@ Vertrag iiber die Versorgung
mit Hebammenhilfe
nach §134a SGBV

| Gebiihren ab Juli 2010

® HebRech



Liebe Hebamme, sehr geehrte Kundin,

in dieser Broschire finden Sie den Gebuhrenvertrag fur alle Leistun-
gen ab . Juli 2010. Leistungen bis zum 30. Juni 2010 sind mit der bis-
herigen Vergitungsvereinbarung abzurechnen.

Da die neuen Gebihren riickwirkend zum |. Juli 2010 gelten, kénnen
Sie mit der aktuellen HebRech-Version Ubergangslos berechnet wer-
den.

Fir wen gilt der Verirag?

Die Gebuhren gelten nur fur Hebammen, die dem Vertrag beigetre-
ten sind!

Fir Mitglieder der Berufsverbande gilt der Vertrag automatisch,
nachdem sie das Abfrageformular und ihre Anerkennungsurkunde an
den Verband geschickt haben.

Hebammen, die nicht Mitglied eines Verbandes sind, kénnen direkt
beim GKV-Spitzenverband beitreten. Dazu missen Sie die Beitrittser-
kldrung, das Abfrageformular und die Anerkennungsurkunde an den
GKV-Spitzenverband senden (www.gkv-spitzenverband.de).

Vorteile fir HebRech-Kundinnen:

HebRech kennt neben diesem neuen Gebuhrenvertrag auch alle vor-
hergehenden GebUhrenkataloge. HebRech kennt nicht nur alle Preise,
sondern auch die Abhangigkeiten, Zuschldge und Sonderregeln. Femer
kennt die jeweils aktuelle HebRech-Version auch die Konditionen fir
die unterschiedlichen Privat-GebUhrenordnungen der Bundeslander.

Diese Broschire haben wir mit grofler Sorgfalt zusammengestellt.
Dennoch sind alle Angaben ohne Gewahr.

lhr HebRech-Team

Hinweis:

Im Vergleich zum bisherigen Vertrag gibt es kleinere redaktionelle
Anderungen, sowie inhaltliche Neuerungen. Die inhaltlichen Neue-
rungen sowie die gednderten Preise haben wir grau unterlegt.
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Vertrag Gber die Versorgung mit Hebammenhilfe
nach § 134a SGB V

zwischen

den Berufsverbénden der Hebammen:

Bund Deutscher Hebammen e.V. (BDH), Karlsruhe

Bund freiberuflicher Hebammen Deutschlands e.V. (BfHD), Frankfurt
- einerseits —

und

den Spitzenverbdnden der Krankenkassen:

AOK-Bundesverband, Bonn-Bad Godesberg
IKK-Bundesverband, Bergisch Gladbach

Bundesverband der Betriebskrankenkassen, Essen

Knappschaft, Bochum

See-Krankenkasse, Hamburg

Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen, Kassel
Verband der Angesteliten-Krankenkassen e.V. (VdAK), Siegburg
AEV — Arpbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V., Siegburg

- andererseits —

Praambel

Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen und die fur die Wahrneh-
mung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten, mal3igeblichen Berufs-
verbdnde der Hebammen schlieBen einen Vertrag auf der Grundlage
des § 134a SGB V. Ziel ist es, bundesweit eine einheitliche, qualitativ
hochwertige und wirtschaftliche Versorgung mit Leistungen der He-
bammenhilfe zu gewahrleisten.



§ 1 Gegenstand des Verirages
Der Vertrag regelt insbesondere:

(I) die Einzelheiten der Versorgung der Versicherten mit abrech-
nungsfahigen Leistungen der Hebammenhilfe durch freiberuflich
tdtige Hebammen gemal § 134a Abs. | SGB V,

(2) die Vergitung der Hebammenleistungen (Hebammen-Ver-
gltungsvereinbarung, Anlage |),

(3) die Abrechnung von Hebammenleistungen (Anlage 2),

(4) Vereinbarung Uber den Einsatz und die Vergitung von Materialien
und Arzneimitteln (Anlage 3),

(5) die Teilnahme der Hebammen an diesem Vertrag (Anlage 4).

§ 2 Grundlagen

Neben § 134a SGB V sind bei der Umsetzung dieses Vertrages und
der Leistungserbringung die rechtlichen Grundlagen in der jeweils gul-
tigen Fassung zu beachten. Dies sind insbesondere:

§§ 195 - 196 RVO (§§ 22, 23 KVLG),

§§ 12, 70SGB V, § 301 ai. V.m.§ 302 SGB V,

Hebammengesetz,

Berufsordnungen der Lander,

Mutterschafts-Richtlinien des Bundesausschusses nach § 92 SGB V.

§ 3 Ziele der Hebammenlhilfe

(1) Ziel der Hebammenhilfe ist die Férderung des regelrechten Ver-
laufs von Schwangerschaft, Geburt und Mutterschaft durch

Beratung und Hilfe bei Schwangerschaft und deren Beschwerden,

Vorbereitung auf Geburt und Mutterschaft einschlieflich der Auf-
klarung Uber mogliche Abweichungen vom normalen Verlauf,

Hilfe bei Wehen und der Geburt,

Beratung, Hilfe und Untersuchung bei Uberwachung des Wo-
chenbettverlaufs und der Entwicklung des Sauglings,

Stillférderung und Unterstitzung bei Stillschwierigkeiten und Er-
ndhrungsproblemen des Sduglings.

(2) Hebammen und Krankenkassen wirken darauf hin, dass die Versi-
cherten eigenverantwortlich und durch gesundheitsbewusste Le-
bensfihrung und aktive Mitwirkung dazu beitragen, den Verlauf
der Schwangerschaft, der Geburt und des Wochenbettes optimal
zu unterstitzen.

§ 4 Geltungsbereich des Vertrages

(1) Dieser Vertrag entfaltet Rechtswirkung fur freiberuflich tatige He-
bammen, soweit sie einem der oben genannten Berufsverbinde
angehdren und die Satzung der Berufsverbdnde (BDH/BfHD) der

Hebammen eine Rechtswirkung dieses Vertrages fur die angehd-
renden Hebammen vorsieht. Dieser Vertrag gitt auch fir diejeni-
gen Hebammen, die diesem Vertrag beigetreten sind.

(2) Als Hebammen im Sinne dieses Vertrages gelten auch Entbin-
dungspfleger.

(3) Hebammen sind dann freiberuflich tatig, wenn sie insbesondere
frei Uber ihre Arbeitskraft verfigen kénnen, Tatigkeitszeit und —ort
bestimmen und das unternehmerische Risiko tragen.

(4) Die Berufsverbande stellen dem federfiihrenden Spitzenverband
VdAK monatlich eine Liste der Vertragshebammen zur Verflgung.
Diese enthalt mindestens Namen und Anschrift der Hebammen,
die IK der Hebamme zuzlglich IK, Name und Anschrift der He-
bammeninstitutionen. Das Néhere regelt Anlage 4.

(5) Der Beitritt der nicht in den vertragsschlieBenden Berufsverban-
den organisierten Hebammen zu diesem Vertrag ist dem VdAK
mittels Beitrittserklarung gemal Anlage 4 schriftlich mitzuteilen.

§ 5 Information und Werbung

(1) Die Vertragspartner kénnen Informationen nach § 4 Abs. 4 Uber
die ndchsterreichbaren Hebammen bekannt geben, die an der
Versorgung mit Hebammenhilfe auf der Basis dieses Vertrages
mitwirken.

(2) Die Vertragspartner verpflichten sich im Hinblick auf die in diesem
Rahmen zu erbringenden Leistungen zur Einhaltung der Vorschrif-
ten zur Werbung, die sich aus dem Wettbewerbsrecht oder dem
Heilmittelwerbegesetz ergeben.

§ 6 Leistungserbringung

(1) Die Hebamme meldet sich vor der erstmaligen Leistungserbrin-
gung nach diesem Vertrag bei dem fir sie zustindigen Gesund-
heitsamt gemal3 der jeweiligen Landesberufsordnung an und fihrt
die vorgeschriebenen Dokumentationen.

(2) Die Hebamme erbringt Leistungen personlich. Die personliche
Leistungserbringung kann auch in einer Hebammengemeinschaft
freiberuflicher Hebammen erfolgen. Als personliche Leistungen
gelten auch Leistungen von Hebammen, die in der Gemeinschaft
bzw. bei einer einzelnen Hebamme angestellt sind.

(3) Die Haftung fur die Tatigkeit sdmtlicher Angestellter erfolgt nach
den gesetzlichen Vorschriften.

(4) Die Hebamme schlie3t eine ausreichende leistungsbezogene
Haftpflichtversicherung ab, die in begriindeten Einzelfdllen auf Ver-
langen der leistungspflichtigen Krankenkasse nachzuweisen ist.

(5) Die Quittierung der von der Hebamme erbrachten Leistungen
sowie der Auslagen durch die Versicherte wird in Anlage | geregett.



(6) Die Hebamme erbringt im Rahmen ihrer gegentber dem Ge-
sundheitsamt gemeldeten Tatigkeitsfelder sowie unter Berlicksich-
tigung der vorhandenen Infrastruktur qualitativ hochwertige Leis-
tungen im Rahmen des Leistungskataloges der GKV. Zu dessen
Bestimmung und Ausfullung dient das Leistungsverzeichnis der
Hebammen-Vergitungsvereinbarung. Bei der Versorgung mit He-
bammenbilfe orientiert sich die Hebamme am aktuellen Stand des
Hebammenwissens. Sie stellt sicher, dass die fur die Leistungs-
erbringung nd&tigen organisatorischen, rdumlichen und sichlichen
Voraussetzungen erflllt sind.

(7) Das Behandeln pathologischer Vorgédnge bei Schwangeren, Gebd-
renden und Wéchnerinnen sowie Neugeborenen ist Arzten vor-
behalten. Daneben besteht Anspruch auf die vertraglich vereinbar-
ten Hebammenleistungen, um die Ziele der Hebammenhilfe i.S.d.
§ 3 dieses Vertrages zu erreichen. Die Hebamme hat die Versi-
cherte bei pathologischem Verlauf auf die Notwendigkeit der
Weiterbehandlung durch einen Arzt hinzuweisen und dies zu do-
kumentieren. Dies gilt insbesondere, wenn die Versicherte der
Empfehlung der Hebamme nicht folgt.

(8) Die Hebammen gewéhrleisten, dass die Versicherten der Kran-
kenkassen bei der Versorgung mit Hebammenhilfe nach gleichen
Grundsitzen behandelt werden.

(9) Die Abgabe von Hilfsmitteln ist nicht Gegenstand dieses Vertrages.

§ 7 MaBBinahmen zur Qualitétssicherung

(I Die Hebamme ist gemal3 der jeweiligen Berufsordnung der He-
bammen verpflichtet, an Qualitdtssicherungsmal3nahmen und an
Fortbildungsmalinahmen teilzunehmen.

