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1. Vorschlag Eingruppierung

Die ver.di AG Hebammen Hamburg schlagt der ver.di Bundestarifkommission TV6D
(BTK) folgende Anderung in der Entgeltordnung vor und bittet um die Beriicksichti-

gung dieses Vorschlags in der Tarifrunde 2020:

1. Einstiegsgehalt fiir Hebammen von 4.000 € brutto, monatlich
2. Einfiithrung einer eigenstiandigen Entgelttabelle fiir die Berufsgruppe

,Hebamme*

Anmerkung: Zulagen wie Schichtdienst-, Nachtdienst-, Wochenendzulage

oder Jahressonderzahlung finden selbstverstandlich weiterhin Anwendung.

Anmerkung: Laut Hebammengesetz (HebG), inkraftgetreten 01. Januar 2020, umfasst die Berufsbezeichnung Heb-

amme Personen jeglichen Geschlechts.



2. Problemdarstellung

In deutschen Kreif3sdlen herrscht Hebammenmangel. Berufsverbdande und Angeho-
rige der Berufsgruppe machen auf diese prekare Situation aufmerksam (DHV 2020;
DHV 2016). Hebammen sind dauerhaft iiberlastet; arbeiten liberwiegend in Teilzeit,
da sonst die hohe Arbeitsbelastung nicht zu schultern ist. Kliniken kénnen offene
Hebammenstellen nicht mehr besetzen (IGES 2019). Seit einigen Jahren wird in den
Medien offentlich iiber diese Thematik berichtet. Mittlerweile ist auch die Politik auf
diese Verhiltnisse aufmerksam geworden und bemiiht sich in kleinen Schritten um

eine Besserung. Bisher jedoch ohne nachhaltigen Erfolg.

Auf aktuelle politische Entscheidungen hinsichtlich des Hebammenberufes sowie die
aktuelle Situation des Personalmangels in der Geburtshilfe muss tarifrechtlich rea-
giert werden. Die gute Versorgung von Frauen und Kindern rund um Schwanger-
schaft, Geburt und Wochenbett ist fiir Familien und die Gesellschaft existenziell. Die
Arbeit der Hebammen ist in besonderem Maf3e personlich sowie fachlich anspruchs-
voll und bedarf deshalb besonderer Berticksichtigung in der Einordnung im TV6D.
Die bisherige Verortung der Hebammen innerhalb der Pflegetabelle wird ihren Ta-
tigkeiten, Fahigkeiten und Verantwortungen nicht gerecht. Zum einen fithren Heb-
ammen keine ,Pflege” im eigentlichen Sinne durch, sondern versorgen primar ge-
sunde Frauen in ihrer reproduktiven Phase des Lebens. Hebammen sind als einzige
Berufsgruppe spezialisiert auf die Begleitung wiahrend der Schwangerschaft, Geburt
und Wochenbettzeit. Zum anderen entspricht das bisherige Tabellenentgelt nicht der
Verantwortung und Bedeutung der Hebammenarbeit.

Im Folgenden mdéchten wir, die ver.di AG Hebammen Hamburg, eine neue Eingrup-

pierung der Hebammen vorschlagen und diese ausfiihrlich begriinden.



3. Begriindungen

Folgende Begriindungen liegen diesem Vorschlag zugrunde:

3.1 Gesundheitsforderung

Hebammen erhalten, schiitzen und fordern die Gesundheit von Schwangeren, Geba-
renden, Miittern und ihren Neugeborenen. Internationale sowie nationale Experten
sind sich einig, dass die Begleitung durch Hebammen rund um die Geburt die Morta-
litait sowie die Morbiditit von Miittern und Neugeborenen senkt. Die Begleitung
durch eine Hebamme wahrend der Schwangerschaft, der Geburt und der Wochen-
bettzeit fordert die physische und psychosoziale Gesundheit der Frau und des Kin-
des langfristig. Die WHO beschreibt in ihrem Aktionsplan zur Férderung der Heb-
ammenausbildung fiinfzig gesundheitsbezogene Outcomes der Frauen und Kinder,
die durch qualifizierte Hebammenversorgung verbessert werden. Beispielhaft auf-
zufiihren sind hier die hohere Rate an Spontangeburten und die damit verbundene
Senkung der Sectio (Kaiserschnitt) -Rate, die Senkung der Rate an Frauen mit post-
partalen Depressionen, der verbesserte Stillbeginn und die langere Stilldauer, die
Senkung der Rate an postpartalen Blutungen oder die Senkung der Rate an Neuge-

