Anlage 6 zum Vertrag nach § 134a SGB V
Formularsammlung

Die in dieser Anlage geregelten Formulare gelten als verbindlich zu verwendende Dokumente.
Sie enthalten das Datum, ab dem sie gliltig sind und friihere Fassungen ersetzen. Veraltete
Formulare sind ab Inkrafttreten einer neuen Fassung nicht mehr zu verwenden.



Formular 1: Beitritts- und Anderungsformular zum Vertrag nach § 134a SGB V

[0 Beitrittserklarung

O Anderungsmitteilung

Bitte fiillen Sie das Formular — egal ob Beitrittserklarung oder Anderungsmitteilung — vollstéandig und gut lesbar aus
und senden Sei es an den Verband nach Block A.

Block A: Beitritt zum Hebammenhilfe-Vertrag uiber einen Verband

Ein Beitritt zum Hebammenhilfe-Vertrag ist nur Uber einen der drei folgenden Verbande mdoglich. Wenn Sie sowohl
Mitglied im Bund freiberuflicher Hebammen Deutschenlands (BfHD) als auch im Deutschen Hebammenverband
(DHV) sind, entscheiden Sie sich fiir einen der beiden Verbande, Gber den Sie beitreten. Der BfHD und der DHV
Ubermitteln die Daten fir die Vertragspartnerliste Hebammen einmal wochentlich an den GKV-Spitzenverband, der
diese an die Krankenkassen flir die Abrechnung weitergibt. Der Verband, tiber den Sie dem Hebammenhilfe-
Vertrag beitreten, verwaltet lhre Daten. Adressdaten erhalt der GKV-Spitzenverband uber lhr persénliches

Institutionskennzeichen.

O Ich bin Mitglied im BfHD
und trete dem Hebammenhilfe-
Vertrag Uber diesen Verband
bei. Dieses Formular und die
geforderten Nachweise sende
ich per:

E-Mail: geschaeftsstelle@bfhd.de
Fax: 069-79534972

Post per Einwurfeinschreiben:
Bund freiberuflicher Hebammen
Deutschlands

Kasseler Str. 1a

60486 Frankfurt

O Ich bin Mitglied im DHV
und trete dem Hebammenhilfe-
Vertrag Uber diesen Verband
bei. Dieses Formular und die
geforderten Nachweise sende
ich per:

E-Mail mit Betreff ,VPL":
mitgliederbetreuung@
hebammenverband.de

Post per Einwurfeinschreiben:
Deutscher Hebammenverband
Gartenstr. 26

76133 Karlsruhe

O Ich bin kein Mitglied im DHV
und/ oder BfHD und trete dem
Hebammenhilfe-Vertrag Gber den
GKV-Spitzenverband bei. Dieses
Formular und die geforderten
Nachweise sende ich per:

E-Mail ausschlieRlich im PDF-Format:
hebammen@gkv-spitzenverband.de

Post:

GKV-Spitzenverband

Abteilung Ambulante Versorgung
Reinhardtstralle 28

10117 Berlin

Block B: Verpflichtende Angaben fiir die Vertragspartnerliste Hebammen

Nachname

Vorname

Geburtsdatum

Personliches
Institutionskennzeichen

45 _

Telefonnummer

E-Mail-Adresse (falls vorhanden)

AuBerklinische Schwangeren- Wochenbett-/ Geburts- Ruckbildungskurse
Leistungen betreuung Stillbetreuung vorbereitungskurse
Leistungs- in Préasenz digital in Préasenz digital in Préasenz digital in Prasenz digital
eroringung O | O |0 |00 0)0)0
Geburtshilfe im hauslichen Umfeld | in Geburtshaus als Dienst- als Begleit-

oder Praxis Beleghebamme Beleghebamme
Leistung immer
in Prasenz D D D D

Zeitraum, in dem geburtshilfliche Leistungen erbracht
werden und eine ausreichende Versicherung vorliegt

Geburtshilfe von

(falls bekannt) bis

giiltig ab: 01.11.2025
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Block C: Verpflichtende Angaben zu weiteren IKs und angestellten Hebammen

Dieser Abschnitt wird nur dann ausgefillt, wenn Sie Leistungen von einem zweiten Arbeitsort aus, uber eine
Hebammeninstitution (z.B. von Hebammen geleitete Einrichtungen (HgE - Geburtshauser), Hebammenpraxen oder
Hebammenteams) abrechnen wollen.

