Spitzenverband

Checkliste fiir Hebammen zur Beantragung des Haftpflichtkostenausgleichs

Der GKV-Spitzenverband erlautert nachfolgend die notwendigen Schritte zur Beantragung eines
Haftpflichtkostenausgleichs, um eine ziigige und reibungslose Antragsbearbeitung zu ermdéglichen und gibt praktische
Hinweise zur Einreichung der von lhnen erforderlichen Unterlagen.

Bitte beachten Sie, dass der Vertrag tiber die Versorgung mit Hebammenbhilfe nach § 134a SGB V die Versorgung der
gesetzlich Krankenversicherten regelt. Die dazugehdrige Anlage 1.4 - Haftpflichtausgleich kann demzufolge nur fiir
Antrdge von Hebammen greifen, die geburtshilfliche Leistungen fiir gesetzlich Krankenversicherte erbracht haben.

Bitte beachten Sie zusatzlich, dass Sie als Hebamme mit Wechselmoglichkeiten der Versicherungsart (Versicherung mit
oder ohne geburtshilfliche Tatigkeiten) den Antrag erst nach Abschluss des jeweiligen Halbjahres (ab 01.01. bzw. 01.07.)
stellen diirfen. Da ein Antrag nur zweimal jdhrlich gestellt werden soll, fassen Sie bitte stets mindestens zwei Quartale
zusammen.

1. Antragsformular

Kontaktdaten und Ausgleichszeitraum/-zeitrdume

Nach dem vollstandigen Ausfiillen der Kontaktdaten in das jeweils aktuelle Formular (vgl. Internetseite vom GKV-
Spitzenverband), geben Sie bitte an, fiir welche/n Ausgleichszeitraum/-raume (bitte inklusive Jahresangabe) Sie Ihren
Antrag stellen wollen. Sollten Sie Antrage fir mehrere Jahre einreichen wollen, erganzen Sie bitte keine zusatzlichen
Felder, sondern nutzen bei Bedarf weitere Antragsformulare, die Sie wiederum vollstandig ausfiillen.

Wenn Sie eine Berufshaftpflicht-Versicherungspolice mit unterjahriger Wechselméglichkeit der Versicherungsform (mit
Geburtshilfe (bei DHV-Mitgliedern Form 1)/ohne Geburtshilfe (Form 2 o. a.)) abgeschlossen haben, ist in den einzelnen
Quartalskastchen jeweils ein (X) und dahinter die entsprechende Jahresangabe einzutragen.

Voraussetzung hierfir ist, dass Sie
¢ mindestens eine geburtshilfliche Leistung im Quartal (ggf. im Einzelfall maximal eine abgesagte Geburt
pro Versicherungsjahr, nachgewiesen durch den schriftlichen Behandlungsvertrag) nebst Nachweis der Erstattung
durch die Krankenkasse
e und die Zahlung der Haftpflichtkosten entsprechend des aufgefiihrten Zeitraumes/der aufgefiihrten Zeitraume
nachweisen kdnnen.

Wenn der Versicherungszeitraum von den vorgedruckten Quartalsgrenzen abweicht, tragen Sie den genauen
Versicherungszeitraum gemaR lhrer Versicherungspolice in die Zeile unterhalb der Quartalskdstchen ein.

IK der Hebamme

Geben Sie bitte lhr persénliches IK an, das Sie zum Zeitpunkt der geburtshilflichen Leistungserbringung verwendet haben
und unter dem Sie in der Vertragspartnerliste Hebammen gelistet waren. Sollte sich lhr IK zwischenzeitlich (z. B. aufgrund
eines Umzugs in ein anderes Bundesland) gedandert haben, geben Sie dieses bitte handschriftlich rechts neben dem
friheren IK an.

Hinweis: Der GKV-Spitzenverband muss dabei die Daten, welche mit Ihrem aktuellen IK verkniipft sind und die uns von
der ARGE IK geliefert werden, iibernehmen. Eine Auszahlung an eine abweichende Kontoverbindung ist nicht méglich.