borenen, die eine Sepsis erleiden (WHO 2019).

Diese nennenswerten Auswirkungen beeinflussen die Gesundheit nachfolgender
Generationen langfristig positiv. Wissenschaftlich belegt ist z.B., dass durch die Er-
nahrung mit Muttermilch der Entstehung von Erkrankungen des Kindes wie Diabe-
tes Typ 1 und 2, Asthma oder dem plétzlichen Kindstod vorgebeugt werden kann
(Ip et al. 2009). Ebenfalls bekannt ist, dass die Pradisposition fiir Stoffwechseler-
krankungen wie Diabetes an Nachkommen weitervererbt werden kann (Mehnert

2011).

Die kontinuierliche Versorgung durch Hebammen hat positive gesundsheitsokono-
mische Auswirkungen. Sie senkt die Kosten im Gesundheitssystem u. a. durch die
Reduktion von Interventionen wie Kaiserschnitte, Reduktion von Schmerzmittelga-
be oder Komplikationen wie postpartale Blutungen. Diese Erkenntnisse werden

durch eine Vielzahl von Studien mit unterschiedlichem Design belegt, einschlief3lich



randomisiert kontrollierter Studien mit Frauen unterschiedlicher Risikoprofile
(WHO 2019, Tracy et al. 2014, Tracy et al. 2013, Sandall et al. 2016).

Dariiber hinaus profitiert langfristig auch die Wirtschaft von qualitativer Betreuung
durch Hebammen rund um die Geburt durch den lebenslangen Einfluss, den eine ge-
sunde Schwangerschaft, Geburt und Wochenbettzeit physisch sowie psychisch auf

die Gesundheit der gesamten Familie hat (WHO 2019, Renfrew 2014).

Seit 2016 hat die deutsche Bundesregierung das Ziel definiert, die Gesundheit von
Miittern und Neugeborenen rund um die Geburt zu verbessern. Fiinf Ziele sind als
,Nationale Gesundheitsziele rund um die Geburt“ benannt. Ein Ziel ist das Ermaogli-
chen und die Forderung der physiologischen Geburt. Eine physiologische Geburt
meint eine interventionsarme Geburt (BMG 2017). Die Geburt wird als natiirlicher
Prozess gefordert und Interventionen werden nur vorgenommen, wenn sie absolut
notwendig sind (DNQP und Verbund Hebammenforschung 2014). Experten sind
sich einig, dass die Gesundheit rund um die Geburt nicht allein an koérperlichen
Kennzahlen gemessen werden kann. Ebenso wichtig sind Aspekte wie subjektives
Wohlbefinden und gesundheitsbezogene Lebensqualitit der Frau (BMG 2017).
Hierzu gehoren vor allem in der Geburtsbegleitung Komponenten wie Wahlmog-
lichkeiten und informierte Entscheidung der Frau, Kontinuitédt durch die betreuende
Person, Mit- und Selbstbestimmung, Anerkennung und Einbeziehung u. a. der psy-
chosozialen und kulturellen Ressourcen der Frau (BMG 2017, Hundley et al. 1997,
Royal College of Midwives 2011, Bauer 2011). Die Erfahrung einer selbstbestimm-
ten Geburt sowie die allgemeine psychische Gesundheit der Frau wirken sich positiv
auf die frithe Mutter-Kind-Beziehung aus (BMG 2017; Homer et al. 2014). Diese ist
nach wissenschaftlichen Erkenntnissen die Grundlage der lebenslangen Resilienzfa-
higkeit des Kindes - der psychischen Widerstandsfahigkeit, auf Stress im Leben zu
reagieren und somit Grundlage der psychischen Gesundheit eines jeden Menschen

(Bauer 2016, S. 66ff).