1. weiteres Institutionskennzeichen 2. weiteres Institutionskennzeichen
3. weiteres Institutionskennzeichen 4. weiteres Institutionskennzeichen

45 _ 45 _

Falls Sie Hebammen angestellt haben, geben Sie deren Namen an. Sollten Sie mehr als drei Hebammen angestellt
haben, teilen Sie deren Namen bitte auf einem gesonderten Beiblatt mit. Mit der Angabe von angestellten
Hebammen bestéatigen Sie, dass Sie lhren Angestellten die Rechte und Pflichten aus dem Hebammenbhilfe-Vertrag
bekannt gegeben haben und deren Anwendung in geeigneter Weise sicherstellen. Es kdnnen ausschlieflich
Leistungen von angestellten Hebammen, die vor der Leistungserbringung angemeldet wurden, zur Abrechnung
gebracht werden.

1. angestellte Hebamme: Name Vorname
2. angestellte Hebamme: Name Vorname
3. angestellte Hebamme: Name Vorname

Block D: Freiwillige Angaben fiir die Hebammenliste im Internet

Die Umkreissuche der Hebammenliste greift auf lhre Anschrift zu, die Sie in Ihrem personlichen
Institutionskennzeichen bei der Arbeitsgemeinschaft Institutionskennzeichen (ARGE IK) hinterlegt haben. Sollten Sie
nicht in der Nahe dieser Adresse tatig sein, kdnnen Sie eine abweichende geographische Adresse
(Tatigkeitsmittelpunkt) angeben. Sie werden dann ausschlieRlich im Umkreis dieser Adresse angezeigt:

Tatigkeitsmittelpunkt ausschlieBlich fir die ortliche Zuordnung auf der Hebammenliste — nicht als Postanschrift!
Stralke

PLZ Ort

Der GKV-Spitzenverband ist gesetzlich verpflichtet, eine Hebammenliste im Internet zu fiihren. Alle zur
Leistungserbringung zugelassenen freiberuflichen Hebammen kénnen dort von Versicherten im Rahmen einer
Umkreissuche gefunden werden. In der Hebammenliste werden Name, Vorname, Telefonnummer, ggf. E-Mail-
Adresse sowie das Leistungsspektrum angezeigt. Sie kdnnen darlber hinaus zusatzliche Angaben als Information
fir Versicherte hinterlegen. Mit der Eintragung freiwilliger Angaben stimmen Sie der Verwendung fir die
Hebammenliste zu. Diese Einwilligung kann jederzeit und ohne Angabe von Griinden gegeniiber dem Verband
widerrufen werden, tUber den Sie nach Block A dem Hebammenhilfe-Vertrag beigetreten sind.

Webseite

Fir die Betreuung von Versicherten ausreichende Gebarden- bzw. Fremdsprachenkenntnisse (bitte aufzahlen)
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Block E: Check-Liste

O Die Anmeldung meiner freiberuflichen Tatigkeit bei der zustédndigen Aufsichtsbehdrde (in der Regel
Gesundheitsamt) ist erfolgt.

O Die bei der Arbeitsgemeinschaft Institutionskennzeichen (ARGE IK) zu meinem personlichen
Institutionskennzeichen hinterlegten Daten (Name, Bankverbindung, Anschrift) sind aktuell.

O Ein Nachweis Uber eine ausreichende Berufshaftpflichtversicherung, die dem Leistungsspektrum
unter Block B entspricht (mit oder ohne Geburtshilfe), ist beigefigt.
(Hinweis: Antrage auf eine Berufshaftpflichtversicherung sind als Nachweis nicht ausreichend.)

O Ein Nachweis Uber meine Berufserlaubnis als ,Hebamme* ist beigefugt.

O Nach Kundigung der Mitgliedschaft in einem Berufsverband: Die Kindigungsbestatigung des BfHD
bzw. DHV ist beigefugt.

Block F: Erklarung

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit und Vollstandigkeit der gemachten Angaben. Die
Inhalte des Hebammenhilfe-Vertrags und die sich daraus ergebenden Rechte und Pflichten sind mir
bekannt. Anderungen durch die Vertragspartner nach § 134a SGB V werden automatisch fiir mich
rechtsverbindlich, ohne dass es meiner erneuten Zustimmung bedarf. Uber Anderungen informiere ich
mich regelmafig in den Verdffentlichungen des Verbandes, Uber den ich nach Block A beitrete.

Mir ist bekannt, dass fur den Beitritt zum Hebammenbhilfe-Vertrag das Datum des Posteingangsstempels
der notwendigen Unterlagen beim zustandigen Verband nach Block A gilt. Ein rickwirkender Beitritt ist
ausgeschlossen. Fehlerhafte und unvollstdndige Unterlagen fiihren dazu, dass keine Eintragung in der
Vertragspartnerliste Hebammen erfolgt und ich nicht mit den Gesetzlichen Krankenkassen abrechnen
kann.