(2) Die Landesverbande der Krankenkassen bzw. die Verbande der
Ersatzkassen sind berechtigt, im Rahmen der Qualitdtssicherung
die Erflllung der sich aus diesem Vertrag ergebenden Pflichten zu
Uberprifen.

§ 8 Strukturqualitat

(I Die Vorschriften des Medizinproduktegesetzes (MPG) sowie der
nach dem MPG relevanten Verordnungen (z. B. Betreiberverord-
nung und Medizingerdteverordnung) und der Hygiene- sowie Un-
fallverhitungsvorschriften sind von den Hebammen im Zusam-
menhang mit der Versorgung der Versicherten mit Hebammenhil-
fe zu beachten.

(2) Materialien und Arzneimittel sind vor dem Zugriff von Unbefugten
geschitzt zu lagern. Die Qualitdt der Materialien und Arzneimittel
darf durch die Art und Weise der Lagerung nicht nachhaltig beein-
flusst werden. Materialien und Arzneimittel sind so zu lagem, dass
insbesondere Verwechslungen ausgeschlossen werden. Die Vor-
schriften der Gefahrstoffverordnungen Uber die Lagerung von Stof-
fen oder Zubereitungen sind zu beachten.

§ 9 Prozessqualitat

(1) Die Prozessqualitdt beschreibt die Glte der ablaufenden Prozesse
im Zusammenhang mit der Versorgung der Versicherten mit He-
bammenhilfe. Die Hebamme kldrt die Versicherte tUber die ihr zu-
stehenden Leistungen nach diesem Vertrag auf. Dies gilt insbeson-
dere vor dem Abschluss von Vertrdgen Uber private Zusatzleis-
tungen.

(2) Zur Sicherung der Prozessqualitdt bei der Versorgung der Versi-
cherten mit Hebammenhilfe haben die Hebammen insbesondere
folgendes zu gewdhrleisten:

a) Hinzuziehung von Kinderdrzten, Gyndkologen, Krankenhdusern
und Krankenkassen im Bedarfsfall,

b) Dokumentation des Versorgungsverlaufs,
c) Erreichbarkeit.

(3) Die Hebamme ist darlber hinaus verpflichtet, zur Sicherstellung
einer ggf. erforderlichen Mit- oder Weiterversorgung durch ande-
re Leistungserbringer (z. B. andere Hebammen, Kliniken, Gynako-
logen, Kinderdrzte) die zur Weiterversorgung notwendigen Anga-

ben des Versorgungsverlaufes zu dokumentieren und der Versi-
cherten zuzuleiten.

§ 10 Ergebnisqualitat

Die Ergebnisqualitdt zeichnet sich in erster Linie durch die Erreichung
der unter § 3 genannten Ziele aus.

§ 11 Wirtschaftlichkeit

Hinsichtlich der Wirtschaftlichkeit, Qualitdt, Humanitdt gelten §§ 12
Abs. I, 70 SGB V entsprechend.

§ 12 Vergiitung

Die Vergiitung der nach diesem Vertrag abrechnungsfihigen Leistun-
gen der Hebammenhilfe erfolgen gemdl3 der Vergltungsvereinbarung
(Anlage 1) in der jeweils geltenden Fassung.

§ 13 Abrechnungsmodalitéten

Die Verwendung des Institutionskennzeichens sowie das Abrech-
nungsverfahren sind in Anlage 2 geregelt.

§ 14 Datenschuiz

(1) Die Hebamme verpflichtet sich, die Bestimmungen Uber den
Schutz der Sozialdaten (§§ 35, 37 SGB |, § 284 SGB V sowie §§ 67
bis 85 SGB X) zu beachten, personenbezogene Daten nur zur Er-
fullung der sich aus dem Vertrag ergebenden Aufgaben zu erheben,
verarbeiten, bekannt zu geben, zugdnglich zu machen oder sonst
Zu nutzen.



(2) Die Hebamme unterliegt hinsichtlich der Person und dem Zu-
stand der Versicherten der Schweigepflicht. Ausgenommen hier-
von sind Angaben gegenlber der leistungspflichtigen Krankenkasse
zur Geltendmachung und Durchsetzung der Anspriiche sowie —
mit Zustimmung der Versicherten — gegenliber den behandelnden
Arzten und Kliniken.

(3) Die Hebamme und Hebammengemeinschaften verpflichten ihre
Mitarbeiterinnen zur Beachtung der Schweigepflicht sowie der Da-
tenschutzbestimmungen.

(4) Die gem. § 4 Abs. 4 dieses Vertrages zur Verfugung gestellten Da-
ten der Hebammen dirfen nur zu vertraglichen Zwecken ver-
wendet werden.

§ 15 Vertragspartnerschaft

() Die Vertragspartner gehen vom Grundsatz vertrauensvoller Zu-
sammenarbeit aus.

(2) Die Vertragspartner verpflichten sich, mit allen ihnen zur Verfu-
gung stehenden Mitteln fur eine gewissenhafte Durchfihrung die-
ses Vertrages Sorge zu tragen. Zweifelsfragen, die sich aus diesem
Vertrag ergeben, werden von den Vertragspartnem einvernehm-
lich geklart.

§ 16 Vertragsausschuss

Zur Klarung von nicht nach § 15 Abs. 2 einvernehmlich geklarten Mei-
nungsverschiedenheiten zwischen den Vertragspartnern sowie zur Kla-
rung von Vertragsverstd3en im Sinne des § 17 kann auf Antrag eines
Vertragspartners ein Vertragsausschuss gebildet werden. Dieser setzt
sich aus jeweils drei Vertretern der Spitzenverbdnde einerseits und
Vertretern der Berufsverbande andererseits paritdtisch zusammen.

§ 17 Vertragsverstofie/Regressverfahren

(I Die Krankenkassen sind berechtigt, bei Erbringung von Hebam-
menleistungen, insbesondere zur Prifung von Voraussetzungen,
Art und Umfang der Leistung, sowie bei Auffilligkeiten zur Priifung
der ordnungsgemif3en Abrechnung, eine gutachtliche Stellung-
nahme des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (Me-
dizinischer Dienst) oder einer durch die Kassen autorisierten Per-
son einzuholen.

(2) Erfullt eine Hebamme die ihr obliegenden Pflichten nicht vertrags-
gemdl3, so kann sie durch die Spitzenverbdnde der Krankenkassen
schriftlich verwarnt werden; die Spitzenverbdnde setzen eine an-
gemessene Frist fur die Beseitigung des VertragsverstoB3es durch
die Hebamme fest.

(3) Bei schwer wiegenden oder wiederholten Vertragsverstéf3en er-
folgt eine Anhérung der Hebamme im Vertragsausschuss. Im Ein-
vernehmen mit dem Vertragsausschuss kdnnen die Spitzenver-
bande der Krankenkassen sodann eine angemessene Vertragsstrafe

bis zu 10.000 Euro festsetzen. Der Vertragsausschuss kann auf An-
trag die Vertragsstrafe analog § 76 Abs. 2 Nr. | SGB IV stunden.

(4) Schwer wiegende oder wiederholte VertragsverstoB3e rechtferti-
gen den sofortigen Vertragsausschluss durch die Spitzenverbidnde
der Krankenkassen. Unabhingig davon ist der entstandene Scha-
den zu ersetzen.

(5) Bestehen Zweifel an der freiberuflichen Tatigkeit, so kann die leis-
tungspflichtige Kasse entsprechende Nachweise fordem.

§ 18 Inkraftireten

(1) Dieser Vertrag tritt am 01.08.2007 in Kraft. Er wird auf unbe-
stimmte Zeit geschlossen und kann unter Einhaltung einer Frist
von 6 Monaten zum Jahresende, erstmals zum 31.12.2009 schrift-
lich gekiindigt werden.

(2) Die Hebammen-Vergitungsvereinbarung (Anlage |) wird ange-
wendet auf alle Abrechnungen, die ab dem 15.09.2007 bei den
Krankenkassen eingehen flr Leistungen, die ab dem 01.08.2007
erbracht wurden. § 4 der Anlage | tritt am 15.09.2007 in Kraft. Bis
zu diesem Zeitpunkt wird das Nihere Uber die Form der Versi-
chertenbestdtigung und das Verfahren einer ggf. elektronischen
Ubermittlung der Versichertenbestitigung an die Krankenkasse
vereinbart.

(3) Fur die Kindigung der Hebammen-Vergltungsvereinbarung (An-
lage |) gelten die Fristen aus Absatz | ebenso. Zum 01.01.2008
wird § 2 der Hebammen-Vergitungsvereinbarung in Anlage 3
(Vereinbarung Uber Materialien und Arzneimittel) Uberfuhrt; die
hieraus resultierenden Anpassungen der Anlage | bedirfen keiner
separaten Kindigung.

(4) Der Vertrag bzw. seine Anlagen gelten bis zum Inkrafttreten eines
neuen Vertrages bzw. seiner Anlagen weiter.

§ 19 Salvatorische Klausel

Sollten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages nichtig sein oder
durch gesetzliche Neuregelungen ganz oder teilweise unwirksam wer-
den bzw. neue hinzukommen, so wird hierdurch die Wirksamkeit die-
ses Vertrages im Ubrigen nicht beriihrt. Tritt ein solcher Fall ein, ver-
stindigen sich die Vertragspartner unverziglich Uber notwendige Neu-
regelungen.



Hebammen-Vergitungsvereinbarung
(Anlage | zum Vertrag nach § 134 a SGB V)

§ 1 Anwendungsbereich

(1

)

()

Die Vergitungen fur die Leistungen der freiberuflichen Hebam-
men im Rahmen der Hebammenhilfe in der gesetzlichen Kranken-
versicherung bestimmen sich gemd § | des Vertrages nach
§ 134a SGB V nach dieser Vergitungsvereinbarung.

Als Hebamme im Sinne dieser Vereinbarung gelten auch Entbin-
dungspfleger.

Der Versicherten und der Krankenkasse durfen keine Mehrkosten
fur die durch den Vertrag geregelten Leistungen in Rechnung ge-
stellt werden. Die Preise gelten als Vertragspreise und sind nach
dem Sach- und Dienstleistungsprinzip nach §2 Abs.2 Satz |
SGB YV zu erbringen. Die Hebamme weist die Versicherte darauf
hin, dass Leistungen, die nicht mit den im Vertrag geregelten Leis-
tungen abgegolten sind, der Versicherten in Rechnung gestellt und
von den Krankenkassen nicht erstattet werden.

