
Anlage 1.1 Hebammen-Vergütungsvereinbarung 
zum Vertrag nach § 134a SGB V 

 

  

 

 

§ 1 
Anwendungsbereich 

 
(1) Die Vergütungen für die Leistungen der freiberuflichen Hebammen im Rahmen der Hebam- 

menhilfe in der gesetzlichen Krankenversicherung bestimmen sich gemäß § 3 des Vertrages 
nach § 134a SGB V nach dieser Vergütungsvereinbarung. 

 
(2) Der Ausgleich für die Haftpflichtkostensteigerung für die Berufshaftpflichtversicherung für die 

Hebammen ohne Geburtshilfe ist in den im Vergütungsverzeichnis nach Anlage 1.3 aufge- 
führten Positionsnummern enthalten. 

 

(3) Der Versicherten und der Krankenkasse dürfen keine Mehrkosten für die durch den Vertrag 
geregelten Leistungen in Rechnung gestellt werden. Die nachfolgenden ausgewiesenen 
Vergütungen der Leistungen (Vergütungsverzeichnis gemäß Anlage 1.3) in dieser Vereinba- 
rung gelten als Vertragspreise und sind nach dem Sach- und Dienstleistungsprinzip nach § 2 
Abs. 2 Satz 1 SGB V zu erbringen. Die Hebamme weist die Versicherte darauf hin, dass 
Leistungen, die nicht mit den im Vertrag geregelten Leistungen abgegolten sind, der Versi- 
cherten in Rechnung gestellt und von den Krankenkassen nicht erstattet werden. 

 
 

§ 2 
Auslagen 

 
(1) Als Auslagen kann die Hebamme neben den für die einzelnen Leistungen vorgesehenen 

Vergütungen nach Maßgabe der Absätze 2 bis 6 die ihr entstandenen Kosten der für die 
Vorsorgeuntersuchung der Schwangeren, für die Hilfe bei Schwangerschaftsbeschwerden 
oder Wehen, für die Hilfe bei einer Geburt, für die Überwachung des Wochenbettverlaufs 
sowie für die zur Unterstützung bei Stillschwierigkeiten notwendigen Materialien und apothe- 
kenpflichtigen Arzneimittel abrechnen, die mit ihrer Anwendung verbraucht sind oder zur wei- 
teren Verwendung überlassen werden. Dabei ist auf wirtschaftliche Beschaffung zu achten. 
Lebensmittel sowie Diätetika nach § 1 des Lebensmittel- und Futtermittelgesetzbuch (LFGB) 
sowie Kosmetika und Körperpflegeprodukte können nicht zu Lasten der gesetzlichen Kran- 
kenversicherung abgerechnet werden. 

 
(2) Auslagen für mit der Anwendung verbrauchte oder zur weiteren Verwendung überlassene 

Materialien sind ausschließlich als Pauschalen ohne Einzelnachweis abzurechnen, wenn im 
zeitlichen Zusammenhang mit der Inanspruchnahme der Leistungen nach dem Vergütungs- 
verzeichnis gemäß Anlage 1.3 Material verbraucht wurde. 

 
Die Pauschalen richten sich: 

 
a) für jede einzelne Vorsorgeuntersuchung nach der Positionsnummer 3400, 

 

b) für die Hilfe bei Schwangerschaftsbeschwerden oder bei Wehen nach den Positions- 
nummern 0500 oder 0510 des Vergütungsverzeichnisses gemäß Anlage 1.3 nach der 
Nr. 3500 je Inanspruchnahme der Hebamme, 

 
c) für die Hilfe bei einer Geburt nach der Positionsnummer 3600 sowie für die Versorgung 

einer Naht bei Geburtsverletzungen zusätzlich nach der Positionsnummer 3700 sowie 
 

d) einmalig für die gesamte Zeit der aufsuchenden Wochenbettbetreuung (Leistungser- 
bringung nach den Positionsnummern 1800, 1810, 1900, 2100 und 2110) nach der Po- 
sitionsnummer 3800, wenn diese nicht mehr als vier Tage nach der Geburt   begonnen 
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wird; bei späterem Beginn der aufsuchenden Wochenbettbetreuung für die gesamte 
Zeit der Betreuung nach der Positionsnummer 3900. 