Ich versichere, dass ich alle Anderungen der obigen Daten unverziiglich dem Verband mitteile, iber den
ich dem Hebammenhilfe-Vertrag nach Block A beitrete. Bei Anderungen des Leistungsspektrums nach
Block B fiige ich den Nachweis einer ausreichenden Berufshaftpflichtversicherung (mit oder ohne
Geburtshilfe) bei. Probleme bei der Abrechnung oder der Beantragung eines Sicherstellungszuschlages
aufgrund nicht, fehlerhaft oder verspatet gemeldeter Daten gehen zu meinen Lasten.

Unterbrechungen (mehr als drei Monate) oder die Beendigung meiner freiberuflichen Tatigkeit, die
rechtskraftige Entziehung meiner Berufserlaubnis sowie den Wechsel meines Verbands nach Block A
teile ich ebenfalls unverziglich dem Verband mit, Gber den ich dem Hebammenhilfe-Vertrag beigetreten
bin.

Ort Datum Unterschrift

Nach erfolgreicher Priifung lhrer Unterlagen erhalten Sie vom Verband, tiber den Sie dem Hebammenhilfe-
Vertrag beitreten, ein Bestatigungsschreiben. Dieses enthélt auch das Datum, ab dem der Beitritt bzw. die
Datendnderung giiltig ist und der Hebammenhilfe-Vertrag geman § 134a Abs. 2 SGB V fiir Sie
Rechtswirkung hat.
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Formular 2: Widerrufsformular zum Vertrag nach § 134a SGB V

Angaben zum zustandigen Verband

Der Widerruf des Beitritts zum Hebammenhilfe-Vertrag erfolgt ausschlieRlich gegeniiber dem Verband, tber den
Sie urspriinglich beigetreten sind. Der Bund freiberuflicher Hebammen Deutschlands e.V. (BfHD) und der Deutsche
Hebammenverband e.V. (DHV) Gbermitteln den Widerruf fiir die Vertragspartnerliste Hebammen automatisch an
den GKV-Spitzenverband, der diese gesammelt an die Krankenkassen fur die Abrechnung weitergibt.

O Ich bin dem
Hebammenhilfe-Vertrag Uber
den BfHD beigetreten und
sende dieses Formular per:

E-Mail: geschaeftsstelle@bfhd.de
Fax: 069-79534972

Post per Einwurfeinschreiben:
Bund freiberuflicher Hebammen
Deutschlands

Kasseler Str. 1a

60486 Frankfurt

Angaben zur Person

O Ich bin dem
Hebammenhilfe-Vertrag Gber
den DHV beigetreten und
sende dieses Formular per:

E-Mail mit Betreff ,VPL":
mitgliederbetreuung@
hebammenverband.de

Post per Einwurfeinschreiben:
Deutscher Hebammenverband
Gartenstr. 26

76133 Karlsruhe

O Ich bin dem Hebammenhilfe-
Vertrag Uber den GKV-
Spitzenverband beigetreten und
sende dieses Formular per:

E-Mail ausschlief3lich im PDF-Format:
hebammen@gkv-spitzenverband.de

Post:

GKV-Spitzenverband

Abteilung Ambulante Versorgung
Bereich Hebammen
Reinhardtstralle 28

10117 Berlin

Nachname Vorname
Geburtsdatum Institutionskennzeichen
Erklarung

Hiermit widerrufe ich meinen Beitritt zum Hebammenhilfe-Vertrag zum:

Letzter Tag der Tatigkeit

. .20 _

Leistungen, die ich nach dem Widerruf erbringe, kénnen nicht mehr mit den Gesetzlichen Krankenkassen
abgerechnet werden. Sollte ich erneut Leistungen im Rahmen der Gesetzlichen Krankenversicherung
erbringen wollen, erklare ich vor der Leistungserbringung meinen erneuten Beitritt zum Hebammenhilfe-
Vertrag. Ein rickwirkender erneuter Beitritt ist ausgeschlossen.

Ort Datum Unterschrift
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Rechnungsnummer