§ 2 Auslagen

(1

@)

10

Als Auslagen kann die Hebamme neben den fiir die einzelnen
Leistungen vorgesehenen Gebuhren nach Mal3igabe der Absitze 2
bis 6 die ihr entstandenen Kosten der fir die Vorsorgeuntersu-
chung der Schwangeren, fir die Hilfe bei Schwangerschaftsbe-
schwerden oder Wehen, fir die Hilfe bei einer Geburt, fir die
Uberwachung des Wochenbettverlaufs sowie fiir die zur Unter-
stitzung bei Stillschwierigkeiten notwendigen Materialien und apo-
thekenpflichtigen Arzneimittel berechnen, die mit ihrer Anwen-
dung verbraucht sind oder zur weiteren Verwendung Uberlassen
werden. Dabei ist auf wirtschaftliche Beschaffung zu achten. Le-
bensmittel sowie Didtetika nach § | des Lebensmittel- und Be-
darfsgegenstandegesetzes sowie Kosmetika und Koérperpflegepro-
dukte kdnnen nicht zu Lasten der gesetzlichen Krankenversiche-
rung abgerechnet werden.

Auslagen fur mit der Anwendung verbrauchte oder zur weiteren
Verwendung Uberlassene Materialien sind ausschlie3lich als Pau-
schalen ohne Einzelnachweis abzurechnen, wenn im zeitlichen Zu-
sammenhang mit der Inanspruchnahme der Hebamme Material
verbraucht wurde.

Die Pauschalen richten sich:
a) fur jede einzelne Vorsorgeuntersuchung nach der Nr. 3400,

b) fur die Hilfe bei Schwangerschaftsbeschwerden oder bei We-
hen nach den Nrm. 0500 oder 0510 des Leistungsverzeichnisses
nach der Nr. 3500 je Inanspruchnahme der Hebamme,

©)

Q)

®)

¢) fur die Hilfe bei einer Geburt nach der Nr. 3600 sowie fur die
Versorgung einer Naht bei Geburtsverletzungen zusatzlich nach
der Nr. 3700 sowie

d) fur die gesamte Zeit der aufsuchenden Wochenbettbetreuung
(Leistungserbringung nach den Nrm. 1800, 1810, 1900, 2100 und
2110) nach der Nr. 3800, wenn diese nicht mehr als vier Tage
nach der Geburt begonnen wird; bei spaterem Beginn der aufsu-
chenden Wochenbettbetreuung fur die gesamte Zeit der Betreu-
ung nach der Nr. 3900.

Zusdtzlich zu den Pauschalen fur Materialienbedarf nach Absatz 2
kénnen die entstandenen Kosten fur im Zusammenhang mit den
in Absatz | genannten Leistungen notwendige, apothekenpflichtige
Arzneimittel nach Mal3gabe der Absitze 4 bis 6 berechnet wer-
den, sofern diese Arzneimittel verbraucht oder zur weiteren Ver-
wendung Uberlassen wurden. Fur diese Arzneimittel trdgt die
Krankenkasse die der Hebamme tatsdchlich entstandenen Kosten,
hochstens bis zur Hohe des Betrages, der sich nach der Arzneimit-
tel-Preisverordnung in der bis zum 31. Dezember 2003 geltenden
Fassung ergibt. Die Arzneimittel sind in der Abrechnung einzeln
aufzulisten.

Aus den Wirkstoffgruppen der

a) Antidiarrhoika,

b) Antiemetika,

c) Antihypotonika,

d) Dermatika - mit Ausnahme der zur Wundversorgung oder zur
Entziindungsbehandlung zugelassenen und bei der Mutter
und/oder bei dem Neugeborenen anwendbaren Dermatika,

e) Ophthalmika,

f)  Vitamin D - auch in Kombination mit Fluorsalzen — sowie

g) Vitamin K

darf jeweils nur ein Arzneimittel der kleinsten PackungsgrofBe be-
rechnet werden.

Aus den Wirkstoffgruppen der

a) Antimykotika,
b) Carminativa und
c) Galle- und Lebertherapeutika

darf jeweils nur ein Arzneimittel der kleinsten PackungsgrofBe be-
rechnet werden, wenn zuvor allgemeine nicht medikamentdse
MaBnahmen wie zum Beispiel didtetischer und physikalischer Art
ohne ausreichenden Erfolg angewandt wurden.

Kosten fir Arzneimittel, die

a) nicht der Apothekenpflicht unterliegen,
b) nach der Verordnung Uber verschreibungspflichtige Arzneimit-
tel nicht an Hebammen abgegeben werden diirfen,



c) §34 Abs. | SGBV in der bis zum 3. Dezember 2003 gelten-
den Fassung ausgeschlossen sind,

d) nach § 34 Abs. | Satz 7 und Abs. 3 SGB V ausgeschlossen sind
oder

e) im Rahmen nicht allgemein anerkannter Therapieverfahren
eingesetzt werden,

kénnen nicht berechnet werden.

(6) Fir Arzneimittel der besonderen Therapierichtungen der Phy-
totherapie, der Homdopathie sowie der anthroposophischen Me-
dizin gelten die Absdtze 3 bis 5 entsprechend. Arzneimittel, die
der homd&opathischen oder anthroposophischen Therapierichtung
zugeordnet werden, kdnnen berechnet werden, wenn aus dem
jeweiligen Arzneimittelbild Wirkungen und Anwendungen ableit-
bar sind, die in den Tétigkeitsbereich der Hebammenhilfe fallen.

§ 3 Wegegeld

(I Die Hebamme erhilt fur jeden Besuch aus Anlass einer abrech-
nungsfahigen Leistung Wegegeld; hierdurch sind auch Zeitver-
sdumnisse abgegolten. Wege zwischen der Wohnung oder Praxis
der Hebamme, der Weg zum Krankenhaus zur Ableistung eines
Schichtdienstes mit Anwesenheitspflicht, Wege zu Kursstatten so-
wie zu durchgefihrten Sprechstunden in Einrichtungen sind nicht
berechnungsfahig.

(2) Bei Benutzung offentlicher Verkehrsmittel werden als Wegegeld
die Fahrkosten erstattet oder eine Pauschale nach den Nrn. 3350,
3351 sowie 3352. In den Ubrigen Fallen richtet sich das Wegegeld

a) bei einer Entfemung von nicht mehr als zwei Kilometern zwi-
schen der Wohnung oder Praxis der Hebamme und der Stelle
der Leistung nach den Nim. 3000, 3001 und 3002, bei Nacht nach
den Nrn. 3100, 3101 und 3102 und

b) bei einer Entfernung von mehr als zwei Kilometern zwischen
der Wohnung oder Praxis der Hebamme und der Stelle der Leis-
tung fur jeden zurlickgelegten Kilometer nach den Nm. 3200,
3201 und 3202, bei Nacht nach den Nrn. 3300, 3301 und 3302.

(3) Hat eine andere als die ndchstwohnende Hebamme Hilfe geleis-
tet, so kann die Krankenkasse die Zahlung des dadurch entstehen-
den Mehrbetrages an Wegegeld ablehnen, wenn der Weg von
der Stelle der Leistung zur Wohnung oder Praxis der anderen
Hebamme mehr als 20 Kilometer ldnger ist als zur Wohnung oder
Praxis der ndchstwohnenden Hebamme. Dies gilt nicht, wenn das
Wegegeld anfdllt, weil mehrere Hebammen die Dienstleistungen
in einem Krankenhaus nach einem vereinbarten Einsatzplan aus-
fihren oder wenn die Zuziehung der anderen Hebamme nach
der besonderen Lage des Falles aus anderen Griinden gerechtfer-
tigt war.
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(4) Besucht die Hebamme mehrere Frauen auf einem Weg, ist das
Wegegeld insgesamt nur einmal und nur anteilig nach dem Ver-
haltnis der zurlickgelegten Gesamtstrecke zu der Zahl der besuch-
ten Frauen zu berechnen. Die Geblihren richten sich dabei nach
den Nm. 3010, 3011, 3012; 3210, 3211, 3212 am Tag sowie
3110, 3111, 3112; 3310, 3311, 3312 in der Nacht.

§ 4 Nachweis Gber erbrachte Leistungen
und Auslagen

(1) Die auf der Grundlage dieser Vergltungsregelung erbrachten Leis-
tungen sind spétestens am Tage nach der Leistungserbringung von
der Versicherten unter Angabe der Art der Leistung, des Datums
sowie der Uhrzeit der Leistungserbringung und, soweit dies fir die
Hohe der Vergltung der Leistung von Bedeutung ist, die Dauer
der Leistung durch Unterschrift zu bestdtigen (Versichertenbesti-
tigung). Bei stationdrem Aufenthalt der Versicherten ist eine ein-
malige Unterschrift zur Bestétigung der an einem Tag empfange-
nen Leistungen ausreichend.

(2) Die Modalitdten zur Versichertenbestatigung sind in Anhang A der
Anlage | des Vertrages geregelt. Die Muster der Versichertenbes-
tdtigungen sind in Anhang B der Anlage | des Vertrages enthalten.

(3) Der Nachweis fir empfangene Materialien und Arzneimittel wird
in Anlage 3 zum Rahmenvertrag geregelt.

(4) Die Hebamme hat die Versichertenbestétigung bei der Abrech-
nung mit der Krankenkasse (ggf. in elektronischer Form) beizufu-
gen.

§ 5 Zuschlage

(1) Erfolgen die Leistungen der Hebamme zur Nachtzeit, an Samsta-
gen ab 12 Uhr sowie an Sonn- und Feiertagen, erhéht sich die
Geblhr um einen Zuschlag von 20 %. Als Nacht im Sinne dieses
Vertrages gilt die Zeit von 20:00 bis 8:00.

(2) Der maligebliche Zeitpunkt fir die Berlicksichtigung des Zuschlags
ist im Leistungsverzeichnis angegeben. Bezlige und Erlduterungen
innerhalb des Leistungsverzeichnisses gelten immer auch fur die
entsprechende Position mit Zuschlag.

