Vereinbarung {iber die Anderung der Vertragsanlagen
des Vertrages iiber die Versorgung mit Hebammenhilfe nach § 134a SGB V in der Fas-
sung der Anderungsvereinbarung vom 22.11./11.12.2017

Anlage 1.1 des Vertrages wird nebst Anlagen wie folgt geéindert:
1. In§ 3 Abs. 1, Satz 2 wird das Wort ,Nacht” durch das Wort ,Nachtzeit* ersetzt.

2. In§5 Abs. 6 d) werden die Worter ,(Leistungserbringung nach den Positionsnummern 18XX,
1900, 2100 und 2110)“ gestrichen.

3. In § 6 Abs. 3a werden die Nummern 3001 und 3101 gestrichen; die Worter ,zur Nacht* wer-
den ersetzt durch die Worter: ,zur Nachtzeit, an Samstagen ab 12 Uhr sowie an Sonn- und ge-
setzlichen Feiertagen”

4, In § 6 Abs. 3b werden die Nummern 3201 und 3301 gestrichen; die Worter ,zur Nacht* wer-
den ersetzt durch die Worter: ,zur Nachtzeit, an Samstagen ab 12 Uhr sowie an Sonn- und ge-
setzlichen Feiertagen”

5. In§ 7 Abs. 4 werden hinter dem Wort Vergiitungsverzeichnis die folgenden Worter eingefiigt:
~(mit Ausnahme der Positionsnummern 3910 und 3920)".

6. § 7 Abs. 6 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

= der erste Spiegelstrich ,Versichertenbestitigung Kurse in der Gruppe® durch fol-
genden Spiegelstrich ersetzt: ,A) Versichertenbestitigung: Schwangerschaft.

» der zweite Spiegelstrich ,Versichertenbestitigung Leistungen in der Schwanger-
schaft® durch folgenden Spiegelstrich ersetzt: ,B1) Versichertenbestitigung: Ge-
burt {nicht als Dienst-Beleghebammae)”,

¢ der dritte Spiegelstrich ,Versichertenbestitigung Leistungen wihrend der Ge-
burt” durch folgenden Spiegelstrich ersetzt: ,B2) Versichertenbestitigung: Leis-
tungen als Dienst-Beleghebamme®.

« der vierte Spiegelstrich ,Versichertenbestitigung Leistungen in Wochenbett und
Stillzeit” durch folgenden Spiegelstrich ersetzt: ,C) Versichertenbestitigung: Wo-
chenbett und Stillzeit".

« nach dem vierten Spiegelstrich ,Versichertenbestitigung Leistungen in Wochen-
bett und Stillzeit" wird folgender Spiegelstrich angefiigt: ,D) Versichertenbestiti-
gung: Kurse®,

7. In § 7 Abs. 6 Satz 2 werden nach den Wértern ,,... und werden® die folgenden Warter einge-
fugt: fiir Leistungen ab dem 01.10.2018 in Kraft treten sowie"
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8. Die Formulare

.versichertenbestitigung Kurse in der Gruppe®,
.versichertenbestdtigung Leistungen in der Schwangerschaft®,
~versichertenbestitigung Leistungen wihrend der Geburt” und

~versichertenbestitigung Leistungen in Wochenbett und Stillzeit"

werden aufgehoben und werden durch die nachstehenden Formulare

ersetzt.

.A) Versichertenbestitigung: Schwangerschaft”,

.B1) Versichertenbestitigung: Geburt (nicht als Dienst-Beleghebamme)®,
,B2) Versichertenbestétigung: Leistungen als Dienst-Beleghebamme",
.C) Versichertenbestitigung: Wochenbett und Stillzeit* sowie

.D) Versichertenbestitigung: Kurse"
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A) Versichertenbestiitigung: Schwangerschaft

Rechnungsnummer

Krankenkasse bzw. Kostentrager Name der Hebamme Heb.r, | 1K
Nama, Voername der Versicherten
geb. am:
Kassen-IK Versicherten-Nr.
]
Errechneter Termin
]
Einmalige Lelstung Heb.-Nr. Datum Uhrzeitvon | Uhrzeit bis Unterschrift der Versicherten
0200 | Individuelle Basisdatenerhebung und ’
Leistungsauskunft {4/E} |
0230 |ndividuelles Vorgesprach Ober Fragen der !
Schwangerschaft und Geburt (A/E) I
N - T
Spezifisches Aufldarungsgespréch zum
0240 | gewahiten Geburtsort vor 38, SSW (A/E) ,
Geplanter Geburtsort [ Jim hauslichen Urnfeld [ _Jin HoE [ | Begleit-Beleggeburt im KH
0400 | GDM Screening Zeitpunkt-
Zutreffende Leistungen bitte ankreuzen a'? § §;
AE Zeitangabe von/bis & g
g‘ 3¢/, 13/5,
F§/ &5 [8F3/5E
Heb.- Datum Uhrzeitvon  Uhrzeit bis || 0300 | 053 | osox | 9889 | 250x
pos — WM HRm 0820 Unterschrift der Versicherten
) o ' \ . AJE | AIE AE
T
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Rechnungsnummer