Formular 3.1

Versichertenbestatigung Schwangerschaft

Krankenkasse bzw. Kostentrager Name, Vorname der Hebamme Heb-Nr. | IK oder ,angestellt*
Name, Vorname der Versicherten
geb. am:
Krankenkassen-IK Versicherten-Nr.
Errechneter Termin Geburtsdatum Kind
Hilfeleistungen Material
Geplanter Geburtsort nach Aufklarungsgesprach: <4q o
< -
[ hausliches Umfeld (Hausgeburt) o % € -g g’
c < @ © =
[ von Hebammen geleitete Einrichtung (Geburtshaus) % 8 g @, g &
= > S s = @ S s
O Begleit-Beleggeburt (Krankenhaus) -g g ] g & :g 8 'af) £
o0 z 2 - =) N o €L
€0 5 ot ] S © o o)
=2 O [] sS9 0] = £ c ST
58| 5|85 2 | 2 |65 E ER
Bitte jeweils die Art der Leistungserbringung angeben: | © E 2} = _ﬂ%} % o 3 g 9 i; S§
=0 o = = c = o T E
aufsuchend (bei der Versicherten)=1 | T & > <O £ T oL O o < £5
nicht-aufsuchend (bei der Hebamme) = 2 105XX o _%
Videobetreuung = 3 | 101XX | 1020X | 1030X | 1040X | ges s | 60300 | 60400 | 60500 | 60700 83
HNe'b- Datum Uhrzeit von Uhrzeit bis 1-3 1]2 1|2 112 1|2 X X X X Unterschrift der Versicherten X

Begriindungen und Vermerke
z.B. zur Unterschrift durch andere Person

giiltig ab: 01.04.2026



Formular 3.2

Versichertenbestatigung auBerklinische Geburt

Rechnungsnummer

Krankenkasse bzw. Kostentréager Name, Vorname der Hebamme Heb-Nr. | IK oder ,angestellt*
Name, Vorname der Versicherten
geb. am:
Krankenkassen-IK Versicherten-Nr.
Errechneter Termin Geburtsdatum Kind
Hilfeleistungen Material
Uhrzeit der Geburt: bei Mehrlingen weitere Uhrzeiten: <q
[}
c 2
@ 2
= 5 N
[ >
= £ 5 —
= 5 B = v~
[ Lebendgeburt 3 g 3 3 ® 5 =
2 2 2 o b g %
[ Totgeburt 33| 3 =R S £ o T
28 | o, | 2¢ ) > 2%
20 | 25| 0§ s 3 2c
Lo | 22| 29 o 4 2 32
Bitte Ort der Geburtangeben: | £S5 | £5 | £ 5 2 & 153 g
hausliches Umfeld (Hausgeburt) = 1 aE)a_é_’
von Hebammen geleitete Einrichtung (Geburtshaus) = 2 | 201XX [ 207XX | 208XX | 60500 | 61000 | 61100 82
H;rl" Datum Uhrzeit von Uhrzeit bis 1]2 1]2 112 X X X Unterschrift der Versicherten X

Begriindungen und Vermerke

z.B. zur Unterschrift durch andere Person

giiltig ab: 01.04.2026



Rechnungsnummer

Formular 3.3

Versichertenbestiatigung Wochenbett

Krankenkasse bzw. Kostentrager Name, Vorname der Hebamme Heb-Nr. | IK oder ,angestellt*
Name, Vorname der Versicherten
geb. am:
Krankenkassen-IK Versicherten-Nr.
Errechneter Termin Geburtsdatum Kind
Hilfeleistungen Material
nach spontaner oder medizinisch induzierter Geburt (Abort) oder Fehlgeburt
O bis zur 1146 SSW [ bis zur 23+6 SSW = o | = = |s
T £ T < <
Bei Mehrlingen Gesamtzahl der Kinder dieser Geburt: ° & é S é g 2
= o
15 |3 s ls | 5|68
3 |55 & e s 2 | E g
= |82 |e 2 e | g S 3 ge
% = 5. ]
212 |g2lg | & 5|8 | 8|5 s
5} @ €5 | < 2 3 < N - <o
S .= = = c c o (=
S S Tz | 232 3 = [EE) [5) 32 2c
Bitte jeweils die Art der Leistungserbringung angeben: <] <] =5 = g 5 3 = E < 28 3 g
aufsuchend (bei der Versicherten) = 1 = = "o | W= o z w= w o £5
nicht-aufsuchend (bei der Hebamme) = 2 301 %x [ 304xX ’57£
Videobetreuung = 3 | 303xx | 305xx | 306XX | 60300 | 61100 | 61400 | 61500 | 61600 | 61700 sa
H;rb' Datum Uhrzeit von Uhrzeit bis 1-3 1-3 1-3 X X X X X X Unterschrift der Versicherten X

Begriindungen und Vermerke
z.B. zur Unterschrift durch andere Person

giiltig ab: 01.04.2026



Rechnungsnummer

Formular 3.4
Versichertenbestatigung Kurse

Krankenkasse bzw. Kostentrager Name, Vorname der Hebamme Heb-Nr. | IK oder ,angestellt*

Name, Vorname der Versicherten

geb. am:

Krankenkassen-IK Versicherten-Nr.

