Der Runde Tisch
Geburtshilfe

Abschlussbericht



Vorwort

Mit der Einrichtung des Runden Tisches ,Geburtshilfe”
wollten wir mit allen, die an der Versorgung in der
Schwangerschaft, bei der Geburt und im Wochenbett in
NRW beteiligt sind, die aktuelle Situation der Hebammen
und der Geburtshilfe in Nordrhein-Westfalen erdrtern. Vor
allem der Anstieg der Kaiserschnittrate und die schwierige
finanzielle Lage der Hebammen standen im Mittelpunkt
der — mitunter kontrovers gefuihrten — Diskussionen. Ich
freue mich, dass der Runde Tisch ,Geburtshilfe” nach den
intensiven  Beratungen der letzten Monate den
Abschlussbericht vorgelegt hat.

© MGEPA NRW / Foto: Franklin Berger

Eine Geburt verandert das Leben. Vor, wéhrend und nach der Geburt brauchen
Mutter und Kind deswegen besondere Unterstitzung. Aber auch fur den Vater, far
Partner oder Partnerin und Geschwisterkinder sind Schwangerschaft und Geburt
eine Ausnahmesituation. Eine enge Begleitung bei der Familienplanung, in der Zeit
der Schwangerschaft sowie zu Beginn des ,neuen“ Familienlebens bieten
Hebammen und Entbindungspfleger sowie Arztinnen und Arzte. Der Runde Tisch
,Geburtshilfe“ hat zwischen diesen Beteiligten den Dialog geférdert und die
vorhandenen Expertisen genutzt, um Konzepte zur Sicherung und zum Ausbau der
Geburtshilfe in NRW und die Begleitung junger Familien zu erarbeiten.

Die nun notierten Handlungsempfehlungen bieten uns eine wichtige Orientierung fur
die weitere Arbeit. Hinsichtlich der Entwicklung der Kaiserschnittrate missen wir auf
Bundes- und Landesebene prifen, ob es Fehlanreize im Gesundheitssystem gibt,
die erklaren, warum Deutschland zu den L&ndern mit den héchsten
Kaiserschnittraten in Europa gehort. In NRW liegt die Kaiserschnittrate aktuell bei ca.
33 %. Ein hoheres Alter der Schwangeren, mdglicherweise zu weit gefasste
medizinische Indikationen, Informationsdefizite und der Anstieg von
Mehrlingsschwangerschaften kdonnen aber insbesondere die deutlichen regionalen
Unterschiede nicht plausibel erklaren.

Wir werden uns die Entwicklungen genauestens ansehen und wollen auch von den
Krankenhdusern lernen, die trotz der aktuellen Rahmenbedingungen die
Kaiserschnittrate signifikant senken konnten.

Dartiber hinaus mussen wir die Informationslage fir Schwangere und Eltern
verbessern, neue Versorgungskonzepte, wie beispielsweise den
Hebammenkreil3saal, weiterentwickeln und Kooperationen der an der Geburtshilfe
beteiligten Berufsgruppen ausbauen. Es liegen uns auch noch zu wenige Daten
dariiber vor, wie die Versorgung in der Hebammenhilfe aussieht. Wie viel Hilfe
braucht eine schwangere Frau? Reicht die Versorgungslage aus? Hier werden wir
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uns um eine bessere Datenlage kimmern, damit wir Malinahmen gezielt platzieren
kbnnen.

Ich bin mir sicher, dass die niedergeschriebenen Ergebnisse neben den konkreten
Handlungsempfehlungen dazu dienen, den fachlichen interdisziplindren Dialog
voranzutreiben und die gesamtgesellschaftliche Verantwortung rund um das Thema
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett zu starken.

Nicht zuletzt steht der Bund in der Verantwortung, die Haftpflichtproblematik der
Hebammen und Entbindungspfleger zu Il6sen. Eine nachhaltige LOsung, die
existenzgefahrdende Belastung durch drastisch steigende Haftpflichtpramien zu
beseitigen oder abzumildern, liegt bislang nicht vor. Der Bund darf die Hebammen
mit diesem Problem nicht alleine lassen!

Barbara Steffens

Ministerin fur Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter
des Landes Nordrhein-Westfalen



Praambel*

Eine gute Betreuung von Frauen in der Schwangerschaft, wahrend der Geburt und
im Wochenbett stellt einen Eckpfeiler einer modernen weltoffenen Gesellschaft dar.
Ebenso wie die moderne Gesellschaft unterliegt die Geburtshilfe einem standigen
Wandel von Lebensstilen und ethno-kulturellen Pragungen. Bei allen notwendigen
und winschenswerten Veradnderungen hat die Gesundheit von Mutter und Kind
jedoch absolute Prioritat.

Vor dem Hintergrund immer schwieriger werdender Rahmenbedingungen fur
Hebammen, Entbindungspfleger, Arztinnen und Arzte und steigender
Kaiserschnittraten vereinbarten die Regierungsfraktionen von SPD und Bindnis
90/Die Grinen im Koalitionsvertrag vom 18. Juni 2012 einen Runden Tisch
,Geburtshilfe einzurichten.

Die Erarbeitung zukunftsfahiger Versorgungsstrukturen, das Aufzeigen dafir
erforderlicher Bedingungen sowie die intensive Analyse und die angemessene
Reaktionen beziglich der in den letzten Jahren stark angestiegenen
Kaiserschnittrate sehen die Mitglieder des Rundes Tisches als ihre Kernaufgaben an,
um das bestmogliche kdrperliche und emotionale Wohlbefinden von Mutter und Kind
jetzt und zukuinftig in unserem Land sicherzustellen.

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett bezeichnen natirliche Vorgange, in deren
Mittelpunkt Mutter und Kind stehen. Auf der anderen Seite ermdglicht die moderne
Medizin jedoch auch den Frauen ,Mutterglick®, bei denen vielleicht vor einigen
Jahren die Austragung einer Schwangerschaft noch unmdglich erschien.

Die kooperative interdisziplinare Zusammenarbeit von Hebammen, Arztinnen und
Arzten sowie anderen beteiligten Berufsgruppen stellt die Grundlage einer Betreuung
dar, in der die Frau, ihr Kind und ihre Familie im Mittelpunkt stehen. Angehorige aller
Berufsgruppen stehen daher vor der Herausforderung der werdenden Mutter und
ihrer Familie eine informierte Entscheidung zu ermdéglichen, die eine echte
Wahlmadglichkeit des Geburtsortes einschlie3t. In dieser Zusammenarbeit soll
ebenfalls die Physiologie der Geburt geférdert und bestehende bzw. auftretende
Risiken und Komplikationen frithzeitig erkannt und therapiert werden.

Die Lebensphase von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett gehért zu den
starksten emotionalen Erfahrungen im Leben einer Frau. Die positive Erfahrung
dieser wichtigen Lebensphase entspricht einem essenziellen Bedurfnis einer

! Die Schreibweise dieses Berichts orientiert sich an dem Leitfaden der Landesregierung NRW
»Gleichstellung von Frau und Mann in der Rechtssprache®. Sollte stellenweise versehentlich eine
nicht korrekte Schreibweise verwendet worden sein, so sind auch an diesen Stellen immer Frauen
und Manner gemeint.

Siehe auch Justizministerium des Landes Nordrhein-Westfalen: Gleichstellung von Frau und Mann
in der Rechtssprache (2008).



werdenden Mutter und beeinflusst kurz- und mittelfristig aber auch lebenslang die
emotionale, korperliche und psychische Gesundheit von Mutter und Kind.

Die Mitglieder des Runden Tisches hoffen, nach aktiven und teilweise auch sehr
kontrovers gefuhrten Diskussionen, mit diesem Text einen Beitrag zu leisten, um
Wege zu einer zukunftsfahigen und qualitativ hochwertigen geburtshilflichen
Versorgung in NRW aufzuzeigen, in deren Mittelpunkt das Wohlbefinden von Mutter,
Kind und ihrer Familien steht.
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Einfuhrung in den Bericht

Die Erstellung des Abschlussberichts des Runden Tisches ,Geburtshilfe” erfolgte in

funf Redaktionssitzungen,
teilgenommen haben:

an denen die nachfolgend genannten Mitglieder

Name

Institution

Averesch, Sigrid

Bauer Prof.” in, Nicola H.
Blomeier, Barbara
Dickmann-Loffler, Elke

Egelkraut, Renate
Ernst, Christiane
Heise, Helene
Hellberg, Nils

Jaspers Dr., Klaus-Dieter

Muller-Markfort,
Eva-Maria

Rosa-Bian, Isabelle

Schafers Prof.” in,
Rainhild

Schmidt Prof., Markus

Schroter, Beate

Verband der Ersatzkassen e. V.
Hochschule fir Gesundheit NRW
Landesverband der Hebammen NRW e.V.

Netzwerk der Geburtshauser e.V./Bund freiberuflicher
Hebammen Deutschlands e.V./ Hebammen fiir
Deutschland e.V.

Landesverband der Hebammen NRW e.V.
Kompetenzzentrum Frauen und Gesundheit
AOK Rheinland/Hamburg

Gesamtverband der Deutschen Versicherungs-
wirtschaft e.V.

Christophorus-Kliniken/St. Vincenz-Hospital Coesfeld
Deutscher Fachverband fur Hausgeburtshilfe e.V.

Netzwerk der Geburtshauser e.V./Bund freiberuflicher
Hebammen Deutschlands e.V./ Hebammen fiir
Deutschland e.V.

Deutsche Gesellschaft fir Hebammenwissenschaft
e.V.

Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie u. Geburtshilfe
e.V.

Bildungsinstitut fur Gesundheit/Hebammenschule
Bensberg




Textbeitrage erfolgten dartber hinaus von:

Name Institution

Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe
e. V.

Hornberg Prof. Claudia  Kompetenzzentrum Frauen und Gesundheit

Gembruch Prof. Ulrich

Kosfeld, Barbara Deutscher Fachverband fir Hausgeburtshilfe e.V.
Mais, Andrea Arztliche Gesellschaft zur Gesundheitsforderung e.V.
Wascher-Ociepka, Deutscher Fachverband fur Hausgeburtshilfe e.V.
Gerlinde

Ferner wurde der Bericht unter Mitwirkung des Ministeriums fur Gesundheit,
Emanzipation, Pflege und Alter des Landes Nordrhein-Westfalen (MGEPA) und des
Ministeriums fir Familie, Kinder, Jugend, Kultur und Sport des Landes Nordrhein-
Westfalen (MFKJKS) erstellt. Das Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen
(LZG.NRW) fungierte als Geschéftsstelle des Runden Tisches.

Eine von allen Redaktionsmitgliedern gemeinsam festgelegte Schwerpunktsetzung
des Berichts orientierte sich an den zuvor stattgefundenen Fachgesprachen im
Rahmen des Runden Tisches. Mit diesem Vorgehen wurde in Kauf genommen, dass
der Abschlussbericht verschiedene Themen nicht aufgreift. So bleiben die mit der
Qualitatssicherung verbundene Befassung von Leitlinien und ihrer praktischen
Umsetzung unbericksichtigt wie auch die Diskussion Uber Substitution und
Delegation von é&rztlichen Leistungen in der Schwangerschaftsvorsorge und die
Ansatze zum Erhalt der Hausgeburtshilfe. Die inhaltliche Texterstellung erfolgte in
Unterarbeitsgruppen, deren Ergebnisse in den Redaktionssitzungen diskutiert und in
der Sitzung des Runden Tisches Geburtshilfe am 28.09.2015 in der nun
vorliegenden Version konsentiert wurden. Zum Teil ergaben sich thematische
Uberschneidungen aus verschiedenen Sichtweisen und Positionen zu relevanten
Aspekten in der geburtshilflichen Versorgung von Mutter und Kind. Mit dem
vorherrschenden respektvollen und wohlwollenden Umgang bei der Redaktionsarbeit
war es moglich, auch aul3erst kontroverse Diskussionen zu einem beachtlichen
Ergebnis zu fuhren. Die Dissenspunkte sind in gesonderten Ful3noten dargestellt.

Die Redaktionsmitglieder haben sich darauf verstdndigt, die aus dem
Abschlussbericht abgeleiteten und formulierten Handlungsempfehlungen an den
Anfang des Textes zu stellen, da diese das Kernstick des Berichts darstellen. Die
Handlungsempfehlungen sind mit entsprechenden Verweisen zu den Kapiteln und
Seitenzahlen dieses Berichts ausgestattet, aus denen sie abgeleitet wurden. Dies
ermoglicht es den Leserin/dem Leser, die Begriundungen fir die Empfehlungen im
Text nachzuvollziehen.



Handlungsempfehlungen

Die nachfolgenden Handlungsempfehlungen wurden vom Runden Tisch erarbeitet:

Aktuelle Situation der Hebammen

Novellierungsarbeiten an der Berufsordnung der Hebammen fortfihren

Der Runde Tisch empfiehlt, die Novellierungsarbeiten an der Berufsordnung der
Hebammen (HebBO NRW) fortzufiihren und zeitnah abzuschlie3en. Das Ministerium
fur Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des Landes Nordrhein-Westfalen hat
bereits damit begonnen, die HebBO NRW aus dem Jahr 2002 inhaltlich und
sprachlich zu novellieren.

(B 1.1, S. 40)
Haftpflichtproblematik lI6sen

Der Runde Tisch empfiehlt der Bundesregierung, eine langfristig tragbare Losung fur
die Haftpflichtproblematik der Hebammen und Entbindungspfleger?, der
geburtshilflichen Institutionen  (Krankenhauser, Geburtshauser) sowie der
geburtshilflich tatigen Arztinnen und Arzte in Deutschland zu finden. Die zentralen
Ziele sind hierbei

e die Senkung, zumindest aber Stabilisierung der Haftpflichtpramie auf ein
langfristig fur alle Berufsgruppen tragbares Niveau und

e die Steigerung der Attraktivitat fir die Haftpflichtversicherer, sodass diese
die Haftpflichtversicherung fur die o. g. Gruppen wieder vermehrt anbieten.

Keiner der bislang diskutierten Ldsungsansatze ist geeignet, diese Ziele nach
angemessener Zweck-Mittel-Abwagung zu erreichen. Der mit dem GKV-
Versorgungsstarkungsgesetz eingefluhrte beschrankte Regressausschluss
(Anwendung ausschlie3lich fur Falle der einfachen Fahrlassigkeit) fuhrt nach
Auffassung der Mitglieder des Runden Tisches fir die freiberuflichen Hebammen
langfristig weder zu einer Senkung noch zu einer Stabilisierung der Haftpflichtpramie.

(B 1.4, S. 44)

% In Nordrhein-Westfalen sind nach derzeitigem Kenntnisstand keine Entbindungspfleger tétig. Daher werden als
Vertreterinnen der Berufsgruppe nachfolgend ausschlie3lich dann Hebammen benannt, wenn die
entsprechende Textpassage sich nur auf NRW bezieht.

10



Datenerhebung

Daten Uber die Hebammenversorgung in NRW erheben

Der Runde Tisch empfiehlt der Landesregierung eine Befragung aller Frauen in
Nordrhein-Westfalen, die innerhalb eines festzulegenden Zeitraums geboren haben,
zu den von ihnen gewlnschten und tatsachlich bezogenen Hebammenleistungen.
Eine solche wissenschaftlich fundierte Datenerhebung und -auswertung ist fir eine
aussagekraftige Beurteilung der Hebammenversorgung in Nordrhein-Westfalen
notwendig. Dariber hinaus wird eine parallele Befragung der im entsprechenden
Jahr in Nordrhein-Westfalen praktikzierenden Hebammen zu den folgenden Punkten
empfohlen:

e Form und Umfang der Berufsausiibung,

e Leistungs- und Angebotsspektrum,

e raumliches Tatigkeitsgebiet,

e Altersstruktur,

e Ausbildungsbedarfe,

e Berufsnachwuchspotenzial,

e Haufigkeit und Grinde von ggf. durch die Hebammen abgelehnten
Leistungsanfragen und

e Grunde fur den Berufsausstieg und Losungsvorschlage fur einen Verbleib
im Beruf.

(A23,S.21)
Meldeverfahren fir Hebammen verbessern

Der Runde Tisch empfiehlt der Landesregierung, die derzeitigen Meldeverfahren fir
Hebammen kritisch zu Uberprifen und die Erfassung der Hebammen in der
auRRerklinischen Versorgung fir werdende Eltern kenntlich zu machen. Erforderlich ist
ein verbessertes Meldeverfahren, mit dem Doppelerfassungen vermieden werden
kénnen.

(A3.5,S.31)

Informationslage in NRW verbessern

Der Runde Tisch empfiehlt der Landesregierung NRW unter Einbeziehung der
Hebammen und der Arzteschaft zu tiberpriifen, wie die Informationslage in NRW zu
den Themen ,Schwangerschaft und ,Geburt® verbessert werden kann. Dabei sollte
der Fokus unter anderem auf eine Uberprifung der Informationslage an Schulen
hinsichtlich des Themas ,Schwangerschaft‘ und ,Geburt“ sowie auf eine Sondierung

von Akteurinnen und Akteuren, die Informationen und Schulungen im Themenfeld
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anbieten, gelegt werden. Darauf aufbauend sollten MaRnahmen zur Verbesserung
der Informationslage initilert werden, um die Wahrnehmung von Schwangerschatft,
Geburt und Wochenbett als primar physiologische Lebensereignisse zu starken.
Bereits vorhandene Informationsangebote und Konzepte sind dabei zu
beriicksichtigen.

Einen weiteren Schwerpunkt stellt die Aufklarung von (zuklnftig) schwangeren
Frauen Uuber den Kaiserschnitt dar und inwieweit auch unter schwierigen
Bedingungen eine nattrliche Geburt moglich ist. Eine transparente Information tber
den Umgang mit schwierigen geburtshilflichen Situationen ist sowohl im klinischen
als auch aufRerklinischen Bereich von besonderer Bedeutung, damit Schwangere
dies bei der Wahl des Geburtsortes beriicksichtigen kénnen.

(A3.6,S.33)

Kaiserschnittrate

DRG Vergiitung fiir vaginale Geburten kritisch tiberpriifen®

Der Runde Tisch empfiehlt dem gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA), die DRG-
Vergitung fur vaginale Geburten kritisch zu Uberprifen. Dies erscheint notwendig, da
nach DRG-Vorgaben die vaginale Geburt — mit welchem Aufwand auch immer
erreicht — in Relation zum Kaiserschnitt geringer vergitet wird. Eine finanzielle
Verédnderung der Relationen kénnte auch dazu beitragen, dass den Kliniken gro3ere
finanzielle und damit mogliche personelle Kapazitaten zur Verfligung gestellt werden.
Als konkrete und qualitatsfordernde MalRnahme kénnte damit die Einfuhrung des
~Expertinnenstandard zur Férderung der physiologischen Geburt® erleichtert werden.
Entsprechend der Evidenzlage kann die vollumfangliche Implementierung des
Expertinnenstandards die Wahrscheinlichkeit fur eine vaginale Geburt erh6hen und
damit zu einer Senkung der Kaiserschnittrate beitragen. Weiterhin empfiehlt der
Runde Tisch die Einfiuhrung modifizierter DRGs, um den unterschiedlichen
Vorhaltekosten der jeweiligen Versorgungsstrukturen, die z. B. durch die Einhaltung
der gesetzlichen Vorgaben sowie die Gewabhrleistung der Aus- und Weiterbildung im
Schwerpunktbereich entstehen, gerecht zu werden.

(A3.4,S.29)

% Die Arztekammern in Westfalen-Lippe und in Nordrhein sowie die Krankenhausgesellschaft Nordrhein-
Westfalen tragen diese Handlungsempfehlung nicht mit. Die DRGs fuir Kaiserschnittentbindungen und fur
vaginale Entbindungen werden auf Basis der tatsachlich in den Krankenh&usern anfallenden Kosten jahrlich
kalkuliert und bilden den durchschnittlichen Aufwand fiir diese Leistungen ab. Insofern bestehen keine
systematischen finanziellen Fehlanreize. Normative Eingriffe in das Entgeltsystem sind nicht vorgesehen und
sollten unterbleiben. Die Empfehlung der vollumfanglichen Implementierung des "Expertinnenstandards
Forderung der physiologischen Geburt" wird nicht unterstiitzt, da dieser monodisziplinar erarbeitet wurde und in
seinen Auswirkungen auf die Versorgungsstrukturen nicht ausreichend evaluiert ist.
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Zukiinftige Versorgungsstrukturen

Versorgungsforschung verstarken

Der Runde Tisch empfiehlt die Versorgungsforschung zu verstarken, um die
Informationslage fiir Schwangere und werdende Eltern in NRW zu verbessern und
um bessere Analysen und Prognosen erstellen zu kénnen. Nur dann kénnen die
vielfaltigen Faktoren im Kontext von Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und
Familienbildung/Elternschaft differenzierter und auf unterschiedliche Bedurfnis- und
soziale Bedarfs- und Notlagen ausgerichtet werden.

(A 3.6.5,S. 38)
Qualitat in der Geburtshilfe sichern

Der Runde Tisch empfiehlt, dass die an der Geburtshilfe beteiligten Berufsgruppen
gemeinsam Kriterien fur die Struktur und Prozessqualitat einer guten Geburtshilfe
entwickeln. Dabei sollten auch die Vor- und Nachteile einer starkeren Zentralisierung
der Geburtshilfe gepruft werden.

Ziel bleibt die Sicherung von hoher Qualitdt und die Verhinderung des Abbaus von
Personalressourcen mit damit einhergehender Arbeitsverdichtung. Attraktive,
familienfreundliche Arbeitsplatze sowie eine qualitativ hochwertige Ausbildung fur alle
Berufsgruppen sollen sichergestellt, eine qualitativ hochwertige Betreuung von Mutter
und Kind gewabhrleistet, die personellen Anforderungen von Seiten des G-BA sowie
eine kontinuierliche Eins-zu-Eins Betreuung durch Hebammen unter der Geburt
erfillt werden.

Die bei abnehmender Zahl geburtshilflicher Angebote erforderlichen Malinahmen
sollten die unterschiedliche lokale Infrastruktur berticksichtigen und ermdglichen,
dass jede Schwangeren in NRW innerhalb eines Zeitraums von 20 bis maximal 45
Minuten eine geburtshilfliche Klinik erreichen kann. Eine solche Entwicklung kann
sogar dem Trend, dass es in den meisten geburtshilflichen Kliniken zunehmend
schwerer wird, Stellen im Bereich der Hebammen, des arztlichen Dienstes, der
Pflege sowohl in der Geburtshilfe als auch im neonatologischen Bereich zu besetzen,
entgegenwirken. Auf3erdem ist eine kontinuierliche Eins-zu-Eins Betreuung durch die
Hebammen unter der Geburt als ein wesentlicher Faktor zur Foérderung der
physiologischen Geburt zu sehen.

(B 2.1.1, S. 48)
Versorgungskonzept ,,HebammenkreiBsaal“ weiterentwickeln

Der Runde Tisch empfiehlt, das Versorgungskonzept ,Hebammenkreil3saal
weiterzuentwickeln. Das Konzept stellt eine Erweiterung des geburtshilflichen
Angebots einer Klinik dar und tragt dazu bei, dass Frauen auch innerhalb der
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klinischen Geburtshilfe eine weitere Wahlmdglichkeit angeboten werden kann.
AulBBerdem verspricht jede intensivere Form der Betreuung gute Ergebnisse im
Hinblick auf die Gesundheit von Mutter und Kind. Zur weiteren Etablierung des
Konzepts sind interdisziplinare Kooperationen innerhalb sowie auf3erhalb des
Krankenhauses notwendig.

(B2.1.1.1, S. 50)
Kriterienkatalog hinsichtlich des Geburtsmodus und Geburtsortes erarbeiten

Der Runde Tisch empfiehlt die Entwicklung eines voraussetzungsspezifischen und
situationsabhéngigen Kriterienkatalogs im Rahmen der Leitlinienentwicklung
hinsichtlich Geburtsmodus und Geburtsort.

(B2.1.1.1, S. 50)
Normative Vorgaben in der Gesetzgebung anpassen

Der Runde Tisch empfiehlt dem Bundesgesetzgeber, die normativen Vorgaben im
Hebammengesetz und in der entsprechenden Ausbildungs- und Prifungsverordnung
in Bezug auf ihre Inhalte, Zeit- und Strukturvorgaben an die neuen berufsfachlichen,
berufspadagogischen und rechtlichen Anforderungen anzupassen. Sollte der Bund
angesichts der Vorgaben der novellierten EU-Berufsanerkennungsrichtlinie (12-
jahrige allgemeine Schulbildung als Zugangsvoraussetzung zur Ausbildung) eine
grundstandige Vollakademisierung des Hebammenberufs anstreben, ist vor dem
Hintergrund der gewachsenen und bewéhrten Ausbildungsstrukturen in den Landern
eine angemessene Ubergangsfrist fur die Umstellung des Ausbildungssystems
erforderlich. Dabei sollte auch beachtet werden, dass aktuell das Interesse am
Hebammenberuf von Bewerberinnen und Bewerbern hoéherer Bildungsabschlisse —
laut Aussage der Hebammenschulen in NRW - zurtickgeht. Ein zukinftiges System
sollte die Durchlassigkeit zur hochschulischen Ausbildung fir Bewerberinnen und
Bewerber ohne Hochschulzugang berlcksichtigen. Darlber hinaus muss es einen
Gestaltungsspielraum geben, der parallel neben einer primar qualifizierenden
Akademisierung auch eine Kombination von Hochschulen und dem stabilen und tber
Jahre bewéhrten System der Berufsfachschulen durch entsprechende Konzepte
ermoglicht. Bei diesen Modellen sollte die Hochschule die Gesamtverantwortung fur
die Ausbildung Ubernehmen und den Uberwiegenden Anteil der theoretischen
Ausbildung vermitteln. Der Bund wird um eine rechtliche Prifung gebeten, ob und in
welchem Umfang geringfligige Anteile praktischer Ausbildung auch bei
akademischen Ausbildungen EU-rechtskonform durch Skills-Labs ersetzt werden
durfen. Dabei sind internationale Erfahrungen zu bertcksichtigen. Die Verbande der
Hebammen und Entbindungspfleger sind eng an der Fortentwicklung der
Ausbildungsgrundlagen zu beteiligen.

(B 3.2, S. 62)
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A. Hintergrund

1. Einleitung

Im Koalitionsvertrag vom 18. Juni 2012 vereinbarten die Regierungsfraktionen von
SPD und Bundnis 90/Die Grunen einen Runden Tisch ,Geburtshilfe® einzurichten. Mit
Kabinettsbeschluss vom 17. Dezember 2013 billigte die rot-griine Landesregierung
die Einrichtung des Gremiums und Ubertrug die Federfihrung fur die Organisation an
die Ministerin fur Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des Landes Nordrhein-
Westfalen.

Die Geschéftsstelle des Runden Tisches ,Geburtshilfe“ wurde im Auftrag des
Ministeriums fur Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des Landes Nordrhein-
Westfalen im Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen eingerichtet.

1.1 Auftrag des Runden Tisches Geburtshilfe

Der Runde Tisch wurde beauftragt, in den Jahren 2014 und 2015 im intensiven
Dialog zwischen den an der geburtshilflichen Versorgung in NRW beteiligten
Akteurinnen und Akteuren sowie den zustandigen Ministerien der Landesregierung
die aktuelle Situation der Hebammen und der Geburtshilfe in Nordrhein-Westfalen
darzustellen sowie Konzepte zur Sicherung und zum Ausbau der wichtigen Funktion
der Hebammen fir die Geburtshilfe und die Begleitung junger Familien in Nordrhein-
Westfalen zu erarbeiten. Insbesondere die schwierige finanzielle Lage der
Hebammen sollte im Fokus stehen.

Im Koalitionsvertrag heif3t es:

,Wir werden einen Runden Tisch Geburtshilfe einrichten, um sicherzustellen, dass in
NRW trotz immer schwieriger werdenden Rahmenbedingungen fiir die Hebammen
auch weiterhin das Recht auf freie Wahl bei der Geburtshilfe gewahrleistet wird.
Zudem werden wir uns auf Bundesebene fiir verbesserte Rahmenbedingungen der
Hebammentatigkeit und fur die Uberfiihrung der Hebammenleistungen in das SGB V
einsetzen. Damit leisten wir auch einen Beitrag gegen die Fehlentwicklung der
steigenden Kaiserschnittrate.”

Die Mitglieder des Runden Tisches haben sich insbesondere mit den
Themenbereichen

e zukunftsfahige Versorgungsstrukturen,
e daflr erforderliche Bedingungen,
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e Senkung der Kaiserschnittrate* sowie
e berufsgruppentbergreifender Zusammenarbeit

beschaftigt.

Die Situation der Hebammen sollte dabei nicht losgeldst von aktuellen Entwicklungen
im Bereich der Geburtshilfe betrachtet werden. Gegenstand der Beratungen des
Runden Tisches waren deshalb nach dem Einsetzungsbeschluss des
Landeskabinetts neben den Vergitungs- und Versicherungsfragen der Hebammen
insbesondere

e die weiteren moglichen Einsatzfelder von Hebammen,

e ihre Bedeutung auf dem Gebiet ,Frihe Hilfen“ sowie

e die zukunftige Gestaltung der Ausbildung — einschliel3lich einer méglichen
Akademisierung.

1.2 Konstituierung und Mitglieder des Runden Tisches ,,Geburtshilfe*

Das Ministerium fur Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter begann die Arbeiten
am Runden Tisch ,Geburtshilfe® mit einer konstituierenden Sitzung am
25. Februar 2014. Neben den fachlich betroffenen Landesministerien nahmen
Vertreterinnen und Vertreter der Berufsverbande der Hebammen, der
Geburtshauser, der Gesellschaft fur Qualitat in der auRerklinischen Geburtshilfe e.V.,
des Kompetenzzentrums Frauen und Gesundheit NRW, des Arbeitskreises
Frauengesundheit e.V., des Berufsverbandes der Laktationsberaterinnen e.V., des
Landeszentrums Gesundheit NRW, der Arztekammern Nordrhein und Westfalen-
Lippe, der Berufsverbande der Frauenarzte, der Arztlichen Gesellschaft zur
Gesundheitsforderung e.V., der Deutschen Gesellschaft fur Gynékologie und
Geburtshilfe e.V., der kommunalen Spitzenverbédnde, der Verbraucherzentrale
Nordrhein-Westfalen e.V., der Hebammenschulen, der Hochschule fir Gesundheit,
der  Deutschen  Gesellschaft fur  Hebammenwissenschaft e.V., der
Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen e.V., der Verband der Privaten
Krankenversicherung e.V., von gesetzlichen Krankenversicherungen und dem
Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft e.V. als Mitglieder des
Runden Tisches Geburtshilfe teil.