B1) Versichertenbestitigung: Geburt (nicht als Dienst-Beleghebamme)

Krankenkasse bzw. Kostentrager Name der Hebamme Hab.-Nr. | IK

Name, Vamame der Versicherten

gsb. am:

Kassan-IK Versicherten-r.

Errechneter Termin Gaburtsdatum Kind

Elnmalige Leistung Hah.-Nr. Datum Zoitpunkt Unterschrlft der Versicherten
%zgg Erstuntersuchung des Kindes (LJ1}

%g;g Pulsoxymetrie

Geburtshilfe

[ te9x2) im kH (Begleit Belaghebamme) [ oxoyin Hge ] ¢1axer1ax2) bei Fehipeturt

Zutreffende Leistungen bitte ankreuzen F
AE Zeitangabe von/bis ;

[J 10x0) augerkinisch unter drzticher Leitung 7] t2x0) im hausiichen Umfetd
¥ £/ 884,
3 %‘g £ f §’§ fﬁ
GE/SF/

'g\ &
SIREHED
o 05X0 | 0600 [ 16X0 [ 17x0 | 2500 | 260% | 2630
Heb.- St Uhrzeitvon 3 Uhrzelt Bls | g5x2 | og02 | 16X2 | 17X2 | 2502 | 261% | 2650 Unterschrift der Versicherten
Nr. TLMM.M HH:MM  § HH:MM AE ME | AE AE | AE
!
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Rechnungsnummer

B2) Versichertenbestétiguna: Leistungen als Dienst-Beleghebamme

Krankenkasse bzw. Kostentriiger Name der Hebamme Heb,-Nr, | IK
Name, Vorname der Varsicherten
geb. arn:
KassendK Veraicharten-Nr.
|
Emrechneter Termin Geburtsdatum Kind
]
Einmalige Leistung Heb.-Nr. Datum Zpitpunkt Unterschrift der Versicherten
2401 | Erstuntersuchung des Kindes (U1)
2671 | Pulsoxymetrie
Geburtshilfe
[] vax1) im kH {Dienst-Beleghebamme) L !
: Nur anzukreuzen bei dritter Betreuung zus&tzlich
D (13X1) bei Fehigeburt Betrauung nach Geburt klirzer als 3 Std. bis Unr I:l 7u Zwel zaitgleichen Versichertanbetrgu;ngenl
Zutreffende Leistungen bitte ankreuzen f § §,/8 eé" &é’ &
AE Zeitangabe von/bis & ; (?? 5 g g YN
X im Feld .flr 3. Versicherte* bei dritter Betreuung .? 4? i 5’9 ,§

zusatzlich zu zwei zeitgleichen Varsicherten- § s} i-? §§ £ - g = Sr 5 .

betreuungan je Einzellsistung nobwendig /O [T/ TS0/l o
Heb.- Datum Uhrzelt von i Uhrzeit bis [|05X1] 0601 | 16X1[17X1/20X1] 2501 | 26X1 :

Unterschrift der Versicherten
= 1 |
Nr. TT.MM.JJ HHMM | HH:MM AE AE | AE | AIE ME| x
I
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C) Versichertenbestatigung: Wochenbett und Stillzeit

Rechnungsnummer

Krankenkasse bzw. Kostentrager Name der Hebamme Heb.-Nr. | 1K
Nams, Vomame der Versicherten
geb. am:
Kassen-IK Versicherten-Nr.
]
Geburtsdaturn Kind
[
Einmalige Lelstung Heb.-Nr. Datum Zeitpunkt Unterschrift der Versicherten

2670 | b1soxymetrie (sofem nicht berstts arbracht)
2672
gg;g Neugeborenen-Screening
3910 | Faden ziehen ([Dammnahi)
3920 | Faden/Klammem entfemnen (Sectionaht)

Zutreffende Leistungen bltte ankreuzen §

Al Zeitangabe von/bis

ﬁ L
&
ge «51? f /58 §
! -y 1800 | 1830 | 2002 | 2100 | 2500 2800
H;b.- Daturn Uhrzelt von : Uhrzeit bis 1810 | 1850 | 2012 | 2110 | 2502 2730 2310 Unterscheift der Vorsicherten
r. TLMM.M HH:MM H HH:MM AE | AE | AE | ATE AE | AIE
|
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D) Versichertenbestiitioung: Kurse