Tragen Sie abschlieRend das aktuelle Datum ein und unterzeichnen Sie das Antragsformular handschriftlich, nachdem Sie
es noch einmal Uberprift haben. Beachten Sie bitte, dass die Bearbeitung lhres Antrags ein Ankreuzen aller Felder der
Eidesstattlichen Erkldarung voraussetzt.

2. Antragsunterlagen
Neben dem vollstiandig ausgefiillten Antragsformular senden Sie uns bitte folgende Unterlagen zu:

Nachweis einer Berufs—Haftpflichtversicherung (nicht der einer Berufs-Rechtsschutzversicherung) durch Police sowie
Zahlungsnachweis fir den/die beantragten Ausgleichszeitraum/-zeitraume
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Hieraus muss ersichtlich sein:

o Versicherungszeitraum, Versicherungsunternehmen, Name der versicherten Hebamme, Deckungssumme,
Pramienhohe (nicht zutreffend fiir Hebammen mit einer DHV-Gruppenhaftpflichtversicherung) und ob es sich um eine
Police mit oder ohne Vorschaden handelt,

o die von Ihnen getragenen Kosten fiir den tatsachlichen Versicherungszeitraum (zutreffend fiir Hebammen mit einer
DHV-Gruppenhaftpflichtversicherung: Nachweis durch Rechnung und/oder Kontoauszug tber die Abbuchung der
Kosten, bei dem nicht relevante Positionen zu schwarzen sind o. d.). Wenn Sie von der Moglichkeit des unterjdahrigen
Wechsels der Police (mit und ohne Geburtshilfe) Gebrauch gemacht haben, legen Sie bitte detailliert Ihren
Versicherungsverlauf anhand von Belegen (Policen und Rechnungen/Kontoausziigen) im beantragten Zeitraum dar.

 die von lhnen getragenen Kosten fiir den tatsdchlichen Versicherungszeitraum (zutreffend fiir Hebammen ohne
unterjahrige Wechselmdglichkeit der Versicherungsform: Nachweis durch Rechnung und Kontoauszug tber die
Abbuchung der Kosten, bei dem nicht relevante Positionen zu schwarzen sind o. a.).

Sofern die 0. g. Punkte in Ihren Unterlagen fiir Sie nicht erkenntlich sind, holen Sie sich bitte von lhrer Versicherung eine
entsprechende Bestdtigung und legen diese den Versicherungsunterlagen bei.

Nachweis liber abgerechnete geburtshilfliche Leistung/en
Nach Anlage 1.4 kénnen fiir den Ausgleich der Haftpflichtkostensteigerung folgende geburtshilfliche Leistungen
beriicksichtigt werden:
e Beleggeburten im Krankenhaus (Positionsnummern 0901 und 0911),
e Beleggeburten in einer 1:1 Betreuung im Krankenhaus (Positionsnummern 0902 und 0911),
e Geburten in Arztpraxen (Positionsnummern 1000 und 1010),
e Geburten in einer von Hebammen geleiteten Einrichtung (Positionsnummern 1100 und 1110),
e Hausgeburt (Positionsnummern 1200 und 1210),
¢ Nicht vollendete Geburten (Positionsnummern 1600 und 1610),
e Geburten als zweite Hebamme (Positionsnummern 170X und 171X) oder
e (ggf. im Einzelfall maximal eine abgesagte Geburt p. a.).

Die Abrechnung ist jeweils (iber einen Rechnungsstellungsbeleg von Ihnen (oder von Ihrem Abrechnungszentrum) an die
jeweilige Krankenkasse (oder deren Abrechnungszentrum) nachzuweisen.

Aus diesem Beleg miissen mindestens folgende Angaben fiir die jeweilige geburtshilfliche Leistung ersichtlich sein:
¢ Name und IK der behandelnden Hebamme,
o Name und/oder IK der Krankenkasse,
e Datum der Leistungserbringung der geburtshilflich relevanten Gebiihrenposition (s. 0.),
e Angabe der relevanten geburtshilflichen Positionsnummer (s. 0.) sowie der
e Gesamtbetrag der Rechnung.
Versichertennummer und Versichertenkontaktdaten sind zu schwarzen.