In der konstituierenden Sitzung wurde ein differenziertes Arbeitsprogramm
beschlossen. Die sich hieran anschlielRenden vier Fachgespréache zu den Themen

* Die Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen bestétigt einen deutlichen Anstieg der Kaiserschnittrate in
den letzten 20 Jahren. Die Ursachen sind hierzu jedoch noch nicht ausreichend wissenschaftlich geklart. Die
Annahme, dass eine hohe Kaiserschnittrate mit einem Qualitatsdefizit der entsprechenden geburtshilflichen
Abteilungen einhergeht, kann der aktuellen Datenlage nicht entnommen werden. Weitere Forschungsaktivitaten
sind notwendig.
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e Rahmenbedingungen der beruflichen Téatigkeit/Berufshaftpflichtversicherung
(28.05.2014),

e Versorgungsstrukturen der Zukunft/Kaiserschnittrate (18.09.2014),

e Aus-, Fort- und Weiterbildung (04.12.2014) und

e Qualitatssicherung (04.02.2015)

wurden durch Fachvortrage von geladenen Sachverstandigen unterstitzt. Die
umfangreichen Vortrage und Unterlagen zu diesen Fachgesprachen finden Sie unter
http://www.mgepa.nrw.de/gesundheit.

Nach Abschluss der Fachgesprache wurden aus der Mitte des Runden Tisches
Vertreterinnen und Vertreter zwecks Erarbeitung eines Abschlussberichts in eine
Redaktionsgruppe entsandt. Der vorliegende Abschlussbericht wurde in funf
Redaktionssitzungen erstellt und in zwei weiteren Sitzungen des Runden Tisches am
26.08.2015 und am 22.09.2015 konsentiert. In der abschlieRenden Sitzung des
Runden Tisches am 28.09.2015 wurde der Bericht verabschiedet.

Der Berufsverband der Frauenarzte e.V. Westfalen-Lippe hat sich mit E-Mail vom
21.09.2015 aus der Arbeit des Runden Tisches zuriickgezogen.

2. Anlass fur die Einberufung des Runden Tisches

Anlass zur Einberufung des Runden Tisches ,Geburtshilfe® waren zwei in der
offentlichen Diskussion stehende Themen:

- die angespannte Situation der Hebammen und
- die Kaiserschnittrate.

31,7 % aller im Jahr 2012 in Deutschland geborenen Kinder wurden per Kaiserschnitt
geboren. 1997 lag diese Kaiserschnittrate noch bei 18,5 %. Deutschland zahlt damit
im europdischen Vergleich zu den Landern mit der hochsten Kaiserschnittrate. Dem
entgegen steht eine Empfehlung der WHO aus dem Jahr 1985, nach der die
Kaiserschnittrate weltweit 10 bis 15 % nicht Ubersteigen sollte. Neben der
Diskussion, ob die Empfehlung der WHO global gelten kann, werden vor allem die
Griinde fur den Anstieg der Kaiserschnittrate auch in der Offentlichkeit kontrovers
diskutiert (s. a. A 3.4).

Der Berufsgruppe der Hebammen und Entbindungspfleger kommt bei der
gesundheitlichen Versorgung von Schwangeren, Gebéarenden und Wadchnerinnen
eine bedeutende Rolle zu. Die Hebammen und Entbindungspfleger haben in
Deutschland ein vielféltiges Versorgungsangebot im Bereich von Schwangerschatft,
Geburt, Wochenbett und Stillzeit aufgebaut. Das Land Nordrhein-Westfalen schatzt
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die besondere Bedeutung der Hebammen fir die geburtshilfliche Versorgung und
unterstitzt die Weiterentwicklung des Berufsfeldes.

Die Hebammen weisen seit einigen Jahren auf die existenzgefahrdende Situation
ihres Berufsstandes hin. Neben einer aus Hebammensicht nicht ausreichenden
Vergutungsentwicklung steht ein enormer Anstieg der Pramien fur die
Berufshaftpflichtversicherung. Im Vorfeld zur Arbeit der interministeriellen
Arbeitsgruppe ,Versorgung mit Hebammenhilfe* der Bundesregierung (IMAG) hat
das Bundesministerium fur Gesundheit im Jahr 2011 ein Gutachten zur Versorgungs-
und Vergutungssituation in der auf3erklinischen Hebammenhilfe durch das IGES
Institut in  Berlin in Auftrag gegeben. Hierin wird bestatigt, dass die
Berufshaftpflichtversicherung fur die Hebammen zunehmend zur Belastung wird und
die Hebammen zum Teil ihr Leistungsangebot bereits eingeschréankt haben.”

In ihrem Abschlussbericht von April 2014 hat die o. g. IMAG u. a. Lésungsvorschlage
zu den bestehenden finanziellen Problemen der Hebammen diskutiert. Das hieraus
abgeleitete Malinahmenpaket des Bundesministeriums flr Gesundheit befindet sich
seitdem in der Umsetzung. Die Hebammen kritisieren, dass hierdurch bislang keine
konkreten Verbesserungen ihrer Situation eingetreten sind. Sie fordern ein
Gesamtkonzept zur dauerhaften Verbesserung der Rahmenbedingungen und keine
EinzelmalRnahmen, die nur fir einen kurzen Zeitraum greifen.

In der Offentlichkeit gab es bereits seit dem Jahr 2010 vielfaltige Protestaktionen von
Hebammen, aber auch von Elternzusammenschlissen. Die Landtagsausschusse fur
Arbeit, Gesundheit und Soziales sowie flr Frauen, Gleichstellung und Emanzipation
haben sich mit dieser Thematik bereits im Jahr 2010 im Rahmen einer Anhérung des
Landeshebammenverbandes beschaftigt. Auch die Antwort auf die Grol3e Anfrage 3
— LT-Drucksache 15/2795 — beschaftigt sich mit der Situation der Hebammen in
Nordrhein-Westfalen.

Die Situation der Hebammen ist dabei im Zusammenhang mit den aktuellen
Entwicklungen im Bereich der Geburtshilfe zu betrachten. Zu nennen ist nochmals
die in den letzten Jahren stark angestiegene Kaiserschnittrate. Diese liegt inzwischen
bei mehr als 30 % aller Geburten. In ihrer Antwort auf die Grofe Anfrage 3 vom
12.09.2011° hat die Landesregierung ausgefiihrt, dass sie den Griinden fir die
vergleichsweise hohe Zahl an Kaiserschnitten nachgehen werde, um natirliche
Geburten zu unterstitzen.

Am 04.02.2015 hat der Landtagsausschuss fur Arbeit, Gesundheit und Soziales eine
Anhorung zur Zukunft der Geburtshilfe durchgefiihrt.’

® Siehe IGES-Institut (2012), Versorgungs- und Vergutungssituation in der auerklinischen Hebammenhilfe, S.
82-85.

® Siehe LT-Drucksache 15/2795.

" Siehe Ausschussprotokoll 16/817
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Vor dem Hintergrund der demographischen Entwicklung, von Fragen der
Versorgung, insbesondere auch im landlichen Raum, ebenso wie eines drohenden
Fachkraftemangels in den Gesundheitsberufen stellen sich neue Fragen. Eine
Diskussion Uber neue, an den Bedirfnissen der Menschen orientierte
Kooperationsformen zwischen den verschiedenen Gesundheitsberufen st
unverzichtbar. Nicht zuletzt kommt den Hebammen eine wichtige Rolle im Bereich
der Fruhen Hilfen zu (s. B 2.2).

Nach der zwischen Bund und L&ndern geschlossenen Verwaltungsvereinbarung
"Bundesinitiative Netzwerke Frihe Hilfen und Familienhebammen™ (2012 — 2015) ist
insbesondere der Einsatz von Familienhebammen und vergleichbaren
Gesundheitsberufsgruppen in der aufsuchenden, langerfristigen Begleitung von
Familien bis zu einem bzw. bei Familien-, Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegerinnen und Kinderkrankenpflegern bis zu drei Jahren nach der
Geburt ein Férderschwerpunkt.

Durch die Anderung der EU-Berufsanerkennungsrichtlinie ab 1. Januar 2014 ist als
Voraussetzung fur den Zugang zur Hebammenausbildung kinftig eine zwdlfjahrige
Schulbildung vorgesehen. Der Bundesgesetzgeber hat fur die Umsetzung in
deutsches Recht eine Frist von sechs Jahren vorgegeben. Die genannten neuen
Anforderungen an die Qualifikation der Hebammen stellen neben deren
wirtschaftlichen Situation vor allem die Weiterentwicklung der Berufsausbildung und
deren Anpassung an neue Entwicklungen und Aufgabenfelder in den Fokus. Die
Novellierung der EU-Berufsanerkennungsrichtlinie wird auch Auswirkungen auf das
Hebammengesetz und die entsprechende Ausbildungs- und Prifungsordnung
haben.

2.1 Bisherige Aktivitaten der Landesregierung Nordrhein-Westfalen

Die Landesregierung hat sich den dargestellten Herausforderungen bereits in der
Vergangenheit an vielen Stellen angenommen:

e Da die entscheidenden finanziellen Rahmenbedingungen allein der
bundesrechtlichen Regelung unterliegen, hat Ministerin Steffens bereits seit
dem Jahr 2010 mit den jeweils amtierenden Bundesgesundheitsministern Dr.
Rosler, Bahr und Grohe Kontakt aufgenommen. Unter Hinweis auf die
angespannte  Einkommenssituation der Hebammen hat sie die
Bundesregierung um eine baldige tragfahige Ldsung der
Haftpflichtproblematik gebeten. Die Landesregierung begrifdt ausdrtcklich,
dass der jetzige Bundesgesundheitsminister beim Bemihen um
existenzsichernde Rahmenbedingungen seine Unterstitzung zugesagt hat,
denn die Losung fur die Haftpflicht- und Vergutungsfragen kann nur auf
Bundesebene gefunden werden (s. B 1.2 und B 1.3).
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e Die Landesregierung hat in ihrem eigenen Zustandigkeitsbereich fur eine
Verbesserung der Einkommenssituation Sorge getragen, indem die private
Hebammengebuhrenordnung Nordrhein-Westfalen (HebGO NRW) seit 2012
an die Vergitung auf Bundesebene angepasst und aktualisiert wird. Mit der
HebGO NRW vom 30. Juni 2015 wurde ein sog. dynamischer Verweis auf den
Vertrag uber die Vergutung von Hebammenhilfeleistungen nach § 134a SGB
V eingeflhrt (s. B 1.3).

e Neben der Ausnutzung ihrer landesrechtlichen Kompetenzen im Bereich der
Finanzierung hat die Landesregierung sich erfolgreich um eine
Weiterentwicklung des Hebammenberufs bemiht. Das Land setzt sich seit
Langem fir eine innovative Ausbildung der Hebammen ein. So wurde
beispielsweise ein Modellprojekt zur Erprobung von richtlinienorientierter
Qualitatsentwicklung durchgefthrt. Mit diesem Konzept wurde an sechs
Modellschulen die Ausbildung nach neuen padagogischen Erkenntnissen
kompetenzorientiert ausgestaltet.®

e Aulerdem ist die Akademisierung im Bereich des Hebammenwesens zu
nennen. Der Modell-Studiengang Hebammenkunde an der Hochschule fir
Gesundheit in Bochum wurde als Vollzeitstudiengang eingerichtet, welcher
acht Semester inklusive der Bachelorarbeit umfasst. Dabei sind die Inhalte
einer kompletten Hebammenausbildung integriert. Die staatliche Prufung im
siebten Semester bildet die Voraussetzung fur die Erlaubnis, den Beruf der
Hebamme praktisch auszuiben. Im achten Semester erlangen die
Studierenden nach erfolgreichem Abschluss des Studiums den akademischen
Titel ,Bachelor of Science® (s. B 3.2.2).

e Das Ministerium fur Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter hatte einen
breit zusammengesetzten Fachbeirat einberufen, um die wissenschaftliche
Evaluation ua. des 0.0 Modell-Studiengangs  und  weiterer
Modellstudiengange zu begleiten. Dort waren unter anderem Vertreterinnen
und Vertreter der berufsfachlichen Verbande, der Hochschulseite, der
Arztekammern und der freien Wohlfahrtspflege beteiligt. Gemeinsam wurde
eine Stellungnahme erarbeitet, die bekraftigt, dass ,der Auf- und Ausbau von
Studiengangen fur [...] Hebammenkunde [...] primér der Weiterentwicklung
der Qualifizierung der Gesundheits- und Pflegeberufe dient, die in der
Versorgungspraxis tatig sind. DarUber hinaus ist die Etablierung von
Studiengangen an Hochschulen eine Voraussetzung fur die Entwicklung von
Forschung und Wissenschaft in den entsprechenden Fachgebieten. Die
Akademisierung wird auch fir die Weiterentwicklung der patienten- und
klientenorientierten Versorgung als notwendig angesehen.“ Der Fachbeirat
stimmt damit der Empfehlung der wissenschaftlichen Evaluation zu, die
Modellstudiengénge in ein Regelangebot zu tberflhren.

® Siehe Ergebnisse der Evaluation der Modellstudiengange in Pflege- und Gesundheitsberufen in NRW
http://www.mgepa.nrw.de/pflege/pflegeberufe/modellstudiengaenge/index.php
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e Das Kompetenzzentrum Frauen und Gesundheit Nordrhein-Westfalen, das
sich seit seiner Etablierung im Jahr 2012 fur eine verbesserte gesundheitliche
Versorgung von Frauen einsetzt, unterstitzt die Mallnahmen zur Sicherung
einer natdrlichen Geburtshilfe. Im Themenschwerpunkt Geburtshilfliche
Versorgung werden bestehende Versorgungskonzepte daraufhin tberpruft,
inwieweit sie werdende Mitter, darunter auch vulnerable Gruppen wie
minderjahrige Schwangere, Schwangere mit Migrationsgeschichte und sozial
benachteiligte Schwangere, erreichen.

e Im Rahmen der  Gesundheitsberichterstattung ist 2013 ein
Gesundheitsbericht” erschienen, in dem datengestiitzt unterschiedliche
Ausgangslagen und Risikofaktoren in der geburtshilflichen Versorgung in
Nordrhein-Westfalen dargestellt werden.

2.2 Beschlisse der GMK

Mit den bestehenden Problemen in der geburtshilfliche Versorgung haben sich auch
die Fachministerkonferenzen befasst:

e Die Gesundheitsministerkonferenz (GMK) hatte schon in ihrer 83. Sitzung im
Juli 2010 die Sicherung des Versorgungsangebots durch Hebammen und
Entbindungspfleger einstimmig beschlossen. Die GMK zielte hierbei
insbesondere auf die Vergutungssituation der Hebammen und die steigende
Haftpflichtpramie @ ab. Sie forderte die  Bundesregierung  auf,
Lésungsmaglichkeiten zu prifen.

¢ In der Konferenz der Gleichstellungs- und Frauenministerinnen und -minister, -
senatoren und -senatorinnen der Lander (GFMK) wurden die natirliche
Geburt und die Gesundheit von Mutter und Kind in den Fokus gestellt. Im
Rahmen der 24. GFMK im Oktober 2014 wurde beschlossen, den in den
letzten 20 Jahren stark gestiegenen Anteil der Kaiserschnittgeburten in
Deutschland kritisch zu hinterfragen.

e Darlber hinaus hat sich die GMK in ihrer 86. Sitzung u.a. dafur
ausgesprochen, dass das Thema ,Intersexualitat” in die Ausbildungs- und
Prifungsordnung fir Hebammen und Entbindungspfleger aufgenommen
werden soll, um eine individuelle und qualifizierte medizinische und
psychosoziale Begleitung der Eltern zu erreichen.

2.3 Datenlage

Konzepte zum Umgang mit den genannten Herausforderungen kdnnen derzeit nur
auf einer oft unsicheren Datengrundlage erarbeitet werden. Diesen Umstand hatte

® MGEPA Gesundheitsbericht Spezial (2013).
https://broschueren.nordrheinwestfalendirekt.de/broschuerenservice/mgepa/gesundheitsberichte-spezial-
schwangerschaft-und-geburt-in-nordrhein-westfalen/1698
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die Landesregierung bereits in ihrer Antwort auf die GroRBe Anfrage 3 vom
12.09.2011% feststellen miissen. Auch die Hebammen selbst kritisieren die nach
ihrer Auffassung unzureichende Datenlage Uber die Zahl der in Nordrhein-Westfalen
tatigen Hebammen, Uber die Art und den Umfang der ausgelbten Tatigkeiten
(Schwangerenvorsorge, Geburtshilfe, Betreuung nach der Geburt) sowie Uber das
(fur die Quantifizierung des Ausbildungsbedarfs bedeutsame) Alter der derzeit in
Nordrhein-Westfalen tatigen Hebammen.

Noch wahrend der Arbeiten des Runden Tisches Geburtshilfe hat das Ministerium fir
Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter daher die Erstellung einer Pilotstudie zur
Bestandsaufnahme der Hebammenversorgung in Nordrhein-Westfalen in Auftrag
gegeben. Ziele dieser unveroffentlichten Pilotstudie sind

e die Evaluierung der bereits vorliegenden Daten zu Versorgungsleistungen
durch Hebammen und der bisherigen Datenzugangswege,

e die Ermittlung mdglicher Datenhalter und

e die Erarbeitung moglicher Methoden zur Darstellung von Daten Uber
Hebammenleistungen und somit auch von Daten der gesundheitlichen
Versorgung von Frauen in der Lebensphase von Schwangerschaft, Geburt,
Wochenbett und friher Elternschatft.

Aus der Perinatalstatistik liegen evidente Zahlen tber die Geburten an den Kliniken
vor und belegen eine kontinuierliche Senkung der mitterlichen und kindlichen
Morbiditat und Mortalitat.

Néahere Informationen zur Datenlage bzw. den Datenquellen sind Kapitel A 3.5 zu
entnehmen.

3. Analyse der Versorgungssituation

3.1 Schwangerschaft

Nach 8 24c Sozialgesetzbuch V haben Schwangere Anspruch auf die Betreuung
durch Arztinnen oder Arzte sowie durch Hebammen oder Entbindungspfleger. Die
Inhalte dieser Betreuung sind durch die ,Richtlinien tber die &rztliche Betreuung
wahrend der Schwangerschaft und nach der Entbindung® festgelegt und fur die
arztliche Betreuung bindend.

Die Schwangerenvorsorge hat einen wichtigen Beitrag zur kontinuierlichen Senkung
der miutterlichen und kindlichen Morbiditat und Mortalitat geleistet.

9 Sjehe LT-Drucksache 15/2795.
22



Die Mutterschaftsrichtlinien sind Richtlinien des G-BA und damit definieren sie den
Leistungsanspruch der Vorsorge fur Schwangere im SGB V.

Das Ziel besteht vorrangig darin, Risikoschwangerschaften und -geburten friihzeitig
zu erkennen und den Erhalt der korperlichen und emotionalen Gesundheit von
Mutter und Kind zu unterstitzen. Der Schwerpunkt liegt hierbei auf der
Friherkennung gesundheitlicher Risiken von Mutter und Kind.

Nach den vom G-BA erlassenen ,Mutterschafts-Richtlinien“ sollen durch die arztliche
Betreuung wahrend der Schwangerschaft und nach der Geburt mdgliche Gefahren
fur Leben wund Gesundheit von Mutter und Kind abgewendet sowie
Gesundheitsstorungen rechtzeitig erkannt und behandelt werden. Zur notwendigen
Aufklarung tUber den Wert der Betreuung wahrend der Schwangerschaft und nach
der Geburt sollen Arztinnen und Arzte, Krankenkassen und Hebammen bzw.
Entbindungspfleger zusammenwirken. Hebammen bzw. Entbindungspfleger fuhren
Untersuchungen durch, die den Mutterschafts-Richtlinien der Arztinnen und Arzte mit
Ausnahme der Ultraschalluntersuchungen entsprechen und ziehen bei Auftreten
pathologischer Verlaufe in Ubereinstimmung mit dem Hebammengesetz eine Arztin
oder einen Arzt hinzu. Schwangere haben die Mdglichkeit, die Vorsorge durch
Hebammen und Entbindungspfleger oder Arztinnen und Arzte oder gemeinsam
durchfiihren zu lassen. Eine zunehmende Zahl von Frauen wird von Arztinnen,
Arzten und Hebammen bzw. Entbindungspflegern gemeinsam betreut.

Geburtsvorbereitungskurse werden von Hebammen angeboten; dies kann in
Hebammen- oder Arztpraxen, in Geburtshausern, in Familienbildungsstatten oder in
Krankenhéausern stattfinden. Bisher sind die Grél3enordnung der Teilnahme sowie die
Auswirkungen der geburtsvorbereitenden Angebote in Deutschland nicht
systematisch untersucht worden.

3.2 Geburtshilfe

3.2.1 Klinische Geburtshilfe

In Deutschland bestehen derzeit ca. 800 geburtshilfliche Abteilungen. Von diesen
weisen etwa 30 % Geburtenzahlen unter 500 Geburten pro Jahr auf, weitere 40 %
zwischen 500 und 1.000. 15 % aller Geburten finden in Kliniken mit Geburtenzahlen
zwischen 1.001 und 1.500 Geburten statt, weitere 10 % in Kliniken mit bis zu 2.000
Geburten. 5 % aller Geburten erfolgen in Kliniken, in denen mehr als 2.000 Geburten
pro Jahr stattfinden. Deutschlandweit betrachtet kdénnen 97 % der Frauen in
Kernstadten eine geburtshilfliche Abteilung in einer Entfernung von funf Kilometern
erreichen, in l&andlichen Regionen liegt die durchschnittliche Entfernung bei ca. neun
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Kilometern.** In den Kliniken sind neben Arztinnen und Arzten und angestellten
Hebammen bzw. Entbindungspflegern auch Beleghebammen tatig, die dort
selbststandig arbeiten und ihre Leistungen direkt mit den Krankenkassen abrechnen.
Es gibt verschiedene Modelle und Organisationsstrukturen des Belegsystems.?

In NRW erfolgten 2014 in ungefahr 170 geburtshilflichen Abteilungen 155.102
Geburten. Insbesondere in den Ballungsgebieten, wie z.B. der Rhein-Ruhr-Region,
besteht eine sehr hohe Dichte geburtshilflicher Abteilungen. Etwa 70 % der
geburtshilflichen Abteilungen in NRW weisen Geburtenzahlen unter 1.000 pro Jahr
auf, eine Geburtenzahl tber 2.500 Geburten hat derzeit keine Klinik.

In NRW sind 16 Perinatalzentren sowie weitere 26 Kliniken, die als sog.
geburtshilflich neonatologische Schwerpunkte anerkannt waren, bisher im
Krankenhausplan ausgewiesen. Aufgrund des im Jahr 2013 neu in Kraft gesetzten
Krankenhausplans NRW 2015 werden sich diese Zahlen voraussichtlich in Kirze
andern. Die Frihgeborenenversorgung ist wie alle anderen stationdren Angebote
auch grundlegend in regionalen Planungsverfahren zu Uberarbeiten. Sie soll sich
starker auf Perinatalzentren konzentrieren. Um eine mdglichst gute Versorgung
sicherzustellen, sollen Friihgeborene mit einem Geburtsgewicht unter 1.250 Gramm
prinzipiell in Perinatalzentren zur Welt kommen. Eine differenzierte Ausweisung der
Perinatalzentren nach den in einer Richtlinie des G-BA definierten Level 1 und 2 ist
nicht vorgesehen, der Versorgungsauftrag ,geburtshilflich-neonatologischer
Schwerpunkt® entféllt. Die ortsnahe Versorgung risikoarmer Geburten soll weiterhin
flachendeckend in geburtshilflichen Abteilungen, in Geburtshdusern und als
Hausgeburt stattfinden. Nach dem gultigen Krankenhausrahmenplan NRW 2015 soll
ein Krankenhaus der ortlichen Versorgung fur Patientinnen und Patienten in kirzerer
Entfernung als 20 Kilometer liegen.®® Die ortliche Versorgung umfasst aber
Uberwiegend Leistungen der allgemeinen Inneren Medizin und der allgemeinen
Chirurgie und nur mit Einschrédnkungen Leistungen der Frauenheilkunde und
Geburtshilfe. Die neonatologische Versorgung in NRW orientiert sich an dem
allgemein anerkannten Stand der Medizin, der durch die Qualitatskriterien auf Basis
von Beschlissen, Leitlinien und Stellungnahmen des Gemeinsamen
Bundesausschusses, der beiden Arztekammern in NRW, der AWMF und der
Deutschen Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe e.V. abgebildet wird.**
Deshalb ist es nicht moglich, alle denkbaren stationaren Versorgungsangebote in
einer fur die jeweilige Wohnbevolkerung identischen Erreichbarkeit vorzuhalten. Es
sollte aber mindestens eine Geburtshilfe in jedem Kreis oder jeder kreisfreien Stadt
vorhanden sein, wobei in jedem Einzelfall die regionalen Verhéaltnisse zu betrachten
sind.

! Siehe MGEPA Gesundheitsbericht Spezial (2013).
'2 Siehe Thomas (2011).
13 Siehe MGEPA (2015): Krankenhausplan NRW 2015, Kapitel 2.2.1.4, S. 23.
http://www.mgepa.nrw.de/gesundheit/versorgung/krankenhaeuser/krankenhausplan_NRW_2015/index.php
!4 Siehe MGEPA (2015): Krankenhausplan NRW 2015, Kapitel 5.3.2, S. 96-101.
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Eine Vorgabe der zukinftigen Anzahl von Perinatalzentren und geburtshilflichen
Abteilungen gibt es nicht. Diese wird erst nach Abschluss der o. g. Verfahren
feststehen. Landesspezifische Mindestmengen sind ebenfalls nicht festgelegt. Die
Entscheidungen werden sich an den im Rahmenplan genannten
Strukturqualitatsindikatoren orientieren.

Die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) unterteilt die
perinatologische Versorgung in insgesamt vier Versorgungsstufen, wie in der
folgenden Tabelle dargestellt sind.

Abbildung 1: Darstellung der Versorgungsstufen

geschatztes
Geburts- Gestationsalter [Risiken/Erkrankungen
gewicht

Versorgungs-

stufe

pranatal diagnostizierte fetale oder
<29 SSW bzw. miutterliche Erkrankungen der
<33 + 0 SSW bei Schwangeren, die eine unmittelbare
Drillingsschwang spezialisierte intensivmedizinische
erschaften Versorgung des Neugeborenen
absehbar machen

Stufe 1 = Unter
REIEIEIPA gl il (1.250
Level 1 Gramm

1.250 schwere schwangerschaftsassoziierte

Stufe 2 = bis 29 + 0 SSW Erkrankungen der Schwangeren (z. B.

Perinatalzentrum 1.499 bis HELLP-Syndromen)

Level 2 Gramm 31 +6 SSW insulinpflichtige diabetische
Stoffwechselstérung der Schwangeren
Wachstumsretardierung des Feten

Stufe 3= mind. 32 + 0 SSW insulinpflichtige diabetische

Perinataler 1.500 bis Stoffwechselstérung der Schwangeren

Schwerpunkt Gramm 35+ 6 SSW ohne absehbare Geféahrdung von Fetus

und Neugeborenen

Stufe 4 = o
Geburtsklinik 36 + 0 SSW ohne zu erwartende Komplikationen

Quelle: eigene Darstellung des LZG.NRW

Unabhangig von ihrer Versorgungsstufe werden weitere Mindestanforderungen in
der AWMF-Leitlinie 015-078 aufgefiihrt.*

' Siehe http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/015-
078l _S1 Prozessule Strukturelle Organisatorische Voraussetzungen_2013-05.pdf; abgerufen am
29.05.2015.
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Abbildung 2: Von der Versorgungsstufe unabhéngige Mindestanforderungen an
Geburtshilfe anbietende Kliniken (Auszug aus der AWMF Leitlinie 015-078)

Es muss eine im Fachgebiet Frauenheilkunde und Geburtshilfe tatige Arztin oder
ein Arzt standig rund um die Uhr im Bereitschaftsdienst verfligbar sein. Dem
entspricht auch eine Rufbereitschaft, wenn sie gegentber einer unmittelbaren
Prasenz in der Klinik keine Nachteile beinhaltet, also die Arztin oder der Arzt in
gleicher Zeit wie eine Arztin oder ein Arzt im Bereitschaftsdienst bei der
Gebéarenden sein kann.

Es muss eine Fachéarztin oder ein Facharzt fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
innerhalb von zehn Minuten im Krankenhaus verfiigbar sein. Sie/Er kann seinen
Dienst in Rufbereitschaft ableisten, wenn vorbereitende Arbeiten durch
fachkundiges Personal im Krankenhaus bis zum Eintreffen der Facharztin oder des
Facharztes kompetent erbracht werden kdénnen.

Es muss mindestens eine Hebamme sténdig rund um die Uhr im
Bereitschaftsdienst verfligbar sein. Vergleichbar ist ein Rufbereitschaftsdienst der
Hebamme, wenn sie innerhalb von funf Minuten bei der Schwangeren erscheinen
kann.

Es muss eine Anasthesistin oder ein Anasthesist innerhalb von zehn Minuten bei
der Schwangeren verfiigbar sein. Sie oder er kann den Dienst in Rufbereitschaft
ableisten, wenn vorbereitende Arbeiten durch fachkundiges Personal im
Krankenhaus (Hebammen, Pflegekrafte, Assistenzarztinnen und Assistenzarzt etc.)
bis zum Eintreffen der Facharztin oder des Facharztes kompetent erbracht werden
kénnen.