Die Bedeutung der Versorgung durch Hebammen ist offensichtlich und wissen-
schaftlich belegt. Dies muss sich auch finanziell im Gehalt der Hebammen in den
Kreifdsdlen widerspiegeln. Die bisherige Eingruppierung in die Entgeltgruppe P8
wird der Bedeutung der Arbeit von Hebammen bei weitem nicht gerecht. Es bedarf

der Anpassung der Eingruppierung im TV6D.



3.2 Eigenverantwortlichkeit

Vorbehaltene Tatigkeiten sind im Hebammengesetz §4 eindeutig festgelegt. Heb-
ammen leiten im Kreifdsaal und aufderklinisch eigenverantwortlich physiologische
Geburten. Aufzerdem ist ihnen die Uberwachung des Wochenbettes vorbehalten. Sie
erheben geburtshilfliche Befunde und férdern mit entsprechenden geburtshilflichen
Mafénahmen vorausschauend den physiologischen Geburtsverlauf. Laut dem deut-
schen Hebammengesetz darf eine Geburt in Deutschland nur im Beisein einer Heb-
amme stattfinden. Eine Arztin/ein Arzt muss nur bei Abweichungen/Pathologien
hinzugezogen werden. Die Abwesenheit einer Arztin/eines Arztes ist durchaus még-
lich (§ 4 HebG).

Auf Basis medizinischer und hebammenwissenschaftlicher Evidenzen sowie der Be-
rufsethik handeln Hebammen unter standiger Beriicksichtigung der personlichen
und medizinischen Situation der Frauen und Paare. Hiermit unterstiitzen und ach-

ten sie die Selbstandigkeit und das Recht auf Selbstbestimmung (§ 9 Absatz 2 HebG).

Dies unterstreicht die Eigenverantwortlichkeit der Hebammenarbeit sowie die
Notwendigkeit der Wertschatzung der Hebammenkompetenzen im Hinblick auf ei-

ne Anpassung der Vergiitung im Rahmen der Eingruppierung im TVG6D.

3.3 Abweichungen von der normalen Geburt erkennen

Es bedarf eines aufderordentlichen Mafdes an Fachwissen und evidenzbasiertem
Handeln, um der Physiologie eines Geburtsverlaufes, der Uberwachung von Risiko-
schwangerschaften und Risikogeburten sowie der postpartalen Uberwachung von
Risikow6chnerinnen und Neugeborenen gerecht zu werden.

Um eine fachlich kompetente, sichere und adaquate Begleitung zu gewahrleisten,
muss die Hebamme eventuelle Komplikationen eines Geburtsverlaufs frithzeitig er-
kennen.

Sie liberwacht die Vitalparameter von Schwangeren und Gebarenden und muss je-
derzeit erkennen, ob sich eine pathologische Veranderung ergibt. So kann bei-
spielsweise eine bisher gesunde Schwangere auch wahrend und nach der Geburt an
hypertensiven Geschehen erkranken. Im Zusammenhang mit diesen ist eine stets

fachlich korrekte Einschatzung des Gesundheitszustandes der Frau essentiell wich-



tig. Die Entgleisung des Blutdrucks kdénnte beispielsweise zu einem eklamptischen
Anfall, akutem Nierenversagen bis hin zum Tod von Mutter und Kind fiihren.