13



Leistungsverzeichnis
Allgemeine Bestimmungen

Anwendungen der vierstelligen Positionsnummern nach dem Leis-
tungsverzeichnis

a) Leistungen mit der Endziffer O werden bei der Abrechnung ver-
wendet fir ambulante hebammenhilfliche Leistungen an der Versi-
cherten. Ambulante hebammenhilfliche Leistungen im Sinne dieser
Bestimmung liegen auch vor, wenn sich die Versicherte in einer Ein-
richtung befindet, ohne dass der Aufenthalt fur die Versicherte im
unmittelbaren Zusammenhang mit Schwangerschaft, Geburt oder
Wochenbett steht (z. B. Kinderkrankenhaus, Psychiatrie, Beinbruch mit
Krankenhausaufenthalt).

b) Leistungen mit der Endziffer | werden bei der Abrechnung ver-
wendet, wenn die Leistungen durch Beleghebammen wdhrend des
Krankenhausaufenthaltes der Versicherten erbracht werden. Damit
umfasst sind auch Geburten, bei denen die Versicherte das Kranken-
haus nach der Geburt zeitnah wieder verldsst. Dabei sind die Beleghe-
bammen in einem Dienst- oder Schichtsystem oder im Bereitschafts-
dienst tatig.

c) Leistungen mit der Endziffer 2 werden bei der Abrechnung ver-
wendet, wenn die Leistungen durch Beleghebammen wéhrend des
Krankenhausaufenthaltes der Versicherten in einer |:|-Betreuung er-
bracht werden. Damit umfasst sind auch Geburten, bei denen die Ver-
sicherte das Krankenhaus nach der Geburt zeitnah wieder verldsst.
Zwischen den Beleghebammen und den Versicherten wurde dabei im
Voraus die |:I-Betreuung schriftlich vereinbart und die Geburt im
Krankenhaus durchgefihrt, ohne dass Leistungen an anderen Versi-
cherten parallel erfolgten. Kann die |:l-Betreuung aus unvorhersehba-
ren Grinden tatsachlich nicht umgesetzt werden, so wird die Endzif-
fer | verwendet.

d) Bei der Abrechnung von Wegegeldpositionen durch Beleghe-
bammen werden die Positionsnummern gemafl3 den Buchstaben b)
und ¢) mit den Endziffern | und 2 angewendet. Werden dabei von
den Beleghebammen auf dem gleichen Weg auch Leistungen nach
Buchstabe a) fir weitere Versicherte erbracht, erfolgt die anteilige Ab-
rechnung der Wegegeldpositionen fur simtliche Versicherte mit den
Positionsnummern, die mit der Endziffer O enden.
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A. Leistungen der Mutterschaftsvorsorge und
Schwangerenbetreuung

0100
0101
0102

0200

Beratung der Schwangeren, auch mittels Kommunika-
tionsmedium

Die Gebihr nach den Nm. 0100, 010/ oder 0102
ist wéhrend der Schwangerschaft insgesamt héchs-
tens zwolf Mal berechnungstahig.

Die Gebiihr nach der Nr. 0100, 010/ oder 0102 ist
neben den Nim. 0200, 0300, 0400, 040/ oder 0402,
0500, 050/ oder 0502 und 0800 nur dgann berech-
nungsfihig, wenn dlie Leistungserbringung nicht in
unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang erfolgt una
entsprechend begriindet ist. Eine Zeitangabe ist in
diesem Fall fir alle betroffenen Leistungen erforder-
lich.

Die Gebiihr nach der Nr. 0100, 0/0] oder 0102
kann an demselben Tag nur dann mehr als einmal
berechnet werden, wenn die mehrmalige Erbringung
der Leistung an demselben Tag durch die Beschat-
fenheit des Falles geboten war. Eine mehrmalige Be-
rechnung an demselben Tag ist in diesem Fall in der
Rechnung unter Angabe der jewelligen Uhrzeit der
Leistungserbringung naher zu begriinden.

Individuelles Vorgesprdch Uber Fragen der Schwan-
gerschaft und Geburt, mindestens 30 Minuten, je
angefangene |5 Minuten

Die Gebiihr nach der Nr. 0200 ist bei jeder Schwan-
geren einmal im Umfang von bis hdchstens 90 min,
ber geplanter Geburt zu Hause oder in einer von
Hebammen geleiteten Einnchtung ein weiteres Mal
im Umfang von bis zu 90 Minuten abrechnungsfahig.

Die Absicht der Versicherten, zu Hause bzw. in einer
von Hebammen geleiteten Einnichtung zu gebdren,
ist nach § 4 zu dokumentieren.

Die Geblhr nach der Nr. 0200 ist neben Leistungen
nach den Nm. 0100, 010/ oder 0102; 0400, 040/
oder 0402, 0500, 050/ oder 0502, 0600, 060! oder
0602 und 0800 nur dann berechnungsidhig, wenn
die Leistungserbringung nicht in unmittelbarem zert/-
chen Zusammenhang erfolgt und entsprechend be-
griindet ist. Eine Zeitangabe ist in diesem Fall fir alle
betroffenen Leistungen erforderiich.

581

7,50
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0300

0400
0401
0402

16

Vorsorgeuntersuchung der Schwangeren nach Maf3-
gabe der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses Uber die drztliche Betreuung wéhrend der
Schwangerschaft und nach der Entbindung (Mutter-
schafts-Richtlinien) in der jeweils geltenden Fassung

Die Vorsorgeuntersuchung umfasst folgende Leistungen:

Gewichtskontrolle, Blutdruckmessung, Urinuntersu-
chung auf Eiweil3 und Zucker, Kontrolle des Standes
der Gebdrmutter, Feststellung der Lage, Stellung una
Haltung des Kindes, Kontrolle der kindlichen Herzts-
ne allgemeine Beratung der Schwangeren, Doku-
mentation im Mutterpass des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses in der jewells geltenden Fassung.

Die Geblihr nach der Nr. 0300 ist berechnungsiahig
a) bei normalem Schwangerschaftsvenaur,

b) bei  pathologischem  Schwangerschaftsveriauf,
wenn die Hebamme die Vorsorgeuntersuchung aut
drzthiche Anordnung vormimmt oder wenn die
Schwangere wegen des pathologischen Schwanger-
schaftsverlaufs drztliche Betreuung trotz Empfehlung
der Hebamme nicht in Anspruch nehmen mdchte.

Die Leistung nach der Nr. 0300 ist nur berechnungs-
1Ghig, sowert sie nicht bereits durch einen anderen
Leistungserbringer durchgefiibrt wurde.

Entnahme von Kérpermaterial zur Durchfihrung
notwendiger Laboruntersuchungen im Rahmen der
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
Uber die arztliche Betreuung wahrend der Schwan-
gerschaft und nach der Entbindung (Mutterschafts-
Richtlinien) in der jeweils geltenden Fassung, je Ent-
nahme, einschlieflich Veranlassung der Laborunter-
suchung(en), Versand- und Portokosten, Dokumen-
tation im Mutterpass nach den Mutterschafts-
Richtlinien und Befundibermittlung

Die Gebiihr nach den Nm. 0400, 040/ oder 0402
ist auch abrechnungsidhig, wenn die Entnahme von
Korpermaterial zur Risikoabkldrung notwendlg st
oder die Schwangere sich nach Nr. 0300 b) in He-
bammenbetreuung befindet oder die Entnahme &rzt-
lich angeordnet ist.

Die Leistungen nach den Nm. 0400, 040/ oder 0402
sind nur berechnungsiahig, soweit sie nicht bereits
durch einen anderen Leistungserbringer durchgefiihrt
wurden.

22,44

571

0500
0501
0502

0510
0511
0512

0600
0601
0602

0700

Hilfe bei Schwangerschaftsbeschwerden oder bei
Wehen, fur jede angefangene 30 Minuten

Davert die Leistung nach den Nm. 0500, 050/ oder
0502 und 0510, 05/ oder 0512 lédnger als drer
Stunden, so ist de Notwendjgkeit der (ber drel
Stunden hinausgehenden Hiife in der Rechnung zu
begriinden.

Nrm. 0500, 0501 oder 0502 mit Zuschlag nach
§ 5 Abs. |

Davert die Leistung nach den Nm. 0500, 050/ oder
0502 und 0510, 0511 oder 05/2 linger als dre
Stunden, so ist die Notwendjgkeit der (ber dres
Stunden hinausgehenden Hiife in der Rechnung zu
begriinden.

Malgeblich fir die Abrechnung dieser Leistung ist
bel dem in der Ubergangszeit liegenden Leistungsan-
tell der Zeitpunkt der Beend|gung dieses Antells.

Cardiotokografische Uberwachung bei Indikationen
nach Mal3gabe der Anlage 2 zu den Richtlinien des
gemeinsamen Bundesausschusses Uber die drztliche
Betreuung wahrend der Schwangerschaft und nach
der Entbindung (Mutterschafts-Richtlinien) in der je-
weils geltenden Fassung einschl. Dokumentation im
Mutterpass nach den Mutterschafts-Richtlinien in der
jeweils geftenden Fassung.

Die Gebdihr fir die Leistung nach den Nm. 0600,
060! oder 0602 ist je Tag hochstens zwei Mal be-
rechnungsfhig, es sei denn, dass weitere Uberwa-
chungen arztlich angeordnet werden.

Geburtsvorbereitung bei Unterweisung in der Grup-
pe, bis zu zehn Schwangere je Gruppe und hdchs-
tens |4 Stunden, fir jede Schwangere je Unterrichts-
stunde (60 Minuten)

Die Gebdihr fir die Leistung nach der Nr. 0700 um-
fasst insbesondere die Unterrichtung dber der
Schwangerschaftsveniauf. die physische und psychische
Vorbereitung auf Geburt und Wochenbett, gymnas-
tische Ubungen, Entspannungstibungen und Ubunger:
der Atemtechnik. Diese Leistungen sind immer eine
ambulante hebammenhilfiche Leistung im Sinne der
Allgemeinen Bestimmungen, Buchstabe a).

15,00

18,00

6,43

571
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0800 Geburtsvorbereitung bei Einzelunterweisung, auf

18

arztliche Anordnung héchstens 28 Unterrichtseinhei-
ten a |5 Minuten, fir jede Unterrichtseinheit

Die Gebiibr fir die Leistung nach der Nr. 0800 um-
fasst insbesondere die Unterrichtung (lber den
Schwangerschaftsveriauf, die physische und psychi-
sche Vorbereitung auf Geburt und VWochenbett,
gymnastische Ubungen, Entspannungsiibungen una
Ubungen der Atemtechnik. Diese Leistungen sind
immer eine ambulante hebammenhilfiche Leistung
im Sinne der Allgemeinen Bestimmungen, Buchstabe

a.

7,50

B. Geburishilfe
Allgemeine Bestimmungen

a) Die Gebuhren fur die Leistungen nach den Nm. 0901 bis 1312
umfassen die Hilfe fur die Dauer von bis zu acht Stunden vor der Ge-
burt des Kindes oder einer Fehlgeburt und die Hilfe fir die Dauer von
bis zu drei Stunden danach einschl. aller damit verbundenen Leistun-
gen und Dokumentationen. Gesondert berechnungsfahig sind ggf.
Leistungen nach den Nm. 1400, 1401 oder 1402 und 1500, I50I
oder 1502 und 2400, 2401 oder 2402 und 2500, 2501 oder 2502.
Eine abgebrochene auB3erklinische Geburt nach der Nr. 1600 oder 1610
und eine Beleggeburt nach der Nr. 0902 oder 0912 kénnen nebeneinan-
der abgerechnet werden, wenn die Hebamme, die die Geburt auBerkli-
nisch betreut hat, diese in der Klinik als Beleggeburt beendet.

b) Die jeweilige GebuUhr steht der Hebamme auch dann zu, wenn sie
erst nach der Geburt, jedoch vor Vollendung der Versorgung der
Mutter und des Kindes Hilfe leisten konnte.

c) Die Gebihren fur Leistungen nach den Nm. 0901 oder 0902,
0911 oder 0912, 1300, 1301 oder 1302 sowie 1310, 1311 oder 1312
kdnnen auch dann berechnet werden, wenn die Geburt oder Fehlge-
burt drztlicherseits kiinstlich eingeleitet wurde.

d) Die Gebuhr fur Leistungen nach den Nm. 1600, 1601 oder 1602
sowie 1610, 1611 oder 1612 umfasst die Hilfe fur die Dauer von bis
zu funf Stunden vor Beendigung der Geburtshilfe einschlief3lich aller
damit verbundenen Leistungen.