Es soll mindestens eine examinierte Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder
ein Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger standig rund um die Uhr anwesend
sein (Bereitschaftsdienst). Wo dies nicht moglich ist, mussen die in der ,integrierten
Wochenbettpflege® tatigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter soweit fortgebildet sein,
dass sie in der Lage sind, einerseits die mutterliche (Wund-) Versorgung
sicherzustellen sowie andererseits Notféalle und Krankheiten Neugeborener zu
erkennen und entsprechend zu handeln.

Es muss die jederzeitige (24 h x 7 Tage) Operationsbereitschaft durch die standige
Anwesenheit entsprechend ausgebildeten Funktionspersonals sichergestellt sein.

Es mussen jederzeit wichtige Laborergebnisse (rund um die Uhr innerhalb von 2 h)
verfugbar sein.
Quelle: AWMEF Leitlinie 015-078

Im Landervergleich der gesetzlich festgelegten zehn Qualitatsindikatoren der
perinatologischen Betreuung, die durch das AQUA Institut im Auftrag des G-BA
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jahrlich  veroffentlicht  werden®, liegt NRW im  Bundesdurchschnitt.
Uberdurchschnittlich gute Ergebnisse betreffen die Einhaltung einer ,E-E-Zeit"
(,Entschluss-Entwicklungs-Zeit®) unter 20 Minuten sowie die Azidose-Rate bei reifen
Einlingen, unterdurchschnittliche Ergebnisse zeigen beispielsweise die Anwesenheit
einer Padiaterin oder eines Péadiaters bei der Geburt eines Kindes vor Vollendung
der 34. SSW, die antenatale Kortkoidsteroid-Therapiegabe bei Fruhgeburten mit
einem prapartalen stationaren Aufenthalt von mindestens zwei Tagen sowie die Rate
an Dammrissen dritten und vierten Grades.

Die perinatale Mortalitat in NRW betrug 5,22 %o, im Jahre 2013 erfolgten 545
Totgeburten (= 3,75 %o), in den ersten sieben Lebenstagen verstarben 214 Kinder (=
1,47 %0).*" Allerdings gibt es in Bezug auf den Zusammenhang zwischen Outcome
und Entfernung auch Studienergebnisse, die einen anderen Schluss zulassen. Diese
sehen beispielsweise Fahrtzeiten von ein bis zwei Stunden in einem signifikanten
Zusammenhang mit einer erhéhten Anzahl von stationédren Belegungstagen auf
Kinderintensivstationen, einer vermehrten Rate an ungeplanten Geburten auf der
Fahrt ohne fachgerechte Betreuung sowie einer erhéhten Rate an medikamentdsen
Geburtseinleitungen.*®

Es ist festzustellen, dass es Uber die hier genannten Studien hinaus zahlreiche
weitere gibt, die zum Teil zu unterschiedlichen Ergebnissen bzw. Schlussfolgerungen
kommen.

3.2.2 AuBerklinische Geburtshilfe - Geburtshauser, Hebammenpraxen,
Hausgeburten

Die freie Wahl des Geburtsorts ist gesetzlich'® verankert, wobei den freiberuflich
tatigen Hebammen dabei eine wichtige Aufgabe zukommt.

In NRW existieren 22 Geburtshauser.?’ Wie viele Hebammen in Hebammenpraxen
bzw. freiberuflich als Hausgeburtshebamme tatig sind, kann nicht gesichert
dargestellt werden. Eine Analyse der Hochschule fur Gesundheit zu ambulanten
Hebammenleistungen in Bochum und in einem Radius von 50 Kilometern ergab
folgendes Bild: es wurden 492 freiberuflich tatige Hebammen, sieben Geburtshduser
und 27 Hebammenpraxen ermittelt. Dennoch bleiben das Angebotsspektrum, die
Tatigkeitsbereiche und der Umfang der angebotenen Leistungen unklar (s. A 2.3).%

'® Siehe AQUA (2014).

7 Siehe Geschéftsstelle Qualitatssicherung NRW (2014): Jahresauswertung 2013 — Geburtshilfe, S. 74.

'8 Siehe Grzybowski, S., Stoll, K., & Kornelsen, J. (2011). Distance matters: a population based study examining
access to maternity services for rural women. BMC Health Services Research, 11, 147. doi:10.1186/1472-
6963-11-147.

% Siehe § 24f SGB V.

2 siehe auch Netzwerk der Geburtshauser e.V. (2015).

%L siehe auch MGEPA Gesundheitsbericht Spezial (2013): Kapitel 3.5.1, S. 37, 1. Absatz.
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Aufgrund der gesetzlichen Grundlagen (8 4 HebG) sind Hebammen und
Entbindungspfleger in  Deutschland  befugt,  physiologisch  verlaufende
Schwangerschaften, Geburten und Wochenbetten in eigener Verantwortung zu
betreuen. Nach dem Hebammengesetz hat eine Hebamme bzw. ein
Entbindungspfleger eine Arztin bzw. einen Arzt im Falle des Auftretens von
Regelwidrigkeiten hinzuzuziehen. Im 8 4 HebG ist auch die Hinzuziehung der
Hebamme bzw. des Entbindungspflegers zu jeder Geburt — unabhangig davon, wie
sie verlauft — vorgeschrieben. Fir die Hebamme bzw. den Entbindungspfleger
besteht keine Verpflichtung, bei einer normal verlaufenden Geburt eine Arztin oder
einen Arzt hinzuzuziehen.?” Vor diesem Hintergrund wird deutlich, dass Hebammen
und Entbindungspfleger neben Arztinnen und Arzten zu den Primarversorgerinnen
und Primarversorgern des deutschen Gesundheitssystems zahlen.

Diese gesetzlichen Grundlagen bilden den Grundstock der Autonomie des
Berufsstandes der Hebamme bzw. des Entbindungspflegers. Professionelles
Handeln ohne eigene Verantwortlichkeiten und damit auch ohne ein gewisses Mal3
an Autonomie ist nicht méglich (Rabe-Kleberg 1997: 297f)* , deshalb kann und darf
es nicht zu einem weiteren Aufweichungsprozess des Tatigkeitsvorbehalts der
Hebamme bzw. des Entbindungspflegers kommen, will man weiterhin auf die sehr
guten Ergebnisse kompetenter Versorgungsleistung durch Hebammen und
Entbindungspfleger nicht verzichten (Loytved 2001b)' und die Wabhlfreiheit der
werdenden Eltern gewahrleisten.

Im Jahr 2013 wurden in NRW insgesamt 1.579 Geburten auf3erklinisch
abgeschlossen, dies entspricht ca. 1 % der Geburten in NRW. Davon fanden 1.087
Geburten in hebammengeleiteten Einrichtungen statt (68,8 %) und 492 Kinder
wurden zu Hause geboren (31,2 %).% Aus dem Qualitatsbericht des Jahres 2013 ist
nicht ersichtlich, wie sich die Verlegungsrate sub- und postpartal bezogen auf NRW
gestaltet. Daher kénnen nur Daten fur Deutschland dargestellt werden (n = 10.600
geplant aulRerklinisch begonnene Geburten). 11,3 % der zu Hause und 19,7 % der in
einer hebammengeleiteten Einrichtung (HgE) begonnenen Geburten wurden
subpartal verlegt. Insgesamt betragt die subpartale Verlegungsrate 16,9 %. 1,3 %
der Verlegungen erfolgten in Eile und 15,6 % in Ruhe. Bei 20,4 % der Verlegungen in
Eile betrug die Zeit vom Transportbeginn bis zur Ubergabe im KreiRsaal mehr als 20
Minuten. Postpartal wurden 3,56 % der Frauen und 2,3 % der Neugeborenen
verlegt.?*

%2 sjehe auch Horschitz, Kurtenbach (2003.)

3 Siehe auch QUAG Qualitatsbericht 2013 (2014).

# Siehe QUAG Qualitatsbericht 2013 (2014). Daruiber hinausgehende Angaben uber die mutterliche und
kindliche Mortalitat fur die auBerklinische Geburtshilfe aus NRW liegen nicht vor.
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3.3 Wochenbett

Sechs bis acht Wochen nach der Geburt wird eine arztliche Abschlussuntersuchung
empfohlen. Bei Komplikationen verweist die Hebamme die Wdchnerin oder das Kind
zur arztlichen Konsultation bzw. Behandlung.

Uber die Inanspruchnahme einer hauslichen Wochenbettbetreuung liegen keine
gesicherten Zahlen vor. Sayn-Wittgenstein und Schafers (2009) berichten, dass 93,7
% der freiberuflich tatigen Hebammen in Niedersachsen (n = 1.174) in der
Wochenbettbetreuung tatig waren.

Laut Hebammen-Vergltungsvereinbarung im Rahmen des Vertrages Uber die
Versorgung mit Hebammenhilfe nach 8 134 a SGB V (2014) (s. B 1.2) wird die
Wochenbettbetreuung bis zu acht Wochen nach der Geburt vergiitet. In den ersten
zehn Tagen ist ein taglicher Besuch vorgesehen, bei Bedarf auch weitere Besuche
am selben Tag. Die Besuche kdnnen zu Hause, in einem Krankenhaus oder in einer
auRRerklinischen Einrichtung stattfinden. Falls nach acht Wochen weiterhin ein
Betreuungsbedarf besteht, kann dies auf arztliche Anordnung unter Angabe der
Indikation stattfinden. Weiterhin kdénnen zehn Stunden Rickbildungsgymnastik
abgerechnet werden.

Nur 8 % der Wadchnerinnen wurden laut Forschungsprojekt “Effektivitat der
Wochenbettbetreuung durch Hebammen — Ergebnisse einer Befragung von Mittern
in Sachsen-Anhalt und Baden-Wirttemberg zwei Monate nach der Geburt, acht
Wochen nach der Geburt von der Hebamme betreut.”® Ca. 25 % der Wéchnerinnen
wurden ein bis zwei Wochen zu Hause betreut und ungefahr 30 % drei bis vier
Wochen.?® Nach Schéfers (2011) liegt die durchschnittliche Betreuungszeit durch
eine Hebamme nach der Geburt bei Erstgebarenden bei 5,3 und bei
Mehrgebarenden bei 4,7 Wochen. Nach Ablauf von acht Wochen bis zum Ende der
Abstillphase und bei Ernahrungsproblemen des S&uglings bis zum Ende des 9.
Lebensmonats sind acht Beratungen der Mutter bei Stillschwierigkeiten oder
Ernahrungsproblemen des Sauglings berechnungsfahig®’. Sayn-Wittgenstein &
Schéfers berichten, dass 81,9 % der in Niedersachsen befragten Hebammen
angaben, Stillberatungen nach der achten Lebenswoche des Kindes
durchzufithren.?®

3.4 Kaiserschnittrate

Bei der Indikationsstellung zu einer Kaiserschnittgeburt unterscheidet man absolute
von relativen Indikationen. Zu den absoluten Indikationen zdhlen z. B. eine Placenta

% siehe Schwarz (2010).
% siehe Schwarz (2010).
%" Siehe Hebammen-Vergiitungsordnung (2014).
8 Siehe Sayn-Wittgenstein 2009.
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praevia, ein Nabelschnurvorfall oder ein absolutes Missverhéltnis zwischen
kindlichem Kopf und mdutterlichem Becken. Insgesamt machen diese absoluten
Indikationen ca. 10 % der Gesamtindikationen aus. 90 % hingegen betreffen sog.
relative Indikationen, bei denen ein Entscheidungsspielraum besteht. Hierzu zahlen
z. B. der Zustand nach Kaiserschnitt oder auch die Beckenendlage. Daher liegt der
wichtigste Einflussfaktor der Risikobewertung bei den relativen Indikationen.

1985 hatte die WHO die Empfehlung ausgesprochen, dass die Kaiserschnittrate
weltweit 10 bis 15 % nicht (ibersteigen sollte.”® Allerdings wird derzeit diskutiert, ob
diese Empfehlung aufgrund der erheblichen Unterschiede zwischen den
Gesundheitssystemen global gelten kann oder ob nicht vielmehr die Einflussfaktoren,
die die Rate in jedem Land beeinflussen, naher betrachtet werden miissen.*

Im Jahr 2012 wurden in Deutschland 31,7 % der Kinder per Kaiserschnitt geboren.
1997 lag die Kaiserschnittrate noch bei 18,5 %.%' Damit gehort Deutschland zu den
Landern mit der hoéchsten Kaiserschnittrate in Europa, wobei die Raten regional
erheblich differieren.®* Auch in NRW zeigt sich ein Anstieg der Kaiserschnittrate fiir
den Zeitraum von 2000 bis 2010. Derzeit liegt die Rate bei ca. 32 % und damit knapp
einem Drittel. Auch innerhalb von NRW sind deutliche regionale Unterschiede zu
beobachten, wie sich anhand der Werte auf Kreisebene, in denen die Raten
zwischen 24 und 43 % liegen, zeigen lasst.*

Die Ursachen fir die steigenden Kaiserschnittraten werden in Fachkreisen zum Teil
kontrovers diskutiert. U. a. folgende Begrindungen werden dabei genannt:

e Eine verbesserte operative Technik, die Optimierung der Anéasthesieverfahren
und damit eine Reduzierung von mdutterlicher Mortalitat und Morbiditat. Die
Geburtshilfe wurde bzw. wird aus forensischen Griinden immer defensiver.

e Ein hohes Alter der Schwangeren hat Auswirkungen auf das Risikoprofil der
Gebérenden.®

e Die Angst vor einer vaginalen Geburt hat den Wert der natirlichen Geburt in
den Augen vieler Frauen erheblich sinken lassen.

e Eine weitere Ursache liegt darin, dass relative Indikationen Spielraume bei der
Risikobewertung er6ffnen mit der Folge einer sukzessiven Ausweitung der
Indikation.

e Die vaginale Geburt — mit welchem (hohen zeitlichen) Aufwand sie auch im
Einzelfall erfolgt — wird gegentber einer Kaiserschnittgeburt geringer vergitet.
Dies stellt keinen Anreiz zur Férderung der physiologischen Geburt dar.

29 Sjehe WHO 1985, Chalmers (1992).

% siehe Schneider et al. (2005), David (2006), Waldenstrom (2007).

%1 Siehe Statistisches Bundesamt (2013Db).

%2 sjehe BertelsmannsStiftung (2012).

% Siehe https://faktencheck-
gesundheit.de/fileadmin/daten_fcg/Dokumente/PM_FCKS/Regionaler_Pressetext FCKS NRW.pdf; abgerufen
am 28.05.2015.

% Siehe David (2006), Huch & Chaoui (2006), Menacker et al. (2006).
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e Das Erfahrungswissen zur vaginalen Geburt auch bei schwierigen
geburtshilflichen Situationen droht verloren zu gehen.

e Der Einfluss der Reproduktionsmedizin auf die Kaiserschnittrate ist bislang
unklar. Sie fuhrt zu einem Anstieg der Mehrlingsschwangerschaften und
ermdglicht u. a. Frauen eine Schwangerschaft, die auf nattirlichem Wege nicht
moglich gewesen ware.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass es zahlreiche, zum Teil kontrovers
diskutierte Aspekte gibt, die in einem ursachlichen Zusammenhang zum Anstieg der
Kaiserschnittrate stehen. Wie genau jedoch die Kausalkette verlauft bzw. welcher
Aspekt welchen Anteil am Anstieg hat, kann derzeit nicht mit Sicherheit bestimmt
werden.

3.5 Datenquellen

Wie viele Hebammen in Deutschland im klinischen und auf3erklinischen Bereich tatig
sind, ist nicht exakt zu beantworten, da kein zentrales Melderegister fur diese
Berufsgruppe existiert. Um die Betreuung von Frauen und ihren Familien in der
Lebensphase von Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und friher Elternzeit
sicherzustellen, miussen bzw. sollten die aktiv tatigen Hebammen sowie deren
Tatigkeitsbereiche erfasst werden.*®

Laut Statistischem Bundesamt waren im Jahr 2011 insgesamt 21.000 Hebammen im
ambulanten und stationaren Versorgungsbereich tatig.>® Das Statistische Bundesamt
erhalt die Daten fiur die Darstellung der Anzahl der Hebammen von zwei
verschiedenen Datenhaltern. Zum einen sind dies Daten aus dem stationdren
Versorgungsbereich aus der Krankenhausstatistik Teil | und zum anderen werden die
Daten aus dem ambulanten Versorgungsbereich von der Berufsgenossenschatft fir
Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) Ubermittelt. Da die Datenerhebung
im stationaren und ambulanten Versorgungsbereich getrennt erfolgt, kommt es
teilweise zu einer doppelten Datenerfassung.®’ In der Darstellung des Statistischen
Bundesamtes handelt es sich zudem um Beschaftigungsfalle, wodurch Personen mit
mehreren Arbeitsverhaltnissen mehrfach gezahlt werden.®

Im ambulanten Bereich bezieht sich die Zahl nur auf das Unternehmen bzw. die
selbststandige Tatigkeit “Hebamme®. Da bei der Erhebung nicht nach einzelnen
Personaltatigkeiten unterschieden wird, wird eine in einem Unternehmen angestellte
Hebamme nicht separat aufgefuhrt. Diese Hebammen werden weder von der
Berufsgenossenschaft noch von der Krankenhausstatistik erfasst. In der
Krankenhausstatistik werden alle Hebammen erfasst, die im Funktionsdienst fest

% Siehe Bauer et al. (2015).

% Siehe Statistisches Bundesamt (2013a).
37 Siehe Schafers & Sayn-Wittgenstein 2009.
% Siehe Statistisches Bundesamt (2015).
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angestellt sind oder als fremde Hebammen (Beleghebammen) aufgefuhrt werden.
Hebammen, die stationar in der Wochenbett- und Neugeborenenpflege tatig sind,
werden in dieser Statistik als Pflegedienst eingestuft und sind somit nicht der Gruppe
der Hebammen zugeordnet.®® Dem Abschlussbericht Versorgung mit Hebammenbhilfe
der interministeriellen Arbeitsgruppe ist zu entnehmen, dass ,Ab dem Berichtsjahr
2011 [...] durch den Mikrozensus Hebammen auch gesondert ausgewiesen werden
[kbnnen]. Damit sei eine Differenzierung der Beschaftigungsverhaltnisse der
Hebammen in Haupt- und Nebenerwerbstétigkeit sowie in selbststédndige und
angestellte Tatigkeit und nach durchschnittlicher Wochenarbeitszeit (sowie
Differenzierung nach Teilzeit/Vollzeit) méglich.“.*° Ob damit eine Doppelzahlung
vermieden werden kann, bleibt unklar.

Auf Landesebene stellt sich die Situation wie folgt dar: Grundsatzlich entscheiden
freiberuflich tatige Hebammen, welche Leistungen sie aulRerklinisch anbieten und wo
und in welchem Umfang sie tatig sein mochten. Hebammen unterliegen der Aufsicht
der Kreise und kreisfreien Stadte als untere Gesundheitsbehérden.”* Im Dezember
2014 gab es in NRW 3.426 aktive Hebammen, die Mitglied im Landesverband der
Hebammen NRW waren.*? Der Bund freiberuflicher Hebammen Deutschlands
(BfHD) hat 211 Hebammen in Vollmitgliedschaft in NRW.** Doppelmitgliedschaften
sind in beiden Verbanden mdglich. Laut Indikator 8.22 ,Hebammen und
Entbindungspfleger in ambulanten und stationdren Einrichtungen“** waren 4.932
Hebammen im Jahr 2012 in NRW berufstétig. Das Landeszentrum Gesundheit NRW
und das Statistische Bundesamt verfligen tber dieselben Datenquellen.

Die Evaluation der vorhandenen Datenquellen im Rahmen einer unveréffentlichten
Pilotstudie (s. A 2.3) hat ergeben, dass aktuell keine vollstandige Erhebung von
berufstatigen Hebammen in NRW und Deutschland vorliegt. Bekannte Statistiken
fuhren Hebammen auf, ohne zu unterscheiden, ob diese angestellt und/oder
freiberuflich tatig sind. Ebenso werden Hebammen, die in hebammengeleiteten
Einrichtungen angestellt sind, nicht exakt erfasst. Das Meldeverfahren bei den
unteren Gesundheitsbehérden ermdglicht bisher ebenfalls noch keine vollstéandige
Erfassung. Fur die An- und Abmeldung der Tatigkeit und fur den Nachweis der
erforderlichen Fortbildungen werden unterschiedliche Prinzipien angewendet
(Wohnort-Prinzip und Arbeitsort-Prinzip).

Ahnlich schwierig wie die Datenlage zur Versorgung mit Hebammenhilfe zeigt sich
auch die Datenlage zur Frauengesundheit in der Lebensphase von
Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und Stillzeit. Das Informationssystem der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes greift diesbeztglich auf unterschiedliche

% Siehe Sayn-Wittgenstein (2007), Schéafers & Sayn-Wittgenstein 2009.
“0 Siehe IMAG (2014).

*! Siehe § 3 Landeshebammengesetz NRW von 2002 i.d.F. von 2012.
“2 Siehe Egelkraut (2014).

“3 Siehe Dietrich (2014).

“4 Siehe Landeszentrum Gesundheit NRW (2014).

32



Datenhalter, wie beispielsweise der Krankenhausstatistik, zuriick. Die Daten der
jahrlichen klinischen wie aul3erklinischen Perinatal-/Neonatalerhebung sind nicht an
die Gesundheitsberichterstattung des Bundes gekoppelt. Dies fuhrt dazu, dass im
Rahmen der offentlichen Gesundheitsberichterstattung nur in sehr reduziertem
Ausmald Informationen zur Gesundheit von Frauen in der Lebensphase von
Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und Stillzeit bereitgestellt werden kdnnen.
Gleiches gilt fur die gesundheitliche Situation der Neugeborenen unmittelbar nach
der Geburt. Derartige Daten waren hilfreich, um madgliche Bezlige zur Entwicklung
der gesundheitlichen Situation und Versorgung in Deutschland darstellen zu kénnen.

3.6 Informationslage bei Schwangeren und werdenden Eltern

Der informierten Entscheidung kommt im Gesundheitswesen eine zentrale
Bedeutung zu. Angesichts der Vielfalt der zu treffenden Entscheidungen sind gerade
Schwangere und werdende Eltern mit diversen Wahlmdéglichkeiten und Optionen
konfrontiert, die z.B. die medizinische Betreuung wahrend der Schwangerschaft, aber
auch die Optionen zur individuellen Gestaltung der Geburt sowie die nachgeburtliche
Begleitung betreffen. Um Entscheidungen sicher und mit einem guten Gefiihl treffen
zu konnen, bendtigen Schwangere und werdende Eltern unparteiische, verstandlich
kommunizierte und evidenzbasierte Informationen. Seit Beginn der 1960er-Jahre ist
die gesundheitliche Versorgung von Schwangeren durch die Mutterschafts-
Richtlinien geregelt, welche rechtlich bindend die Art und das Ausmalf3 der arztlichen
Betreuung regeln.** Leistungen im Rahmen der Schwangerschaftsvorsorge werden
sowohl von Arztinnen und Arzten als auch Hebammen erbracht. Neben Arztinnen
und Arzten sowie Hebammen und Entbindungspflegern bieten verschiedene
kommunale, kirchliche sowie freie Beratungsstellen, Gesundheits- und
Familienzentren, aber auch Krankenkassen Informationen fir Schwangere und
werdende Eltern an. Schwangere und werdende Eltern haben weiterhin die
Maglichkeit, Vor-Ort-Angebote wie Kreildsaalfuhrungen und Klinik-
Informationsveranstaltungen sowie Informationsabende in Geburtshausern in
Anspruch zu nehmen. Allgemeine schriftliche Informationen zum Verlauf von
Schwangerschaft und Geburt sowie zu Fragen der Vorsorge und
Gesundheitsforderung kénnen zudem Uber die Kreise und kreisfreien Stadte in Form
von Broschuren oder Webseiten, Uber die Internetprasenz von Kiliniken,
Geburtshauser, Hebammenpraxen und frauenarztlichen Praxen sowie Uber
Hebammenzentralen eingeholt werden. Auf Ubergeordneter Ebene bietet auch die
Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) Informationen flr Schwangere
und werdende Eltern an. Die Verbraucherzentrale NRW e.V. richtet sich mit dem
Ratgeber ,Schwangerschaft und Geburt selbstbestimmt® an die Zielgruppe.
Ungeachtet der Qualitat dieser Informationsquellen ist zu beachten, dass gerade
solche Informationsquellen, die Uber das Internet verfligbar sind, ein bestimmtes Mal}

“> Siehe Braun, Kolip, (2014).
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an Computer-Affinitat und Kompetenz im Umgang mit dem Internet voraussetzen und
daher nicht fir alle Schwangeren und werdenden Eltern in Frage kommen.

Uber die Informationslage und vor allem Uber die Beratungsbediirfnisse von
schwangeren Frauen und werdenden Eltern in NRW liegen bisher wenige Daten vor.
Bekannt ist, dass insbesondere vulnerable Gruppen, wie Frauen mit Zuwanderungs-
und Fluchtlingsgeschichte, Teenager-Mutter und sozial benachteiligte Frauen
informationstechnisch unterversorgt sind. Aufgrund von Sprachbarrieren bleiben
Informationswege und Informationen haufig verschlossen, ebenso wie auch die
generelle Kenntnis der Informationswege und der potenziellen Informationsquellen
fehlt.*®

Auf breiter Ebene fehlen Informationen dartber, wie sich schwangere Frauen bzw.
werdende Eltern rund um die Geburt (z.B. raumliche Rahmenbedingungen, Art der
Geburt, Inanspruchnahme schmerzlindernder Medikamente) entscheiden. Gleiches
gilt fiir die Inanspruchnahme von Screeninguntersuchungen und 1GeL*’ im Laufe der
Schwangerschaft sowie zum Thema Wochenbett. Ebenso wenig ist bekannt,
welchen Einfluss der Partner oder in einer gleichgeschlechtlichen Beziehung die
Partnerin auf die genannten Entscheidungsfragen hat.

3.6.1 Wahl des Geburtsortes

Bundesweite Untersuchungen richten ihren Blick hinsichtlich der Frage nach der
Informationslage von Schwangeren und werdenden Eltern primar auf die Kriterien,
die ausschlaggebend fur die Wahl einer geburtshilflichen Abteilung sind. Far
Deutschland liegen keine Studien hinsichtlich der Entscheidungskriterien der Frauen
vor, die fur die Geburt ihres Kindes einen auf3erklinischen Geburtsort wahlen. Im
QUAG-Bericht 2013 werden Griinde wie Selbstbestimmung, vertraute Hebamme und
andere genannt. Einer Studie der Deutschen Angestellten Krankenkasse*® (DAK)
zufolge, sind die Nahe zum Wohnort (46 %), die medizinisch-technische Ausstattung
(40 %), der Ruf einer Klinik (37 %) und das Vorhandensein einer neonatologischen
Behandlungseinheit (35 %) wichtige Entscheidungskriterien fir die Wahl einer Klinik
fur werdende Eltern. Entscheidungsrelevant fur eine bestimmte Klinik waren zudem
bereits positiv erlebte, vorausgegangene Geburtsaufenthalte (29 %) und Angebote
einer ,sanften Geburt® (24 %). Die Empfehlungen von Freunden und Verwandten

“6 Siehe Reime et al. (2012), Reeskle et al. (2011), David et al. (2006).

7 Bei Screening-Untersuchungen in der Schwangerschaft handelt es sich um Frilherkennungsuntersuchungen,
um bei symptomfreien Schwangeren ein mdgliches Frihstadium einer Krankheit festzustellen, die die
Gesundheit von Mutter und Kind geféhrdet. Screening-Untersuchungen werden insbesondere bei Schwangeren
durchgefihrt, die ein erhéhtes Risiko fur eine Erkrankung haben, z.B. bei Diabetes mellitus in der Familie >
Test auf Schwangerschaftsdiabetes IGeL in der Schwangerschaft umfassen z.B. das Erst-Trimester-Screening
(Untersuchung, mit der das Risiko fur Chromosomenstérungen eingeschéatzt werden kann), den
Toxoplasmosetest, Streptokokken-B-Test, Zytomegalie-Infektions-Test, Test auf Ringelrdteln, Windpocken-
Antikdrpertest und auf Wunsch zusatzliche Ultraschalluntersuchungen (z.B. 4-D-Ultraschall). IGeL sind
gesundheitliche Leistungen, die nicht zum festgeschriebenen Leistungskatalog der gesetzlichen
Krankenkassen zahlen (Siehe auch www.igel-monitor.de).

“8 Siehe DAK (2006).
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hatten flr die Befragten mit 21 % gréReren Einfluss auf die Wahl der Klinik als
Empfehlungen durch die Hebamme (13 %). Auch Empfehlungen seitens der
Arztinnen bzw. der Arzte haben mit 9 % eher geringes Gewicht.*® Eine Erhebung an
drei Mannheimer geburtshilflichen Abteilungen ergab des Weiteren, dass klinikeigene
Kreifdsaalfiuhrungen und Informationsabende, bei denen sich die geburtshilflich
tatigen Arztinnen, Arzte sowie die Hebammen und Entbindungspfleger persénlich
vorstellen, einen besonderen Stellenwert flir die Klinikwahl der Schwangeren und der
werdenden Eltern haben.*

3.6.2 Informationen zur Pranataldiagnostik

Die BZgA hat im Jahr 2004 mittels einer reprasentativen Befragung Daten zum
Informationsstand und zu den Einstellungen schwangerer Frauen zur
Pranataldiagnostik (PND) erhoben. Die Studie ergab, dass in 85 % der Falle
mindestens ein Angebot der PND von den Frauen in der 20. bis 40.
Schwangerschaftswoche (SSW) in Anspruch genommen worden war — einschlie3lich
der Frauen mit einem Abort nach der 13. SSW. Als am haufigsten genutzte
Diagnosemethode wurde der Ultraschall genannt.>* Die Studie der BZgA stellt
weiterhin heraus, dass in der Regel Schwangere jeden Alters heute mit den
Méglichkeiten und Grenzen der PND konfrontiert werden. Umso mehr erstaunt es,
dass etwa 50 % der Frauen zwischen der 20. und 40. SSW innerhalb der
Untersuchung angeben, den Begriff ,Pranataldiagnostik® entweder Uberhaupt nicht
zu kennen oder aber diesen mit falschen Inhalten in Verbindung bringen und dies,
obschon bereits pranataldiagnostische MalRnahmen durchgefuhrt wurden.