Die Hebamme beurteilt zudem den Zustand des Feten im Zusammenhang mit der
Wehentatigkeit anhand des Herzton-/ Wehenschreibers (CTG) und ist permanent
konzentriert, Abweichungen von physiologischen (Geburts-)Verldufen zu erkennen,
um addquat darauf zu reagieren. Dennoch kann es jederzeit zu unvorhersehbaren
geburtshilflichen Notfdllen, wie z.B. einer vorzeitigen Plazentalosung, einer Schul-
terdystokie, Narkosezwischenfillen nach PDA-Anlage, postpartalen Blutungen und
vielem mehr kommen. Alle diese Notfallsituationen stellen massive Gefahren fiir das
Leben von Mutter und Kind dar und bediirfen eines besonderen Mafdes an Konzent-
ration, fundiertem Fachwissen und rascher Reaktionen der Hebamme.

Aufgrund der hohen Verantwortung bedarf es der Anpassung der Eingruppierung

von Hebammen im TVoD.

3.4 Akademisierung der Hebammenausbildung

Seit Januar 2020 gilt das neue Hebammengesetz (HebG), mit dem die bisherige
schulische Hebammenausbildung auf Hochschulniveau angehoben wird. Von nun an
werden Hebammen zur Berufsausbildung ein Bachelorstudium absolvieren. Damit
wird zum einen die bestehende EU-Richtlinie 2013 /55/EU als Anderung der Richt-
linie 2005/36/EG liber die Anerkennung von Berufsqualifikationen umgesetzt, aus
der hervorgeht, dass alle Hebammen in der EU ab 2020 an Hochschulen ausgebildet
werden sollen.

Zum anderen wird damit auf wachsende Anforderungen in der Gesundheitsversor-
gung der Frauen wahrend der Schwangerschaft, der Geburt, des Wochenbettes so-
wie der Neugeborenen und Sauglinge reagiert (DGHWI 2019). Die Komplexitit der
Versorgung ist in den letzten Jahren u.a. durch altere Gebarende, hohere Raten an
Frauen mit Grunderkrankungen, Fortschritte in der Medizin, Kinderwunschbehand-
lungen sowie durch die Anspriiche der Frauen und Paare gestiegen.

Hebammen werden nun flaichendeckend wissenschaftlich ausgerichtet ausgebildet,
was flr reflektiertes, evidenzbasiertes Arbeiten grundlegend ist. Hebammen wird
mit dem Bachelorabschluss von nun an der Weg zum Erreichen von hoéheren Bil-
dungsabschliissen (Master, Promotion) erleichtert. Um zukiinftig noch starker als

bisher an wissenschaftlichen Studien, in wissenschaftlichen Gremien oder Aus-



schiissen z.B. an der Erstellung von Leitlinien mitarbeiten zu kdnnen, ist dies von
grofler Bedeutung. Das Bundesministerium fiir Gesundheit sieht durch das Ba-
chelorstudium die Chance, dass der Hebammenberuf dadurch attraktiver und mo-
derner wird (BMG 2019). Der zukiinftig erworbene Hochschulabschluss von Heb-
ammen und die damit verbundenen Aufstiegsmoglichkeiten von Hebammen miissen
ebenfalls in der Eingruppierung abgebildet sein.

Aufgrund der Akademisierung des Hebammenberufes bedarf es der Anpassung der

Vergiitung im Rahmen der Eingruppierung im TV6D

3.5 Hohe Arbeitsbelastung

Es ist notwendig, die Vergiitung der Hebammen an die Tatigkeiten, Belastungen und
Herausforderungen im Arbeitsalltag anzupassen. Hebammen sind grundsatzlich ei-
ner hohen Arbeitsbelastung im Kreifdsaal ausgesetzt. Ruhepausen kénnen nur selten
oder gelegentlich eingehalten werden (89%). Fast alle Hebammen (93%) berichten
tiber haufige oder sehr haufige Stérungen sowie Unterbrechungen der eigentlichen
Arbeit. Das Ausmaf? zeigt sich besonders deutlich im Vergleich zu anderen, ebenfalls
an der Patientenversorgung beteiligten Berufsgruppen. So ist die Belastung je nach
Fragestellung unter Hebammen bis zu 39% hoher (DHV 2016). Es muss das Ziel ver-
folgt werden, mehr Hebammen fiir das Arbeiten in der Klinik zu gewinnen, um die
Gesundheit der Frauen/Ungeborenen/Neugeborenen/Familien, individuelle Ge-

burtshilfe sowie ein gesundes Arbeitsumfeld fiir Hebammen zu gewahrleisten.