Errechneter Termin Geburtsdatum Kind

Kurseinheiten

2 £
g | 8
o i}
. = o ] c
Bitte Kursformat angeben: S 5 g E
analoge Live-Kurseinheit* =2 | © © g b .=
digitale Live-Kurseinheit* = 3 g g = o T35
Selbstlerneinheit (Videotutorial)** = 6 <] <] S S £5
[7] 2] o el o g
*findet bei Live-Kurseinheiten eine Pause statt, bitte jeweils eine neue Zeile g ‘g 3 i % <
verwenden und die Kursdauer ohne Pausenzeiten angeben 2 3 é § S&
: : 28
**bei Selbstlerneinheiten bitte das Datum der Bereitstellung, keine ,Uhrzeit o o 14 o S S
von“ und die Dauer des bereitgestellten Videotutorials bei ,Uhrzeit bis* 52
eintragen | 4010X | 4020X | 4030X | 4040X &35
Hr::)- Datum Uhrzeit von Uhrzeit bis 2|36 | 2|36 | 2|3|6 | 2[3|6 Unterschrift der Versicherten X

Begriindungen und Vermerke
z.B. firr Einzelunterweisung

giiltig ab: 01.04.2026



Rechnungsnummer

Formular 3.5
Versichertenbestiatigung Beleghebamme

Krankenkasse bzw. Kostentréger Name, Vorname der Hebamme Heb-Nr. | IK
Name, Vorname der Versicherten
geb. am:
Krankenkassen-IK Versicherten-Nr.
Errechneter Termin Geburtsdatum Kind
Leistungen [ als Begleit-Beleghebamme
Uhrzeit der Geburt: bei Mehrlingen weitere Uhrzeiten: <q S *befristet bis 31.12.2027
o~ j=2)
° c
_ ° 3 5§ 3
5 2 - = 5 s °
2 S &l g% & > 2 S
s] & | S5 & 2 < © 5 8 <
S | S |_53] 20 | § © 5 2 g
[ Lebend Te ©o |5890 T ~ = 5 5 < _
geburt 55 o5 [R32| o2 | 2 o [ S E 5 =
22 | S8 o8 S&| @ St | s 22 | o= 2s
c5 28 |SoE| 2< = 33 2 cE =] £5
O nhur Plazentageburt 2o co |23 62 =2 o2 5} 2 E 29 9 :©
25| 85 |23%2 €2 | 2| 58| s | 28|25 35
. [=2}
e 32|52 (3555582 (%552 |8¢2|83 ¥
E=ie} Q0 |E50| 20© =0 - ® oo =+ =0 2L
To |DSo |E<a| Do | TO0 | <vc | D0 | I | 2 €S
O Totgeburt =
DE
107X5 | 108X5 | 109X5 | 110X5 [ 201X5 | 203X5 | 205X5 | 208X5 | 302X5 8a
H;?' Datum Uhrzeit von Uhrzeit bis X X X X X X X X X Unterschrift der Versicherten X

Begriindungen und Vermerke
z.B. fir 2. Hebamme

Arztliche Anordnung

Bitte angeben, fiir wie viele Minuten je Tag und bis zu welchem Tag (Enddatum) Die medizinisch notwendigen zusétzlichen Hilfeleistungen | Vor- und Nachname, Fachrichtung, Adresse, LANR,

eine zusétzliche Hilfeleistung medizinisch notwendig ist ordne ich aufgrund qer von mir vorgenommenen Betnebsst.attennummer, IK des Krankenhauses, Datum, arztliche
Untersuchung an. Die Anordnung erfolgt vor der Unterschrift
D wahrend der Schwangerschaft Erbringung der zusatzlichen Leistungen und beruht auf

folgender Indikation/Diagnose:
[ bei Wehen und Geburt (postpartale Uberwachung)

[ im friihen Wochenbett (maximal 30 Minuten je Tag)

zusatzliche Minuten je Tag Enddatum der Anordnung

giiltig ab: 01.04.2026



Formular 4: Antrag auf Zahlung eines Ausgleiches der
Haftpflichtkostensteigerung nach § 134a SGB V

Der Antrag kann maximal zweimal je Kalenderjahr gestellt werden. Bitte flllen Sie das Formular vollstandig und gut
lesbar aus und laden es mit den notwendigen Nachweisen als PDF-Dokument im Antragsportal des GKV-
Spitzenverbands hoch: https://antraege.gkv-spitzenverband.de/home.

Personliche Angaben zur antragsstellenden Hebamme

Nachname Vorname

Telefonnummer fur Riickfragen

[ Ich habe gepriift, dass meine aktuelle Adresse und E-Mail-Adresse bei der Arbeitsgemeinschaft
Institutionskennzeichen fiur mein persdnliches Institutionskennzeichen gemeldet sind und habe
meine Daten gegebenenfalls aktualisiert.

Verwendete Institutionskennzeichen missen in der Vertragspartnerliste Hebammen hinterlegt (gewesen) sein.