Was die Verstandlichkeit und Ausflhrlichkeit der arztlichen Beratung im Hinblick auf
PND betrifft, gaben zwischen 59 % und 66 % der schwangeren Frauen an,
ausfuhrliche oder sehr ausflihrliche Informationen Uber das Ziel der Untersuchung,
die statistische Risikoeinschatzung und uber den Anlass der Untersuchung erhalten
zu haben. Als weniger umfassend wurde hingegen im Vorfeld die Beratung zu
mdglichen Folgen der PND bewertet (z.B. im Falle einer festgestellten Erkrankung
oder Behinderung des Kindes), die fur Schwangere bzw. werdende Eltern unter
Umstanden sehr weitreichend sein kdnnen. Allerdings aulRerten sich jedoch nur 18 %
der Befragten derart, dass sie mehr Informationen Uber PND zu Beginn ihrer
Schwangerschaft gewiinscht hatten.#>

*9 Siehe Dudenhausen et al. (2006).

*0 Siehe Tuschy et.al. (2012).

°L Siehe Renner (2007), S. 1.

°2 Siehe Renner (2007).

*3 Der DFH enthalt sich einer Meinung zur PND, da dieses Thema nicht zum originaren Berufsbild der in der
Hausgeburt tatigen Hebamme gehdrt.
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3.6.3 Informationen uber Ablauf und Folgen einer Kaiserschnittgeburt

Der richtige Zeitpunkt zur Aufklarung tber eine Kaiserschnittgeburt wird kontrovers
diskutiert. Eine umfassende valide Datenlage hierzu fehlt. Eine nicht reprasentative
Befragung der deutschen Handelskrankenkasse (hkk)**, die sich u.a. mit der
Informationslage bei einer Kaiserschnittgeburt beschatftigt hat, kommt allerdings zu
dem Ergebnis, dass jede zehnte Frau ,bei der die Entscheidung vor Einsetzen der
Wehen fiel, sich nicht tiber den Ablauf informiert fiihite“.>> Bei der Bewertung der
Zufriedenheit mit der Aufklarung tber Ablauf und Folgen einer Kaiserschnittgeburt ist
es wichtig zu differenzieren, ob und inwieweit sich das Erfordernis eines
Kaiserschnitts bereits wahrend der Schwangerschaft angedeutet hat oder ob es sich
— im Ruckblick betrachtet — um einen Notkaiserschnitt handelte. Kommt es wahrend
des Geburtsvorganges zu einem regelwidrigen Verlauf muss die Entscheidung fir
eine operative Geburtsbeendigung (Sektio, Forceps, Vakuum-Extraktion, Entwicklung
aus Beckenendlage) arztlicherseits getroffen werden. Die Aufgabe der Hebamme
bzw. des Entbindungspflegers ist die frihzeitige Erkennung von Regelwidrigkeiten,
damit die Weiterversorgung der werdenden Mutter kompetent und in Ruhe veranlasst
werden kann.*® Ausfiihrliche Informationen sind unter diesen Umstanden nur
begrenzt moglich.

Ganz ahnlich fielen die Ergebnisse einer Befragung der Verbraucherzentrale NRW
e.V. in 50 geburtshilflichen Abteilungen in NRW aus. Die uberwiegende Mehrheit der
Krankenhéauser (86 Prozent) informiert danach nach eigenen Angaben schwangere
Frauen nur dann ausfuihrlich zum Kaiserschnitt, wenn es medizinisch erforderlich ist,
also Risiken erkennbar sind, die einen Kaiserschnitt notwendig oder wahrscheinlich
machen. Bei geplanten Kaiserschnitten finden Aufklarung und Einwilligung bei der
Aufnahme oder am Vortag des Eingriffs statt. 89 Prozent der befragten
Krankenh&user kreuzten an, dass die Schwangeren im Notfall wahrend der Geburt
zustimmen.

Auf die Aufklarung und Einwilligung kann zwar verzichtet werden, wenn die
Mallnahme unaufschiebbar ist. Eine sorgfaltige Aufklarung und ausreichende
Bedenkzeit ist jedoch mdoglich, wenn diese mdglichst frihzeitig wahrend der
Schwangerschaft erfolgt.

Eine transparente Information Uber den Umgang mit schwierigen geburtshilflichen
Situationen ist sowohl im klinischen als auch aul3erklinischen Bereich von

% Siehe hkk Gesundheitsreport (2014): Schwangerschaft und Geburt, Ergebnisse einer Befragung von Mittern.
In der hkk sind Uberwiegend Personen aus der Region Bremen versichert.

*® Siehe Ebd., S. 30.

*% Siehe HebG.

36



besonderer Bedeutung, damit Schwangere dies bei der Wahl des Geburtsortes
berticksichtigen konnen.

3.6.4 Informationen durch die arztliche Beratung

Anhand einer Zufallsstichprobe der Geburten von Mattern, die in der DAK versichert
sind, wurde die Bedeutung der arztlichen Beratung auf die Wahl einer
(risikoadaquaten) geburtshilflichen Abteilung untersucht.®” Im Kontext der
allgemeinen arztlichen Beratung und Betreuung wahrend der Schwangerschaft wird
ersichtlich, dass die Frauen sich sehr viel umfassender Uber die Entwicklung ihres
Kindes im Mutterleib informiert flhlen, als Uber Themen wie Stillen und
Sauglingsernahrung (siehe nachfolgende Abbildung). Grund hierfur kann die
medizinische Schwerpunktsetzung einer arztlichen Beratung im Vergleich zu einer
Beratung durch eine Hebamme oder einen Entbindungspfleger sein, die eher fir die
Beratung zu Themen wie Stillen und Sauglingsernahrung zustandig sind.

Abbildung 3: Themen und Ausfuhrlichkeit der arztlichen Beratung bei der
Schwangerenberatung

Sehr ausfihrlich | Ausreichend Nicht genug Uberhaupt nicht

(%] (%] (%] (%]
Typische Beschwerden 23 61 6 11
Vermeidung von Krankheiten 25 50 9 16
Ernéhrung 25 51 11 13
Umgang mit Genussmitteln 36 50 4 10
Umgang mit Medikamenten 35 47 8 10
Berufstatigkeit 23 50 8 18
Risiken in der Graviditat 36 43 11 9
Risiken bei der Geburt 22 42 15 21
Sport und Bewegung 20 56 11 13
Partnerschaft und Sexualitét 19 50 10 22
Vorbereitung auf die Geburt 21 46 13 20
,\E/Irlljtt\;velflléliléng des Kindes im 55 40 7 >
gglLllegrllir:J;sd Erndhrung des 14 32 12 42

Quelle: Dudenhausen et al., 2006, S. 610

Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass Schwangere vielfach Auskunft zur
Vermeidung von riskanten, die Gesundheit des sich entwickelnden Kindes
gefahrdenden Verhaltensweisen in der Schwangerschaft erhalten. Inwieweit das
Thema ,Wochenbett® Gegenstand des arztlichen Gesprachs ist und welcher
Informationsbedarf diesbezlglich aufseiten der Schwangeren vorliegt, geht aus den
bislang vorliegenden Studien nicht hervor. Ebenso wenig bearbeitet ist die Frage,
welchen Informationsbedarf Schwangere und werdende Eltern in puncto Mutterpass

*" Siehe Dudenhausen et al. (2006).
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und erganzende/zusatzliche Hilfen und Leistungen nach dem Sozialgesetzbuch
haben (z.B. krankenkassenfinanzierte Haushaltshilfe bei
Mehrlingsschwangerschaften).”®

3.6.5 Forschungsbedarf

98,9 % der im Jahr 2010 in Nordrhein-Westfalen geborenen Kinder kamen in einer
Klinik zur Welt.>® Fiir NRW (und auch die weiteren Bundeslénder) wurden die Motive
und Kriterien bislang nicht untersucht, die fur schwangere Frauen und werdende
Eltern ausschlaggebend sind, in einer Klinik zu entbinden. Gleiches gilt flr die
Transparenz des Prozesses, in dem die Entscheidung fir die praferierten
Geburtsraumlichkeiten (im eigenen Heim, im Geburtshaus, in der Klinik) fallt. Um die
Informationslage von Schwangeren und werdenden Eltern in NRW zu verbessern
bzw. diese differenzierter und auf unterschiedliche soziale Bedarfs- und Notlagen
ausrichten zu konnen, braucht es verstarkter Versorgungsforschung, die die
vielfaltigen Faktoren im Kontext von Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und
Familienbildung/Elternschaft adressiert.

3.6.6 Gesundheitsférdernde Malinahmen zur Starkung der positiven
Einstellung zur naturlichen Geburt/Senkung der Kaiserschnittrate

Unter dem Motto ,Den eigenen Korper, seine Fahigkeiten und Bedurfnisse kennen,
schatzen und schitzen lernen“ fiihren Arztinnen der Arztlichen Gesellschaft zur
Gesundheitsforderung e.V. (AGGF) seit vielen Jahren praventiv ausgerichtete
Informationsstunden schwerpunktmaBig an Schulen®, aber auch mit Eltern,
Lehrerinnen und Lehrern sowie Frauen mit Einwanderungsgeschichte durch.®® Im
Rahmen einer Evaluierung dieses Konzepts der aufsuchenden
Gesundheitspravention wurde 2002 vom Robert-Koch-Institut hinsichtlich des
Wissenszugewinns, der Meinungsbildung und der Akzeptanz der Schilerinnen und
Schiller groRer Erfolg attestiert.®” In diesen Frage- und Informationsstunden
(deutschlandweit bis zu 8.000 Veranstaltungen pro Jahr, davon bis zu 2.700
Veranstaltungen in NRW) registrieren die Arztinnen ein hohes Interesse am Thema
Schwangerschaft und Geburt durchgangig durch alle Altersstufen, sowohl von
Méadchen als auch von Jungen.

U.a. folgende Aspekte lassen sich aus dieser langjahrigen Erfahrung ableiten:

e In hoheren Klassen werden die Arztinnen gefragt, ob eine Kaiserschnittgeburt
oder eine normale Geburt besser ware. Schulerinnen und Schiler tendieren
dabei zum Kaiserschnitt als vermeintlich ,bessere* Methode mit der

%8 Siehe Braun, Kolip (2014).

% Siehe Kolip, Baumgartner (2013), S. 32.

% An dieser Stelle sei u.a. auf das Projekt ,Hebammen in der Schule® verwiesen; http://www.hebammen-an-
schulen.de/; abgerufen am 25.06.2015.

® Siehe Hinzpeter et al. (2010). Siehe AGGF (2002).

%2 sSiehe AGGF (2002).
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Begriindung, dass es schneller ginge, nicht wehtut und wahrend der Geburt
alles unter Kontrolle sei.

e Es bestehen keine ausreichenden Kenntnisse uber die Zusammenhange und
Risiken von Rauchen, Alkohol, Adipositas in der Schwangerschaft sowie
Adipositas und Kaiserschnitt.

e Frauen mit Einwanderungsgeschichte sind zudem schlechter informiert tber
Moglichkeiten der Schwangerschaftsvorsorge, Uber
Geburtsvorbereitungskurse oder tiber Hebammenpraxen.®

Die Ziele bzw. Effekte der Informationsstunden sind vielschichtig. Ein wichtiger
Aspekt besteht in der Vermittlung einer positiven und optimistischen Sichtweise von
Schwangerschaft und Geburt. So soll durch die Starkung der Korperakzeptanz
dahingehend Selbstvertrauen entwickeln werden, dass eine Spontangeburt mdglich
ist, wenn es keine Kontraindikation gibt. Aul3erdem kommt der umfassenden
Wissensvermittiung eine hohe Bedeutung zu. Nur mit den relevanten Informationen
kénnen selbstbestimmte Entscheidungen getroffen und die Angebote von Vorsorge-
und Beratungseinrichtungen passgenau in Anspruch genommen werden. Auch kann
durch Informationen zu unterstitzenden Malnahmen, wie z.B.
Geburtsvorbereitungskursen, der Bedeutung von Hebammenbegleitung sowie zu
Informationsveranstaltungen in Geburtskliniken, Arztinnenpraxen, Arztpraxen und
Hebammenpraxen die Handlungskompetenz gestarkt werden. Im Rahmen dieser
Wissensvermittlung sollte der Kaiserschnitt als eine wichtige Méglichkeit und
Notwendigkeit zur Geburtsbeendigung verstanden werden, wenn die Indikation dafir
besteht. Dabei sollten die Schilerinnen und Schiler fiir absolute und relative Risiken
und den unterschiedlichen Umgang damit sensibilisiert werden. AuRerdem empfiehlt
es sich, die Vor- und Nachteile eines Kaiserschnitts zu erlautern, auch im Hinblick auf
Konsequenzen, die Uber die Geburt hinausgehen.

Um entsprechende Informationsstunden noch stéarker als bisher zu etablieren, ware
ein  Modell- bzw. Pilotprojekt sinnvoll, in dem niedrigschwellige (arztliche)
Aufklarungsmaflnahmen durch geschulte und dafiir ausgebildete Fachkrafte (AGGF-
Arztinnen und Arzte, ggf. mit Hebammen) altersgerecht und diversity-orientiert
angeboten wirden. Die Fachkrafte sollen dabei das relevante Wissen
entwicklungsbegleitend in allen Schulformen, in Kitas, Familienzentren und auch an
Orten, an denen sich Frauen mit Einwanderungsgeschichte treffen
(Integrationskurse, ,Elterncafes, Moscheen etc.) vermitteln. Das Projekt sollte
evaluiert und mit entsprechender Offentlichkeitsarbeit flankiert werden. Die
Finanzierung eines solchen Projektes sollte durch offentliche Mittel erfolgen, eine
finanzielle Beteiligung von Pharmafirmen wird ausgeschlossen.

Bereits vorhandene Konzepte und primarpraventive MalRnahmen zur Starkung der
positiven Einstellung zur nattrlichen Geburt sollen verbreitet werden.

8 Zu diesen und weiteren Aspekten siehe auch Brenne et al. (2015), Razum et al. (2011), Simoes et
al. (2003), Reeske (2011), Terzioglu (2006).
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B. Fachkapitel

1. Berufliche Rahmenbedingungen der Hebammen und Entbindungspfleger

1.1 Berufsordnung

Nordrhein-Westfalen hat erstmals im Jahr 2002 eine Berufsordnung fir Hebammen
und Entbindungspfleger Nordrhein-Westfalen (HebBO NRW) erlassen, mit der neben
einer detaillierten Aufgabenbeschreibung auch diverse Berufspflichten normiert
wurden. Hiervon soll die Fortbildungsverpflichtung von 60 Stunden in drei Jahren
besonders hervorgehoben werden. Diese Regelung stellt hohe Anforderungen an
den Berufsstand, wird aber von den Berufsangehérigen trotz der damit zeitlichen und
finanziellen Belastung als unbedingt notwendig angesehen. Bundesweit nimmt
Nordrhein-Westfalen damit eine Vorreiterrolle ein. Die Einhaltung der
Fortbildungsverpflichtung muss von den Hebammen gegeniber den unteren
Gesundheitsbehérden des Landes (Gesundheitsamter der Kreise und kreisfreien
Stadte) nachgewiesen werden und wird auch von den Behorden Uberwacht. Es
handelt sich um gelebte Praxis zur Qualitatssicherung.

Aus dem Fachgesprach zur Uberarbeitung der Berufsordnung im Oktober 2014 kann
festgehalten werden, dass die HebBO NRW in wesentlichen Punkten Uberarbeitet
werden sollte.

1.2 Vergltung

Den Anspruch der gesetzlich Versicherten auf Unterstitzung durch die Hebammen
und den Entbindungspfleger bei Schwangerschaft, Geburt und Mutterschaft
gewahrleistet die gesetzliche Krankenversicherung. Dieser Anspruch, ebenso wie die
Vergutungssituation der Hebammen und Entbindungspfleger, begriinden sich
Uberwiegend auf § 134a Funftes Sozialgesetzbuch (SGB V) und liegen somit im
Zustandigkeitsbereich des Bundesgesetzgebers. Die hiernach geschlossenen
Vertrage zwischen den Hebammenverbanden und dem GKV-Spitzenverband
bestimmen die innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung abrechenbaren
Hebammenleistungen. Bei den Geburtshdusern regelt ein Betriebskosten—Vertrag
die zuséatzliche Vergutung sowie die Qualitatssicherung.

Ein Problem fiur alle Beteiligten (Hebammen/Entbindungspfleger, Arztinnen/Arzte,
gesetzliche Krankenkassen, Krankenhaustrdger und Haftpflichtversicherer) stellen
die seit 2010 stark steigenden Haftpflichtpramien dar. Seither hat die gesetzliche
Krankenversicherung in Verhandlungen mit den Hebammenverb&nden zusatzlich
Kostensteigerungen zum Teil Ubernommen. Fiur die freiberuflichen Hebammen
zahlten die gesetzlichen Krankenkassen in den vergangenen Jahren fiur jede Haus-
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oder Geburtshausgeburt einen Ausgleich an die Hebamme. Im Rahmen des
Versorgungsgesetzes aus 2012 hat der Gesetzgeber dies auch im Sozialgesetzbuch
geregelt. Danach sind die Kostensteigerungen, die die Berufsaustibung betreffen, zu
beachten.®* AuRerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung erfolgt die Abrechnung
nach den Gebuhrenordnungen der einzelnen Lander (s. B 1.2.1).

1.2.1 Hebammengebihrenordnung Nordrhein-Westfalen (HebGO NRW)

Die Hebammengebihrenordnung regelt die Vergutung der Hebammenhilfeleistungen
fur Frauen, die nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind. Diese
Gruppe der Selbstzahlerinnen stellt einen vergleichsweise kleinen Anteil der
Bezieherinnen von Hebammenleistungen dar. Anders als die Vergitung von
Hebammenhilfeleistungen durch den Vertrag auf Bundesebene fir gesetzlich
Versicherte, obliegt es den Landesregierungen, die Liquidation von
Hebammenhilfeleistungen gegenlber Selbstzahlerinnen zu regeln.

In Nordrhein-Westfalen wurde die HebGO NRW im Jahr 2012 an den Vertrag des
GKV-Spitzenverbandes mit den Hebammenverbanden nach 8§ 134a SGB V
angepasst. Da der Vertrag nach 8 134a SGB V regelmafiig aktualisiert wurde, hatte
das MGEPA mit dem Finanzministerium vereinbart, die Anderungen auf
Bundesebene zeitnah in die HebGO NRW zu ubernehmen. Durch das
Verordnungsgebungsverfahren und notwendige Abstimmungsprozesse mit dem
Finanzressort kam es hierbei in der Regel zur zeitlichen Verzogerung bei der
Umsetzung der auf Bundesebene getroffenen Anderungen. Bereits seit Langerem
bestand daher die Forderung vonseiten des Landesverbandes der Hebammen NRW
e.V., die HebGO NRW mit einem dynamischen Verweis auf den Vertrag nach § 134a
SGB V auszugestalten. Mit HebGO NRW vom 30. Juni 2015 wurde normiert, dass
freiberuflich tatige Hebammen und Entbindungspfleger fur ihre Leistungen im
Rahmen der Hebammenhilfe auferhalb der gesetzlichen Krankenversicherung
Gebuhren grundsatzlich bis zum 1,8 fachen der Betrage nach Mal3gabe der jeweils
geltenden Fassung des zwischen den Berufsverbanden der Hebammen und den
Spitzenverbanden der Krankenkassen geschlossenen Vertrages nach § 134a des
Funften Buches Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung berechnen
darfen.

Der Vertrag Uber die Versorgung mit Hebammenhilfe nach § 134a SGB V in der
jeweils geltenden Fassung kann auf der Internet-Seite des GKV-Spitzenverbands
unter http://gkv-spitzenverband.de/Hebammenhilfe Vertrag.gkvnet abgerufen
werden.

54 Siehe auch §134a SGB V, Abs.1.
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1.3  Haftpflichtversicherung

Gem. 8 8 Nr. 2 HebBO NRW sind freiberuflich tatige Hebammen verpflichtet, sich
ausreichend gegen Haftpflichtanspriiche im Rahmen der beruflichen Tatigkeit zu
versichern.

Ein Problem insbesondere fiir Hebammen aber auch fur die gesetzlichen
Krankenkassen und die Haftpflichtversicherer stellen die seit 2010 stark steigenden
Haftpflichtpramien dar. Laut Gutachten des IGES Instituts aus Marz 2012°° hat sich
die Pramienhohe der Berufshaftpflichtversicherung fir geburtshilflich téatige
Hebammen folgendermalf3en entwickelt:

Abbildung 4: Entwicklung der Pramienhohe (1998 -2012° und ab 2014°7)

Im Jahr 1998 | umgerechnet 394 Euro
Im Jahr 2009 | 2.370 Euro
Im Jahr 2010 | 3.689 Euro
Im Jahr 2012 | 4.243 Euro
ab 1. Juli 2014 | 5.091 Euro
ab Juli 2015 6.274 Euro

1.3.1 Entwicklung der Pramienhdhe

Fur den deutlichen Anstieg der Pramien fiur freiberuflich geburtshilflich tatige
Hebammen sieht der Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft (GDV)
vor allem zwei miteinander zusammenhangende Grinde als urséchlich an. Bei im
Mittel rund 40 Schaden pro 1.000 Hebammen (Betrachtungszeitraum 2005 bis 2009)
kommt es zwar — im Vergleich zu anderen Bereichen — vergleichsweise selten zu
Schaden; das Gesamtbild wird allerdings von zunehmend teurer werdenden Grol3-
und GroRRtschaden gepragt.

% |GES-Institut (2012).

% |GES-Institut (2012), S. 126.

7 Lt Pressemitteilung des Deutschen Hebammenverbands e. V.; s.
https://www.hebammenverband.de/aktuell/pressemitteilungen/pressemitteilung-
detail/datum/2015/06/29/artikel/hebammen-muessen-haftpflichterhoehung-ab-juli-alleine-schultern-1/;
abgerufen am 22.07.2015.
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Abbildung 5: Anteil der Schadensgro3enklassen an der Gesamtschadenzahl und am
Gesamtaufwand®®:

Anteil der Schadensgro3enklassen

an der

SchadensgrofRenklasse Gesamtschadenzahl am Gesamtaufwand
bis 1.000 Euro 70,9 % 0,1%
bis 5.000 Euro 7,9 % 0,4 %
bis 10.000 Euro 2,5 % 0,4 %
bis 25.000 Euro 4,1 % 1,3%
bis 50.000 Euro 2,8 % 22%
bis 100.000 Euro 3,6 % 5,6 %
bis 250.000 Euro 3,3% 11,3 %
bis 500.000 Euro 1,8 % 10,7 %
bis 1.000.000 Euro 15% 21,3 %
tber 1.000.000 Euro 15% 46,7 %

Quelle: eigene Darstellung des GDV

Demnach weisen rund 71 % aller Schaden einen Aufwand von weniger als 1.000
Euro pro Schadensfall auf. Der Anteil dieser "Kleinschaden" am
Gesamtschadensaufwand betragt 0,1 %. Auf der anderen Seite verursachen die
teuersten 15 % der Schaden nahezu die Halfte (46,7 %) des
Gesamtschadensaufwands.

Laut GDV ist das Schadengeschehen in der Haftpflichtversicherung im Heilwesen
bestimmt durch die Entwicklung von Personenschaden, die deutlich mehr als 95 %
des gesamten Schadensaufwandes in diesem Segment ausmachen. Die Anzahl der
,GroRschaden® ist gemessen an der Gesamtschadenanzahl sehr gering, ihr Anteil
am gesamten Schadensaufwand ist aber erheblich. Bei Hebammen machen
Grof3schaden mehr als 90 Prozent des Schadensaufwandes aus.

Hauptsachliche ,Kostentreiber sind nach Angaben des GDV die Pflegekosten,
Heilbehandlungskosten sowie der Erwerbsausfallschaden. Griinde fur steigende
Schadensaufwendungen sind insbesondere

e steigende Lebenserwartung auch  Schwerstgeschadigter infolge  des
medizinischen Fortschritts,

¢ die Entwicklung des professionellen Pflegemarkts,

e der Trend zur hauslichen Pflege durch professionelle Krafte,

%8 |GES-Institut (2012), S. 125, Tabelle 19.
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e der sich fortsetzende Preisanstieg fur Pflegeleistungen und
e steigende Regresse der Sozialleistungstrager.

Im Bereich der Personenschaden kommt dem Regress der Sozialleistungstrager
gegenuber den Haftpflichtigen und deren Versicherern eine bedeutsame Rolle zu.
Die Regressforderungen der Sozialleistungstrager haben einen erheblichen Anteil
am Schadensaufwand. Laut GDV liegt dieser bei Personenschaden im Heilwesen bei
rund 25 9%, gemessen nach funf Jahren Abwicklung. Rund 19 % des
Schadensaufwands entfallen dabei auf die gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen.
Der Anteil der Regresse der Sozialleistungstrager steigt im Verlauf der Abwicklung
weiter an.

1.3.2 Haftpflicht- und Sicherstellungszuschlag

Um die besondere Harte der steigenden Haftpflichtpramien fiur Hebammen und
Entbindungspfleger mit wenigen betreuten Geburten im Jahr aufzufangen, wurden im
Juni 2014 Anderungen der Vergitungssituation der Hebammen vom
Bundesgesetzgeber beschlossen.®® Die Krankenkassen wurden hierbei ab dem 1.
Juli 2014 gesetzlich verpflichtet, fir Geburtshilfeleistungen, bei denen typischerweise
nur wenige Geburten betreut werden, zusatzliche Mittel in Form eines Zuschlags auf
die Abrechnungspositionen fiir Geburtshilfeleistungen bereitzustellen.”® Dieser
Vorgabe ist der GKV-Spitzenverband im Rahmen der Verhandlungen mit den
Hebammenverbanden durch Einfuhrung einer Haftpflichtzulage fur die Zeit vom 1.
Juli 2014 bis zum 30. Juni 2015 nachgekommen. Eine Beleghebamme, die im
Schichtdienst im Krankenhaus arbeitet, erhalt rund neun Euro. Insgesamt zahlen die
gesetzlichen Krankenkassen bundesweit allein fir den Zeitraum von Juli 2014 bis
Juni 2015 als Zulagen rund 2,6 Millionen Euro an die Hebammen und
Entbindungspfleger. Ab dem 1. Juli 2015 sollte diese Ubergangsregelung durch
einen Sicherstellungszuschlag ersetzt werden, den jede Hebamme bzw. jeder
Entbindungspfleger individuell beantragen und abrechnen kdnnen soll. Unterstitzt
werden sollen insbesondere Hebammen, die vergleichsweise wenige Geburten
betreuen.

Hierflir sind seitens der Hebammen und der Entbindungspfleger die notwendigen
Qualitatsanforderungen zu erftllen.

1.4 LoOsungsansatze

In der oOffentlichen Diskussion werden u.a. folgende mdgliche Ldsungsansatze
erwogen, um einer weiteren Belastung der ,groschadengeneigten Tatigkeiten im

% Gesetz zur Weiterentwicklung der Finanzstruktur und der Qualitat in der gesetzlichen Krankenversicherung
vom 24.07.2014, BGBI. | Nr. 33.
" Siehe §134a Abs. 1c SGB V.
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Heilwesen“ (z.B. geburtshilflich tatige Gynadkologinnen bzw. Gynédkologen und
Hebammen) entgegenzuwirken:

1.4.1 Staatliche Exzedentenlosung (,,Staatsfonds*)

Hierbei sollen staatliche Mittel oberhalb einer festgelegten Versicherungssumme im
Rahmen der Berufshaftpflichtversicherung fir die weitergehenden Schéden
eingesetzt werden. Von den Befurwortern wird geltend gemacht, dass die
Geburtshilfe eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe ist und deshalb aus Steuermitteln
getragen werden sollte.

Hierbei ist zu berlcksichtigen, dass der vom Staat zu Ubernehmende Teil des
Schadensaufwandes durch die Deckelung zunehmend steigen wirde (aufgrund
insgesamt steigender Schadensaufwendungen — s. B 1.3.1). AuBerdem fielen
Schadenleistungen und Ruckstellungen laufend an, was den Staatshaushalt belasten
wirde. Weiterhin ist zu beachten, dass Schaden im Heilwesen mit einem sog. ,Long-
Tail-Risiko“ behaftet sind, bei dem die Leistungen z.T. Uber 40 Jahre und langer
hinweg erfolgen — so lange die geschadigte Person lebt. Darliber hinaus stellt sich
die praktische Frage, wer ein solches Schadensmanagement tbernehmen koénnte.
Der Staat wirde partiell in die Rolle eines (Ruck-)Versicherers fallen, wozu ihm die
Expertise fehlt. Es ware daher zu entscheiden, ob eine neue Organisation aufgebaut
oder ob die Versicherungswirtschaft im Wege der ,Beleihung® beauftragt werden
sollte. Durch beide Varianten entstiinde ein weiterer finanzieller Aufwand.

Laut GDV wirde eine Deckelung der Versicherungssumme auf eine Mio. Euro zu
einer Entlastung von etwa 9 % im Schadensaufwand fihren. Diese Deckelung wirde
nur einen geringfiigigen Beitrag zur Stabilitat der Versicherungsbeitrdge leisten
koénnen.

Es ist umstritten, ob durch einen solchen Staatsfonds Uberhaupt eine relevante
Entlastung erreicht werden kénnte. Einer Stabilisierung der Versicherungsbeitrage
stiinde ein nicht unerheblicher organisatorischer Aufwand gegenuber.

1.4.2 Einbeziehung von outgesourcten Bereichen (z.B. Beleghebammen) in die
Betriebshaftpflichtversicherung des Krankenhaustragers

Dieser Losungsansatz verfolgt das Ziel, z.B. nicht beim Krankenhaus angestellte
Beleghebammen in die Betriebshaftpflichtversicherung des Krankenhauses
einzubeziehen.”” Das wiirde Beleghebammen finanziell entlasten. Das
Haftungsrisiko wirde in das Gesamtrisiko des Krankenhauses tbergehen, wodurch
sich dessen Finanzierungsbedarf erhoht. Analog zur Entwicklung der
Hebammenhaftung entwickelt sich auch in Krankenhausern die
Haftpflichtversicherung im Bereich Geburtshilfe kritisch. Eine Einbeziehung der

" Siehe auch B 2.1.1.
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angestellten  Beleghebammen in die Betriebshaftpflichtversicherung der
Krankenhduser und somit eine Verlagerung des Haftungsrisikos auf die
Krankenh&user wird von der KGNW als systemfremd abgelehnt.