0901 Hilfe bei der Geburt eines Kindes in einem Krankenhaus 237,85
0902

0911  Nm. 090! oder 0902 mit Zuschlag nach § 5 Abs. | 285,42
0912 Mafgeblich fiir die Abrechnung dleser Leistung ist der
Zeitpunkt der Geburt

[000 Hilfe bei einer auBerklinischen Geburt in einer Einrich- 237,85
tung unter drztlicher Leitung

1010 Nr. 1000 mit Zuschlag nach § 5 Abs. | 285,42

Maligeblich fir die Abrechnung dieser Leistung ist der
Zeiltpunkt der Geburt

[ 100 Hilfe bei einer auBerklinischen Geburt in einer von He- 467,20
bammen geleiteten Einrichtung.

[110  Nr. 1100 mit Zuschlag nach § 5 Abs. | 560,64
Maligeblich fir die Abrechnung dieser Leistung ist der
Zeitpunkt der Geburt

1200 Hilfe bei einer Hausgeburt 548,80
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1210

1300
1301
1302

1310
1311
1312

1400
1401
1402

1500
1501
1502

1600
1601
1602

20

Nr. 1200 mit Zuschlag nach § 5 Abs. |

Maligeblich fir die Abrechnung dieser Leistung ist
der Zeitpunkt der Geburt.

Hilfe bei einer Fehlgeburt

Nm. 1300, 1301 oder 1302 mit Zuschlag
nach § 5 Abs. |

Maligeblich fir die Abrechnung dieser Leistung ist
der Zertpunkt der Fehlgeburt.

Versorgung einer geburtshilflichen Schnitt- oder Riss-
verletzung mit Ausnahme DR Il oder IV

Zulage fur die Hilfe bei der Geburt von Zwillingen
und mehr Kindern, fir das zweite und jedes weitere
Kind, je Kind

Hilfe bei einer nicht vollendeten Geburt

Die Gebiihr nach Nr. 1600 ist in unmittelbarem Zu-
sammenhang mit einer Hausgeburt berechnungsiahig,
wenn de Hebamme die vorher geplante und bereits
begonnene Hausgeburt aufgrund unvorhergesehener
Umstande abbrechen muss und die Hebamme dle
Schwangere in ein Krankenhaus (berweist begleitet
oder dort als Beleggeburt beendet.

Die Gebiihr nach Nr. 1600 ist auch in unmittelbarem
Zusammenhang mit einer Geburt in einer aulBerkiin-
schen von Hebammen geleiteten Einnichtung berech-
nungsiahig wenn de Hebamme die vorher geplante
und bereits begonnene aulerkiinische Geburt aufgruna
unvorhergesehener Umstédnde abbrechen muss und die
Hebamme die Schwangere in ein Krankenhaus (iber-
weist, begleitet oder dort als Beleggeburt beendet.

Die Geblihren nach 160/ und 1602 sind nur berech-
nungsiahig, wenn die Schwangere vom Krankenhaus
oder einer aulerkiinisch drztlich geflibrten Einnchtung
aus in ein anderes Krankenhaus veriegt wird und die
Hebamme dort keine wertere Hilfe leistet.

Die Geblihr fir Leistungen nach den Nm. 160/ oder
1602 ist von derselben Hebamme nicht neben den
Gebiihren nach den Nm. 0901 bis 1210 abrechnungs-
fahig

658,56

160,00

192,00

30,00

70,00

172,80

1610
611
1612

1700
1701
1702

Nm. 1600, 1601 oder 1602 mit Zuschlag
nach § 5 Abs. |

Die Gebdihr nach der Nr: 1610 ist in unmittelbarem
Zusammenhang mit einer Hausgeburt berechnungs-
fahig, wenn de Hebamme die vorher geplante una
bereits begonnene Hausgeburt aufgrund unvorher-
gesehener Umstinde abbrechen muss und die He-
bamme die Schwangere in ein Krankenhaus (iber-
weist, begleitet oder dort als Beleggeburt beendet,

Die Gebiihr nach der Nr. 1610 ist auch in unmittel-
barem Zusammenhang mit einer Geburt in einer
aulerkiinischen von Hebammen geleiteten Einrich-
tung berechnungsiahig, wenn die Hebamme die vor-
her geplante und bereits begonnene aulerklinische
Geburt auferund unvorhergesehener Umstinde ab-
brechen muss und die Hebamme die Schwangere in
ein Krankenhaus (berweist, begleitet oder dort als
Beleggeburt beendet.

Die Gebiihren nach den Nm. 1611 und 16/2 sina
nur berechnungstahig, wenn de Schwangere vom
Krankenhaus oder einer aulBerkiinisch drztlich gefiihr-
ten Einnichtung aus in ein anderes Krankenhaus ver-
legt wird und die Hebamme dort keine wertere Hilfe
leistet.

Die Gebdihr fir Leistungen nach den Nim. 1611 oder
1612 ist von derselben Hebamme nicht neben den
Gebiihren nach den Nm. 0901 bis 1210 abrech-
nungsrahig.

Mal3geblich fiir die Abrechnung dieser Leistung ist
der Zeitpunkt der Beendjgung der Hilfeleistung.

Hilfe bei einer auBerklinischen Geburt oder Fehlgeburt
durch eine zweite Hebamme, fir jede angefangene hal-
be Stunde

Die Geblhr nach den Nm. 1700, 170/ oder 1702
ist bis zu einer Dauer von vier Stunden berechnungs-
1Ghig. Dies gilt entsprechend, wenn die aulBerkiinisch
begonnene Geburt oder Fehlgeburt nicht aulBerkii-
nisch vollendet wird.

Die Geblhr nach den Nm. 1701 oder 1702 ist auch
bei einer Geburt in einem Krankenhaus abrech-
nungsfihig, wenn es sich um eine Geburt von Mehr-
lingen handelt, wenn die Geburt ohne Arzt durchge-
flihrt wird oder wenn es zu lebensbedrohlichen Blu-
tungen nach der Geburt kommt.

207,36

20,60
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1710
1711
1712

22

Nm. 1700, 1701 oder 1702 mit Zuschlag
nach § 5 Abs. |

Die Gebiihr nach den Nm. 1710, 1711 oder [7/2
ist bis zu einer Dauer von vier Stunden berechnungs-
1G@hig. Dies gilt entsprechend, wenn die aulerkiinisch
begonnene Geburt oder Fehlgeburt nicht aulerkl-
nisch vollendet wird.

Die Gebihr nach den Nm. 1711 oder 1712 ist auch
bei einer Geburt in einem Krankenhaus abrech-
nungsfihig, wenn es sich um eine Geburt von Mehr-
lingen handaelt, wenn die Geburt ohne Arzt durchge-
fiihrt wird oder wenn es zu lebensbedrohlichen Blu-
tungen nach der Geburt kommt.

Maligeblich fir die Abrechnung dieser Leistung ist
bei in der Ubergangszeit liegendem Leistungsanterl
der Zertpunkt der Beendjgung dieses Antells.

24,72

C. Leistungen wdahrend des Wochenbetts
Allgemeine Bestimmungen

a) Die Leistungen nach den Nim. 1800 bis 2302 dienen der Uberwa-
chung des Wochenbettveraufs und umfassen insbesondere die Bera-
tung, Betreuung und/oder Versorgung von Mutter und Kind einschlief3-
lich aller damit verbundenen Leistungen mit Ausnahme der Leistungen
nach den Nrn. 2400, 2401 oder 2402 und 2500, 2501 oder 2502. Die
Leistungen und Zuschldge nach den Nm. 1800 bis 2110; 2300, 2301
oder 2302 und 2500, 2501 oder 2502 sind auch nach einer Fehlge-
burt bzw. einer medizinisch induzierten Geburt oder Fehlgeburt be-
rechnungsfahig. Die Leistungen stehen der Mutter auch dann zu, wenn
sich das Kind in Adoptionspflege befindet.

b) Innerhalb der ersten zehn Tage nach der Geburt sind maximal 20
Leistungen nach den Nm. 1800, 1810, 2001 oder 2002, 2011 oder
2012, 2100, 2110 und 2300, 2301 oder 2302 insgesamt berechnungs-
fahig. Wahrend des Aufenthalts in einer Klinik sind pro Tag zwei Wo-
chenbettbetreuungen abrechenbar. Sind mehr als zwei Leistungen an
einem Tag notwendig, ist hierfur eine drztliche Anordnung erforder-
lich. Furr die Betreuung auB3erhalb der Klinik gilt: Beginnend vom ersten
Tag nach der Geburt verringert sich das Kontingent um zwei Leistun-
gen je vollendetem Tag des stationdren Aufenthaltes der Versicherten
im Krankenhaus. Fir die Uberschreitung des verbleibenden Leistungs-
kontingents ist eine arztliche Anordnung erforderlich.

¢) In dem Zeitraum zwischen dem elften Tag nach der Geburt bis
zum Ablauf von acht Wochen nach der Geburt sind insgesamt bis zu
|6 Leistungen nach den Nm. 1800, 1810, 2001, 2002, 2011, 2012,
2100, 2110 oder 2300, 2301 oder 2302 berechnungsfahig. Mehr als
|6 dieser Leistungen nach sind in diesem Zeitraum nur berechnungs-
fahig, soweit sie drztlich angeordnet sind.

d) Eine weitere Leistung an dem selben Tag zwischen dem elften Tag
nach der Geburt bis zum Ablauf von acht Wochen nach der Geburt
nach den Nrn. 1800 bis 2110 sowie 2300, 2301 oder 2302 ist be-
rechnungsfahig bei Vorliegen insbesondere folgender Griinde: schwere
Stillstorungen, verzogerte Ruckbildung, Gedeihstdrung des Saduglings,
nach Sekunddraht oder Dammiriss Ill. Grades, Behinderung oder be-
handlungsbeduirftige Krankheit der Mutter, bei Beratung und Anleitung
der Mutter zur Versorgung und Eméahrung des Sauglings im Anschluss
an dessen stationdre Behandlung oder nach &rztlicher Anordnung. Der
Grund ist in der Rechnung anzugeben. Mehr als zwei aufsuchende
Wochenbettbetreuungen nach den Nim. 1800 bis 2110 an demselben
Tag sind nur berechnungsfahig, wenn sie drztlich angeordnet wurden.

e) Nach Ablauf von acht Wochen nach der Geburt sind Leistungen
nach den Nrm. 1800, 1810, 2001 oder 2002, 201 | oder 2012, 2100,
2110 oder 2300/1/2 nur auf drztliche Anordnung unter Angabe der
Indikation berechnungsfahig.
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1800

1810

1900

2001
2002

2011
2012

2100

2110

2200
2201
2202

2300
2301
2302

2400
2401
2402

2500
2501
2502

24

Aufsuchende Wochenbettbetreuung bei der Wéch-
nerin nach der Geburt

Nr. 1800 mit Zuschlag nach § 5 Abs. |

Maligeblich fir die Abrechung dieser Leistung ist der
Zeitpunkt des Beginns der Leistung.