Die Vergiitung von Hebammen muss im Rahmen der Eingruppierung im TV6D ver-
bessert werden, damit dem Personalmangel entgegengewirkt werden kann, um

dauerhaft die Arbeitsbelastung von Hebammen zu senken.

3.6 Eigene Entgelttabelle

Hebammen heben sich von anderen Berufsgruppen durch gesetzlich festgeschrie-
bene vorbehaltene Tatigkeiten ab. Die Betreuung der physiologischen Geburt ob-
liegt einer Hebamme. Die Anspriiche an die Tatigkeit einer Hebamme sind therapeu-
tischer, medizinischer und pflegerischer Natur. Der pflegerische Anteil ist dabei kei-

nesfalls hoherwertiger einzuschitzen als die medizinischen und therapeutischen
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Anforderungen. Bisher sind die Hebammen im TV6D der Pflegetabelle zugeordnet
(TV6D-K). Die Tatigkeiten und Fahigkeiten der Hebamme sind jedoch, wie oben auf-
gefiihrt, primar nicht pflegerisch. Hebammen werden nicht mit den Pflegefach-
frauen und -méannern ausgebildet, sondern erlangen eine ganzlich eigenstiandige
Ausbildung auf akademischem Niveau.

Hebammen sind Expert*innen fiir die Versorgung von Frauen und Kindern wahrend
der Schwangerschaft, Geburt und Wochenbettzeit und tragen dafiir auch eigenstan-
dig eine hohe Verantwortung fiir das Leben von Mutter und Kind. Sie betreuen pri-
mar gesunde Frauen und Kinder und begleiten primar physiologische Prozesse. Die
Bedeutung der qualitativ guten Versorgung wahrend dieser Zeit wurde bereits in
vorherigen Abschnitten ausfiihrlich erlautert. Die gesetzlich vorbehaltenen Tatigkei-
ten unterstreichen die einzigartige Stellung der Berufsgruppe der Hebammen.
Hebammen haben bisher im klinischen Betrieb nur bedingt Aufstiegsmaoglichkeiten.
Das wird sich zukiinftig durch das Erlangen hoherer akademischer Abschliisse im
primarqualifizierenden Bachelorstudium zwangsldufig verandern. Somit werden
Aufstiegsmoglichkeiten und neue hebammenspezifische Tatigkeitsfelder geschaffen,
die sich nur in einer eigenstandigen Entgelttabelle wiederfinden konnen. Dies gilt
fir Praxisanleiter*innen und ihre Arbeit in der Aus- und Weiterbildung sowie fiir
Masterabsolventinnen und Hebammenprofessorinnen, die sich in der klinischen
und in der Entlohnungsstruktur wiederfinden miissen.

Nicht nur in den unterschiedlichen Tatigkeitsgebieten, sondern auch auf der politi-
schen Ebene werden Hebammen gesondert von der Pflege betrachtet. Sie wurden
z.B. bei dem 2019 in Kraft getretenen Pflegepersonalstiarkungsgesetz (PpSG) nicht
mit aufgefiihrt und werden in politischen Bestrebungen nach einer besseren Ver-
sorgung im Nationalen Gesundheitsziel (BMG 2017) oder der Studie zur stationdren

Hebammenversorgung (IGES 2019) jeweils gesondert betrachtet.