1.4.3 Regressausschluss der Sozialleistungstrager

Ein Grund fir den Anstieg der zu zahlenden Versicherungsleistungen ist die
Durchsetzung der Regressforderungen durch Sozialversicherungstrager der von
ihnen an die geschadigten Kinder (z.B. im Rahmen von Heilbehandlungen)
geleisteten Zahlungen. Der Ausschluss von Regressforderungen der Kranken- und
Pflegekassen gegeniber Hebammen soll zur Stabilisierung, wenn nicht Senkung,
der von Hebammen zu zahlenden Berufshaftpflichtpramien fuhren.

Nach den Arbeiten in der IMAG (s. A 2.) hat die Bundesregierung entschieden,
diesen Losungsansatz zu verfolgen. Mit Gesetzentwurf zum  GKV-
Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG) hat sie dem Bundesgesetzgeber folgende
Anderung des § 134a Abs. 5 SGB V vorgelegt, die vom Bundestag am 11.06.2015
verabschiedet wurde:

»Ein Ersatzanspruch nach 8§ 116 Absatz 1 des Zehnten Buches wegen Schaden
aufgrund von Behandlungsfehlern in der Geburtshilfe kann von Kranken- und
Pflegekassen gegenuber freiberuflich tatigen Hebammen nur geltend gemacht
werden, wenn der Schaden vorsatzlich oder grob fahrlassig verursacht wurde. Im Fall
einer gesamtschuldnerischen Haftung kénnen Kranken- und Pflegekassen einen
nach 8 116 Absatz 1 des Zehnten Buches ubergegangenen Ersatzanspruch im
Umfang des Verursachungs- und Verschuldensanteils der nach Satz 1 begunstigten
Hebamme gegeniiber den (ibrigen Gesamtschuldnern nicht geltend machen.”

Die Landesregierung Nordrhein-Westfalen begriiRt die gesetzliche Anderung
grundsatzlich, weist jedoch darauf hin, dass auch andere Berufsgruppen im
Gesundheitswesen (bspw. geburtshilflich tatige Arztinnen und Arzte) mit hoher
Schadensneigung einen Regressausschluss fordern kdnnten.

Untersuchungen des GDV haben ergeben, dass ein Regressausschluss der
gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen fur Anspriche gegeniber freiberuflich
tatigen Hebammen und deren Haftpflichtversicherer die
Gesamtschadensaufwendungen um mindestens 19 % reduzieren konnten -
allerdings nur, wenn der Ausschluss fir Falle einfacher und grober Fahrlassigkeit
gilt.”> Vom GDV wird deshalb angestrebt, den Regressausschluss auf die Schuldform
der groben Fahrlassigkeit zu erweitern, da nur hierdurch langfristig die Schadenslast
wesentlich gemindert werden wirde. Unter grober Fahrlassigkeit wird die Verletzung
der notwendigen Sorgfalt in besonders schwerem Malie verstanden. Eine derart

2 Siehe auch B 1.3.1.
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weitgehende Haftungsfreistellung kann nach anderer Auffassung ein falsches Signal
setzen. Keinesfalls darf riskantem Verhalten Vorschub geleistet werden.

Auch der Bundesrat hat im Méarz 2015 erhebliche Zweifel daran gedul3ert, dass diese
geplante Regelung eine nachhaltige Lésung ermdglicht. Er hat die Bundesregierung
erneut aufgefordert, eine Losung in der Haftpflichtproblematik nicht nur fur die
Hebammen, sondern fir den gesamten medizinischen Bereich zu suchen,
gegebenenfalls mit 6ffentlich-rechtlicher Absicherung.

1.4.4 Uberfuihrung in die gesetzliche Unfallversicherung

Zum Teil wird eine Uberfilhrung der Berufshaftpflichtversicherung in die gesetzliche
Unfallversicherung angeregt. Diesbezliglich sind allerdings noch viele Fragen
ungeklart: Die gesetzliche Unfallversicherung leistet nur fir Gesundheitsschaden, die
der versicherten Person selbst entstehen (Eigenschaden). Sie leistet nicht fur
Schaden, fur die die versicherte Person anderen gegenuber verantwortlich ist
(Drittschaden). Folglich hat die gesetzliche Unfallversicherung keine Erfahrungen mit
der Einschatzung von Haftungsrisiken und der Regulierung von Haftpflichtschaden.
Die ,Entschadigung® misste aullerdem nach Sozialrecht stattfinden.
Schmerzensgeldanspriche gabe es dann nicht mehr, auch andere Leistungen fielen
im Vergleich zu einer Entschadigungsleistung geringer aus (z. B. Pflegeleistungen).
Eine derartige Reduzierung der Anspriiche der geburtsgeschadigten Kinder und ihrer
Familien ist gesellschaftlich nicht winschenswert. Dartber hinaus lehnt die
gesetzliche Unfallversicherung selbst eine solche Uberfiihrung als ungeeignet ab.

1.4.5 Bildung gr6Rerer Versichertenkollektive

Ein mdglichst groRer Gruppenvertrag, wie er derzeit mit dem Deutschen
Hebammenverband e.V. besteht, ist versicherungstechnisch fir die Versicherung des
Berufshaftpflichtrisikos freiberuflicher Hebammen eine finanziell gute Lésung aus
Sicht der Hebammen. Fir die Versicherung der Hebammen ist das Kollektiv
angesichts des hohen Missverhaltnisses zwischen wirtschaftlicher Leistungsfahigkeit
der Berufsgruppe und Beitragshohe der Haftpflichtversicherung, insbesondere bei
Hebammen mit geringer Geburtenzahl, allerdings gleichwohl an Grenzen angelangt.
Zum Teil wird daher udberlegt, ob die Einbeziehung anderer medizinischer
Berufstrager (z.B. Gynakologinnen und Gynakologen) in dieses Kollektiv eine
Verbesserung bringen wirde. Diese haben aber ein anderes Haftpflichtrisiko, das
dementsprechend tarifiert werden misste. So ist im Falle freiberuflich geburtshelfend
tatiger Gynédkologinnen und Gynakologen das Pramienniveau sogar deutlich héher
als das fur die Berufshaftpflichtversicherung der Hebammen.

Versicherungstechnisch sinnvoll und gegentiber den Kundinnen und Kunden gerecht
kann nur die Einbeziehung gleichartiger Risikogruppen sein. Dadurch entstiinde den
Hebammen aber kein wirtschaftlicher Vorteil. Ein Risikoausgleich durch nicht
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vergleichbare Risiken ist demgegenuber versicherungstechnisch nicht sinnvoll und
wurde auch von den Berufstragern nicht akzeptiert werden.

2. Versorgungsstrukturen der Zukunft

Die geburtshilflichen Versorgungsstrukturen sollen eine bestmdgliche Versorgung
von Schwangeren, Gebarenden und ihrer Kinder gewahrleisten. Diesbeziglich
besteht Konsens dariiber, dass alle Disziplinen zum Wohle der Frauen
zusammenarbeiten wollen. Ziele dieser Zusammenarbeit sind

die Erhaltung der Gesundheit von Mutter und Kind,

die Sicherstellung der freien Wahl des Geburtsortes,

die Senkung der Kaiserschnitt- und Interventionsrate und
die Foérderung der physiologischen Geburt.

In der Vorsorge sollte auf eine Starkung der Zusammenarbeit zwischen Arztin oder
Arzt und Hebamme hingearbeitet werden, um Gesundheitsrisiken friihzeitig zu
erkennen und auch um die physiologische Geburt zu férdern.

2.1 Geburt

2.1.1 Klinische Geburtshilfe

Ca. 99 % aller Geburten in NRW finden in einer geburtshilflichen Abteilung statt. Dort
erfolgt i.d.R. in einem éarztlich geleiteten Krei3saal die Betreuung der Frau primar
durch die Hebamme, jedoch ist von Beginn an auch eine Arztin oder ein Arzt tiber
den Verlauf der Geburt informiert und bei der Geburt des Kindes anwesend.
Hebamme und Arztin bzw. Arzt bilden dabei ein Team, um der Schwangeren eine
physiologische und interventionsarme Geburt zu ermdglichen. Neben der
professionellen Begleitung durch geburtshilfliches Personal sind Zeit, Ruhe und ein
Raum, in dem die Gebarende sich wohlfihlen kann, wichtige Voraussetzungen fir
einen storungsfreien Geburtsverlauf.

Sollte es dennoch zu einem Abweichen vom physiologischen Verlauf kommen, kann
in kurzer Zeit aufgrund der vorhandenen Infrastruktur einer geburtshilflichen
Abteilung zum Wohle von Mutter und Kind eine Intervention erfolgen. Je nach
personeller Ausstattung der geburtshilflichen Abteilung (s.0.) kann ggf. ein
komplettes Team inklusive geburtshilflicher Oberarztin bzw. Oberarzt, Andsthesistin
bzw. Anasthesist und Kinderarztin bzw. Kinderarzt in kiirzester Zeit hinzugezogen
werden. Eine Starkung der natirlichen Geburt in einem solchen Umfeld, das von der
Gebéarenden als sicher empfunden wird, ist eines der essenziellen Bestandteile einer
zukunftsfahigen Geburtshilfe. In  einem solchen Umfeld muissen z.B. die
Arbeitsbedingungen der angestellten Hebammen und Beleghebammen verbessert
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werden, um eine individuelle und personliche Betreuung der Gebarenden durch die
Hebammen sicherzustellen.” Evidenzbasierte Untersuchungen haben gezeigt, dass
bei kontinuierlicher ,Eins-zu-Eins Betreuung® die Rate operativer Geburten in der
Austreibungsperiode deutlich reduziert werden kann. Eine Mdglichkeit ergibt sich
diesbezuglich z.B. in der Starkung der Position von Beleghebammen.
Beleghebammen betreuen die werdenden Mdutter oft schon gemeinsam mit der
Frauenarztin bzw. dem Frauenarzt in der Schwangerschaft und es entsteht dadurch
eine vertrauensvolle Verbindung. Diese wird durch eine persénliche Betreuung unter
der Geburt sowie auch spater im Wochenbett fortgesetzt. Einige Kliniken bieten
dariiber hinaus bereits HebammenkreiRsédle an.” In diesen KreiRsalen liegt die
Betreuung der Geburt vollstandig in der Verantwortung einer Hebamme; eine Arztin
oder ein Arzt kann jedoch bei Abweichungen von einem nattrlichem Geburtsverlauf
jederzeit zeitnah hinzugezogen und die komplette Infrastruktur einer geburtshilflichen
Abteilung genutzt werden.

Die gemeinsame raumliche Unterbringung von geburtshilflicher Abteilung,
Hebammenkrei3saal sowie Geburtshdusern auf dem Klinikgelande konnte einen
wichtigen Beitrag leisten zur Gewahrleistung der freien Wahl des Geburtsortes durch
die Schwangere. Hier besteht ebenfalls eine Mdglichkeit, die unterschiedlichen
Bedurfnisse der Frauen zu realisieren, aber dennoch eine gréfl3ere Sicherheit
vorzuhalten. Ein weiterer Aspekt ist die deutliche Starkung der Position der
Hebamme flr die physiologische und interventionsarme Geburt unter Wahrung der
Interessen von Mutter und Kind. Bei Abweichungen von der Norm kann frihzeitig
eine Frauenarztin oder ein Frauenarzt einbezogen werden, um gemeinsam mit der
Hebamme das bestmdgliche Ergebnis fur Mutter und Kind zu erreichen. Ein
wesentliches Ziel bleibt, die niedrige perinatale Morbiditat und Mortalitdt auf diesem
Stand zu halten bzw. zu senken. Die Zusammenarbeit ist bei direkter Nachbarschaft
beider Institutionen leichter zu realisieren.

Die bereits stattfindende Konzentration geburtshilflicher Einrichtungen sollte
maoglichst zur Nutzung von Verbesserungspotentialen fihren. Das ist in stadtischen
Bereichen leichter realisierbar als in landlichen Gegenden. Die Ausbildung von
Hebammen und Weiterbildung der geburtshilflich tatigen Arztinnen und Arzten sollte
auf hohem Niveau fur beide Berufsgruppen erfolgen und auch das individuelle
Erfahrungswissen starker einbeziehen. Je besser die Aus- und Weiterbildung aller
Beteiligten und je hoher die Erfahrung, umso mehr ,Ruhe und Gelassenheit* kommt
in die KreiBsdle und verbessert allein dadurch die Madoglichkeiten eines
physiologischen Geburtsverlaufs.

"3 Die Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen (KGNW) stellt fest, dass in den Krankenhausern in NRW die
Arztinnen/Arzte und Hebammen/Entbindungspfleger vertrauensvoll und interprofessionell zusammenarbeiten.
Eindeutige Hinweise auf flachendeckend schlechte und verbesserungswiirdige Arbeitsbedingungen fiir
angestellte Hebammen/Entbindungspfleger oder Beleghebammen/Belegentbindungspfleger liegen der KGNW
nicht vor. Fur die Definition eines festen Personalschlissels (,Ein-zu-Eins Betreuung®) ist die fachliche
Zusammensetzung und Vorgehensweise des Runden Tischs Geburtshilfe nicht ausreichend geeignet. Hierzu
mussten z. B. die Standards der Beschlussfassungen des Gemeinsamen Bundesausschusses eingefordert
werden.

"sSiehe MGEPA Gesundheitsbericht Spezial (2013): Kapitel 3.5.1, S. 36.
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Der Konzentrationsprozess der Geburtshilfe bedeutet in landlichen Regionen fiir die
Schwangeren jedoch die Inkaufnahme langerer Anfahrtswege.

2.1.1.1 HebammenkreiRsaal ™

Seit Anfang der 1980er Jahre wurden in Grof3britannien, Irland, Schweden,
Danemark, Norwegen, Australien, Osterreich und der Schweiz verschiedene Formen
hebammengeleiteter Versorgungskonzepte — zumeist im Klinischen Bereich —
entwickelt und implementiert. Der erste Hebammenkreif3saal in Deutschland wurde
2003 in Bremerhaven erdffnet.”® Bundesweit existieren momentan 15
Hebammenkreil3sale (Stand: Marz 2015). In NRW sind es vier hebammengeleitete
KreiBsdle (Gemeinschaftskrankenhaus Herdecke, Klinikum Niederberg Velbert,
Johannisstift Paderborn und Universitatsklinikum Bonn).”’

Das Versorgungskonzept ,Hebammenkreilsaal® in Deutschland ist ein von
Hebammen geleitetes geburtshilfliches Betreuungsmodell im klinischen Setting’®, in
dem Hebammen gesunde Frauen in der Schwangerschaft, wahrend und nach der
Geburt sowie im frihen Wochenbett betreuen. Die Hebammen des Teams arbeiten
in diesem Modell eigenverantwortlich innerhalb der geburtshilflichen Abteilung der
Kliniken. Das Versorgungskonzept stellt eine Erweiterung des geburtshilflichen
Angebots einer Klinik dar. In beiden Modellen arbeiten alle beteiligten Berufsgruppen
in enger Kooperation miteinander.”” Die Hebammen des Teams arbeiten im
Schichtsystem in beiden Modellen, je nach Arbeitsaufkommen im Ublichen Modell
oder im HebammenkreiR3saal. Sollten wahrend der Geburt oder in der postpartalen
Phase Komplikationen oder Pathologien auftreten, wird die Hebamme eine
Weiterleitung in den Ublichen Krei3saal initiieren. Hierbei findet kein rdumlicher und
personeller Wechsel statt. Die Gebarende kann auch nach der Weiterleitung in die
arztliche Betreuung weiterhin von der vertrauten Hebamme — in Zusammenarbeit mit
der Arztin oder dem Arzt — betreut werden und verbleibt im selben KreiRsaal.®

Zur weiteren Etablierung des Versorgungskonzepts ,Hebammenkrei3saal®, sind
interdisziplinare Kooperationen innerhalb sowie aul3erhalb des Krankenhauses
notwendig. Innerhalb der Klinik sollten zwischen allen in der Geburtshilfe Tatigen
Absprachen beziiglich der Betreuungskriterien fir eine hebammengeleitete Geburt
getroffen werden. Zudem sollte der Kriterienkatalog, der festlegt, welche Frau im
Hebammenkreil3saal betreut werden kann und wann eine Konsultation bzw.
Weiterleitung angezeigt ist, interdisziplindr erarbeitet werden. Gemeinsame Treffen

' Die Arztekammern in Westfalen-Lippe und in Nordrhein sowie die Krankenhausgesellschaft Nordrhein-
Westfalen stellen fest, dass Hebammenkreisséle derzeit an wenigen Krankenh&usern in NRW (n=5)
implementiert sind. Da die Auswirkungen dieses Konzeptes auf die Versorgungsqualitat aktuell noch nicht
abschéatzbar sind, kann eine flachendeckende Einfiihrung nicht empfohlen werden.

’® Siehe Bauer (2011).

" Siehe Deutscher Hebammenverband (2015).

'8 Siehe MGEPA Gesundheitsbericht Spezial (2013): Kapitel 3.5.1, S. 36.

" Siehe Verbund Hebammenforschung (2007), Bauer (2011).

8 Siehe Bauer (2011).

50



und Fallbesprechungen des Hebammenteams und des arztlichen Teams sind von
Vorteil. Kooperationen mit freiberuflich tatigen Hebammen und niedergelassenen
Gynakologinnen und Gynakologen konnen die Ubergange zwischen ambulanter und
stationarer sowie stationérer und ambulanter Versorgung erleichtern.®

In diversen internationalen Studien sowie systematischen Reviews wird empfohlen,
allen Frauen Modelle der hebammengeleiteten Betreuung anzubieten und Frauen zu
ermutigen, diese Angebote einzufordern. Bei Frauen, die in hebammengeleiteten
Modellen betreut wurden, finden seltener medizinische/geburtshilfliche Interventionen
wie eine Geburtseinleitung, eine medikamentése Wehenverstarkung, eine
Periduralanasthesie oder auch eine Episiotomie statt. Signifikant haufiger erleben
Frauen in hebammengeleiteten Einrichtungen eine Spontangeburt und damit seltener
eine vaginal-operative bzw. Kaiserschnittgeburt. Zudem geben die Frauen eine
hohere Zufriedenheit sowie ein hoheres Ausmalf3 an erfahrener personlicher Kontrolle
an.®?

In  Deutschland wurden zwei prospektive  kontrollierte  Studien  zum
Hebammenkreisaal durchgefuhrt. Beide weisen ahnliche Ergebnisse wie
internationale Studien im Bereich der hebammengeleiteten Versorgung auf und
bestéatigen die positiven Auswirkungen der hebammengeleiteten Geburtshilfe. Die
Ergebnisse zeigen ein gutes Outcome von Mutter und Kind, den selteneren Einsatz
von medizinischen Interventionen wahrend der Geburt und eine hdhere Rate an
Spontangeburten. Positive Auswirkungen auf Gesundheit und Wohlbefinden von
Mutter und Kind nach der Geburt sind zu erkennen.®

2.1.1.2 Senkung der Kaiserschnittrate - Praktische Erfahrungen aus einer Klinik

Im Folgenden werden am Beispiel der Christophorus-Kliniken Coesfeld Mal3nahmen
vorgestellt, mit denen die Kaiserschnittrate dort signifikant gesenkt werden konnte.

Die Leitung der Klinik wurde im Bereich der Geburtshilfe einer Cheféarztin bzw. einem
Chefarzt oder leitenden Arztin bzw. leitenden Arzt Uibertragen, die auch seitens des
Krankenhaustragers eng in die Gestaltung der Rahmenbedingungen einbezogen
wurde. Vor Ort konnte u. a. eine Personalaufstockung und Investitionen in den
Krei3saalbereich umgesetzt werden. Entsprechend der Vorgaben fir ein
Perinatalzentrum Level | oder Level Il wird der Nachtdienst von zwei Assistentinnen
bzw. Assistenten sowie einem Hintergrund mit der Schwerpunktweiterbildung
.opezielle Geburtshilfe und Perinatalmedizin® durchgefuhrt.

Die Hebammen in der Christophorus-Klinik arbeiten dabei als Beleghebammen im
Schichtsystem mit entsprechender Rufbereitschaft. Zunachst werden dann in
mehreren Informationsveranstaltungen niedergelassene Hebammen,

8 Siehe Bauer (2011).
8 Siehe Bauer (2011).
8 Siehe Bauer et al. (2010), Bauer (2011), Sayn-Wittgenstein et al. (2011).
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Frauenarztinnen und Frauenarzte Uber die Mdglichkeiten der vaginalen Geburtshilfe
aufgeklart. Diese erfolgt zusammen mit Hebammen-Hochschullehrerinnen und
Hochschullehrern mit dem Ziel der Férderung der physiologischen Geburtshilfe.

Im Detail werden die Mdoglichkeiten einer vaginalen Geburt bei einzelnen
Indikationsstellungen dargestellt wie die vaginale Steil3lagengeburt bei Erstparitat,
die Geburt im Zustand nach Kaiserschnitt, bei Gemini etc. Dies hat zum Ziel, eine
bessere Beratung durch die betreuenden Hebammen und Frauenarztinnen bzw.
Frauenarzte im Vorfeld einer Geburt zu erreichen, um die werdenden Mautter
unvoreingenommen in die Geburtsplanungsgespréache in der Klinik gehen zu lassen.
Als nachstes werden spezielle geburtshilfliche Sprechstunden fir sog. oder
vermeintliche, aber auch gefihlte Risikoschwangerschaften etabliert, die
durchgehend durch die zustandige medizinisch leitende Person oder Fachérztinnen
bzw. Facharzte mit grofl3er geburtshilflicher Erfahrung durchgefiihrt werden. In diesen
Sprechstunden wird unter hohem Zeitaufwand mit jeder einzelnen Patientin Uber ihre
Maoglichkeiten bezlglich einer physiologischen bzw. vaginalen Geburtshilfe
gesprochen. Die Beratung erfolgt grundsatzlich ergebnisoffen, d.h. ein Votum der
Patientin gegen eine vaginale Geburt und fiir einen primaren Kaiserschnitt bei z.B.
einer Steil3lage wird nach entsprechender Beratung dann akzeptiert, wenn
sichergestellt ist, dass die Patientin die Alternativen mit allen Vorteilen und Risiken
sicher verstanden hat. Falls erforderlich werden auch weitere Gesprachsrunden
angeboten.

Gleichzeitig wird in hausinternen Fortbildungen auf Neuerungen hingewiesen,
sodass alle auch auBerhalb des Kreil3saals beteiligten Abteilungen, wie
Wadchnerinnenstation/Anasthesie- und OP-Abteilung entsprechend informiert waren.
Es erfolgt ein regelmaRiges Training von geburtshilflichen Ablaufen inklusive
Notfallsituationen. Die perinatalen Ergebnisse werden in regelmafiigen
wochentlichen und monatlichen Perinatalkonferenzen zusammen mit den
Neonatologen besprochen und kritisch hinterfragt.

Vorgeburtlich wird fur eine mdglichst optimale Information aller Beteiligten tUber die
anstehende geburtshilfliche Situation gesorgt. Jederzeit wird die Hilfe des
Hintergrunddienstes, aber auch die anderer Fachabteilungen anlassbezogen zur
Verfigung gestellt, sodass entsprechende Sicherheit im geburtshilflichen Tun vor Ort
gewahrleistet ist. Bei besonderen Indikationsstellungen oder Winschen der Patientin
nach einer vaginalen Geburt, z.B. zwei oder mehr vorangegangenen
Kaiserschnittgeburten, Mehrlingsgeburten nach Kaiserschnitt usw. tbernimmt in der
Regel derjenige die Verantwortung fur die Geburt, der gemeinsam mit der werdenden
Mutter diesen Geburtsmodus festgelegt hat.

Die Indikationsstellung zum sekundaren Kaiserschnitt unter der Geburt wird
abgesehen von Notfallsituationen grundsatzlich durch die Person mit der gréf3ten
geburtshilflichen Erfahrung Gberpruft.
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Mit den o.g. MalRnhahmen konnte als Ergebnis die Kaiserschnittrate in einem
Perinatalzentrum Level | bei etwa 1.500 Geburten auf 19,3 % in 2014 gesenkt
werden und das trotz gleichzeitiger Zunahme der Risikoschwangerschaften und
Risikogeburten. Das perinatale Outcome von Muttern und Kindern hat unter diesem
Vorgehen trendmalig sogar eine leichtere Verbesserung, auf keinen Fall jedoch eine
Verschlechterung, erfahren.

Abbildung 6: Kaiserschnittrate Christophorus-Kliniken Coesfeld
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Quelle: Christophorus-Kliniken Coesfeld

Aus den Erfahrungen und den zugrundliegenden MalRRnahmen der vergangenen
Jahre lassen sich die unten aufgefuihrten Schlussfolgerungen ziehen:

1.

Die Kaiserschnittrate der Christophorus-Kliniken Coesfeld lie3 sich auf etwa
20 bis 22 % senken,

die geburtshilflichen Teams muissen dazu intensiv durch erfahrene
Hebammen und Geburtshelferinnen bzw. Geburtshelfer in  den
Perinatalzentren geschult werden,

in der geburtshilflichen Abteilung der Christophorus-Kliniken Coesfeld kdnnen
auch schwierige geburtshilfliche Konstellationen in Richtung einer vaginalen
Geburt begleitet werden,

der zeitliche und personelle Aufwand ist bei sehr vielen dieser Geburten fir
die Christophorus-Kliniken Coesfeld deutlich hoher als bei geplanten
Kaiserschnitten und muss entsprechend honoriert werden.

2.1.2 Geburtshauser und aufRerklinische Geburtshilfe

Ca. 1

% aller Geburten in NRW findet auflerhalb klinischer Strukturen statt.

Entscheidungsgriinde fur eine aul3erklinische Geburt liegen in einer hdheren
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Selbstbestimmung, einer vertrauten Hebamme sowie einem hdheren
Sicherheitsempfinden.?*

Eine sorgféltige Risikoselektion im Vorfeld und die Arbeitsweise der in der
aulRerklinischen Geburtshilfe tdtigen Hebammen bilden die Grundlage fiir ein gutes
perinatales Outcome.®® Bei jeder Geburt kann es aber auch bei sorgfaltiger
Risikoselektion zu seltenen, nicht vorhersehbaren Komplikationen im Geburtsverlauf
kommen (z. B. atonische Nachblutung, Schulterdystokie). Auf3erhalb der Klinik sind
solche Notfalle besonders kritisch, falls mit dem Transport in eine Klinik wertvolle Zeit
verloren geht.®

Vor diesem Hintergrund war sich der Runde Tisch einig darin, dass wie im klinischen
Bereich auch im Vorfeld aulRerklinischer Geburten zur Ermdglichung einer
verantwortlichen Entscheidung tUber die Wahl des Geburtsortes eine umfassende
Information Uber mdgliche Risiken, dem Umgang mit geburtshilflich schwierigen
Situationen und Notfallsituationen gehort.

Im Jahr 2013 mussten 16,9 % aller aulRerklinisch begonnenen Geburten unter der
Geburt in eine Klinik verlegt werden. Dabei unterscheiden sich die Raten bei
Erstgebarenden (31,1 %) von denen bei Mehrgebarenden (6,8 %).8” Die gute
Erreichbarkeit einer Klinik, die im Notfall die erforderlichen Ressourcen zur
Verfiigung stellen kann, gehort deshalb zu den definierten Qualitatskriterien eines
Geburtshauses.

AbschlieRend lasst sich sagen, dass beziiglich des miutterlichen und perinatalen
Outcomes der auf3erklinischen im Vergleich zur klinischen Geburtshilfe angesichts
des in Deutschland erreichten Versorgungsstandes ein Forschungsbedarf zu
konstatieren ist.

2.1.2.1 Geburtshauser

Das Geburtshaus ist ein bereits etabliertes Angebot fir Frauen mit einem
physiologischen Schwangerschaftsverlauf, die nicht zu Hause und nicht in der Klinik
gebaren wollen. In Geburtshausern werden gesunde Frauen wahrend der
Schwangerschaft, der Geburt und im Wochenbett eigenverantwortlich von
Hebammen qualititsgesichert betreut.®® Die  Betreuungsphilosophie  der
Geburtshauser stellt die Frau, das Kind und die Familie in den Mittelpunkt der

8 Siehe Loytved (2014).

% Die Hebammenverbande und die Hebammenwissenschaft verweisen auf einen Vergleich der Daten aus der
hessischen, klinischen Perinatalerhebung mit den Daten aus der bundesweiten, auBerklinischen
Perinatalerhebung, die auf ein vergleichbares Outcome hinweisen (siehe Bauer&Koétter, 2013).

% Die Arztekammern und die Dt. Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburtshilfe verweisen insoweit auf
internationale Studien (Wax (2010), Evers (2010), Griinebaum (2013), de Crespigny (2014)), die eine erhéhte
perinatale Mortalitat aufzeigen.

87 Siehe Loytved (2014).

®siehe Ergénzungsvertrag nach § 134a SGB V Uber Betriebskostenpauschalen bei ambulanten Geburten in von
Hebammen geleiteten Einrichtungen und die Anforderungen an die Qualitatssicherung in diesen Einrichtungen.
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Aufmerksamkeit. Frauen wird Raum und Zeit gegeben, um maglichst ungestért und
aus eigener Kraft ihr Kind in einer vertrauensvollen Atmosphére zu gebaren.®

Laut des Qualitatsberichts 2013 der Gesellschaft fir Qualitat in der aul3erklinischen
Geburtshilfe e.V.?° wurden 10.600 Einlingsgeburten deutschlandweit dokumentiert,
der Anteil der geplant aulRerklinischen Geburten betrug 1,3 %, davon waren 41,8 %
Erstgebarende. Insgesamt 16,9 % der Gebarenden mussten in eine Klinik verlegt
werden.” Schwangere kontaktierten ihre Hebamme bereits vor der 28.
abgeschlossenen SSW, am héaufigsten zwischen der 16. und 19. abgeschlossenen
SSW. Vorsorgeuntersuchungen wurden zu 91,7 % auch bei der Hebamme
wahrgenommen.®? Dabei hatten 50 % der Frauen 6 - 10 personliche Kontakte zur
ihrer Hebamme.