Zulage zu der Gebuhr nach Nr. 1800 fur die erste
aufsuchende Wochenbettbetreuung bei der Wéch-
nerin nach der Geburt

Wochenbettbetreuung in einem Krankenhaus oder
in einer auBerklinischen Einrichtung unter &rztlicher
Leitung

Nr. 2001, 2002 mit Zuschlag nach § 5 Abs. |

Maligeblich fir die Abrechnung dieser Leistung ist
der Zertpunkt des Beginns der Leistung.

Wochenbettbetreuung in einer von Hebammen ge-
leiteten Einrichtung nach der Geburt

Nr. 2100 mit Zuschlag nach § 5 Abs. |

Maligeblich fir die Abrechnung dieser Leistung ist
der Zertpunkt des Beginns der Leistung.

Zulage fir eine Wochenbettbetreuung nach der Ge-
burt von Zwillingen und mehr Kindern zu den Ge-
bihren nach den Nm. 1800 bis 2110, fur das zweite
und jedes weitere Kind, je Kind

Beratung der Wochnerin mittels Kommunikations-
medium

Erstuntersuchung des Kindes (Ul) einschlieBlich Eintra-
gung der Befunde in das Untersuchungsheft fir Kinder
nach den Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte
und Krankenkassen Uber die Friherkennung von Krank-
heiten bei Kindem bis zur Vollendung des 6. Lebensjah-
res (Kinder-Richtlinien) in der jeweils geltenden Fassung
Die Leistung nach den Nm. 2400, 240/ oder 2402
ist nur berechnungsiahig, soweit sie nicht bereits im
Kinder-Untersuchungsheft dokumentiert ist.

Entnahme von Kérpermaterial zur Durchfihrung
notwendiger Laboruntersuchungen im Rahmen der
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses

27,00

32,40

571

13,16

15,79

22,00

26,40

9,30

5,10

7,65

571

Uber die drztliche Betreuung wihrend der Schwan-
gerschaft und nach der Entbindung (Mutterschafts-
Richtlinien) oder im Rahmen der Richtlinien des
Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen
Uber die Friherkennung von Krankheiten bei Kindern
bis zur Vollendung des 6. Lebensjahres (Kinder-
Richtlinien) in der jeweils geltenden Fassung, je Ent-
nahme, einschlieflich Veranlassung der Laborunter-
suchung(en), Versand- und Portokosten, Dokumen-
tation nach den vorgenannten Richtlinien und Be-
fundibermittlung.

Die Leistung nach den Nm. 2500, 250/ oder 2502
Ist auch berechnungsidhig, wenn die Entnahme von
Kérpermaterial wegen Auffalligkeiten in der Neuge-
borenenperiode notwendig ist (z.B. Bilirubin-, Blutzu-
cker-, pH-Kontrolle, Entzindungsparameter) sowie
auf drztliche Anordnung.

Die Leistung nach den Nm. 2500, 250/ oder 2502
ist nur berechnungsidhig, soweit sie nicht bereits im
Mutterpass oder im Kinder- Untersuchungsheft do-
kumentiert Ist.
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D. Sonstige Leistungen

2600
2601
2602

2610
2611
2612

2700

2800

2810

26

Uberwachung, je angefangene halbe Stunde

Die Gebiihr nach den Nm. 2600, 260/ oder 2602 ist
bei der Uberwachung der Mutter und/oder des Kin-
des auf drztliche Anordnung berechnungsfihig.

Die Leistung nach den Nm. 2600, 260/ oder 2602
beginnt nach Ablauf der 3-stiindjgen Uberwachungs-
mist, die mit der Geburtsgeblihr abgegolten ist.

Nr. 2600, 2601, 2602 mit Zuschlag nach § 5 Abs. |

Die Geblihr nach den Nm. 2610, 2611 oder 2612 ist
bei der Uberwachung der Mutter und/oder des Kin-
des auf drztliche Anordnung berechnungsfihig.

Die Leistung nach den Nm. 2610, 2611 oder 2612
beginnt nach Ablauf der 3-stiindjgen Uberwachungs-
fist, die mit der Geburtsgeblihr abgegolten ist.

Maligeblich fir die Abrechnung dieser Leistung ist
bei dem in der Ubergangszeit liegenden Leistungsan-
tell der Zeitpunkt der Beend|gung dieses Anteils.

Rickbildungsgymnastik bei  Unterweisung in der
Gruppe, bis zu zehn Teilnehmerinnen je Gruppe und
hochstens zehn Stunden, fir jede Teilnehmerin je
Unterrichtsstunde (60 Minuten)

Die Leistung nach der Nr. 2700 ist nur berechnungs-
1@hig, wenn die Riickbildungsgymnastik bis zum Ende
des neunten Monats nach der Geburt abgeschlossen
wird. Diese Leistung ist immer eine ambulante he-
bammenhilfliche Leistung im Sinne der Allgemeinen
Bestimmungen, Buchstabe a).

Beratung der Mutter bei Stillschwierigkeiten oder
Erndhrungsproblemen des Sauglings

Die Gebiihr nach der Nr: 2800 ist friihestens nach
Ablauf von acht Wochen nach der Geburt bis zum
Ende der Abstillphase, bei Ermdhrungsproblemen des
Sauglings bis zum Ende des neunten Monats nach
der Geburt berechnungsiahig.

Die Leistungen nach den Nm. 2800, 2810 und 2900
sind insgesamt hdchstens acht Mal in diesem Zeit-
raum berechnungsrahig.

Nr. 2800 mit Zuschlag nach § 5 Abs. |

Die Gebihr nach der Nr. 2810 ist friihestens nach
Ablauf von acht Wochen nach der Geburt bis zum

15,00

18,00

571

27,00

32,40

2820

2900

Ende der Abstiljphase, bei Erndhrungsproblemen des
Sduglings bis zum Ende des neunten Monats nach
der Geburt berechnungstahig.

Die Leistungen nach den Nm. 2800, 2810 und 2900
sind insgesamt hdéchstens acht Mal in diesem Zeit-
raum berechnungsfahig.

Mal3geblich fir die Berticksichtigung des Zuschlags ist
der Zeitpunkt der Beendjgung der Leistung.

Zulage fur die Beratung der Mutter bei Stillschwierig-
keiten oder Emahrungsproblemen bei Zwillingen und
mehr Kindem zu den Gebuhren nach 2800 und
2810 fur das zweite und jedes weitere Kind, je Kind

Beratung der Mutter bei Stillschwierigkeiten oder
Erndhrungsproblemen des Sauglings mittels Kommu-
nikationsmedium

Die Gebihren nach der Nr. 2900 ist friihestens nach
Ablauf von acht Wochen nach der Geburt bis zum
Ende der Abstillphase, bei Erndhrungsproblemen des
Sduglings bis zum Ende des neunten Monats nach
der Geburt berechnungsiahig.

Die Leistungen nach den Nr: 2800, 2810 und 2900
sind insgesamt hdéchstens acht Mal in diesem Zeit-
raum berechnungsfahig.

9,30

5,10
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E. Auslagenersatz/Wegegeld

Wegegeld
3000 Wegegeld bei einer Entfernung von nicht mehr als
3001  zwei Kilometern zwischen der Wohnung oder Praxis
3002 der Hebamme und der Stelle der Leistung bei Tag
3010 Anteiliges Wegegeld bei einer Entfernung von nicht
3011 mehr als zwei Kilometem zwischen Wohnung oder Pra-
3012 xis der Hebamme und der Stelle der Leistung bei Tag
3100 Wegegeld bei einer Entfernung von nicht mehr als
3101 zwei Kilometern zwischen der Wohnung oder Praxis
3102 der Hebamme und der Stelle der Leistung bei Nacht
nach § 5 Abs. |, Satz 2
Maligeblich fir die Abrechnung dieser Leistung ist
das Ende des Weges.
3110 Anteiliges Wegegeld bei einer Entfernung von nicht
3111 mehr als zwei Kilometern zwischen der Wohnung
3112 oder Praxis der Hebamme und der Stelle der Leistung
bei Nacht nach § 5 Abs. |, Satz 2
3200 Wegegeld bei einer Entfernung von mehr als zwei
3201 Kilometemn zwischen der Wohnung oder Praxis der
3202 Hebamme und der Stelle der Leistung bei Tag, je
zurlickgelegten Kilometer
3210 Anteiliges Wegegeld bei einer Entfernung von mehr
3211 als zwei Kilometern zwischen der Wohnung oder
3212  Praxis der Hebamme und der Stelle der Leistung bei
Tag, je zurlickgelegten Kilometer
3300 Wegegeld bei einer Entfernung von mehr als zwei
3301  Kilometern zwischen der Wohnung oder Praxis der
3302 Hebamme und der Stelle der Leistung bei Nacht
nach § 5 Abs. |, Satz 2, je zurilickgelegten Kilometer
Maligeblich fir die Abrechnung dieser Leistung ist
das Ende des Weges.
3310 Anteiliges Wegegeld bei einer Entfernung von mehr
3311 als zwei Kilometermn zwischen der Wohnung oder
3312 Praxis der Hebamme und der Stelle der Leistung bei
Nacht nach § 5 Abs. |, Satz 2, je zurlickgelegten Ki-
lometer
3350 Pauschale fir die Benutzung &ffentlicher Verkehrsmittel
g; Zur Erstattung der tatsdchlich entstandenen Kosten sina
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dle entsprechenden Belege in Kople einzureichen.

1,68

1,68

2,38

2,38

0,59

0,59

081

0.8l

2,10

Material

3400

3500

3600

3700

3800

3900

4000

Materialpauschale Vorsorgeuntersuchung

Die Pauschale nach Nr. 3400 kann nicht neben der
Nr. 3500 abgerechnet werden.

Materialpauschale bei Schwangerschaftsbeschwerden
oder bei Wehen

Die Pauschale nach Nr. 3500 kann nicht neben den
Nm. 3400 und 3600 abgerechnet werden.