I Rechnungsnummar

[Krankenkasts bzw. Kostenimger Name der Hebamme Heb,Nr, | K
Name, Vemama dar Varsicherten
geb. am:
Kasnen-K Versicherten-Nr.
]
Ervechnater Tormin Geburtvdatam nd
]
[:I (0700) Geburisvorbereitungskurs Zeltangabe vonbis und Angabe Emachnater Termin erforderiioh)
I:I (2700) Rockblidungsgymnastiikurs (Zeiengebe vonbis und Angabe Geburtsdafum Kind erfordarfich)
Datum Uhrzsit ven Uhrzek bis
Heb.=Nr, S HH - Unterschrift der Varsichertan
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Anlage 1.3 des Vertrages wird wie folgt gedndert:

Der Abschnitt C. Leistungen wéhrend des Wochenbettes wird wie folgt gedindert:
In Satz 4 der Allgemeinen Bestimmungen c¢) werden die Worte: ,fiir die Positionshummer
18X0" gestrichen.

Anlage 4.1

Die Anlage 4.1 Beitrittserkldrung wird ersetzt durch die nachstehende Anlage 4.1 Beitrittserkli-
rung.
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Anlage 4.1 - Beitrittserkldarung
zum Vertrag nach § 134a SGB V

GKV-Spitzenverband
Reinhardtstr. 28
10117 Berlin

AusschlieBlich fiir die nicht in einem der vertragschlieBenden Berufsverbinde der
Hebammen (BfHD, DHV) organisierte freiberuflich titige Hebamme'

Vor- und Zuname der Hebamme Institutionskennzeichen der Hebamme

Straflte und Hausnummer Postleitzahl/Ort

Ein Beitritt zum Vertrag nach § 134a SGB V ist nur maglich, wenn samtliche nachfolgend
aufgeflihrten Kriterien erfillt und durch Ankreuzen bestatigt, Freifelder vollsténdig ausgefillt
sind und das Formular unterschrieben wurde.

Dieses ist mit allen erforderlichen Anlagen ausschlieBlich an die o.g. Anschrift zu Ubersen-
den (es gilt das Datum des Posteingangs beim GKV-Spitzenverband).

Erkldrung der Hebamme (bitte vollstandig ankreuzen):

N Es besteht bei mir keine Mitgliedschaft in einem der vertragschlieBenden Berufs-
verbénde DHV und BfHD.

Hiermit trete ich dem zwischen dem GKV-Spitzenverband und den Berufsverbanden
der Hebammen DHV und BfHD geschlossenen Vertrag tber die Versorgung mit
Hebammenhilfe gemaR § 134a SGB V in der jeweils geltenden Fassung bei.

Der Inhalt des Vertrages mit seinen Anlagen ist mir bekannt.

Mir ist bekannt, dass die jeweilige aktuelle Vertragsversion mit Anderungen im Inter-
net unter Hebammenhilfevertrag - GKV-Spitzenverband (unter GKV-Spitzenverband;
Krankenversicherung; Ambulante Leistungen; Hebammen) verfiigbar ist. lch werde
mich regelm&fig hierliber informieren.

Ich bin einverstanden, dass spatere Anderungen und Erganzungen dieses Vertrages
sowie die Kiindigung gemaR § 16 des Vertrages mir gegeniiber ohne weitere Aner-
kennung verbindlich werden.

Meine vertraglichen Rechte und Pflichten sind mir bekannt.

| O

[

O

[] Fur Hebammen mit angesteliten Hebammen: Ich habe die vertraglichen Rege-
lungen meiner/meinen angesteliten Hebamme/n bekannt gegeben und stelle
deren Beachtung in geeigneter Weise sicher.

Folgende Anlagen sind beizufligen:
» Kopie der Anerkennungsurkunde als Hebamme
* Kopie der aktuellen Berufshaftpflichtversicherungspolice (mit oder ohne Geburtshilfe)
* Abfrageformular (Anlage 4.2)

Ort/Datum Unterschrift der Hebamme

! Zur besseren Lesbarkeit wurde nur die weibliche Form verwendet. Gemeint sind immer auch Entbindungspfleger.
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Diese Vereinbarung tritt am 15.07.2018 in Kraft.

Karlsruhe, den 13.06.2018

Deutscher Hebammenverband e.V.

Frankfurt, den 13.06.2018

Bund freiberuflicher Hebammen Deutschlands e.V.

Berlin, den 13.06.2018

GKV-Spitzenverband
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