Abbildung 7: Anzahl personlicher Kontakte der Schwangeren zur Hebamme (ohne
Kurse und Telefonate)/Jahr

Anzahl der persénlichen 2013 2012

Kontakte Anzahl Prozent Anzahl Prozent
keine 9 0,1 12 0,1
1-5 1.446 13,6 1.468 13,7
6-10 5.298 50,0 5.305 49,4
11-15 2.758 26,0 2.816 26,2
mehr als 15 1.088 10,3 1.132 10,5
keine Angaben 1 0,0 1 0,0
Gesamt 10.600 100,0 10.734 100,0

Prozentbezug auf alle Geburten des jeweiligen Jahrgangs
Quelle: QUAG Quialitatsbericht 2013, Tabelle 12

Die Betreuung der Frauen von Beginn der Schwangerschaft an schafft eine
vertrauensvolle Basis. Die Beratung beinhaltet auch das Abwagen der Vor- und
Nachteile verschiedener Geburtsorte vor dem Hintergrund medizinischer Befunde
und psychosozialer Befindlichkeiten. Die Rate der auf3erklinisch beendeten Geburten
zeigt an, dass die Planung ein wesentliches Merkmal der aul3erklinischen
Geburtshilfe ist.** 90,7 % der auRerklinisch begonnenen Geburten verliefen spontan,
2,8 % vaginal operativ und 6,6 % wurden per Kaiserschnitt beendet.”* 99,3 % der
lebend geborenen Kinder hatten einen fiinf Minuten Apgar-Wert von 7 und dariiber®,
insgesamt 2,3 % der Kinder wurden verlegt®®, die Mortalitat lag fur die geplant
auRerklinisch geborenen Kinder bei 1,9 %o.%’

8 Siehe Bauer (2011), S. 59.

% Siehe QUAG Qualitatsbericht 2013 (2014).

%1 Siehe QUAG Qualitatsbericht 2013 (2014), S. 14.

%2 Siehe QUAG Quallititsbericht 2013 (2014), S. 24.

% Siehe QUAG Quallititsbericht 2013 (2014), S. 62.

% Siehe QUAG Qualitatsbericht 2013 (2014), Tabelle 50.
% Siehe QUAG Qualitatsbericht 2013 (2014), Tabelle 60.
% Siehe QUAG Qualitatsbericht 2013 (2014), Tabelle 62.
" Siehe QUAG Qualitatsbericht 2013 (2014), Tabelle 72.
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In Geburtshausern findet eine Eins-zu-Eins Betreuung der Schwangeren wéahrend
der Geburt statt. Einige Geburtshauser arbeiten mit Arztinnen und Arzten zusammen,
die meisten mussen jedoch fur auftretende Verzdgerungen oder Komplikationen
wahrend oder nach der Geburt die Frauen in eine nahegelegene Klinik verlegen. Die
Kooperationen zwischen den Kliniken und Geburtshausern in NRW verlauft in der
Regel gut.

Durch die Einrichtung von hebammengeleiteten Einrichtungen auf3erhalb der Klinik-
Krei3séle, z.B. Geburtshauser auf dem Klinikgelande, konnen bei einer normalen
Geburt mit Begleitung durch erfahrene, professionelle und fachlich versierte
Hebammentatigkeit Risiken der aul3erklinischen Geburt (vor allem mit Blick auf den
Transport) reduziert werden. Gebarenden und Hebammen kdnnen so ausreichend
Freirdume gelassen werden. Damit erhalten Frauen, die sich keine Haus- oder
Geburtshausgeburt  zutrauen, eine gréRere Chance auf eine ungestorte
physiologisch verlaufende Geburt. Allerdings soll nach Ansicht des Netzwerks der
Geburtshauser daraus keine gesetzliche Vorschrift entstehen, die das Betreiben von
Geburtshausern ausschlief3lich auf dem Klinikgelande erlaubt. Dies wirde u.a. die
freie Wahl des Geburtsortes einschréanken.

Hebammenleistungen mussen verfligbar, zuganglich, niedrigschwellig und qualitativ
hochwertig sein (UNFPA 2014). ,Coopticion® — cooperation und competition, also
Kooperation und Wettbewerb — als Triebfeder des Netzwerkgedankens spielt dabei
eine bedeutende Rolle. Diesbeziglich ist auch die Vernetzung diverser Professionen
ein wichtiger Aspekt. Die ersten Ideen fur die Ausgestaltung eines
,versorgungszentrums fir Mutter und Kind“ in Deutschland als zusatzliches Angebot
wurden dem Runden Tisch vorgestellt. Es bestand Einigkeit, dass dieses Modell der
weiteren Konkretisierung bedarf, bevor es im Hinblick auf seine Eingliederung in die
gesundheitliche Versorgung beurteilt werden kann.

Die Entscheidung weiterer Krankenhaustrager zur SchlieBung geburtshilflicher
Abteilungen in Kliniken mit geringen Geburtenzahlen konnte zu der Notwendigkeit
einer Neuordnung der Versorgung insbesondere im landlichen Raum fuhren. Der
Auftrag an die Krankenhausplanung ist, keine Unterversorgung eintreten zu lassen.

Es wére zu prifen, ob und ggfs. in welcher Art und Weise Geburtshauser,
Hebammenzentren und/oder Hausgeburtshebammen einen Versorgungsbeitrag fir
risikolose Entbindungen leisten kdnnten, wenn sich ihr Standort nicht in direkter Nahe
einer Klinik mit geburtshilflicher Abteilung befindet. Aufgrund der bereits
vorhandenen Infrastruktur und ihrer Kooperationserfahrungen bieten Geburtshduser
aul3erdem eine gute Basis, um zukunftig zu interdisziplinaren Versorgungszentren
ausgebaut werden zu kénnen. Nur durch den Erhalt der unterschiedlichen Angebote
der aulBerklinischen Geburtshilfe kénnen Frauen aus dem ganzen Spektrum
maoglicher Geburtsorte wahlen.
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2.1.2.2 Hausgeburtshilfe .

Bei der Hausgeburt handelt es sich um ein Angebot fir werdende Eltern, das nur
wenige Hebammen in Deutschland anbieten. Die Hebamme ist in der
Hausgeburtshilfe eigenverantwortlich tatig und insbesondere Hausgeburtshebammen
arbeiten in hohem MalRe eigenstandig und unabhangig in der geburtshilflichen
Versorgung. Sie bieten eine hohe Kontinuitdt der Betreuung im Schwangerschafts-,
Geburts- und Wochenbettverlauf bei gleichzeitiger Nahe zur Lebensrealitat der
betreuten Frauen. Dabei handelt es sich Gberwiegend um aufsuchende Betreuung.
Hebammen orientieren sich an den Bedurfnissen gesunder Frauen und verbinden ihr
Wissen um Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett mit dem Wissen um die
Bedeutung einer schitzenden und die eigene Kraft der Schwangeren bestarkenden
Hebammenbetreuung. Angebote zur Hausgeburt tragen zur freien Wahl des
Geburtsortes bei.

Aufgrund veranderter wirtschaftlicher Rahmenbedingungen, wie die steigenden
Haftpflichtpramien, gibt es deutliche Hinweise daflr, dass Hebammen ihre Téatigkeit
in der Geburtshilfe einschranken oder auch zum Teil aufgeben mussen. Dies betrifft
auch die Hausgeburtshebammen. Da jedoch die Versorgung mit
Hebammenleistungen bei regelrechten Schwangerschafts-, Geburts- und
Wochenbettverlaufen zur Grundversorgung einer Bevélkerung gehort® kommt einer
wohnortnahen bzw. flachendeckenden Versorgung eine wichtige Bedeutung zu.

2.2 Familienhebammen

Hebammen und Entbindungspfleger leisten als Familienhebammen und
Familienentbindungspfleger einen wichtigen Beitrag zur frihzeitigen Unterstitzung
von Familien. Sie bieten (werdenden) Miuttern, Vétern und weiteren primaren
Bezugspersonen gesundheitsorientierte und psychosoziale Beratung und Begleitung
an. lhr Ziel ist es, Eltern darin zu unterstitzen, die Gesundheit und Entwicklung ihres
Kindes besser fordern zu konnen. Gerade fur Familien mit erhéhtem
Unterstitzungsbedarf sind die Erfahrungen und Féahigkeiten, die Familienhebammen
und Entbindungspfleger aufgrund ihrer speziellen Aus- und Fortbildung mitbringen,
sehr wichtig. Sie geniel3en auRerdem bei den Familien, insbesondere den Mduttern,
ein groRes Vertrauen, das ihnen den Zugang zu den Eltern auch im Falle
belastender Familien- und Lebenssituationen sehr erleichtert. Auch kénnen sie fur
die Eltern Lotsinnen und Lotsen sein zwischen dem Gesundheitssystem und
Angeboten anderer Systeme, insbesondere der Kinder- und Jugendhilfe, indem sie
Eltern den Zugang zu diesen Angeboten erleichtern oder sie ermuntern, diese
anzunehmen.

% http://dip21.bundestag.de/dip21/btd/18/014/1801483.pdf
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Der Auf- und Ausbau auf kommunaler Ebene wird dabei flankiert von bundesweiten
Bestrebungen der Qualitatsentwicklung, -sicherung und Etablierung eines
einheitlichen Tatigkeitsfeldes fiur dieses Angebot in den Frihen Hilfen.

Familienhebammen sind examinierte Hebammen mit einer freiwillig erworbenen
Zusatzqualifikation. Die Landeskoordinierungsstelle ,Frihe Hilfen® im Ministerium fur
Familie, Kinder, Jugend, Kultur und Sport des Landes NRW (MFKJKS) ist in NRW
zustandig fur die Qualifizierung der Hebammen im Bereich der ,Frihen Hilfen“. 2014
hat sie zur Schaffung eines einheitlichen Qualifizierungsrahmens in NRW ein
Landescurriculum fir die Qualifizierung von Hebammen zum Einsatz in den ,Frihen
Hilfen® erstellen lassen. Die Inhalte wurden mit den Berufsverbanden und
Zusammenschliussen sowie dem MGEPA abgestimmt und orientieren sich
konsequent am Kompetenzprofil Familienhebammen des Nationalen Zentrums Friihe
Hilfen (siehe oben; Bundeskoordinierungsstelle/Bundesinitiative ,Frihe Hilfen®). In
dem Kompetenzprofil des ,Nationalen Zentrums Frilhe Hilfen“ (NZFH)*° sind die
Anforderungen an Familienhebammen und ihre Kompetenzen beschrieben. Die
Arbeit der Familienhebamme ist zum gréf3ten Teil origindre Hebammenarbeit.
Dariiber hinaus hat die Familienhebamme nach dem Kompetenzprofil des NZFH
besondere Kenntnisse in den Bereichen Kooperation mit (6ffentlichen) Auftraggebern
und Vernetzung bzw. interdisziplinare Zusammenarbeit vorzuweisen. Im Rahmen
von Fortbildungsreihen kénnen sich interessierte Hebammen nach den Inhalten des
Kompetenzprofils fortbilden. Das Landescurriculum erflllt dariber hinaus die am
09.07.2014 in der Steuerungsgruppe auf Bundesebene beschlossenen
Mindestanforderungen fur die Qualifizierung. Die Fortbildungsstundenanzahl wurde
auf insgesamt 400 Stunden inklusive Selbstlernzeit und Prifungsleistungen
angehoben. Nach Abschluss der Fortbildung wird als Qualitatssiegel ein Zertifikat
ausgestellt. Derzeit werden Kurse nach dem Landescurriculum aus den Mittel des
Bundesférderprogramms finanziert. In Ubereinstimmung mit der
Hebammenberufsordnung NRW haben auch Familienhebammen innerhalb von drei
Jahren 60 Fortbildungsstunden nachzuweisen. Der Landesverband der Hebammen
NRW bietet regelmafig Fortbildungen und Fachtage fur Familienhebammen an.

Bereits seit einigen Jahren sind in NRW examinierte Hebammen, die freiwillig die 0.g.
Zusatzqualifikation erworben haben, als Familienhebammen tétig.

2.2.1 Problematik der fehlenden rechtlichen Rahmenbedingungen

Familienhebammen sind in NRW organisatorisch unterschiedlich tatig: Sie arbeiten
entweder als Angestellte bei unterschiedlichen Anstellungstragern (Jugendamt,
Gesundheitsamt, freie Trager der Jugendhilfe, Schwangerenberatungsstellen,
geburtshilfliche Abteilungen) oder sind auf Honorarbasis tatig. Auch die Hohe ihrer
Vergitung variiert sehr stark von Auftraggeberin  bzw. Auftraggeber zu

9 Kompetenzprofil Familienhebammen, NZFH Hrg., Kéln (2012).
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Auftraggeberin  bzw. Auftraggeber bzw. von Anstellungstragerinnen bzw.
Anstellungstrager Zu Anstellungstragerinnen bzw. Anstellungstrager.
Familienhebammen, die nicht Gber die Bundesinitiative geférdert werden, werden
auRerdem zum Teil als sonstige Hilfe zur Erziehung oder mit einem Kontrollauftrag in
Familien tétig. Diese Unterschiede liegen darin begrindet, dass Gegenstand und
Vergutung der Leistungen ebenso wie die erforderliche Qualifikation dafir nicht
gesetzlich geregelt sind. Das Fehlen der rechtlichen Rahmenbedingungen fihrt in
der Praxis zum Teil zu Problemen, z.B. Schwierigkeiten in der Auf3enwirkung,
Verunsicherung und zu ungleicher Vergitung bei gleicher Leistung. Aus Sicht des
Landesverbandes der Hebammen NRW e.V. ist das aktuelle Konzept der
Familienhebammen in seiner derzeitigen Ausgestaltung insgesamt sehr kritisch zu
betrachten.

3. Aus-, Fort- und Weiterbildung

3.1 Arztinnen und Arzte

Nach erfolgreichem Abschluss des Medizinstudiums und der Approbation zur Arztin
bzw. zum Arzt schlief3t sich in der Weiterbildung zur Fachérztin bzw. zum Facharzt
fur  Frauenheilkunde und  Geburtshilfe eine  mindestens 60-monatige
Weiterbildungszeit bei einem/einer Weiterbildungsbefugten an. Ziel der Weiterbildung
im Gebiet der Frauenheilkunde und Geburtshilfe ist die Erlangung der Facharztin-
bzw. Facharztkompetenz nach Ableistung der vorgeschriebenen Weiterbildungszeit
und Weiterbildungsinhalte sowie erforderlicher Weiterbildungskurse. Geburtshilfliche
Inhalte dieser Weiterbildung sind die Vermittlung von Kenntnissen, Erfahrungen und
Fertigkeiten in der Feststellung einer Schwangerschaft, der Mutterschaftsvorsorge,
der Erkennung und Behandlung von  Schwangerschaftserkrankungen,
Risikoschwangerschaften und Erkrankungen der Mutter wahrend des Wochenbettes.
Weiterhin werden Kenntnisse in der Geburtsbetreuung einschlief3lich der Mitwirkung
bei Risikogeburten und geburtshilflichen Eingriffen hdherer Schwierigkeitsgrade
sowie der Versorgung und Betreuung des Neugeborenen einschliel3lich der
Erkennung und Behandlung von Anpassungsstdrungen vermittelt.

Die Weiterbildungsassistentin bzw. der Weiterbildungsassistent hat vor Erlangung
des Facharztinnen- bzw. Facharztstatus nachzuweisen, dass er/sie Erfahrungen in
der Betreuung normaler Geburten (Anzahl: 200) inklusive der eventuellen
Versorgung von Dammschnitten und Geburtsverletzungen gesammelt hat.
Geburtshilfliche Operationen, wie z.B. Kaiserschnittgeburten, vaginal-operative
Geburten sowie Entwicklungen aus Beckenendlage werden in einer Richtzahl von 25
Eingriffen gefordert (Muster-Richtlinien Utber den Inhalt der Weiterbildung,
Bundesarztekammer). Diese Weiterbildungsinhalte haben zum Zweck, dass die
Weiterbildungsassistentinnen  und  Weiterbildungsassistenten  geburtshilfliche
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Risikosituationen erkennen sollen. Deren weiterfihrende Versorgung und
Behandlung ist jedoch nicht obligater Bestandteil der Weiterbildung zur Facharztin
bzw. zum Facharzt fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe. Sie ist Bestandteil der
Schwerpunktweiterbildung ,Spezielle Geburtshilfe und Perinatalmedizin®.

Ublicherweise erfolgt zunachst eine Einarbeitung der jungen Arztin bzw. des jungen
Arztes im Kreil3saalbereich. Nach dieser Einarbeitungszeit, dessen L&nge im
Ermessen des Weiterbildungsbefugten liegt, verrichtet die Arztin bzw. der Arzt seine
ersten Nachtdienste, d.h. er ist gemeinsam mit den vor Ort tatigen Hebammen fur
den Kreif3saal verantwortlich. Wéahrend in den meisten Perinatalzentren zusétzlich
eine Oberarztin oder ein Oberarzt bzw. eine Facharztin oder ein Facharzt vor Ort ist,
befindet sich die diensthabende Facharztin oder der diensthabende Facharzt in der
Uberwiegenden Mehrheit der geburtshilflichen Abteilungen in einem Rufdienst zu
Hause und wird nur bei Risikosituationen hinzugezogen.

Nach Erwerb der Facharztkompetenz Frauenheilkunde und Geburtshilfe ergibt sich
darauf aufbauend die Mdoglichkeit, die Schwerpunktweiterbildung ,Spezielle
Geburtshilfe und Perinatalmedizin® zu absolvieren. Inhalt dieser dreijahrigen
Schwerpunktweiterbildung bei einem Weiterbildungsbefugten ist die Erkennung und
Behandlung maternaler und fetaler Erkrankungen hoherer Schwierigkeitsgrade
einschlief3lich invasiver und operativer MalRnahmen und der Erstversorgung des
gefahrdeten Neugeborenen. Das Erkennen fetomaternaler Risiken, die Behandlung
von fetalen Entwicklungsstérungen und Fehlbildungen sowie die Betreuung von
Risikoschwangerschaften und Leitung von Risikogeburten sowie die Beratung der
Patientinnen bei gezielten pranataldiagnostischen Fragestellungen sind ebenfalls
Bestandteil dieser Schwerpunktweiterbildung. Im Gegensatz zur
Facharztinweiterbildung bzw. Facharztweiterbildung zeigen sich in den
Weiterbildungsinhalten zur Schwerpunktweiterbildung nun auch die gezielte
Behandlung von Risikoschwangerschaften und Risikogeburten. Dementsprechend
wird in dieser fakultativen Weiterbildung die Durchfiihrung doppler-sonographischer
Untersuchungen sowie der fetalen Echokardiographie, die Uberwachung bei
Risikograviditaten sowie die Leitung von Risikogeburten und die operative Geburt bei
Risikoschwangerschaften gefordert. Ein weiterer Schwerpunkt ist die Durchfihrung
invasiver pra- und perinataler Eingriffe. Insbesondere durch die neuen NIPT®-
Diagnostiken sinkt jedoch insgesamt die Zahl invasiver Eingriffe in allen Bereichen
deutlich ab. Um als geburtshilfliche Leiterin bzw. geburtshilflicher Leiter oder
stellvertretende Leiterin bzw. stellvertretender Leiter eines Perinatalzentrums
fungieren zu konnen, ist der Besitz der Schwerpunktweiterbildung ,Spezielle
Geburtshilfe und Perinatalmedizin® ein obligater Bestandteil.

Um auch Erfahrungen in der Betreuung von Risikoschwangerschaften und
Risikogeburten zu erlangen, wére es wiunschenswert, Teile der Facharztinausbildung
bzw. Facharztausbildung an spezialisierten Kliniken zu absolvieren.

190 NIPT: Nicht-Invasiver Pranataler Test.
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Fur die Schwerpunktweiterbildung ist eine Weiterbildung in Zentren erforderlich. In
den derzeitigen Perinatalzentren bestehen jedoch groRe Unterschiede in den
Betreuungszahlen von Risikoschwangerschaften, insbesondere auch im Bereich der
betreuten Frihgeburten mit Geburtsgewichten unter 1.500 Gramm.

Neben den in der Weiterbildung ohnehin verankerten Kenntnissen in der
Notfallversorgung ist sicherzustellen, dass ein regelméafiges Notfall- und
Teamtraining fur die typischen fachspezifischen Notfallsituationen, wie z.B.
Schulterdystokie, schwere Blutungen unter der Geburt, Reanimation bei
Kreislaufschock der Mutter oder des Neugeborenen durchgefihrt wird. Grundsétzlich
ist in geburtshilflichen Abteilungen ohne Padiatrie die Geburtshelferin bzw. der
Geburtshelfer fiir die Erstversorgung von Neugeborenen verantwortlich.***

Ausreichende Erfahrung in der richtigen Behandlung seltener geburtshilflicher
Komplikationen zu erwerben ist schwierig. Deshalb ist es gangige Praxis, dass
Risikosituationen sowohl theoretisch als auch praktisch am geburtshilflichen Modell
im Rahmen von Fortbildungskursen trainiert werden. Diese sind jedoch nicht
obligatorischer Bestandteil einer geburtshilflichen Ausbildung. Zunehmend richten
sich diese Kurse an Arztinnen, Arzte und Hebammen, da gerade in peri- und
intrapartalen Notfallsituationen Arztinnen, Arzte und Hebammen gemeinsam als
Team gefordert sind. Diesbeziiglich sollten zukiinftig zertifizierte Kurse mit Ubungen
an Modellen und in Skill-Labs obligater Bestandteil der Fort- und Weiterbildung
werden, um auch in Risikosituationen adaquat reagieren zu konnen. Diese
fachspezifischen Fortbildungen erfillen typischerweise die Anforderungen, die zur
Fortbildungsverpflichtung gemaR 8 4 der (Muster-)Berufsordnung seit dem O01.
Januar 2004 (GKV-Modernisierungsgesetz — GMG) eine Nachweispflicht der
arztlichen Fortbildung sowohl fiir Vertragsarztinnen und Vertragsarzte'® als auch fiir
Fachéarztinnen und Facharzte im Krankenhaus®®® gesetzlich verankert sind. Arztliche
Fortbildung bericksichtigt wissenschaftliche und verfahrenstechnische Erkenntnisse,
die zum Erhalt und zur Fortentwicklung der Kompetenz notwendig sind. Ein
Fortbildungszertifikat wird erteilt, wenn die Arztin oder der Arzt innerhalb eines der
Antragstellung vorausgehenden Zeitraums von funf Jahren Fortbildungsmalinahmen
abgeschlossen hat, welche in ihrer Summe die nach den Regeln des 8§ 6 ermittelte
Mindestbewertung von 250 Punkten erreichen. Diese Fortbildungsverpflichtung muss
jedoch nicht zwingend fachspezifisch sein.

Nach vollstdndiger Absolvierung aller Weiterbildungsinhalte kann die Prifung bei der
Arztekammer abgelegt werden, welche Voraussetzung fir das Fihren der
Facharztbezeichnung ist. Diese wiederum ist Voraussetzung fur die Zulassung als
niedergelassene Facharztin bzw. als niedergelassener Facharzt flr Frauenheilkunde
und Geburtshilfe. Fur die Genehmigung zur Durchfihrung und Abrechnung

191 siehe DAGG (2014).
192 Siehe § 95 d SGB V.
193 Sjehe § 137 Abs. 1 Nr. 2 SGB V.
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besonders qualifizierter Leistungen, wie z.B. Laborleistungen und Leistungen der
bildgebenden Verfahren wie Ultraschalluntersuchungen, sind dariiber hinaus noch
weiterfuhrende Nachweise in Theorie und Praxis zu erbringen und die Qualifikation
durch ergdnzende Kolloquien nachzuweisen.

Weiterhin  erfolgt eine kontinuierliche Qualitatssicherung, die durch die
kassenarztlichen Vereinigungen Uberwacht werden. Beispielhaft seien erwahnt die
interne und externe Qualitatssicherung im Labor nach den Vorgaben der Richtlinien
der Bundesarztekammer und die umfangreichen Prufinstrumente der Ultraschall-
Richtlinie der Kassenarztlichen Bundesvereinigung. Hier sind dezidierte Vorgaben
bezuglich der Geratequalitat, Ausbildung der Untersucher sowie fir die Qualitat der
Bild- und Textdokumentation zu beachten. Diese Vorgaben werden in genau
definierten Abnahme-, Konstanz- und Stichprobenprifungen Uberwacht. Bei
Nichtbestehen kann die Genehmigung zur Leistungserbringung entzogen werden.

Jede Vertragsarztin bzw. jeder Vertragsarzt ist dariber hinaus verpflichtet, ein
Qualitatsmanagementsystem zu etablieren. Fir die Durchfiihrung der Vorsorge und
Behandlung der Schwangeren und der Wéchnerin sind die Mutterschafts-Richtlinien
von KBV/G-BA bindend. Diese sehen die Schwangerenvorsorge durch die Arztin
bzw. den Arzt vor sowie eine mdgliche Delegation von Teilleistungen an die
Hebamme bzw. an den Entbindungspfleger. Bei der genetischen Beratung, z.B. im
Rahmen von Fragen der Pranataldiagnostik ist das Gendiagnostikgesetz bindend.
Hier ist ein Arztvorbehalt vorgeschrieben. Fur die Durchfihrung einer genetischen
Beratung ist eine besondere Qualifikation der Arztinnen und Arzte vorgeschrieben,
die von den Landesarztekammern geprift wird.

Des Weiteren besteht die Verpflichtung zur kontinuierlichen Fortbildung fur jede
Arztin und jeden Arzt. Die Umsetzung wird nach vom G-BA festgelegten Kriterien von
der Landesarztekammer geprift. Teile der Fortbildungsinhalte sollen und dirfen
fachubergreifend sein, sodass der Fokus nicht auf das eigene Gebiet beschrankt
bleibt. Es existieren multiple regionale, z.T. interdisziplindre arztliche Qualitatszirkel.
Bei Nichteinhaltung der Fortbildungsverpflichtung drohen EinbuRen bei der
Vergutung bis hin zum Entzug des Kassenarztsitzes.

3.2 Hebammen

Die Hebammenausbildung nimmt eine Sonderstellung zwischen dualem und
schulischem System ein. Auf diese Ausbildungen findet das Berufsbildungsgesetz
(BBIG) keine Anwendung. Trager der Berufsfachschulen bzw. Hebammenschulen
sind Krankenhausbetriebe. Damit sind die Schulen Bestandteil des Betriebes und die
Lehrerinnen und Lehrer sowie die Auszubildenden sind Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmer des jeweiligen Krankenhauses. Finanziert  wird die
Hebammenausbildung durch die Krankenkassen/private Krankenversicherungen
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sowie Beihilfestellen und Selbstzahlerinnen und Selbstzahler. Nach § 17a
Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG)'** verhandeln die Ausbildungsstatten mit
den Krankenkassen ein entsprechendes Ausbildungsbudget.’® Die Auszubildenden
erhalten abhangig vom Ausbildungsjahr eine tarifliche Ausbildungsvergtitung.

Gesetzlich geregelt wird die Hebammenausbildung durch das bundeseinheitliche
Hebammengesetz (HebG) sowie die Ausbildungs- und Prifungsverordnung fir
Hebammen und Entbindungspfleger (HebAPrVv). In der HebAPrv wird der
Mindeststundenumfang fir den theoretischen Unterricht (1.600 Stunden) und fur die
praktische Ausbildung (3.000 Stunden) geregelt.!®® Zum praktischen Teil der
Ausbildung gehort die Uberwachung und Pflege von mindestens 40 Gebarenden und
die selbstandige Ausfuihrung von mindestens 30 Entbindungen sowie aul3erdem die
Teilnahme an 20 Entbindungen.'®” Da sowohl das HebG als auch die HebAPrV aus
den 1980er Jahren stammen, sind deren Inhalte zum Teil veraltet und stellen damit
bezogen auf die aktuellen Erfordernisse nicht mehr angepasste, aber dennoch
normative, inhaltliche Vorgaben dar.!®® Da durch diese Rahmenbedingungen den
Bemihungen der einzelnen Ausbildungsstatten die Ausbildungsqualitat zu
verbessern, Grenzen gesetzt sind, ist eine Novellierung auf Bundesebene
winschenswert.

3.2.1 Berufsfachschulen

Bundesweit werden Hebammen und Entbindungspfleger an 57 staatlich anerkannten
Berufsfachschulen bzw. Hebammenschulen ausgebildet. Eine weitere Schule bietet
ausschlief3lich Anpassungslehrgange fir Hebammen aus Nicht-EU-Landern an. Es
stehen insgesamt circa 2.000 Ausbildungsplatze zur Verfigung. Jahrlich schlie3en
etwa 500 Hebammen die Ausbildung ab und erhalten die Erlaubnis zur Fihrung der
Berufsbezeichnung ,Hebamme*.*®® In NRW existierten zehn Hebammenschulen'*°
(Aachen, Ahlen, Bensberg, Bochum, Bonn, Duisburg, Minden, Minster, Paderborn,
Wuppertal)'*! an denen im Jahr 2011 insgesamt 443 Schiilerinnen unterrichtet
wurden.’? Seitens der Hebammenschulen wurde trotz der o.g. relativ attraktiven
Ausbildungsvergttung berichtet, dass innerhalo der letzten drei Jahre die
Bewerberzahlen fur die Hebammenausbildung in NRW zum Teil um bis zu 50 %
zuriickgegangen sind.

194 sjehe http://www.gesetze-im-internet.de/kha/ __17a.html, abgerufen am 01.06.2015.

195 sjehe Zoege (2004), Sayn-Wittgenstein (2007).

1% sjehe Bauer & Kraienhemke (2013).

1oz Ausbildungs- und Prifungsverordnung fir Hebammen und Entbindungspfleger (HebAPrV).