® Aktuelles personliches Institutionskennzeichen
4 5 L

Nur falls von @ abweichend: Friiheres personliches
Institutionskennzeichen, tber das die geburtshilflichen

Leistungen abgerechnet wurden 4 5 -1

Nur falls von ©® abweichend: Anderes Institutions-
kennzeichen, auf das die Auszahlung erfolgen soll 4 5 L L L L L L

[ Ich stelle den Antrag nicht fiir mich, sondern fiir meine angestellte Hebamme.

Nachname der Angestellten Vorname der Angestellten

Hinweise zur Informationspflicht des GKV-Spitzenverbandes bei der Erhebung von personenbezogenen Daten
finden Sie unter: https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung 1/ambulante
leistungen/hebammen/23-03-03 Hebammen_Datenschutz _Haftpflichtkosten.pdf

Beantragte Ausgleichszeitraume

Achtung: Ein Ausgleich der Haftpflichtkosten kann nur fir bereits abgeschlossene Zeitrdume beantragt werden.

Beginn des beantragten Ausgleichszeitraums Ende des beantragten Ausgleichszeitraums

Angaben zur Hohe der individuell getragenen Haftpflichtversicherungskosten

] in den Versicherungskosten sind Zuschlage fiir Vorschaden enthalten

[ in den Versicherungskosten sind Kosten fiir die Begleichung der Versicherungspréamie enthalten
zum Beispiel Zuschlage fir monatliche oder quartalsweise Ratenzahlung

[ die Kosten oder ein Teil der Kosten wurde durch Dritte getragen
zum Beispiel durch Kliniken, Geburtshaus, offentlich-rechtliche Stelle oder sonstige Dritte
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Beizufiigende Unterlagen fiir die beantragten Ausgleichszeitraume

Versicherungsunterlagen

O Berufshaftpflicht-Versicherungspolice
ersichtlich missen sein: Versicherungszeitraum, Versicherungsunternehmen, Pramienhdhe,
Versicherungsnehmer, versicherte Person, versicherte Risiken der Tatigkeit als Hebamme mit Geburtshilfe
und zugehdrige Deckungssummen, Angabe, ob es sich um eine Police mit oder ohne Vorschaden handelt,
und — soweit zutreffend — Gebuhren fir etwaige Ratenzahlungen und Zuschlage fir unterjahrige
Zahlungsweisen der Haftpflichtversicherungspramie

0 Nachweis tiber die fiir den Antragszeitraum tatsachlich getragenen Kosten
zum Beispiel durch Kontoauszug tber die Abbuchung der Kosten

O gegebenenfalls Nachweis Uber (Teil-)Zahlungen zur Haftpflichtversicherung durch Dritte
zum Beispiel durch Kliniken, Geburtshaus, offentlich-rechtliche Stelle oder sonstige Dritte

Abrechnung geburtshilflicher Leistungen je Ausgleichzeitraum

O Rechnung Uber geburtshilfliche Leistung an eine gesetzliche Krankenkasse
ersichtlich missen sein: Name und personliches Institutionskennzeichen der Hebamme, Name oder
Institutionskennzeichen der Krankenkasse, Datum der geburtshilflichen Leistungserbringung unter Angabe
der relevanten Positionsnummer und Gesamtbetrag der Rechnung einschlieRlich der Rechnungsnummer;
Achtung: Versichertendaten sind zu schwarzen

L] Nachweis tber Zahlungseingang von der Krankenkasse
zum Beispiel durch Kontoauszug oder Bestatigung des Zahlungseingangs des Abrechnungszentrums der
Hebamme; ersichtlich missen sein: Krankenkasse, Rechnungsnummer und der Gesamtbetrag der Zahlung

O gegebenenfalls Nachweis Uiber eine abgesagte Geburt
maximal einmal pro Kalenderjahr durch Kopie des Behandlungsvertrages; ersichtlich missen sein: Name
oder personliches Institutionskennzeichen der Hebamme, Name oder Institutionskennzeichen der
Krankenkasse, Versichertennummer und errechneter Geburtstermin; Achtung: Versichertendaten sind zu
schwarzen

Qualitatssicherung

L1 Nachweis tber Erfullung der Qualitdtsanforderungen nach Anlage 3.4 zum Hebammenhilfevertrag
fur den Zeitraum bis 36 Monate nach Beginn der geburtshilflichen Tatigkeit zum Beispiel durch QM-Inhalte in
Studium oder Ausbildung, Teilnahme an einer QM-Schulung oder Bescheinigung einer von Hebammen
geleiteten Einrichtung
fur den Zeitraum ab 36 Monaten nach Beginn der geburtshilflichen Tatigkeit alle drei Jahre durch ein
erfolgreich abgeschlossenes externes Audit