Materialpauschale Geburtshilfe

Die Fauschale nach Nr. 3600 kann nur im Zusam-
menhang mit einer vollendeten oder nicht vollende-
ten aulerkiinischen Geburt geltend gemacht werden.
Bei Leistungen, die im Krankenhaus erbracht werden,
sind Materialien und Arzneimittel in der DRG enthal-
ten, die das Krankenhaus gegendiber der Krankenkas-
se geltend macht. Eine Abrechnung durch die Beleg-
hebamme gegeniiber der Krankenkasse ist nicht
moglich.

Materialpauschale, zusitzlich zu Nr. 3600, bei Versor-
gung einer Naht bei Geburtsverletzungen

Materialpauschale aufsuchende Wochenbettbetreu-
ung

Materialpauschale bei Beginn der aufsuchenden Wo-
chenbettbetreuung spéter als vier Tage nach der Ge-
burt

Perinatalerhebung bei einer vollendeten oder nicht
vollendeten auBerklinischen Geburt nach vorge-
schriebenem Formblatt einschlief3lich Versand- und
Portokosten

Mit der Gebiihr sind auch die Kosten fir die Aus-
wertung des Formbilatts abgegolten.

2,58

2,58

35,02

28,33

25,24

13,70

7,50
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Modalitéaten zur Versichertenbestétigung
(Anhang A zu Anlage 1)

1. Allgemeines

Im Folgenden werden die ab dem 01.06.08 giiltigen Modalitdten zur
Versichertenbestitigung gemdl § 6 Abs. 5 des Vertrages Uber die Ver-
sorgung mit Hebammenhilfe nach § 134a SGBV iV.m. § 4 Anlage |
(VergUtungsvereinbarung) gemal3 § 134a SGB V genannt.

2. Versichertenbestéatigung

FUr die Versichertenbestétigung gem. § 4 der Anlage | des Vertrages
Uber die Versorgung mit Hebammenhilfe sind der Abrechnung folgen-
de Bestédtigungen beizufligen:

Versichertenbestitigung A, Kurse"

Versichertenbestdtigung B, Hebammenhilfe, Abrechnung Uber
mehrere K"

Versichertenbestdtigung C ,Hebammenhilfe, Abrechnung Uber
ein IK"

Die Versichertenbestitigungen werden als Muster auf der Homepage
des DHV (www.hebammenverband.de), des BfHD (www.bfhd.de)
und des GKV-Spitzenverbandes (www.gkv-spitzenverband.de) zur
Verflgung gestellt sowie den Mitgliedern der Berufsverbdnde durch
Rundbrief oder Zeitschrift bekannt gemacht.

Die Hebammen konnen sowohl die o. g. Versichertenbestétigungen
verwenden als auch Bogen, die mindestens die Angaben der Versi-
chertenbestdtigungen gemdl3 der abgerechneten Leistungen enthalten.

Erfasst werden das Datum der Leistung, die Leistungsnummer und,
falls fur die Vergltung relevant, die Zeitangabe und/oder Dauer
(von/bis) der Leistungserbringung.

Bei der Abrechnung der Leistungsnummer 0200 ,Vorgesprach® ist nur
beim zweiten Vorgesprich bei geplanter auBerklinischer Geburt der
geplante Geburtsort auf dem Bogen anzugeben.

Die Unterschriftsleistung der Versicherten erfolgt spatestens am Tag
nach der Leistungserbringung. In Belegkrankenhdusern ist die einmalige
Unterschrift rickwirkend tdglich fUr alle Leistungen eines Tages mdg-
lich. Am Tag der Entlassung muss die letzte von der Hebamme er-
brachte Leistung quittiert werden.

3. Ausnahmen von der Quittierungspflicht

Von der Quittierungspflicht werden folgende Leistungsnummern aus-
genommen:

0100, 0101, 0102 Beratung der Schwangeren, auch mittels Kom-
munikationsmedium,

2300, 2301, 2302 Beratung der Wochnerin mittels Kommunikati-
onsmedium,
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2900 Beratung der Mutter bei Stillschwierigkeiten oder Ernah-
rungsproblemen des Sduglings mittels Kommunikationsmedium
sowie die Zuschlage Zwillinge (1500, 1501 oder 1502; 2200, 2201
oder 2202, 2820), |. Hausbesuch (1900) und Naht (1400, 1401
oder 1402).

4. Verfahren bei fehlender Versichertenbestéatigung

Liegen die Versichertenbestétigungen aus einem besonderen Grund
nicht vor, so ist dies von der Hebamme zu begriinden. Mdgliche be-
sondere Griinde kénnen z.B. sein:

Tod oder Bewusstlosigkeit der Frau
Ungeplantes Verlassen des Krankenhauses vor Unterschriftsleistung
(eilige Verlegung, Verlegung des Kindes bei Nacht, Frau fahrt mit)

Analphabetismus bzw. Verstandigungsprobleme mit Verweigerung
der Unterschriftsleistung
Ersatzweise kann auch die Unterschrift eines Angehdrigen der Versi-

cherten oder einer Arztin/eines Arztes zur Quittierung eingeholt wer-
den.

5. Verfahren in Hebammenteams

In Hebammenteams, in denen die Hebammen einzeln Uber ein eige-
nes IK abrechnen, ist entweder:

[) die ,Versichertenbestdtigung B" fur alle Hebammen des Teams
gemeinsam zu verwenden oder

2) die Hebammen des Teams verwenden jeweils einzeln die ,Versi-
chertenbestdtigung C*.

Hebammenteams, die Uber ein gemeinsames IK abrechnen, verwen-
den die ,,Versichertenbestitigung C".

6. Versand der Versichertenbestdatigung

Bei Papierabrechnung sind die Versichertenbestdtigungen im Original
der Rechnung beizulegen (ohne Begleitzettel).

Bei elektronischer Abrechnung sind die Versichertenbestdtigungen bis
auf Weiteres in Papierform an die von den Kassen benannten An-
nahmestellen zu versenden. Der Versichertenbestdtigung ist ein Be-
gleitzettel gemdB der Vorgabe der Krankenkasse beizuflgen
(Wwww.gkv-datenaustausch.de).

Bei Quittierung der Leistungen in Teams auf einer Versichertenbesta-
tigung, ist auch die Versendung von Kopien zuldssig.
7. Dokumentation

Aus Datenschutzgriinden ist die inhaltliche Dokumentation der Leis-
tungen auf den Versichertenbestétigungen nicht zu fihren.
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Abrechnung von Hebammenleistungen
(Anlage 2 zum Vertrag nach § 134a SGB V)

§ 1 Verwendung des Institutionskennzeichens

(1

€

Jede Hebamme verfugt gemdl3 § 293 SGBV Uber Institutions-
kennzeichen (IK), die sie bei der Abrechnung ihrer persénlichen
Leistungen mit den Krankenkassen verwendet. Fir gemeinsam ab-
rechnende Hebammengemeinschaften sind gesonderte K zu fih-
ren.

Die IK sind bei der Sammel- und Verteilungsstelle IK der Arbeits-
gemeinschaft Institutionskennzeichen (SVI), Alte Heerstr. 111,
53757 St. Augustin, zu beantragen.

Anderungen der unter dem IK gespeicherten Daten sind der SVI
und den Berufsverbinden bzw. die Anderungen der dem Vertrag
beigetretenen Hebammen dem VJAAK/AEV unverziglich mitzutei-
len. Mitteilungen an die Krankenkassen oder ihre mit der Abrech-
nungsprifung beauftragten Dienstleister werden nicht berlcksich-
tigt.

Abrechnungen mit den Krankenkassen erfolgen ausschlieBlich un-
ter dem jeweiligen IK, das in jeder Abrechnung und im Schrift-
wechsel mit den Krankenkassen anzugeben ist.

Abrechnungen ohne IK oder mit fehlerhaftem IK sind von den
Krankenkassen abzuweisen. Gleiches gilt fir Abrechnungen mit ei-
nem den Krankenkassen unbekannten K.

Die unter dem gegeniber den Krankenkassen verwandten IK bei
der SVI gespeicherten Angaben, einschlieB3lich der Bank- und Kon-
toverbindung, sind verbindlich fir die Abrechnungsbegleichung
durch die Krankenkassen. Andere Bank- und Kontoverbindungen
werden von den Krankenkassen bei der Abrechnung nicht bertck-
sichtigt.

Hebammen, die erstmals elektronisch abrechnen wollen, missen
sich zum Datenaustausch anmelden. Das Formular ist unter
www.datenaustausch.de abzurufen.

§ 2 Abrechnungsregelung

(1
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Fur die Abrechnung gelten die Richtlinien der Spitzenverbande der
Krankenkassen tber Form und Inhalt des Abrechnungsverfahrens
mit sonstigen Leistungserbringern  nach § 30la iV.m. § 302
Abs. 2 SGB V (im folgenden Richtlinien genannt) in der jeweils ak-
tuellen Fassung. Abrechnungen, die dem nicht entsprechen, wer-
den von den Krankenkassen abgewiesen. Die Abrechnung hat fol-
gende Bestandteile:

Abrechnungsdaten inkl. aller Urbelege,

die Steuernummer der Hebamme.

(2) Nach §30la SGBV sind Hebammen verpflichtet, den Kranken-

3

)

Q)

~

kassen die fur die Abrechnung vorgeschriebenen Angaben im
Wege elektronischer Datenibertragung oder maschinell verwert-
bar auf Datentrdgern zu Ubermitteln. Werden die Angaben nicht
im Wege elektronischer Datenlbertragung oder maschinell ver-
wertbarer Datentrdger Ubermittelt, haben die Krankenkassen gem.
§ 303 Abs. 3 SGB V die Daten nach zu erfassen. Die durch die
Nacherfassung entstehenden Kosten haben die Krankenkassen
den betroffenen Hebammen durch eine pauschale Rechnungskiir-
zung in Héhe von bis zu 5 v. H. des Rechnungsbetrages in Rech-
nung zu stellen, falls die Hebammen die Grinde fur die nicht ma-
schinell verwertbare Datenibermittlung zu vertreten hat.

Die Rechnungslegung erfolgt je Hebamme bzw. Hebammenge-
meinschaft und Kasse fur alle Versorgungs- oder Abrechnungsfdlle
h&chstens monatlich, mindestens zweimal im Jahr, davon einmal
zum 31.01. eines Jahres fur Leistungen des Vorjahres, sofern die
Betreuung der Versicherten abgeschlossen ist. Die maschinell ver-
wertbaren Daten sind an die von den Krankenkassen benannten
Stellen zu liefern.

Es werden nur syntaktisch einwandfreie Daten gemdf3 den Richtli-
nien angenommen. Fehlerhafte Datenlieferungen werden an den
Absender mit einem entsprechenden Fehlerhinweis zuriickgesen-
det.