 
e bis f fehlen und werden nachgetragen 

 
(3) Zusätzlich zu den Pauschalen für Materialienbedarf nach Absatz 2 können die entstandenen 

Kosten für im Zusammenhang mit den in Absatz 1 genannten Leistungen notwendige, apo- 
thekenpflichtige Arzneimittel nach Maßgabe der Absätze 4 bis 6 abgerechnet werden, sofern 
diese Arzneimittel verbraucht oder zur weiteren Verwendung überlassen wurden. Für diese 
Arzneimittel trägt die Krankenkasse die der Hebamme tatsächlich entstandenen Kosten, 
höchstens bis zur Höhe des Betrages, der sich nach der Arzneimittel-Preisverordnung in der 
bis zum 31. Dezember 2003 geltenden Fassung ergibt. Die Arzneimittel sind in der Abrech- 
nung einzeln aufzulisten. 

 
(4) Aus den Wirkstoffgruppen der 

 

a) Antidiarrhoika, 
b) Antiemetika, 
c) Antihypotonika, 
d) Dermatika - mit Ausnahme der zur Wundversorgung oder zur Entzündungsbehandlung 

zugelassenen und bei der Mutter und/oder bei dem Neugeborenen anwendbaren Der- 
matika –, 

e) Ophthalmika, 
f) Vitamin D - auch in Kombination mit Fluorsalzen - sowie 
g) Vitamin K 

 
darf jeweils nur ein Arzneimittel der kleinsten Packungsgröße abgerechnet werden. 

 

Aus den Wirkstoffgruppen der 
 

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

 
darf jeweils nur ein Arzneimittel der kleinsten Packungsgröße abgerechnet werden, wenn 
zuvor allgemeine nicht medikamentöse Maßnahmen wie zum Beispiel diätetischer und phy- 
sikalischer Art ohne ausreichenden Erfolg angewandt wurden. 

 

(5) Kosten für Arzneimittel, die 
 

a) nicht der Apothekenpflicht unterliegen, 
b) nach der Verordnung über verschreibungspflichtige Arzneimittel nicht an Hebammen 

abgegeben werden dürfen, 
c) nach § 34 Abs. 1 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch in der bis zum 31. Dezember 

2003 geltenden Fassung ausgeschlossen sind, 
d) nach § 34 Abs. 1 Satz 7 und Abs. 3 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch ausge- 

schlossen sind oder 
e) im Rahmen nicht allgemein anerkannter Therapieverfahren eingesetzt werden, 

können nicht abgerechnet werden. 

(6) Für Arzneimittel der besonderen Therapierichtungen der Phytotherapie, der Homöopathie 
sowie der anthroposophischen Medizin gelten die Absätze 3 bis 5 entsprechend. Arzneimit- 
tel, die der homöopathischen oder anthroposophischen Therapierichtung zugeordnet wer- 
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den, können abgerechnet werden, wenn aus dem jeweiligen Arzneimittelbild Wirkungen und 
Anwendungen ableitbar sind, die in den Tätigkeitsbereich der Hebammenhilfe fallen. 

 

§ 3 
Wegegeld 

 
(1) Die Hebamme erhält für jede Betreuung bei der Versicherten aus Anlass einer abrechnungs- 

fähigen Leistung Wegegeld; hierdurch sind auch Zeitversäumnisse abgegolten. Wege zwi- 
schen der Wohnung oder Praxis der Hebamme, der Weg zum Krankenhaus zur Ableistung 
eines Schichtdienstes mit Anwesenheitspflicht, Wege zu Kursstätten sowie zu durchgeführ- 
ten Sprechstunden in Einrichtungen sind nicht abrechnungsfähig. 

 
(2) Bei Benutzung öffentlicher Verkehrsmittel werden als Wegegeld die Fahrkosten erstattet o- 

der eine Pauschale nach den Positionsnummern 3350, 3351 sowie 3352. In den übrigen Fäl- 
len richtet sich das Wegegeld 

 

a) bei einer Entfernung von nicht mehr als zwei Kilometern zwischen der Wohnung oder 
Praxis der Hebamme und der Stelle der Leistung nach den Positionsnummern 3000, 
3001 und 3002, bei Nacht nach den Positionsnummern 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 Leistung für jeden zurückgelegten Kilometer nach  
den Positionsnummern 3200, 3201 und 3202, bei Nacht nach den Positionsnummern 
3300, 3301 und 3302. 