Im Einzelfall kann maximal eine abgesagte Geburt pro Jahr beriicksichtigt werden. Wenn Sie von dieser Mdglichkeit
Gebrauch machen missen, iibersenden Sie uns bitte eine Kopie des schriftlichen Behandlungsvertrages, aus dem

samtliche folgende Angaben eindeutig hervorgehen:
e  Vereinbarung, dass im konkreten Fall eine freiberufliche Geburtsleistung (im Sinne des § 4 Abs. 3 der Anlage 1.4
zum Hebammenhilfe-Vertrag) geplant war
e Hebamme, welche die geburtshilfliche Leistung erbringen sollte (z. B. anhand des IKs)
o Krankenversichertennummer der Versicherten
e Kostentrager (Krankenkassen-IK)
e Voraussichtlicher Entbindungstermin

Mit Ausnahme der Krankenversichertennummer sind die personenbezogenen Daten der Versicherten auf dem
Behandlungsvertrag komplett zu schwarzen.

Nachweis liber die Erstattung durch die Krankenkasse

Bitte libersenden Sie uns zudem den Nachweis {iber die Rechnungsbegleichung durch die Krankenkasse. Dies kann ein
Kontoauszug (nicht relevante Positionen sind zu schwarzen), ein Zahlungsavis der Krankenkasse oder die Bestdtigung
lhres Abrechnungszentrums sein. Die Zahlung muss der gestellten Rechnung eindeutig zuzuordnen sein. Dafiir muss die
Rechnungsnummer der in Rechnung gestellten geburtshilflichen Leistung auf dem Nachweis tiber den Zahlungseingang
ersichtlich sein.

Erlduterung: Nach Anlage 1.4 zum Vertrag nach § 134a SGB V i. d. Fassung des Schiedsspruches 2015 wird von der Hebamme ein Nachweis
Uber die Erbringung und Abrechnung einer geburtshilflichen Leistung mit einer gesetzlichen Krankenkasse gefordert. Der Nachweis tber
die Rechnungstellung der Hebamme an die Krankenkasse reicht dafiir nicht aus. Denn: Ein Nachweis tiber die Abrechnung einer
geburtshilflichen Leistung kann sich immer nur - im Sinne des SGB V (§ 301 a SGB V) - auf den Abschluss des gesamten



Abrechnungsvorganges beziehen. Dieser beginnt mit der Rechnungsstellung der Hebammen an die Krankenkasse und endet mit der
Bezahlung der Rechnung an die Hebamme durch die Krankenkasse. Erforderlich ist demzufolge ein Nachweis tiber den Abschluss der
Abrechnung. Daher ist der Zahlungsnachweis in der oben genannten Form tber die von der Hebamme erbrachte/n geburtshilfliche/n
Leistung/en vorzulegen.

Ergdanzende Hinweise

e Bitte beachten Sie, dass lhre Antragsunterlagen hier eingescannt werden. Daher bitten wir darum, auf jegliche Art
von Klammern, Mappen o. a. zu verzichten und ausschlieRlich Unterlagen im DIN A4-Format zu nutzen. Senden Sie
keine Streifen, Kopien mit ausgeschnittenen Passagen o. a.

e Achten Sie stets auf eine eindeutige Lesbarkeit aller Nachweise.

o Bitte legen Sie Ihrem Antrag keine Qualitdtsnachweise bei. Der GKV-Spitzenverband tiberprift die
Qualitatsnachweise aller antragstellenden Hebammen einmal jahrlich stichprobenartig.

o Bei Vorlage unvollstandiger oder fehlerhafter Antragsunterlagen setzt der GKV-Spitzenverband eine einmalige
Nachfrist. Ubersenden Sie uns in diesem Fall ausschlieBlich die angeforderten Unterlagen.

e Bei Nichteinhaltung der Frist bzw. Nichtvorlage samtlicher Unterlagen nach Fristablauf ist der GKV-Spitzenverband
berechtigt, den Antrag der Hebamme abzulehnen.





