O oder: Nachweis iiber die Erflllung der Qualitatsanforderungen liegt bereits vor
wenn der entsprechende Nachweis fir den beantragten Zeitraum bereits aus einem friilheren Antrag vorliegt,
muss dieser nicht erneut eingereicht werden

Gultigkeit des Qualitatsnachweises von Gultigkeit des Qualitatsnachweises bis

Erklarung

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit und Vollstandigkeit der gemachten Angaben. Ich bin
damit einverstanden, dass meine Institutionskennzeichen an die Krankenkassen zur Prifung meiner
Angaben weitergegeben werden kénnen. Spatere Anderungen wie einen Wechsel der Haftpflicht-
versicherungsform, die Ausiibung eines Sonderkindigungsrechts oder spatere Zuschusse Dritter zeige
ich unverziglich an. Mir ist bewusst, dass falsche Angaben einen Versto3 gegen den
Hebammenhilfevertrag darstellen und auch strafrechtliche Konsequenzen nach sich ziehen kénnen.

Ort Datum Unterschrift
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Formular 5: Auditbogen

Block A Ergebnis des internen Audits

(Selbstbewertung durch Hebamme, von jeder Hebamme einmal jéhrlich auszufiillen, fir Hebamme mit Geburtshilfe
im hauslichen Umfeld auch Zusatzfragen)

Nachname der Hebamme Vorname der Hebamme

Stralie

Postleitzahl Ort

Institutionskennzeichen

der Hebamme 4 5

Nachweis uiber die Einfihrung eines QM-Systems

Der Nachweis Uber die Einfihrung eines QM-Systems erfolgt tiber die Teilnahmebestatigung an einer Schulung
oder die Bestatigung einer anderen Einrichtung. Der Nachweis ist in der Anlage beizufiigen.

Einfiihrung eines QM- Datum Ort
Systems durch Schulung

oder

Einfiihrung eines QM- Name der Organisation

Systems durch
Bestatigung von anderer
Einrichtung

Priufergebnis

Abweichungen und Hinweise aus vorherigem Audit

wurden umgesetzt (bei Weiterflihrung des QM) [ ausreichend [ nicht ausreichend

Anzahl in Ordnung und Empfehlung

Anzahl Hinweis

Anzahl Abweichung

Gesamtanzahl (ohne NIL und ohne NZ)

Wird ein Befund mit Abweichung erhoben oder sind die Hinweise aus dem vorherigen Audit nicht umgesetzt worden,
darf der Auditbogen erst archiviert werden, wenn deren Behebung zeithah mit den spezifischen MaRnahmen
dokumentiert ist.

Ort Datum Unterschrift der Hebamme
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Block B Ergebnis eines externen Audits fir Hebammen mit Geburtshilfe

(von der auditierenden Person auszufillen)

Nachname der Hebamme

Vorname der Hebamme

Stralte

Postleitzahl

Ort

Institutionskennzeichen
der Hebamme

45

Angaben zur auditierenden Person

Nachname der auditierenden Person

Vorname der auditierenden Person

Stralte der auditierenden Person

Postleitzahl

Ort der auditierenden Person

Darum der letzten
Personenzertifizierung der
auditierenden Person

(der jeweils aktuelle Nachweis muss dem GKV-Spitzenverband vorliegen)

Angaben zum Audit

Datum des Audits

von bis
Uhrzeit des Audits
Art des Audits LI Vor-Ort-Audit [ Remote-Audit
Datum und Name der Darum Name
auditierenden Person des
vorherigen externen
Audits
Priifergebnis
Abweichungen und Hinweise aus vorherigem Audit [ ausreichend [ nicht ausreichend

wurden umgesetzt

Anzahl in Ordnung und Empfehlung

Anzahl Hinweis

Anzahl Abweichung

Gesamtanzahl (ohne NIL und ohne NZ)
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Fazit zum Stand des Qualitdtsmanagement-Systems

[ Das Audit ist bestanden, es sind keine Korrekturen oder Korrekturmanamen erforderlich.

[ Das Audit gilt als bestanden, dennoch miissen Korrekturen und KorrekturmafRnahmen bis zum nachsten

Audit erbracht werden.

[ Das Audit gilt als noch bestanden, wenn Korrekturen und KorrekturmaBnahmen aus Spalte 4 unmittelbar

erledigt wurden (KorrekturmaRnahmenplan ist beigefligt).

[ Das Audit ist nicht bestanden, Korrekturen und Korrekturmanahmen miissen unverziglich umgesetzt

werden (KorrekturmaRnahmenplan ist beigefligt).