198 pariiber hinaus siehe zu den inhaltlichen Vorgaben die Empfehlende Ausbildungsrichtlinie NRW.
199 Siehe Bauer (2011).

19 siehe MGEPA Gesundheitsbericht Spezial (2013): Kapitel 3.5.1, S. 35.

1 Siehe Landesverband der Hebammen NRW e.V. (2015).

12 siehe MGEPA, Landesberichterstattung (2013).
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Als erstes Bundesland erlieR NRW fiir die Auszubildenden im Hebammenwesen eine
auf den bisherigen bundeseinheitichen normativen Vorgaben beruhende
,Empfehlende Ausbildungsrichtlinie*.’*®* Diese wurde gemeinsam mit dem vom
damaligen Ministerium fir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes NRW
(MAGS) beauftragten Deutschen Institut fir angewandte Pflegeforschung entwickelt.
Ziel war es, ,die neuen Anforderungen an die Ausbildung in den
Gesundheitsfachberufen aufzugreifen, die aus gesellschaftlichen Entwicklungen und
Veranderungen resultieren und heutigen berufspadagogischen Anforderungen
geniigen“.*** Dazu gehéren sowohl neue fachpadagogische und -inhaltliche, wie
auch padagogisch/didaktische und methodische Veranderungen, die unter anderem
weitergehende divergente Reflexionsmaoglichkeiten in der Ausbildung erméglichen. In
sechs nordrhein-westfalischen Hebammenschulen'®™ wurde o.g. Empfehlende
Ausbildungsrichtlinie von 2008 bis 2011 implementiert. In diesem Kontext wurde
insbesondere die strukturnahe praktische Ausbildung — also die enge Vernetzung
zwischen Theorie- und Praxisort — ausgebaut, wie sich beispielsweise bei der
Weiterbildung von Praxisanleiterinnen und Praxisanleitern und der interdisziplinaren
und settinglbergreifenden  Erstellung gezielter Praxislernaufgaben zeigt.
Bezugnehmend werden Ubungen am Modell — nicht zuletzt durch die zahlreich
vorhandenen Praxisfelder — nur durchgefihrt, wenn sie fur das Erlernen bestimmter
Fertigkeiten und Fahigkeiten vor der Anwendung im Praxisfeld sinnvoll erscheinen.
Diesbezulglich ist die Frage zu klaren, ob und in welchem Umfang geringfugige
Anteile praktischer Ausbildung auch bei akademischen Ausbildungen EU-
rechtskonform durch Skills-Labs ersetzt werden dirfen.**” Dariiber hinaus gehéren
an den Berufsfachschulen neben der Praxisanleitung auch Praxisbegleitungen durch
die orts- und settingnahen Lehrkréfte inzwischen zum bestandigen Ablauf.

3.2.2 Akademisierung

Das Tatigkeitsspektrum sowie die Anforderungen an den Beruf der Hebamme bzw.
des Entbindungspflegers haben sich verandert und sind komplexer geworden.
Gefordert wird ein selbststandiges, wissenschaftlich begriindetes, reflektiertes
Handeln der Hebammen und Entbindungspfleger in einem breiten Téatigkeitsfeld. In
der reproduktiven Lebensphase — von der Familienplanung tGber Schwangerschatft,
Geburt, Wochenbett, Stillzeit und teilweise bis zum ersten Geburtstag des Kindes —
stellt die Arbeit von Hebammen und Entbindungspflegern einen wichtigen Faktor in

13 Siehe MAGS NRW (2005).

4 Siehe MAGS NRW (2005), 6.

511 Aachen, Bensberg, Bochum, Duisburg, Paderborn, Wuppertal.

118 vor diesem Hintergrund werden in diesen Berufsfachschulen die Anforderungen von Karin Wittneben (2003)
fur eine berufsbezogene Handlungsorientierung von Gesundheitsfachberufen mit Beziehungskontext
erfolgreich umgesetzt.

17 Siehe Igl (2015).
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der Gesundheitsversorgung, besonders hinsichtlich der Gesundheitsférderung und
der Pravention, dar.**®

Die 2009 erlassene Modellklausel zur Erprobung von neuen
Ausbildungsmadglichkeiten zur Hebamme bzw. zum Entbindungspfleger an einer
Hochschule hat ein grundstdndiges Hebammenstudium auf Bachelorniveau als
Berufsqualifikation moglich gemacht (Gesetz zur Einfihrung einer Modellklausel in
die Berufsgesetze der Hebammen; Logopaden; Physiotherapeuten und
Ergotherapeuten 2009). An drei Hochschulstandorten (Hochschule Fulda,
Evangelische Hochschule Berlin und Hochschule fir Gesundheit Bochum) ist ein
primarqualifizierendes Studium als Qualifikationsweg in Deutschland mittlerweile
moglich.'*® Die Hochschule fir Gesundheit in Bochum hat im Wintersemester
2010/11 ihren Studienbetrieb aufgenommen. Das Studium ist modularisiert und an
modernen padagogischen Konzepten ausgerichtet, dabei steht die konkrete
handlungs- und kompetenzorientierte Perspektive an zentraler Stelle. In den
einzelnen Modulen wechseln sich Vorlesungsanteile, seminaristischer Unterricht
sowie Ubungssequenzen ab. Die Veranstaltungsformen werden zudem durch ,E-
Learning-Elemente® erganzt. Entsprechend den Anforderungen der Modellklausel,
eine konkrete Berufsbefahigung innerhalb des Studiums zu erreichen, ist ein hoher
Anteil an praktischen Lehr- und Lernformen impliziert. Dabei sollen die Studierenden
das theoretische Wissen zunéachst in konkrete Handlungen im sog. ,Skills-Lab“
umsetzen und dort Uben, um diese dann in der Versorgungssituation einbringen zu
kénnen.'® Das achtsemestrige Studium schlieRt neben dem akademischen
Abschluss des Bachelor of Science auch die staatlichen Prifungen zur
Berufszulassung mit ein und entspricht den international Ublichen Abschlissen im
Bereich der Hebammenkunde.'*® Der Studienverlauf ist darauf ausgerichtet, die
Absolventinnen und Absolventen fir die Berufstatigkeit als Hebamme in
unterschiedlichen  Tatigkeitsfeldern und Institutionen im  klinischen und
auRRerklinischen Bereich auszubilden. Versorgungsleistungen im Hebammenwesen
werden zukunftig starker als bisher wissenschaftlich begriindet, theoretisch fundiert
und evidenzbasiert durchzufiihren sein. Dadurch ergeben sich neue Aufgaben- und
Einsatzbereiche, wie etwa die Entwicklung von innovativen Konzepten, von
Instrumenten im Rahmen der Betreuung und Qualitatssicherung, von Fortbildungs-
und Beratungsangeboten flr verschiedene Zielgruppen, von disziplindren und
interdisziplindren Leitlinien, Dokumentationssystemen sowie die Planung und
Mitwirkung an Forschungsprojekten. Ziel ist die reflektierende Praktikerin bzw. der
reflektierende Praktiker mit einer selbststandigen und wissenschaftlich fundierten
Arbeitsweise.*??

18 Siehe Padagogischer Fachbeirat (2008), Bauer & Kraienhemke (2013).
19 Sjehe Kraienhemke et al. (2015).

120 siehe Beck et al. (2013), Bauer & Kraienhemke (2013).

121 gjehe Kraienhemke et al. (2015).

122 Siehe Bauer & Kraienhemke (2013).
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Dartber hinaus gibt es seit 2012 in NRW an der Katholischen Hochschule in Kéln
(KatHO) eine weitere Studienmdglichkeit fir Hebammen, in Form eines additiven, die
berufliche Fachausbildung anerkennenden Studiengangs zum Bachelor of Science in
Hebammenkunde (B.Sc.). Fir die Absolventinnen ist die Durchlassigkeit zum Master-
und Promotionsstudium gegeben. Examinierte Hebammen konnen sich hier im
Anschluss an ihre Fachausbildung in einem speziell auf ihre Bedurfnisse
ausgerichteten Studiengang akademisch qualifizieren. Der Schwerpunkt des
Studiums liegt in einem mehrdimensionalen wissenschaftlichen Ansatz, der ein
Spannungsfeld zwischen evidenzbasierter Hebammenkunde und einer geistes- und
sozialwissenschaftlichen Perspektive des Hebammenhandelns eroffnet, um die
Studierenden wissenschaftlich begriindete Positionen beziehen zu lassen. Ein
prozesshaftes Denken und Steuerungskompetenz fir komplexe Dberufliche
Fallsituationen werden gefordert.*?®

Losgeldst davon kooperieren seit mindestens funf Jahren sechs Hebammenschulen
in NRW (Bensberg, Bochum, Bonn, Duisburg, Paderborn, Wuppertal) dariiber hinaus
mit der Hochschule Osnabriick (ergdnzende Kooperationsvariante), welche — als
eine von acht Hochschulen in Deutschland'® — ab dem zweiten Ausbildungsjahr ein
mit Berufsfachschulen kooperierendes Studium vorhalt. Da die vertikale
Durchlassigkeit auch vonseiten des padagogischen Lehrpersonals der
Hebammenschulen unterstitzt und gefordert wird, kann festgestellt werden, dass
immer mehr Absolventinnen der Hebammenschulen ein ergénzendes/additives
Studium zur Akademisierung aufgenommen haben. Durch die erfolgreichen
Kooperationen zwischen Hochschule und Ausbildungsstatten hat sich ein Modell
entwickelt, welches die Vernetzung der praxisnahen Berufsfachschulen mit der
wissenschaftsorientierten Hochschule forciert.

Wie sich zeigt, gibt es neben den primarqualifizierenden Modellstudiengangen — die
in NRW umfassend evaluiert wurden®?® weitere Studienmoglichkeiten fir
Hebammen, die einen additiven Weg beschreiten und i.d.R. aus Kooperationen
zwischen Hochschulen und Hebammenschulen bestehen. Unabhéngig von den Vor-
und Nachteilen der jeweils genannten Studienmdglichkeiten, die im Rahmen dieses
Berichts nicht ndher betrachtet werden sollen, ist festzuhalten, dass aufgrund
zukunftiger Herausforderungen auch weiterhin eine kontinuierliche Fortentwicklung
der Qualifizierungswege notwendig sein wird. Diesbeziglich ist darauf hinzuweisen,
dass auch in Zukunft aufgrund der positiven Erfahrungen neben einer primér
qualifizierenden Akademisierung auch integrierende/duale/additive Konzepte von

123 1n 2015 schlieRt in KoIn bereits die zweite Kohorte von Absolventinnen ab. Die Zahl der examinierten

Hebammen, die sich eines solchen hebammenkundlichen Studiums unterziehen, ist steigend, was die positive
Resonanz des Modells in der Berufsgruppe verdeutlicht. Darliber hinaus genief3t dieser additive Studiengang
Uber die Landesgrenze hinaus grof3es Ansehen, was sich unter anderem darin zeigt, dass auch die Quote der
Bewerbungen aus anderen Bundeslandern weiter anwachst.

Siehe http://www.dghwi.de/images/stories/AG Hochschulbildung/Beschreibung_Studienprogramme-
Hebammen-Deutschland-Bachelor 150521.pdf; abgerufen am 25.06.2015.

Ausfihrliche Informationen unter:
http://www.mgepa.nrw.de/pflege/pflegeberufe/modellstudiengaenge/index.php.
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Berufsfachschulen in Kooperation mit Hochschulen als eine zusatzliche Méglichkeit
erhalten bleiben sollen.

3.2.3 Fort- und Weiterbildung von Hebammen

Fort- und Weiterbildungen spielen eine zentrale Rolle bei der Qualitatsentwicklung
beruflicher Kernkompetenzen und im Sinne des Know How-Transfers sowie dem
Erhalt von (Hebammen-)Wissen. Laut § 7 der HebBO NRW mussen Hebammen
innerhalb eines Zeitraums von drei Jahren mindestens 60 Unterrichtsstunden
nachweisen. Als geeignete Malinahmen zur Fortbildung werden insbesondere
Fortbildungsveranstaltungen von Hebammenlehranstalten und
Hebammenverbanden angesehen. Bei den komplexer werdenden Anforderungen an
Hebammen und Entbindungspfleger ist es wichtig, dass sie dabei unterstitzt werden,
sich und ihre Arbeit mit Schwangeren, Gebarenden und Wdchnerinnen zeitgemals,
nachhaltig und vernetzt weiterzuentwickeln. Dazu gehért auch die Vermittlung von
zielgruppenspezifischen und kultursensiblen Kenntnissen. Insbesondere ist neben
fachspezifischen Fortbildungen die Schulung unternehmerischer Themen
unverzichtbar, da diese nicht Bestandteil der Ausbildung sind.?**?’ Dabei ist zu
beriicksichtigen, dass entsprechende Fort- und Weiterbildungen mit finanziellen
Belastungen einhergehen, die derzeit durch die Hebammen getragen werden.

Fur eine qualitativ hochwertige Fort- und Weiterbildung fur Hebammen und
Entbindungspfleger bedarf es der zielgerichteten Aufbereitung der Lerninhalte, die an
die Erfahrungswelt der Hebammen und Entbindungspfleger ankntpfen und
praxisorientiert sein sollen.*?® Um den Anforderungen im Berufsalltag gerecht werden
zu konnen, ist bei Fort- und Weiterbildungsangeboten die Vernetzung aktueller
Inhalte, die Uber einzelne Fragestellungen hinausgehen, mit arbeitspraktischen
Inhalten wichtig, damit die behandelten Themen von den Teilnehmenden in einen
Kontext gesetzt und eigenes Handeln reflektiert werden kann.*?® Die Umsetzung der
Fort- und Weiterbildung sollte so angelegt sein, dass die Teilnehmenden konkrete
Transfer-Schritte in ihren Alltag entwickeln kdnnen und bestenfalls dabei auch
begleitet werden. Die Weiterentwicklung der Bildungsangebote wird durch die
Einbindung sinnvoller Evaluierungsmafl3nahmen moglich. Gemeinsame Fortbildungen
mit den an der geburtshilflichen Versorgung beteiligten Berufen erscheinen an den
Schnittstellen der Versorgungsleistungen fur eine kompetente Bewaltigung sinnvoll.

126 Sjehe Kosfeld, B. (2013) Die Hebammenpraxis im Gesundheitsmarkt — Chancen und Mdglichkeiten einer

Positionierung- Masterthese.
127 sjehe Kosfeld, B. (2014) Die Hebammenpraxis im Wandel — Masterthese.
128 Siehe Klein, R. (2014) Eine Handlungsempfehlung fur die universitare Lehrerbildung Kultur der
Selbststéndigkeit und Diversity Education. Miinchen: Hampp.
Siehe Belau, U. (2013) Die Hebammenkunst als mdgliches Alleinstellungsmerkmal im hebammengeleiteten
Krei3saal —Masterthese.
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Auch in der Fort- und Weiterbildung von Hebammen und Entbindungspflegern kommt
dem Umgang mit schwierigen geburtshilflichen Situationen eine besondere
Bedeutung zu.

4. Qualitatsentwicklung und Qualitatssicherung

4.1 Geschichte der Perinatalerhebung

Die Kklinische Perinatalerhebung geht in ihren Anfangen auf die ersten
Zusammenstellungen perinataler Daten in den 1970er Jahren in Miinchen zuriick.**
Sie hat sich dann schrittweise in den einzelnen Bundeslandern und seit 2001
deutschlandweit als MalRnahme der einrichtungsibergreifenden, externen
Qualitatssicherung etabliert. Inzwischen werden alle Geburten im Krankenhaus in
einem bundeseinheitlichen Datensatz verpflichtend erfasst, es gibt einen
Vollstandigkeitsabgleich  Uber die administrativen Krankenhausdaten und
Plausibilitatsprifungen bezogen auf die Datenqualitat. Fir die Entwicklung der
ebenfalls bundeseinheitlich angewandten Datensatze, Qualitatsindikatoren und
Rechenregeln waren von 2001 bis 2008 die Bundesgeschaftsstelle
Qualitatssicherung gGmbH (BQS) und seit 2009 das Institut fir angewandte
Qualitatsforderung und Forschung im Gesundheitswesen GmbH (AQUA) zustéandig.
Ab Januar 2016 wird das zu Beginn des Jahres 2015 vom G-BA gegriindete Institut
fur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) diese
Aufgaben Ubernehmen. Die praktische Umsetzung des Verfahrens liegt in der
Verantwortung der Landesebene, die eigene Schwerpunkte innerhalb des
Verfahrens setzen und erganzende Aktivitaten zur Qualitadtsentwicklung beschlie3en
kann. Die weitere Abklarung ermittelter rechnerischer Abweichungen im sog.
,Strukturierten  Dialog“*®® und die Begleitung der Umsetzung von
Verbesserungsmalnahmen werden von den Geschaftsstellen fir Qualitatssicherung
der Bundesléander sichergestellt. In Nordrhein-Westfalen ist dies die Geschaftsstelle
QS-NRW, die mit zwei bei den jeweiligen Landesarztekammern angesiedelten
Regionalvertretungen in Minster und Dusseldorf diese Aufgaben dbernimmt.
Schwerpunktindikatoren auf Landesebene im Rahmen von Qualitatsinitiativen der
letzten Jahre Dbetrafen z.B. die Themen nosokomiale Infektionen/Sepsis
(Neonatologie), Lungenreife und Préasenz des Padiaters bei Frihgeburten
(Geburtshilfe). Mtterliche Todesfalle im stationaren Aufenthalt zur Geburt werden in
NRW in einem kollegialen Gesprach mit arztlichen Vertreterinnen bzw. Vertretern der
jeweiligen Arztekammer analysiert. Die Zusammenfiihrung der Qualitatssicherung in
der klinischen Geburtshilfe mit der seit den 1980er Jahren regional auf freiwilliger
Basis entstandenen und seit 2010 als bundeseinheitliches Verfahren etablierten
Neonatalerhebung wurde nach Erprobung aufgrund von erheblichen Schwierigkeiten
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a1 Siehe Minchner Perinatalstudie (1975-1977).

Siehe https://www.sgqg.de/ergebnisse/strukturierter-dialog/index.html; abgerufen am 28.05.2015.
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bei der technischen Umsetzung bisher nicht praktisch realisiert. Die Daten der
Qualitatssicherung stehen auf Antrag fir wissenschaftliche Fragestellungen zur
Verfiigung.'*

Die aul3erklinische Perinatalerhebung erfolgt seit 1999 durch die Gesellschaft fur
Qualitat in der auf3erklinischen Geburtshilfe e.V. (QUAG). Die Teilnahme an der
aulRerklinischen Perinatalerhebung ist fur freiberufliche Hebammen in NRW derzeit
verpflichtend.®®® Bundesweit wird von einer Erhebungsquote von 80 % der
auferklinisch stattfindenden Geburten ausgegangen.*

4.2 Qualitatsmanagementsysteme

4.2.1 Critical Incident Reporting System (CIRS)

Ein Instrument zum Risikomanagement ist das aus der Luftfahrt abgeleitete Critical-
Incident-Reporting-System (CIRS), das in Kliniken und anderen Einrichtungen des
Gesundheitswesens sowohl einrichtungsintern als auch einrichtungsubergreifend
genutzt wird. In Nordrhein-Westfalen bietet das von den Arztekammern Nordrhein
und Westfalen-Lippe, den beiden kassenarztlichen Vereinigungen und der
Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen gemeinsam initiierte CIRS NRW als
sektorenlbergreifendes Lern- und Berichtssystem die Mdoglichkeit, vertraulich tber
kritische Ereignisse zu berichten und fordert den offenen Umgang mit Fehlern und
Beinahe-Fehlern. Das System wendet sich an alle an der Patientinnen- und
Patientenversorgung Beteiligte und gibt ihnen die Mdglichkeit, aus den geschilderten
Fallen zu lernen und Losungsstrategien zu entwickeln, um in Zukunft &hnliche
kritische Situationen besser zu meistern.

Im Jahr 2010 griindeten Hebammen aus Deutschland, Osterreich und der Schweiz
den Verein ,Falle fur Alle e.V.“ mit dem Ziel, ein interaktives Fallberichts- und
Lernsystem entsprechend des CIRS fiur Hebammen und Entbindungspfleger zu
schaffen. Hebammen und Entbindungspfleger kénnen als Mitglieder des Vereins auf
einer Plattform kritische Betreuungssituationen, die in einem unerwiinschten Ereignis
wéahrend Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett miindeten oder zumindest das
Potenzial hierzu gehabt hatten, mit Hilfe eines elektronischen Meldesystems
darstellen, die in Anlehnung an das European Foundation for Quality Management
(EFQM)- Modell ausgewertet werden konnen. Die sich sukzessiv erweiternde
Datenbank und die Bearbeitung der Falle sollen in einer Verbesserung der
praktischen Hebammentatigkeit miinden.**> Die Abkiirzung CIRS wurde in diesem
Zusammenhang in CIRLS erweitert, was fur Critical-Incident-Reporting and Learning

32 Die Landes- und Bundesauswertungen zur Geburtshilfe und Neonatologie und die NRW-Berichte an die

Bundesebene sind unter gs-nrw.org 6ffentlich verfiigbar.
% Siehe § 6 Abs. 5 HebBO NRW vom 12.02.2015.
134 Siehe QUAG (2015).
1% Siehe Schwarz & Gruber (2010).
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System steht. Den Mitgliedern der unterstiitzenden Hebammenverbande steht das
System kostenlos zur Verfiigung. Interessentinnen und Interessenten, die keinem der
Hebammenverbande angeschlossen sind, kbnnen Mitglied des Vereins Falle fur Alle
e.V. werden. Eine erste Evaluation des CIRLS hat ergeben, dass nahezu 80 % (n =
663) der 831 befragten Hebammen dieses spezifische Meldeportal fir Hebammen
fiir ,sehr wichtig* bis ,wichtig® erachten'®, woraus geschlossen werden kann, dass
ein Interesse an Ausweitung und Etablierung des CIRLS unter Hebammen besteht.

4.2.2 Fallkonferenzen/Morbiditats- und Mortalitatskonferenzen

RegelmaRige — je nach Bedarf wochentlich bis monatlich — stattfindende
Fallkonferenzen unter Einbeziehung aller beteiligter Disziplinen (Geburtshilfe,
Pranatale Medizin, Neonatologie, Humangenetik etc.) dienen der Besprechung
schwieriger und seltener Krankheitsbilder der Schwangeren bzw. Wéchnerin
und/oder des Feten bzw. Neugeborenen in einer retrospektiven, aber auch
antizipierenden Weise. Sie sind an Perinatalzentren regelmafig durchzufihren.

In regelmalig stattfindenden Morbiditats- und Mortalitatskonferenzen werden
mittlerweile auch in vielen geburtshilflichen Abteilungen Todesfélle, aber auch
Zwischenféalle, Komplikationen oder Therapieverlaufe, bei denen ein
Verbesserungspotenzial zu erwarten ist, interdisziplinar besprochen. Ziel ist es, so
anhand dieser nicht erwinschten Ereignisse stetig Schwachen bei der
Patientinnenversorgung zu erkennen und hiernach Verbesserungen einzuleiten.
Derartige Konferenzen fordern zeitliche und damit auch personelle Ressourcen, was
im beruflichen Alltag mitunter eine Herausforderung darstellt.

4.2.3 Zertifizierung und Audits

Das Qualitatsmanagement in geburtshilflichen Abteilungen kann den Erwerb von
Qualitatsmanagement-Zertifikaten beinhalten. Neben allgemeinen Anforderungen an
die Organisation und das Qualitatsmanagement beinhalten diese Zertifizierungen
auch konkrete Forderungen an die Patientensicherheit und das Management
klinischer Risiken in den Planungs-, Ausfuihrungs-, und Lenkungsprozessen.

Ferner haben Perinatalzentren die Madoglichkeit, sich zusétzlich durch Externe
zertifizieren zu lassen. In  NRW bieten beide Arztekammern ein
Zertifizierungsverfahren fur Perinatalzentren in ihrer regionalen Zustandigkeit an.

Hebammengeleitete Einrichtungen missen gemal Anlage 1 zum Ergadnzungsvertrag
nach § 134a SGB V — Betriebskostenpauschalen in Geburtshausern — den Nachweis
Uber die Einfuhrung eines Qualitdtsmanagementsystems erbringen, um dauerhatft in
den Rahmenvertrag zwischen den Berufsverbanden und dem GKV-Spitzenverband,

1% siehe Romano et al. (2013).
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und damit in das Vergutungssystem, integriert zu werden. Als Nachweis fir die
erfolgte Einfihrung eines QM-Systems kann entweder eine Zertifizierung nach I1ISO
9001 (z.B. QM-Systeme nach Empfehlung der Hebammenverbande) durch einen
akkreditierten Zertifizierenden oder einen Auditbericht Uber die Durchfiihrung eines
erfolgreich absolvierten internen Audits entsprechend den strukturellen Vorgaben der
ISO 19011 dienen. Im Zuge des Audits haben hebammengeleitete Einrichtungen die
Maglichkeit, ein entsprechendes Zertifikat bezogen auf das jeweils eingefihrte
Qualitatsmanagementsystem zu erhalten.

Freiberuflich tatige Hebammen und Entbindungspfleger sind dariiber hinaus geman
88 8-10 des Vertrages uber die Versorgung mit Hebammenhilfe nach 8134a SGB V
verpflichtet, Kriterien der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat zu erfullen. Die
Uberprifung der Einhaltung der in den Paragraphen festgelegten Kriterien im Sinne
eines externen Audits ist nicht einheitlich geregelt. Der Deutsche Hebammenverband
empfiehlt freiberuflichen Hebammen eine Dokumentation der Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitat entsprechend DIN EN ISO 9001:2008 und stellt seinen Mitgliedern
auf seiner Internetseite Materialien hierzu zur Verfigung. Auch andere
Hebammenorganisationen wie der Bund der freiberuflichen Hebammen machen
entsprechende Angebote (Schulungen Qualitatsmanagement, Handbuch fur
freiberufliche Hebammen) zum Thema Qualitatsmanagement.

In NRW existieren seit Jahren Qualitatszirkel der freiberuflich tatigen Hebammen, die
von geschulten Moderatorinnen geleitet werden. Qualitatszirkelsitzungen werden als
Fortbildungsstunden nach HebBO NRW anerkannt.

4.3 Entwicklung von qualitatssichernden Instrumenten

4.3.1 Entwicklung von Qualitatsindikatoren

Die Qualitatsindikatoren fur die klinische Geburtshilfe wurden urspringlich von der
Fachgruppe Perinatalmedizin bei der Bundesgeschaftsstelle Qualitatssicherung
gGmbH (der BQS) entwickelt (s.0.) und nach Wechsel der Zustandigkeiten von der
Bundesfachgruppe Perinatalmedizin im AQUA Institut evaluiert. Die medizinische
Arbeitsgruppe Gynékologie/Geburtshilfe der QS-NRW diskutiert diese Indikatoren
und ihre Anwendung auf der Landesebene fiur jedes Erhebungsjahr und legt bei
Bedarf erganzende Parameter oder Referenzbereiche fir NRW fest. Die Entwicklung
von Qualitatsindikatoren ist entsprechend der sich immer wieder verandernden
Daten- und Evidenzlage ein dynamischer Prozess. Es ist Aufgabe der interdisziplinar
zusammengesetzten Bundesfachgruppe  Perinatalmedizin, die  einzelnen
Qualitatsindikatoren auf ihre Anwendbarkeit und Aussagekraft hin zu bewerten und
gegebenenfalls den Indikatorensatz neu zu strukturieren. Die Qualitatsindikatoren
dienen der externen vergleichenden Qualitatssicherung. Sie sind kein direktes Mal3
der Qualitat, sondern ein Werkzeug, die Aufmerksamkeit auf potenzielle
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Problembereiche zu lenken, die dann bei Auffalligkeiten im ,Strukturierten Dialog"
gemeinsam mit den auffalligen Krankenhausern analysiert werden.

Fur die aullerklinische Geburtshilfe wurden bislang keine Qualitatsindikatoren
formuliert. Die Daten der auf3erklinischen Geburtshilfe unterliegen dennoch einer
stetigen Prifung, um die Qualitdt der Betreuung wahrend einer Geburt im
auBerklinischen Setting zu erfassen. Diese Uberprifung geschieht durch die
Gesellschaft fur Qualitat in der aufRerklinischen Geburtshilfe e.V. Auffallige Daten,
insbesondere  perinatale Todesfélle, werden von einem unabh&ngigen,
wissenschaftlichen Fachbeirat, der sich aus Wissenschaftlerinnen und
Wissenschaftlern der eigenen sowie der Bezugsdisziplinen zusammensetzt,
evaluiert. Darlber hinaus stellt QUAG die Daten auf Antrag, insbesondere zum
Vergleich mit den Daten aus der klinischen Geburtshilfe, fir Qualifikationsarbeiten
und Veroffentlichungen in der Regel kostenlos zur Verfligung.

4.3.2 Entwicklung von Leitlinien

Die Entwicklung von Empfehlungen und Leitlinien fir die Geburtshilfe begann in
Deutschland in den 1980er und 1990er Jahren. Die Initiative zur Entwicklung
und/oder Uberarbeitung einer Leitlinie geschieht heute aus den wissenschaftlich-
medizinischen Fachgesellschaften heraus. Entwickelt werden die Leitlinien in der
Regel mit allen an den Ablaufen der Behandlung beteiligten Facharztgruppen. Die
Systematisierung der Entwicklung der Leitlinien, sowie deren Veroffentlichung
erfolgen heutzutage sehr strukturiert Uber die Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF), dem
Dachverband der wissenschaftlichen, medizinischen Fachgesellschaften. Diese
Leitlinien sind haufig auch sektorentbergreifend, d.h. sie betreffen sowohl die
ambulante als auch die stationdre Behandlung der schwangeren Patientinnen oder
Wadchnerinnen. Bis auf wenige Ausnahmen bewegen sich die derzeit existierenden
geburtshilflichen Leitlinien auf der Entwicklungsstufe S1, was bedeutet, dass der
Entwicklerkreis fur den Anwenderkreis nicht représentativ sein muss und eine
systematische Evidenzbasierung sowie eine strukturierte Konsensfindung nicht
zwingend erforderlich sind. Leitlinien auf der hochsten Entwicklungsstufe (S3)
mussen alle genannten Kriterien erfullen, sind deshalb sehr kostenintensiv und aus
den wissenschaftlichen Fachgesellschaften nicht alleine zu leisten. Hierfiir sind der
erklarte gesundheitspolitische Wille und die Bereitstellung finanzieller Ressourcen
durch die Bundesregierung erforderlich. Eine derartige Bereitstellung wurde zu
Beginn des Jahres 2015 fir die Entwicklung der S3 Leitlinie ,Kaiserschnitt” durch die
Deutsche Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe e.V. (DGGG) erreicht.
Dariiber hinaus wurde fir eine weitere S3 Leitlinie (Vaginale Geburt am Termin) die
Prifung einer Teilfinanzierung durch das BMG in Aussicht gestellt. Die Entwicklung
beider S3 Leitlinien wurde bereits bei der AWMF angemeldet, wobei dies im Fall der
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S3 Leitlinie ,Vaginale Geburt am Termin“ gemeinsam mit der Deutschen Gesellschaft
fur Hebammenwissenschaft (DGHWi) erfolgte.