Die bisherige Subsumierung der Hebammen in die Entgeltgruppe der Pflege ist mit
Einflihrung der Akademisierung des Hebammenberufs nicht mehr zeitgeméafs und
sollte deshalb durch die Schaffung einer eigenstandigen Entgeltgruppe und -tabelle

im TVOD reformiert werden.
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3.7 IGES-Studie

Der vorliegende Vorschlag zur neuen Eingruppierung stiitzt sich auf die im Januar
2020 veroffentlichten Ergebnisse der vom Bundesministerium fiir Gesundheit in
Auftrag gegebenen Studie des IGES-Instituts zur ,Stationdren Hebammenversor-
gung“ (IGES 2019). Die Studie bestitigt den bereits in der Offentlichkeit bekannten
Hebammenmangel in deutschen Kreif3sdlen. Die ausgearbeiteten Vorschlige zur
Verbesserung der prekiren Situation der Arbeitsbedingungen von Hebammen be-
ziehen sich in einem von drei Punkten auf die Schaffung ,finanzieller Anreize zur
Erhohung des Arbeitsangebotes von Hebammen®“ (S.251 ff). Das Arbeiten im
Kreifdsaal soll finanziell attraktiv gestaltet werden, damit mehr Hebammen bereit
sind, (Vollzeit) im Kreif$saal zu arbeiten und auch langfristig zu bleiben.

Im Vergleich zu anderen Berufsgruppen, welche ebenfalls unter Personalmangel lei-
den, z.B. die stationdre Pflege oder die Altenpflege, besteht bei den Hebammen
iiberwiegend das Problem, dass Kliniken freie Hebammenstellen nicht besetzen
konnen, angesichts mangelnder Bewerbungen. Die Griinde fiir die vielen offenen
Stellen sind vielfaltig, iberwiegend jedoch in hoher Teilzeittatigkeit (60%) (S. 159),
hoher Arbeitsbelastung und vor allem niedriger Vergilitung begriindet (S. 251 ff).
Mafsnahmen wie eine Refinanzierung aufgestockter Hebammenstellen, wie im pfle-
gerischen Bereich, wiirden nicht ausreichen, da das Arbeiten in der Klinik fiir viele
Hebammen zu unattraktiv geworden ist. Es miissen finanzielle Anreize fiir Hebam-
men geschaffen werden, damit das Arbeiten in der Klinik mindestens finanziell at-
traktiv wird.

Ein Ziel soll sein, Anreize fiir eine Aufstockung von Teilzeitstellen zu bieten. 87%
der Hebammen in Teilzeit gaben an, dass eine bessere allgemeine Vergiitung fiir
die Erh6hung der Arbeitszeit als notwendig erachtet wird (S. 211).

88% aller befragten Hebammen gaben an, dass eine angemessenere Vergiitung
zur Verbesserung der Arbeitssituation beitragen kann (S. 212). Durch eine ver-
besserte Vergiitung in den Kliniken kann davon ausgegangen werden, dass zukiinftig

mehr Hebammen bereit sind, in den Kreif3salen zu arbeiten.

Wortlich heifdt es hierzu in der o.g. Studie: ,Eine spezifische Aufwertung der Hebam-
mentitigkeit miisste folglich innerhalb dieser Strukturen (Tarifordnung, Anmerkung der
Autorin) (...) durch die Tarifpartner gefunden werden. Auch wenn in diesem Rahmen in

jlingerer Zeit einige Verbesserungen fiir Hebammen erzielt wurden, scheinen die Aus-
11



wirkungen auf die Entwicklung des Arbeitsangebots angesichts der geschilderten Her-

ausforderungen noch zu gering zu sein.” (S.253)

Die zwei weiteren Handlungsempfehlungen beziehen sich auf die Konzentration
stationdrer geburtshilflicher Kapazititen und die Delegation fachfremder
Tatigkeiten zur Entlastung von Hebammen. Durch die Schliefung kleinerer
geburtshilflicher Abteilungen entsteht in grofden geburtshilfliche Zentren ein
deutlich erhohtes Arbeitsvolumen, ohne dass der Personalschliissel der Hebammen

in angemessener Weise angepasst wird.