Félligkeit des nachsten externen Audits

Datum, bis zu dem das nachste
Audit erfolgen muss

Ort

Datum

Unterschrift der Hebamme

Ort

Datum

Unterschrift der auditierenden Person
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Bewertung

in Ordnung:

Die Anforderungen sind erfullt.

Empfehlung:

a) Empfehlungen sind Verbesserungsmaglichkeiten innerhalb des QM-System, die mit Umsetzung
entsprechender MalRinahmen zur Verbesserung des QM-Systems beitragen kénnen.

b) Empfehlungen kénnen, miissen aber nicht umgesetzt werden.

Hinweis:

a) Ein Hinweis ist ein Nichteinhalt der gesetzlichen und vertraglichen Qualitatskriterien, das nach
vorliegenden Kenntnissen und Erfahrungen wahrscheinlich nicht zum Versagen des Systems
oder zur fehlerhaften Erbringung einer Leistung fiihrt. Beispiele: Uberschreitung des
Haltbarkeitsdatums einzelner Materialien, z.B. Handschuhe, QM-Dokumente sind nicht
durchgangig gelenkt.

b) Der Hinweis muss bis zum nachsten internen Audit abgearbeitet und dokumentiert werden.
Nicht abgearbeitete Hinweise werden beim nachsten externen Audit als Abweichung gewertet.

c) Eine Anzahl an Hinweisen kann ebenfalls kombiniert zu einem Versagen des Systems fiihren
und in diesem Fall als Abweichung eingestuft werden.

Abweichung:

a) Eine Abweichung fuhrt zu einer fehlerhaften Erbringung einer Leistung, wobei der daraus
resultierende Fehler wesentliche Auswirkungen nach sich ziehen kann und/ oder nach
vorliegenden Kenntnissen und Erfahrungen wahrscheinlich zu einem Versagen des Systems
oder zu einer wesentlichen Einschrankung von dessen Funktionsfahigkeit fihren. Beispiele:
Risikoaufklarung wird nicht durchgefiihrt; kein Notfallplan vorhanden.

b) Eine Abweichung muss unverzuglich durch eine Korrektur behoben werden UND ein erneutes
Auftreten durch eine KorrekturmalRnahme verhindert werden. Bei Abweichungen mit
Gefahrdung fir Mutter und Kind ist ein unverziigliches Handeln der Hebamme zur Abstellung
der Abweichung erforderlich.

Erganzende Erlauterungen:
NIL: Nicht im Leistungsspektrum enthalten

NZ: Nicht zutreffend, nur mit Begriindung (z.B. es gibt keine Qualitatssicherungsmallnahmen
wie Qualitatszirkel vor Ort, siehe auch Anmerkungen zu Frage 14)
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Beschreibung des Arbeitsumfeldes und allgemeine Anmerkungen zu Anderungen in
der Tatigkeit der Hebamme

Gibt es relevante Veranderungen fiir die Hebamme, die sich auf das QM-System auswirken (z.B. Wiedereintritt
nach Krankheit oder langerer Auszeit, Wechsel von Zertifikat auf Auditnachweis 0.4.)
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Formular 6: Einzelstatistik Geburten im hauslichen Umfeld

Nachname, Vorname der Hebamme PLZ Wohnort

Jahrgang ..... Anzahl | Anteil
Geburtenzahl gesamt

| im hauslichen Umfeld beendet

| L postpartum verlegte Mutter

L sub partu verlegt

L Verlegung in Eile
Erstgebarende

Frauen mit Zustand nach Sectio (nach KatalogA) L |
L Frauen mit direkt vorausgegangenem Entbindungsmodus Sectio
Geburten mit Befund nach Katalog C bei der Geburt im hauslichen Umfeld’

Kind binnen 24 h in Kinderklinik verlegt nach Geburt im hauslichen Umfeld

Kind binnen 24 h in Kinderklinik verlegt nach Geburt im Krankenhaus
verstorbene Kinder?

L mit Fehlbildungen, die in der Schwangerschaft diagnostiziert wurden
Mutter im Zusammenhang mit der Geburt verstorben
keine Geburtsverletzungen nach vaginaler Geburt'

Dammriss Ill / IV nach vaginaler Geburt'
Verweildauer der Hebamme postpartum langer als 3 h'
zweite Hebamme hinzugezogen

Arzt hinzugezogen

Hauptverlegungsgriinde nach Katalog C der sup partu verlegten Frauen

Statistik — Endfassung automatisiert erstellt nach dem 01.05.JJJJ

' Bei der Angabe werden nur die Ergebnisse zu im hauslichen Umfeld vollendeten Geburten erfasst.
2 Definition fir verstorbene Kinder ist die perinatale Mortalitét (vor Geburt, unter Geburt und bis 7. Lebenstag nach Geburt)
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