4.3.3 Expertinnenstandards und Expertenstandards

Expertinnenstandards und Expertenstandards sind monodisziplinar entwickelte
Instrumente der Qualitatsentwicklung in der Pflege. Sie stellen ein professionell
abgestimmtes Leistungsniveau dar, das dem Bedarf und den Bedirfnissen der damit
angesprochenen Bevdlkerung angepasst ist und Kriterien zur Erfolgskontrolle
miteinschliel3t. Expertinnenstandards und Expertenstandards werden auf Basis einer
systematischen Evidenzbasierung und einer strukturierten Konsensfindung erstellt
und enthalten Zielformulierungen auf der Struktur-, Prozess- und Ergebnisebene. In
der Pflege sind Expertinnenstandards und Expertenstandards seit 1999 bereits
etabliert. In der Geburtshilfe wurde erst- und bisher einmalig ein Expertinnenstandard
und Expertenstandard zur Forderung der physiologischen Geburt Uber mehrere
Jahre entwickelt und 2013 fertiggestellt. Die Entwicklung erfolgte im Rahmen des
Forschungsschwerpunktes IsQua (Versorgung wahrend der Schwangerschatft,
Geburt und Wochenbett — Instrumente zur  sektorenibergreifenden
Qualitatsentwicklung). Gemald den Merkmalen eines solchen Standards handelt es
sich um ein Instrument, welches von Hebammen fir Hebammen auf Basis einer
systematischen Literaturrecherche und einer strukturierten Konsensfindung
entwickelt wurde. Das Expertinnengremium  setzte sich dabei aus
Hebammenwissenschaftlerinnen  und  praktisch  tatigen Hebammen  aus
unterschiedlichen geburtshilflichen Settings zusammen. Ergebnisse der modellhaften
Implementierung in 13 Krankenh&usern zeigten zum einen den Fortbildungsbedarf
sowohl von Hebammen als auch von Arztinnen und Arzten in Bezug auf die Themen
Latenzphase und physiologische Geburt. Zum anderen wurde deutlich, dass die
Implementierung eines solchen Standards eine geburtshilfliche Abteilung
insbesondere in der Bereitstellung personeller Ressourcen vor grolRe
Herausforderungen stellt und damit die Férderung der physiologischen Geburt auf
der gesicherten Basis eines Expertinnenstandards und Expertenstandards nur
eingeschrankt gelingen kann.*®*" Auch in diesem Zusammenhang zeigt sich, dass die
Qualitatsentwicklung in der Geburtshilfe nicht ohne die Bereitstellung entsprechender
Ressourcen umsetzbar ist.

137 Siehe Deutsches Netzwerk fiir Qualitatsentwicklung in der Pflege und Verbund Hebammenforschung (2015).
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Schlussbemerkung

Alle Mitglieder des Runden Tisches haben in den zuriickliegenden rund anderthalb
Jahren im Rahmen der Fachgesprache zum Runden Tisch sehr umfanglich und
oftmals &uf3erst kontrovers diskutiert. Diese Kultur wurde auch in den funf
Redaktionssitzungen zur Erstellung des Abschlussberichts fortgesetzt. Das zu
Beginn der Zusammenarbeit gemeinsam formulierte Ziel, mit dem Abschlussbericht
einen wichtigen Beitrag fur eine zukunftsweisende, geburtshilfliche Versorgung in
Nordrhein-Westfalen zu leisten, wurde dabei nie aus den Augen verloren und von
allen Beteiligten als richtungsweisende und wichtige Herangehensweise fur die
Zusammenarbeit am Bericht bestatigt.

Die vorherrschende Diskussionskultur basierte auf gegenseitigem Verstandnis far
berufsgruppenspezifische Sichtweisen, auf Zuhoren und auch darauf, sich auf
sachliche Argumentationen einzulassen und zutreffende Argumente annehmen zu
konnen. Mit dem vorliegenden Bericht liegt daher nun ein Dokument vor, das nicht
nur zahlreiche redaktionelle Veranderungen durchlaufen hat, sondern auch als
Ausdruck des begriindeten Abrlickens von berufsgruppenspezifischen Positionen
anzusehen ist.

Nichtsdestotrotz konnten wahrend der intensiven Arbeit in der Redaktionsgruppe des
Runden Tisches nicht alle Themen abschlieRend und eindeutig konsentiert und
bewertet werden. Die Vielfalt an Themen bringt mit sich, dass trotz intensiver
Diskussionen letzte Dissense nicht in Ganze ausgerdaumt werden konnten bzw.
abschlieBende Einschatzungen ausbleiben mussten. Fir die Themen, die nur in
abgeschwachter Form in den Abschlussbericht eingeflossen sind, sollen
stellvertretend im Folgenden einige Aspekte kurz skizziert werden:

e Finanzierung:
Fragen der Finanzierung der vorgeschlagenen Handlungsempfehlungen
wurden bewusst ausgeklammert und waren somit nicht Bestandteil der Arbeit
des Runden Tisches.

e DRG:
Ob und welche (Fehl-) Anreize mit der htheren Vergutung von Kaiserschnitten
(im Vergleich mit einer physiologischen Geburt) méglicherweise einhergehen,
konnte nicht abschlieBend geklart werden, da der tatsachliche
durchschnittliche Aufwand bei dieser Betrachtung haufig unbericksichtigt
bleibt. Kausale Zusammenhange zwischen DRG und hohen Kaiserschnittraten
lassen sich durch Studienergebnisse nicht belegen.
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Weiterentwicklung der Geburtshilfe:

In vielen Diskussionspunkten des Runden Tischs hatte die kilnftige
Entwicklung der Geburtshilfe durch Krankenhduser eine grol3e Bedeutung. Zu
den gegensatzlichen Standpunkten flachendeckende Versorgung oder
Zentralisierung konnte keine gemeinsame Empfehlung erarbeitet werden. Vor
allem vor dem Hintergrund verschiedener versorgungsrelevanter Szenarien
unter konkreten qualitatsorientierten Bedingungen fur die klinische und
aul3erklinische Geburt blieben die fachlichen Standpunkte kontrér. Dies gilt
auch far die Abwégung zwischen der freien Wahl des Geburtsortes und der
Ubereinstimmend als notwendig bewerteten schnellen Erreichbarkeit einer
leistungsfahigen geburtshilflichen Abteilung (aus Sicht der DGGG 30 bis 45
Minuten, bei Sekundarverlegung 20 Minuten). Auch die mdglichen Chancen
einer starkeren Konzentration der Angebote hinsichtlich Effizienz, Effektivitat
sowie bei der personellen Besetzung und Qualifizierung bedirfen weiterhin
einer vertieften Erdrterung.

Ausbildung:

Die Ausbildung in der Geburtshilfe erfolgt in Kliniken mit geburtshilflichen
Abteilungen. Auch in groBeren Kliniken kann nicht immer garantiert werden,
dass wahrend der Ausbildung alle méglichen Konstellationen der Geburt von
den Auszubildenden erlernt werden. Erfahrungswissen und gute
Kooperationen sind deshalb erforderlich.

Finanzierung und Gestaltung von Geburtshausern:

Zu diesem Punkt zeigten die Diskussionsbeitrage, dass es zwar schon einige
gute Modelle gibt, diese aber hinsichtlich ihrer Ubertragbarkeit noch nicht
abschlieend eingeschatzt werden kénnen und deshalb eine Bewertung zu
diesem Zeitpunkt noch ausbleiben muss. Fir eine Bewertung missen
insbesondere auch rechtliche Fragen der Tréagerschaft sowie verschiedene
Finanzierungsmodelle weitergehend tUberpruft werden.

Bedurfnisse unterschiedlicher Zielgruppen:

Der Runde Tisch konnte sich aus zeitlichen Griinden und wegen einer anders
gewéhlten thematischen Schwerpunktsetzung auf vorrangige allgemeine
Grundsatzfragen (s. A. 1.1) nicht mit den spezifischen und zum Teil sehr
unterschiedlichen Bedirfnissen verschiedener Zielgruppen befassen. Das
betrifft zum Beispiel die kultursensible geburtshilfliche Versorgung von Frauen
mit  Migrationshintergrund  oder auch  Muittern, die in  einer
gleichgeschlechtlichen Partnerschaft leben wie auch transsexuellen Miuttern
sowie Neugeborenen mit weder eindeutigem weiblichen noch mannlichen
Geschlecht. Gleiches gilt u.a. auch fur die geburtshilfliche Versorgung der
Zielgruppe von Frauen, die wéhrend der Schwangerschaft Gewalt erfahren
und nicht zuletzt auch fur die Zielgruppe der sehr jungen schwangeren
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Frauen. Diese Themen sollen aufgrund der hohen Relevanz zu einem
spateren Zeitpunkt in geeigneter Form bearbeitet werden.

Mit der Bereitschaft der Redaktionsmitglieder zur konstruktiven Mitarbeit am
Abschlussbericht wurde ein wertvoller Beitrag auch fur die weitere Zusammenarbeit
der Expertinnen und Experten sowie fur die zukinftige geburtshilfliche Versorgung in
NRW und auch in Deutschland geleistet. Dafir méchten wir uns im Namen aller
Beteiligten bedanken und mit einem Zitat eines Mitglieds schliel3en:

,Der Vorteil dieser Runde ist, dass wir uns durch die vielen Stunden gemeinsamen
Ringens um Positionen und Formulierungen sehr intensiv mit der Materie und
miteinander auseinandergesetzt und Vorbehalte/Einwande der verschiedenen Seiten
kennengelernt haben. Das jetzt sicher vorhandene groRere Verstandnis l&sst in
Zukunft vielleicht auch Entwicklungen in der Geburtshilfe (,neue Strukturen®) in NRW
zu, die alle Seiten bislang nicht flir méglich gehalten haben.*

Dr. med. Klaus-Dieter Jaspers
Christophorus-Kliniken Coesfeld

© MGEPA NRW / Foto: Christoph Meinerz

Abbildung 8: Ubergabe des Abschlussberichts durch die Mitglieder des Runden Tisches ,Geburtshilfe“ bei der
Abschlusssitzung am 28.09.2015
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C Mitglieder des Runden Tisches ,,Geburtshilfe*

Name

Institution

Averesch, Sigrid
Bartling Dr., Thomas

Bauer Prof.”in Dr., Nicola
H.

Behrendt, Regina
Blomeier, Barbara
Blum, Matthias
Dickmann-Loffler, Elke
Egelkraut, Renate
Englisch Dr., Rolf

Ernst, Christiane
Frenz, Cordula

Gembruch Prof. Dr.,
Ulrich

Heidrich Dr., Susanne
Heise, Helene
Hellberg, Nils

Hofer, Ute

Hornberg Prof.‘in Dr.,
Claudia

Huber Dr., Hans-Georg
Jaspers Dr., Klaus-Dieter

Kahlberg-Spix, Petra
Kerntopf, Alexander
Kosfeld, Barbara
Krahé Dr., Ute

Lehwald, Simone

Verband der Ersatzkassen e. V.
Berufsverband der Frauenarzte e.V. Nordrhein
Hochschule fiir Gesundheit NRW

Verbraucherzentrale NRW e.V.
Landesverband der Hebammen NRW e.V.
Krankenhausgesellschaft NRW e.V.
Netzwerk der Geburtshauser e.V.
Landesverband der Hebammen NRW e.V.

Berufsverband der Frauenarzte Westfalen-Lippe
e.V.

Kompetenzzentrum Frauen und Gesundheit NRW
Bund freiberuflicher Hebammen e.V.

Deutsche Gesellschaft fir Gynéakologie und
Geburtshilfe e.V.

Arztekammer Nordrhein
AOK Rheinland/Hamburg

Gesamtverband der Deutschen
Versicherungswirtschaft e.V.

Arbeitskreis Frauengesundheit e.V.
Kompetenzzentrum Frauen und Gesundheit NRW

Arztekammer Nordrhein

Christophorus-Kliniken/St. Vincenz-Hospital
Coesfeld

Hebammenschule Bensberg
Verband der Privaten Krankenversicherung e. V.
Deutscher Fachverband fiir Hausgeburtshilfe e.V.

Berufsverband der Frauenéarzte e.V. Westfalen-
Lippe

Berufsverband deutscher Laktationsberaterinnen
e.V.
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Name

Institution

Losch, Astrid
Mais, Andrea

May Dr., Peter-Johann
Menzel Dr., Matthias
Muller, Andre

Muller-Markfort,
Eva-Maria

Nienhuys, Heiner

Otto, Petra

Radtke, Anja
Rosa-Bian, Isabelle
Runte, Nitya

Schafers Prof.” in,
Rainhild

Schmidt Prof., Markus

Schmidt, Joachim
Schroter, Beate

Vontz-Liesegang, Andrea

Wascher-Ociepka,
Gerlinde

Weining Dr., Christiane
Wenning Dr., Markus

Gesellschaft fur Qualitat in der au3erklinischen
Geburtshilfe e.V.

Arztliche Gesellschaft zur Gesundheitsforderung
e.V.

Krankenhausgesellschaft NRW e.V.

Stadte- und Gemeindebund NRW

AOK Rheinland/Hamburg

Deutscher Fachverband fur Hausgeburtshilfe e.V.

Ministerium fur Familie, Kinder, Jugend, Kultur und
Sport NRW

Arbeitskreis Frauengesundheit e.V.

Verband der Privaten Krankenversicherung e. V.
Netzwerk der Geburtshauser e.V.

Hebammen fur Deutschland e.V.

Deutsche Gesellschaft fir Hebammenwissenschaft
e.V.

Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie u.
Geburtshilfe e.V.

Finanzministerium NRW

Bildungsinstitut fir Gesundheit/Hebammenschule
Bensberg

Stadtetag NRW
Deutscher Fachverband fir Hausgeburtshilfe e.V.

Arztekammer Westfalen-Lippe
Arztekammer Westfalen-Lippe

78



D Glossar

Bezeichnung Erklarung

Adipositas Fettleibigkeit (BMI = 30 kg(m?)

AGGE Qr\z/tllche Gesellschaft zur Gesundheitsforderung
Erhebung der Vorgeschichte von Patientinnen und

Anamnese

Patienten.

antenatale Kortikoidsteroid -

Lungenreifeinduktion - Die antenatale
Kortikoidsteroid-Therapie wird bei drohender
Frihgeburt an die Mutter verabreicht, um die

Therapiegabe Lungenreifung beim Kind zu induzieren.
Punkte-Schema fur die Zustandsdiagnostik des
APGAR-Wert Neugeborenen unmittelbar postnatal. (U1)
eigentlich HebAPrV= Ausbildungs- und Prufungs-
APrvo Verordnung fir Hebammen und

Entbindungspfleger.

AQUA Institut

Institut fir Angewandte Qualitatsférderung und
Forschung im Gesundheitswesen

AWMPF Institut

Institut fir Medizinisches Wissensmanagement

Stérung im Saure-Basen-Haushalt mit Abfall des
arteriellen pH-Wertes unter 7, 36. Kommt es
wahrend der Wehen zu hypoxamien, anaeroben

Azidose Glykolyse und zunehmender ,Azidose*; erst bei
einem Nabelarterien-ph < 7,20 spricht man von
einer relevanten Azidose nach vaginalem
Geburt(sversuch).

B.Sc Bachelor of Science ist ein akademischer

T Hochschulabschluss.

BBIG Berufsbildungsgesetz

BEL Beckenendlage
Durch die Rechtsfigur der Beleihung werden

Beleihung Hoheitsrechte auf private Unternehmen oder
naturliche Personen ubertragen.

Bund freiberuflicher Hebammen Deutschlands

BfHD Y

BGW Berufsgenossenschaft fur Gesundheitsdienst und
Wohlfahrtspflege

Bl Bundesinitiative "Frihe Hilfen"

BMESEJ Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen
und Jugend

BZgA Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung

caseload midwifery

Betreuungskontinuitat von der Schwangerschaft
Uber Geburt, Wochenbett und Stillzeit durch eine
oder mehrere personlich bekannte Hebamme(n).
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Cardiotokographie,- fortlaufende apparative
Ableitung und Aufzeichnung der fetalen

CTG Herzschlagfrequenz und gleichzeitig der
Wehentatigkeit wahrend Spatschwangerschaft
und Geburt zur Uberwachung des Feten.

DAGG Deutsche. Akademie fur Gynékologie und
Geburtshilfe

DAK Deutsche Angestellten Krankenkasse

Defakation Stuhlentleerung

DFH Deutscher Fachverband fur Hausgeburtshilfe e.V.
Deutsche Gesellschaft fir Gynakologie und

DGGG Geburtshilfe e.V.

DGHWi Deutsche Ge_sellschaft far
Hebammenwissenschaft

dip praxisorientiertes Forschungsinstitut der

Katholischen Hochschule.

Doppler-Sonographie

(sonus Laut, Ton; -graphie). Verfahren der
Ultraschall-Diagnostik zur Darstellung und
Messung von Blutflussgeschwindigkeiten.

DRG

Diagnosis Related Groups (deutsch:
diagnosebezogene Fallgruppen); bezeichnet ein
Klassifikationssystem flr ein pauschaliertes
Abrechnungsverfahren fir Krankenhausfélle.

E-E-Zeit

Entschluss-Entwicklungs-Zeit; bezeichnet die
Spanne vom Entschluss fir den
Notfallkaiserschnitt bis zur operativen Geburt des
Kindes. Sie sollte 20 Minuten méglichst nicht
Uberschreiten.

Eklampsie

Eine lebensbedrohliche Komplikation der
Praeklampsie ist das Auftreten einer Eklampsie, d.
h. von neurologischen Storungen in Form von
Krampfanfallen.

Episiotomie

Scheidendammeschnitt; haufigste erweiternde
Operation am weichen Geburtskanal, u. a. zur
Vermeidung eines Dammrisses.

Erstparitat

Unter Paritat versteht man die Anzahl der
Geburten einer Frau. Hier somit die erste Geburt.

EU

Europaische Union

evidenzbasiert

auf der Basis empirisch zusammengetragener und
bewerteter wissenschatftlicher Erkenntnisse
erfolgend (von diagnostischen oder
therapeutischen Mal3nhahmen).

Exzedentenldsung

Deckungserweiterung Uber die gewahlte
Versicherungssumme hinaus.

fetale Echokardiographie

Detaillierte Untersuchung des Herzens des Feten
mittels hochaufldsender Ultraschallgerate Ferner
kénnen mit Hilfe der Doppler-Sonographie die
Blutfliisse im Herzen und in den angrenzenden
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Blutgefal3en dargestellt werden.

fetomaternal Fet und Mutter betreffend.

G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss

GBE-Bund Gesundheitsberichterstattung des Bundes

Geburtsmodus Art der Geburt des Kindes (Sponta.ngeburt,. Geburt
durch Saugglocke, Zange oder Kaiserschnitt).

GDV Gesamtverband der Deutschen
Versicherungswirtschaft e.V.

Gemini Zwillinge
Schwangerschaftsalter; kalendarisches Alter des
Fetus bzw. des Neugeborenen ab erfolgter
Befruchtung ('Konzeptionsalter'; ,Embryonalalter’;

Gestationsalter post conceptionem); geburtshilflich wird aber fast
immer das Alter ab dem 1. Tag der letzten
Regelblutung (Menstruation) angegeben, also
post menstruationem.
Konferenz der Gleichstellungs- und

GFMK Frauenministerinnen und -minister, -senatoren

und -senatorinnen der Lander.

GKV-Spitzenverband

Gesetzliche Krankenversicherung-Spitzenverband

GMK

Gesundheitsministerkonferenz

Ein Service der Hebammengemeinschaft. Eine
koordinierende Stelle, die schwangeren Frauen

Hebammenzentrale auf der Suche nach einer Hebamme als
Anlaufstelle dient.
Ausbildungs- und Prifungs-Verordnung fur
HebAPTV Hebammen und Entbindungspfleger
HebG Gesetz Uber den Beruf der Hebamme und des
Entbindungspflegers. Kurztitel: Hebammengesetz
HebGO NRW Hebammengebihrenordnung Nordrhein-

Westfalen

Heilwesenrisiken

Versicherungstechnischer Begriff des
Haftpflichtrisikos von Krankenh&usern und
Berufstragern wie Arztinnen und Arzten,
Hebammen.

HELLP-Syndrom

Seltene, sehr gefahrliche Variante der
Praeklampsie, gekennzeichnet durch Hamolyse,
erhohte Leberenzyme und erniedrigte
Blutplattchenkonzentration

+

hkk Handelskrankenkasse (ehemals HEK)
Individuelle Gesundheits-Leistungen, die nicht

IGeL zum festgeschriebenen Leistungskatalog der
gesetzlichen Krankenkassen zahlen.

IGES Institut fir Gesundheits- und Sozialforschung
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IMAG Interministerielle Arbeitsgruppe

KatHO NRW Katholische Hochschule Nordrhein-Westfalen

KGNW Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen
Erste Phase der Eroffnungsperiode, die nicht
notwendigerweise kontinuierlich verlaufen muss.
Sie ist gekennzeichnet von schmerzhaften
Wehen, dem Verstreichen des

Latenzphase Gebarmutterhalskanals sowie der Eroffnung des

Muttermundes bis zu 4 cm (bei Mehrgebarenden
manchmal auch bis zu 6 cm). Die Wirkung der
Wehen auf den Gebarmutterhals kann dabei Uber
Stunden subtil sein.

Long-Tail-Risiko

Risiko bei Sparten und Zweigen des
Versicherungsgeschéfts, die eine langfristige
Schadenregulierungsdauer aufweisen.

LT-Drucksache

Landtag-Drucksache

MAGS

Ministerium fur Arbeit, Gesundheit und Soziales
(Vorgangerministerium NRW bis 2010)

mdatterlich, von der Mutter ausgehend, die Mutter

Lot betreffend.

MEKJKS Ministerium fur Familie, Kinder,_Jugend, Kultur
und Sport des Landes Nordrhein-Westfalen

MGEPA Ministerium fur Gesundheit, Emanzipation, Pflege

und Alter des Landes Nordrhein-Westfalen

Mikrozensus

Der Mikrozensus ist eine reprasentative
Haushaltsbefragung der amtlichen Statistik in
Deutschland.

MLU Martin-Luther-Universitat Halle Wittenberg
Krankheitshaufigkeit, Krankheitsgeschehen
Morbiditat innerhalb einer Population; wird beschrieben
durch bestimmte. Morbiditats-Ziffern,
Sterblichkeit; Todesfalle bezogen auf eine
Mortalitat spezielle Population (z.B. alle Neugeborene bis
zum 28. Lebenstag: neonatale Mortalitat)
neonatal das Neugeborene betreffend.

NIPT-Diagnostik

"nicht invasiver pranataler Test". Verfahren der
Pranatal-Diagnostik, bei dem Chromosomen-
Abweichungen des Kindes aus dem muitterlichen
Blut nachgewiesen werden. Das Ziel ist es,
invasive Methoden wie zum Beispiel
Fruchtwasseruntersuchungen zu vermeiden, weil
diese ein, wenn auch geringes (0,1 - 0,5 %),
Risiko einer Fehlgeburt bedingen.

NZFH Nationales Zentrum ,Frihe Hilfen®
Organization for Economic Cooperation and
OECD Development (Organisation fur wirtschatftliche
Zusammenarbeit und Entwicklung)
Begriff aus der Gesundheits6konomie: die
Outcome

Bestimmung eines Gesundheitszustandes von
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Patientinnen und Patienten als Ergebnis einer
medizinischen Intervention; relevante Faktoren
sind Mortalitat und Morbiditat/Multimorbiditat und
Lebensqualitét.

pathologisch

krankhaft

Periduralandsthesie (PDA)

Eine Form der Regionalanasthesie, genauer der
rickenmarksnahen Regionalanasthesie
(vergleiche auch Spinalanasthesie). Sie bewirkt
die zeitweilige, umkehrbare Funktionshemmung
ausgewahlter Nervensegmente, fuhrt dabei zu
Empfindungslosigkeit, Schmerzfreiheit und
Hemmung der aktiven Beweglichkeit im
zugehorigen Koérperabschnitt und erméglicht die
Durchfihrung ansonsten schmerzhafter
medizinischer Prozeduren.

perinatal

Die Zeit um die Geburt herum (‘Perinatalperiode’:
22. Schwangerschaftswoche post menstruationem
bis 7. Lebenstag) betreffend.

perinatale Mortalitat

Anzahl der kindlichen Todesfalle in der
Perinatalperiode, in Deutschland definiert als alle
Todesfélle von Lebendgeborenen bis zum 7.
Lebenstag und alle totgeborenen Kinder
(Geburtsgewicht = 500 g)

physiologisch

Physiologie: Die Lehre von den normalen
Lebensvorgangen

Placenta praevia

Unter Placenta praevia versteht man eine
atypische Lokalisation der Plazenta
(Mutterkuchen) im unteren Uterinsegment nahe
des inneren Muttermundes (tiefer Sitz), ihn
erreichend (Placenta praevia marginalis), ihn auch
teilweise (Placenta praevia partialis) oder komplett
(Placenta praevia totalis) uberlagernd. Die
Hauptkomplikation der Placenta praevia ist die
schmerzlose Blutung.

PND

Prénataldiagnostik.

postpartale Phase

Phase nach der Geburt

Praeklampsie

Eine Erkrankung, die nur in der Schwangerschaft
auftritt und mit Bluthochdruck und Proteinurie
einhergeht, und in schweren Féllen fur Fet und
Mutter lebensbedrohend sein kann (friiher auch
EPH-Gestose (E= (edema) Odem, P= Proteinurie;
H= Hypertonie) genannt.

pranatal vor der Geburt
Pranataldiagnostik Untersuchung des ungeborenen Kindes
QUAG Gesellschaft fur Qualitat in der au3erklinischen

Geburtshilfe e.V.

relative Indikationen

Bei der relativen Indikation besteht nur eine
bedingte Gefahrdung des Patienten bzw. es
kommen sinnvolle alternative MaRnahmen in
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Betracht.

Risikograviditaten

Risikoschwangerschaften

Screening

Systematischer Test, Suchtest, Siebtest; zeit- und
kostenginstige Suchtests, z.B. zur ersten
Identifizierung von gefahrlichen Stoffen; als
epidemiologische Untersuchungsmethode,
insbesondere zur Erfassung eines klinischen
symptomlosen oder pramorbiden
Krankheitsstadiums, z.B. Reihenuntersuchungen.

Sectio

eigentlich Sectio caesarea = Kaiserschnitt

SGB

Sozialgesetzbuch

Skills Labs

Die Lehrangebote der Skills-Labs Bochum sind
ein freiwilliges Trainingsangebot, das allen
Medizinstudierenden der Medizinischen Fakultat
zur Verfiigung steht. Die Kurse unterstitzen die
curriculare Pflichtlehre und zielen darauf ab,
Studierende im Uben und Vertiefen praktisch
klinischer Fertigkeiten zu unterstutzen.

SSW

Schwangerschaftswoche, in der Regel post
menstruationem (p.m.) angegeben

subpartal

unter (wahrend) der Geburt

Trimenon

Eine Schwangerschaft wird in 3 Drittel (Trimena,
Einzahl Trimenon), also 3 Abschnitte von etwa 3
Monaten Dauer (je ca. 13 Wochen) eingeteilt.

UNFPA

United Nations Populations Fund.
Bevolkerungsfonds der Vereinten Nationen

UNICEF

United Nations International Children's Emergency
Fund (Weltkinderhilfswerk der Vereinten Nationen)

valide

gultig, gesichert

Wachstumsretardierung

Allgemeine Bezeichnung fur Verzdégerung oder
Verlangsamung des Wachstums.

WHO

World Health Organization.
(Weltgesundheitsorganisation der Vereinten
Nationen)
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Diese Druckschrift wird im Rahmen der Offentlichkeitsarbeit der Landesregierung Nordrhein-
Westfalen herausgegeben. Sie darf weder von Parteien noch von Wahlwerberinnen und -
werbern oder Wahlhelferinnen und -helfern wahrend eines Wahlkampfes zum Zwecke der
Wahlwerbung verwendet werden. Dies gilt fur Landtags-, Bundestags- und
Kommunalwahlen sowie auch fir die Wahl der Mitglieder des Européischen Parlaments.

Missbrauchlich ist insbesondere die Verteilung auf Wabhlveranstaltungen, an
Informationsstanden der Parteien sowie das Einlegen, Aufdrucken oder Aufkleben
parteipolitischer Informationen oder Werbemittel. Untersagt ist gleichfalls die Weitergabe an
Dritte zum Zwecke der Wahlwerbung.

Eine Verwendung dieser Druckschrift durch Parteien oder sie unterstiutzende
Organisationen ausschliel3lich zur Unterrichtung ihrer eigenen Mitglieder bleibt hiervon
unberdhrt. Unabhangig davon, wann, auf welchem Wege und in welcher Anzahl diese
Schrift der Empfangerin oder dem Empfanger zugegangen ist, darf sie auch ohne zeitlichen
Bezug zu einer bevorstehenden Wahl nicht in einer Weise verwendet werden, die als
Parteinahme der Landesregierung zu Gunsten einzelner politischer Gruppen verstanden
werden konnte.
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