 
(3) Hat eine andere als die nächstwohnende Hebamme Hilfe geleistet, so kann die Krankenkas- 

se die Zahlung der dadurch entstehenden Mehrkosten an Wegegeld ablehnen, wenn der 
Weg von der Stelle der Leistung zur Wohnung oder Praxis der anderen Hebamme mehr als 
20 Kilometer länger ist als zur Wohnung oder Praxis der nächstwohnenden Hebamme. Dies 
gilt nicht, wenn das Wegegeld anfällt, weil mehrere Hebammen die Dienstleistungen in ei- 
nem Krankenhaus nach einem vereinbarten Einsatzplan ausführen oder wenn die Zuziehung 
der anderen Hebamme nach der besonderen Lage des Falles aus anderen Gründen ge- 
rechtfertigt war. 

 
(4) Betreut die Hebamme mehrere Frauen auf einem Weg, ist das Wegegeld insgesamt nur 

einmal und nur anteilig nach dem Verhältnis der zurückgelegten Gesamtstrecke zu der Zahl 
der betreuten Frauen abzurechnen. Die Vergütungen richten sich dabei nach den Positions- 
nummern 3010, 3011, 3012; 3210, 3211, 3212 am Tag sowie 3110, 3111, 3112; 3310, 3311, 
3312 in der Nacht. 

 
 

§ 4 
Nachweis über erbrachte Leistungen und Auslagen (Versichertenbestätigung) 

 
(1) Die auf der Grundlage dieser Vergütungsvereinbarung erbrachten Leistungen sind spätes- 

tens am Tage nach der Leistungserbringung von der Versicherten unter Angabe der Art der 
Leistung, des Datums sowie der Uhrzeit der Leistungserbringung und, soweit dies für die 
Höhe der Vergütung der Leistung von Bedeutung ist, die Dauer der Leistung durch Unter- 
schrift zu bestätigen (Versichertenbestätigung). Bei stationärem Aufenthalt der Versicherten 
ist eine einmalige Unterschrift zur Bestätigung der an einem Tag empfangenen Leistungen 
ausreichend. 

 
(2) Die Hebamme hat die Versichertenbestätigung bei der Abrechnung mit der Krankenkasse 

(ggf. in elektronischer Form) beizufügen. 
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(3) Versichertenbestätigung: Für die Versichertenbestätigung gem. § 4 sind der Abrechnung fol- 
gende Bestätigungen beizufügen: 

 
Versichertenbestätigung  A „Kurse“ 
Versichertenbestätigung  B „Hebammenhilfe, Abrechnung über mehrere IK“ 
Versichertenbestätigung  C „Hebammenhilfe, Abrechnung über ein IK“ 

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

 
Die Hebammen können sowohl die o. g. Versichertenbestätigungen verwenden als auch Bö- 
gen, die mindestens die Angaben der Versichertenbestätigungen gemäß der abgerechneten 
Leistungen enthalten. 

 
Erfasst werden das Datum der Leistung, die Positionsnummer und, falls für die Vergütung re- 
levant, die Zeitangabe und/oder Dauer (von/bis) der Leistungserbringung. 
Bei der Abrechnung der Positionsnummer 020X „Vorgespräch“ ist nur beim zweiten Vorge- 
spräch bei geplanter außerklinischer Geburt der geplante Geburtsort auf dem Bogen anzu- 
geben. 

 

Die Unterschriftsleistung der Versicherten erfolgt spätestens am Tag nach der Leistungser- 
bringung. In Belegkliniken ist die einmalige Unterschrift täglich für alle Leistungen eines Ta- 
ges möglich. 