Um dem Personalmangel in der Geburtshilfe entgegenzuwirken, bedarf es unter an-
derem einer besseren Vergiitung der Hebammen und deshalb einer héheren Ein-

gruppierung im TVoD.

4. Perspektiven

4.1 Implementierung Eins-zu-eins-Betreuung

Um die tatsachlichen Betreuungsverhaltnisse im Kreifdsaal zu verbessern, benétigt
es aufder der besseren Vergilitung von Hebammen selbstverstandlich weitere Mafs-
nahmen wie z.B. einen vorgeschriebenen Betreuungsschliissel von EINER Gebaren-
den pro Hebamme, die Eins-zu-eins-Betreuung. Dies fordern beispielsweise der
Deutsche Hebammenverband in dem Eckpunktepapier zu einem Geburtshilfestdr-
kungsgesetz (DHV 2020), die AWMF Leitlinie Empfehlungen fiir die strukturellen Vo-
raussetzungen in der perinatologischen Versorgung in Deutschland (DGPM 2015), der
Expertinnenstandard des Deutschen Netzwerkes zur Qualititsentwicklung in der
Pflege und der Verbund Hebammenforschung (2014), internationale Leitlinien wie
die NICE-Guidelines aus England (NICE 2017), Elterninitiativen wie Motherhood e.V.
(0.A.) oder Initiativen von Beschiftigten in Krankenhdusern wie die Hamburger

Krankenhausbewegung (0.A).

Auf der Grundlage der dargestellten Argumente schlagen wir als ver.di AG Heb-

ammen Hamburg jetzt eine angemessene Vergiitung von 4000 € brutto monatlich
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fiir Hebammen bei Berufseinstieg sowie die Schaffung einer eigenen Entgelttabel-
le fiir die Berufsgruppe ,Hebammen® vor.

Wir bitten euch, unseren Forderungsvorschlag fiir Hebammen in die BTK einzu-
bringen und bei den anstehenden Tarifverhandlungen fiir den Tarifvertrag éffent-

licher Dienst 2020 zu beriicksichtigen.
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Anhang

I. Rechtsquellenverzeichnis

EU-Richtlinie 2005/36/EG

EU-Richtlinie 2013/55/EU

HebG

PpSG

TV6D-K

Richtlinie 2005/36/EG des Européischen Parlaments und
des Rates vom 7. September 2005 iiber die Anerkennung
von Berufsqualifikationen. OJ L 255, S. 22-142

Richtlinie 2013/55/EU des Européischen Parlaments und
des Rates vom 20.November 2013 zur Anderung der
Richtlinie 2005/36/EG iiber die Anerkennung von
Berufsqualifikationen und der Verordnung (EU)
Nr. 1024/2012 iiber die Verwaltungszusammenarbeit mit
Hilfe des Binnenmarkt-Informationssystems ( ,,IMI-

Verordnung* ) Text von Bedeutung fiir den EWR.
OJ L 354,S.132-170

Gesetz iiber das Studium und den Beruf von Hebammen
(Hebammengesetz — HebG) vom 22.11.2019 (BGBI. I S.
1759)

Gesetz zur Stirkung des Pflegepersonals. (Pflegeperso-
nal-Stirkungsgesetz — PpSG) vom 11.12.2018 (BGBI. I
S.2394)

Durchgeschriebene Fassung des TVOD fiir den Dienst-
leistungsbereich Krankenhéduser im Bereich der Vereini-
gung der kommunalen Arbeitgeberverbinde (TVOD-K)
vom 1. August 2006 (i. d. F. der Anderungsvereinbarung
Nr. 11 vom 18. April 2018) mit den Maflgaben des lan-
desbezirklichen Tarifvertrages zur Uberleitung der Be-
schiftigten der Hamburger Krankenhduser in das Tarif-
recht der VKA vom 1. August 2018 (Landesbezirkl.

UTV Krankenhiuser).
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