Die rechnungsbegriindenden Unterlagen gemal3 Richtlinie nach
§301a SGB V (Versichertenbestdtigung, arztliche Bescheinigungen
etc.) sind jeweils zeitgleich mit der Rechnungslegung (Ubermittlung
der maschinellen Abrechnungsdaten nach § 2 Abs. | Buchstaben
a) und e)) an die von den Krankenkassen benannten Stellen zu lie-
fern. Rechnungsbegriindende Unterlagen sind im Original (ggf. als
Image) in der in den Richtlinien beschriebenen Sortierreihenfolge
zu Ubermitteln. Nicht ordnungsgemédBe oder fehlerhafte Angaben
auf den Urbelegen fiihren zur Beanstandung der Rechnung.

In der Abrechnung ist der in der vereinbarten Vergttungsliste fest-
gelegte 7-stellige Schlissel 50 00 000 anzugeben. Unter diesem
Schlussel dirfen ausschlieBlich die von der Vergitungsvereinba-
rung umfassten Leistungen abgerechnet werden.

(6) Wird die Abrechnung (inkl. Urbelege) beanstandet, hat die Kran-

kenkasse der Hebamme den Grund der Beanstandung mitzuteilen
und, sofem sich die Beanstandung nur auf einen Teil der Abrech-
nung erstreckt, den unstreitigen Rechnungsbetrag fristgerecht nach
Abs. 7 nach Eingang der Abrechnungsunterlagen zu bezahlen.

Wiederholte Abrechnungsbeanstandungen kénnen zur Abweisung
der Gesamtabrechnung fihren.

Beanstandungen kénnen auch nach Ablauf der Zahlungsfrist nach
Abs. 7 innerhalb von 6 Monaten nach Rechnungseingang schriftlich
geltend gemacht werden. Rickforderungen kénnen mit der néchs-
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ten Abrechnung verrechnet werden. Die Abrechnung, mit der
verrechnet wird, hat dann auch einen Hinweis darauf zu enthalten,
wegen welcher beanstandeten Rechnung die Rickforderung er-
folgt. Spatere Rickforderungen kénnen nur mit dem Einverstand-
nis der Hebammen verrechnet werden, es sei denn, es liegt eine
unerlaubte Handlung der Hebamme vor.

Die Bezahlung der Rechnungen bei elektronischer Datenibermitt-
lung bzw. bei Ubermittlung auf maschinell verwertbaren Datentri-
gem erfolgt innerhalb von drei Wochen nach Eingang der voll-
standigen Abrechnungsunterlagen (maschinelle Abrechnungsdaten
und rechnungsbegriindende Unterlagen) bei den von den Kran-
kenkassen benannten Stellen. Als Zahltag gitt der Tag der Uber-
weisung.

Ist die Datenlbermittlung nach Abs. | aus einem von der He-
bamme zu vertretenden Grund nicht maschinell verwertbar, ist die
Datentbermittlung zu wiederholen oder eine papiergebundene
Abrechnung vorzunehmen. Fir die elektronische Datentbermitt-
lung gilt Absatz 7. Bei papiergebundener Abrechnung verldngert
sich die Zahlungsfrist entsprechend bis zum Eingang der vollstandi-
gen Abrechnungsunterlagen (Papierabrechnung und rechnungsbe-
grindende Unterlagen) bei den von den Krankenkassen benann-
ten Stellen.

Die Hebamme ist fur die Einhaltung der gesetzlichen und vertrag-
lichen Regelungen durch das von ihr beauftragte Abrechnungs-
zentrum verantwortlich. Hat die Hebamme ihre Forderungen an
ein Abrechnungszentrum abgetreten, erfolgt die Zahlung an das
Abrechnungszentrum mit schuldbefreiender Wirkung.

Die Hebamme stellt sicher, dass die vereinbarten Abrechnungs-
modalitdten von dem Abrechnungszentrum eingehalten werden.
Insbesondere stellt die Hebamme sicher, dass das von ihr beauf-
tragte Abrechnungszentrum die Richtlinien der Spitzenverbinde
der Krankenkassen tber Form und Inhalt des Abrechnungsverfah-
rens mit den sonstigen Leistungserbringern nach § 30la iV.m.
§ 302 Abs. 2 SGB V in der jeweils aktuellen Fassung bei der Rech-
nungsstellung einhilt. Sofern die Rechnungslegung einer Abrech-
nungsstelle gemaf3 Ziffer 9 Ubertragen werden soll, ist der Auf-
tragnehmer unter besonderer Berlcksichtigung der von ihm ge-
troffenen technischen und organisatorischen Maf3nahmen zur Si-
cherstellung der Mal3gaben dieses Vertrages und des § 6 Abs. |
BDSG durch die Hebamme auszuwahlen.

§ 3 Abrechnung der Vergiitungspositionen nach der
Technischen Anlage

Die Hebamme hat ein fir die Leistungserbringung verbindliches IK zu
melden. Es sind die Anforderungen, die sich aus der Technischen An-
lage der Richtlinien nach § 30la i.V.m § 302 Abs. 2 SGBV ergeben,
umzusetzen. Dies bedeutet insbesondere:

Einzutragen ist das IK der Hebamme bzw. der Hebammeninstituti-
on, die die Leistung tatsdchlich erbringt.

Die Hebamme hat jede einzelne Abrechnungsposition zu erfassen.
Fallen mehrere Abrechnungspositionen am gleichen Tag an, ist je-
weils ein neuer Einzelfallnachweis (Segment ,EHB") zu erfassen.

Im Segment ,, ZHB" ist das Geburtsdatum des Kindes oder der er-

rechnete Termin (mutmaBliches Geburtsdatum) bei vorgeburtlichen
Leistungen anzugeben.

Bei Leistungen nach den Nummem 090, 100, 10 und 120 ist in
der Technischen Anlage das Geburtsdatum sowie die Geburtszeit
des ersten Kindes anzugeben.

Bei drztlicher Anordnung ist, sofern vorhanden, die Vertragsarzt-

nummer anzugeben.

Liegen mehrere drztliche Anordnungen flr eine Abrechnung vor, so
ist nur fUr die erste Leistung das Ausstellungsdatum der Anordnung
anzugeben. Alle Urbelege missen jedoch beigefigt werden.

Bei der Abrechnung von Arzneimitteln ist die Pharmazentralnum-
mer (PZN) des Arzneimittels anzugeben.

Bei Mehrlingsgeburten ist die Anzahl der geborenen Kinder an-
zugeben.

Bei Abrechnungen von Leistungen von Beleghebammen ist das IK
des Krankenhauses zwingend anzugeben.

§ 4 Ubergangsregelung

Bis zum 31.07.2007 erbrachte Leistungen der Hebammenhilfe sind
nach der HebGV vom 28.Oktober 1986 in der Fassung vom
21.07.2004 abzurechnen.

Die Abrechnung von Leistungen der Hebammenhilfe, die ab dem
01.08.2007 erbracht und ab dem 15.09.2007 abgerechnet werden,
erfolgt auf der Grundlage dieses Vertrages.
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Hinweise zu Privatrechnungen

Bei Privatpatienten richten Sie lhre Rechnung direkt an die betreute
Frau, nicht an die Versicherung. Maf3geblich fur die GeblUhrenhdhe ist
die Privatgebihrenverordnung des jeweiligen Bundeslandes:

Bundesland max. max. Faktor bezieht
Gebthren-  Faktor sich auf die
faktor " Wegegeld Kassengebthren

Baden-W. [,8x [,8x jeweils aktuelle

Bayermn [,8x [x vom 24.7.2004

Berlin 2X 2% vom [.7.2008

Brandenburg 2X [x vom [.7.2008

Bremen [,9% [,.9% vom |.1.2010

Hamburg 2x 2x vom 01.8.2007

Hessen 2x 2% vom 24.7.2004

Mecklenburg-V. 2X [x jeweils aktuelle

Niedersachsen 2x 2% vom 24.7.2004

Nordrhein-WV. [,8x [x vom 24.7.2004

Rheinland-Pfalz 2x [x vom 24.7.2004

Saarland 2X [x jeweils aktuelle

Sachsen l,8x/2x” Ix vom 24.7.2004

Sachsen-A. 2X 2% vom 01.7.2008

Schleswig-H. 2x Ix vom 24.7.2004

Thiringen [,.85x [x vom 01.7.2008

Stand: 07/2010, aktueller Stand unter www.hebrech.de; alle Angaben ohne Gewahr
Anmerkungen zur Tabelle:

1) In allen Privat-GebOs ist geregelt, dass die Geblhrenhéhe entspre-
chend dem Aufwand bis zum maximalen Faktor zu gewichten ist.
Tipp: Nicht immer den Maximalfaktor verwenden.

2) In Sachsen ist die Abrechnung von Beihilfeempfingern auf den 1,8-
fachen Satz begrenzt.
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Der Bezug bei Privatrechnungen
Bezug auf die (alte) Hebammengebihrenverordnung

In Bayern, Hessen, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen, Rhein-
land-Pfalz, Sachsen und Schleswig-Holstein bezieht sich der Fak-
tor auf die Hebammengebihrenverordnung (HebGV) vom
24.07.2004.

Die HebGV war bis 31. Juli 2007 gesetzliche Kassen-
Gebuhrenverordnung. Der feste Bezug auf die HebGV vom
24.07.2004 bedeutet, dass sich die Geblhren nicht automatisch an-
dem, wenn sich die aktuellen Kassengebiihren dndem. Dabei gelten
in den einzelnen Bundesldndemn unterschiedliche Faktoren.

Bezug auf den jeweils aktuellen GebUhrenvertrag

In Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern und dem
Saarland orientiert sich die Privat-GebO am jeweils aktuellen Ge-
blhrenvertrag. Dabei gelten in den einzelnen Bundeslindem unter-
schiedliche Faktoren.

Bezug auf einen bestimmten Gebuhrenvertrag

Die Privat-GebO von Hamburg orientiert sich am Vertrag vom
I. August 2007. Zusatzlich gibt es die Leistung Dauerrufbereitschaft.

Die Privat-GebOs von Berlin, von Brandenburg, von Sachsen-
Anhalt und von Thiiringen orientieren sich am Vertrag vom |. Juli
2008. In Brandenburg ist fUr die Jahre 2010 und 2011 jeweils eine
2%ige Gebuhrenerhdhung, in Sachsen-Anhalt ist bis 2013 eine jahr-
liche 2%ige Gebihrenerhdhung festgelegt worden.

Die Privat-GebO von Bremen orientiert sich am Vertrag vom |. Ja-
nuar 2010. Zusitzlich gibt es die Leistung Dauerrufbereitschaft.

Der feste Bezug auf einen Vertrag bedeutet, dass die Gebihren
nicht automatisch steigen, wenn die aktuellen Kassengeblhren an-
gehoben werden.
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