 
(4) Ausnahmen von der Quittierungspflicht: Von der Quittierungspflicht werden folgende Positi- 

onsnummern ausgenommen: 
 

010X Beratung der Schwangeren, auch mittels Kommunikationsmedium, 
140X Versorgung einer geburtshilflichen Schnitt- oder Rissverletzung 
230X Beratung der Wöchnerin mittels Kommunikationsmedium, 
290X Beratung der Mutter bei Stillschwierigkeiten oder Ernährungsproblemen des 

Säuglings mittels Kommunikationsmedium sowie die 
 

Zulagen Zwillinge (150X, 220X), erste aufsuchende Wochenbettbetreuung (1900) und 
 

(5) Verfahren bei fehlender Versichertenbestätigung: Liegen die Versichertenbestätigungen aus 
einem besonderen Grund nicht vor, so ist dies von der Hebamme zu begründen. Mögliche 
besondere Gründe können z.B. sein: 

 

 Tod oder Bewusstlosigkeit der Frau 

 Ungeplantes Verlassen des Krankenhauses vor Unterschriftsleistung (eilige Verlegung, 
Verlegung des Kindes bei Nacht, Frau fährt mit) 

 Analphabetismus bzw. Verständigungsprobleme mit Verweigerung der Unterschriftsleistung 
 

Ersatzweise kann auch die Unterschrift eines Angehörigen der Versicherten oder einer Ärz- 
tin/eines Arztes zur Quittierung eingeholt werden. 

 
(6) Verfahren in Hebammenteams: In Hebammenteams, in denen die Hebammen einzeln über 

ein eigenes IK abrechnen, ist entweder: 
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1) die „Versichertenbestätigung B“ für alle Hebammen des Teams gemeinsam zu ver- 
wenden oder 

2) die Hebammen des Teams verwenden jeweils einzeln die „Versichertenbestätigung B“. 
 

Hebammenteams, die über ein gemeinsames IK abrechnen, verwenden die „Versicherten- 
bestätigung C“. 

 
(7) Versand der Versichertenbestätigung: Bei Papierabrechnung sind die Versichertenbestäti- 

gungen im Original der Rechnung beizulegen (ohne Begleitzettel). 
 

Bei elektronischer Abrechnung sind die Versichertenbestätigungen bis auf Weiteres in Pa- 
pierform an die von den Kassen benannten Annahmestellen zu versenden. Der Versicher- 
tenbestätigung ist ein Begleitzettel gemäß der Vorgabe der Krankenkasse beizufügen 
(www.gkv-datenaustausch.de). 

 
Bei Quittierung der Leistungen in Teams auf einer Versichertenbestätigung, ist auch die Ver- 
sendung von Kopien zulässig. 

 
(8) Dokumentation: Aus Datenschutzgründen ist die inhaltliche Dokumentation der Leistungen 

auf den Versichertenbestätigungen nicht zu führen. 
 
 

§ 6 
Zulagen 

 
(1) Werden die Leistungen der Hebamme zur Nachtzeit, an Samstagen ab 12 Uhr sowie an 

Sonn- und Feiertagen erbracht, sind gesonderte Positionsnummern nach dem Vergütungs- 
verzeichnis gemäß Anlage 1.3 abrechenbar.. Als Nacht im Sinne dieses Vertrages gilt die 
Zeit von 20:00 bis 8:00 Uhr. 

 
(2) Der maßgebliche Zeitpunkt für die Berücksichtigung der Positionsnummern nach Maßgabe 

von Abs. 1 ist im Vergütungsverzeichnis gemäß Anlage 1.3 angegeben. Bezüge und Erläute- 
rungen innerhalb des Vergütungsverzeichnisses gemäß Anlage 1.3 gelten immer auch für  
die entsprechende Positionsnummer nach Maßgabe von Abs. 1. 

 

§ 7 
Kündigung/Geltungsdauer 

 
Die Vertragspartner sind sich einig, dass diese Anlage bis zum 30. September 2015 neu zu ver- 
einbaren ist. Sie gilt solange weiter, bis diese vorliegt. Eine Kündigungsfrist wird in der Neufassung 
vorgesehen. Für den Fall, dass bis 30.09.2015 eine Neufassung nicht abgeschlossen werden 
kann, kann die Schiedsstelle angerufen werden, ohne dass es einer Kündigung der vorliegenden 
Anlage bedarf. 


