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1. Einfuhrung

Im Rahmen der interministeriellen Arbeitsgruppe (IMAG) ,Versorgung mit
Hebammenhilfe* am 10. Januar, 18. Mérz, 4. Juni sowie am 23. September
2013 wurden zusammengefasst folgende Themenblécke beraten:

Berufshaftpflichtversicherung fur freiberuflich tatige Hebammen
Sicherstellung einer flachendeckenden Versorgung

Qualitat der Versorgung mit Hebammenbhilfe

Beteiligung der Hebammenverbdnde im G-BA bei Themen wie
Schwangerschaft und Geburtshilfe (z.B. bei Mutterschafts-
Richtlinien)

Verbreiterung des Tatigkeitsspektrum im SGB V
Offentlichkeitsarbeit

Aus-, Fort- und Weiterbildung und deren Qualitat

Im Hinblick auf die umfangreichen Stellungnahmen zu einzelnen Themen-
blocken von Seiten der Hebammenverbande im Rahmen der vier Sitzun-
gen, insbesondere zu dem Papier des Deutschen Hebammenverbandes
(DHV), unterstutzt durch Bund freiberuflicher Hebammen Deutschlands
(BfHD), Netzwerk der Geburtshauser in Deutschland und Hebammen fiur
Deutschland ,Vorschlage zur gesetzlichen Weiterentwicklung des Sozial-
gesetzbuches zur Vorlage im interministeriellen Arbeitskreis —Versorgung
mit Hebammenhilfe* vom September 2013, hat der GKV-Spitzenverband
seine Positionen in dieser Stellungnahme zusammengefasst. Diese Unter-
lage dient der weitergehenden Information und kritischen Auseinander-
setzung mit den einzelnen hebammenspezifischen Themen zu dem Er-
gebnisbericht des BMG. Zusatzlich soll an dieser Stelle ausdricklich darauf
hingewiesen werden, dass es sich bei der Hebammenhilfe um versiche-
rungsfremde Leistungen handelt, die Uber den Bundeszuschuss gedeckt
sein muUssen. Damit mussten sich alle Kostensteigerungen im Hebammen-
bereich direkt auf die Hohe des Bundeszuschusses auswirken. Auch aktu-
ell wurde auf eine Aussage zur Steigerung des Bundeszuschusses im Koa-
litionsvertrag allerdings verzichtet.

Themen der
IMAG

Kritische
Wirdigung

Hohe
Bundeszuschuss

GKV-Spitzenverband, Januar 2014 Seite 2 von 22



2. Berufshaftpflichtversicherung fur freiberuflich
tatige Hebammen mit Geburtshilfe

In der BRD versichern zwei Gruppenhaftpflichtversicherungen ca. 99 % der
5.140 freiberuflich geburtshilflich tatigen Hebammen (von ca. 14.000
freiberuflich tatigen Hebammen insgesamt, Auswertungen des GKV-
Spitzenverbandes vom Dezember 2013). Die Mitgliedshebammen des Be-
rufsverbandes freiberuflicher Hebammen Deutschlands kénnen sich bei
der Nurnberger Versicherung und die Mitgliedshebammen des Deutschen
Hebammenverbandes bei der Bayerischen Versicherungskammer versi-
chern. Ein Wettbewerb auf dem Versicherungsmarkt findet somit seit Jah-
ren nicht statt.

Seit 2010 stiegen die Versicherungspramien kontinuierlich an. Vor diesem
Hintergrund hat der Gesetzgeber im Rahmen des VStG zum 1. Januar
2012 eine Neuregelung in 8 134a SGB V (Abs. 1, Satz 3) geschaffen, wo-
nach insbesondere die Kostensteigerungen, die die Berufsausibung be-
treffen, beachtet werden mussen.

Demzufolge wurden zwischen den Hebammenverbanden und dem GKV-
Spitzenverband seit 2010 insgesamt folgende Erhéhungen je Geburt zum
Ausgleich der Berufshaftpflichtversicherungskostensteigerung vereinbart:

Hausgeburt: Von der derzeitigen Vergutung in H6he von 707,33
Euro (830,64 Euro inkl. Nacht-/Wochenendzuschlag) entfallen al-
lein 190,75 Euro je Geburt auf die Steigerung der Haftpflichtpra-
mie seit 2010.

Entbindung im Geburtshaus: Von der derzeitigen Vergutung von
563,25 Euro (668,23 Euro inkl. Nacht-/Wochenendzuschlag) ent-
fallen allein 138,35 Euro je Geburt auf die Steigerung der Haft-
pflichtpramie seit 2010 (unabhéngig davon werden noch 707 Euro
je Geburt fur die Betriebskosten des Geburtshauses von der GKV
finanziert.)

Das jetzige Versicherungssystem und deren Umlage zu Lasten der GKV
weist folgende Probleme auf:

Es werden Risiken fur auRerklinische Geburten, die weder nach
dem Hebammengesetz, den Berufsordnungen von Hebammen
noch nach den ,Ausschlusskriterien“ des Vertrages nach § 134a
SGB V uberhaupt durchgefiuhrt werden durfen (Nachweise hierfur

Kein Wettbewerb
bei Versicherun-
gen

Erhdhungen
seit 2010

Probleme des
Versicherungs-
systems

Versicherte
Risiken
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wurden im Rahmen der letzten Sitzung dem BMG vorgelegt), wie
z.B.:

Beckenendlage,

Zwillings-/Mehrlingsgeburten,

Abhéangigkeit von ,harten“ Drogen,

Zustand nach Uterusruptur sowie

pathologische Kindslagen

O O O O o

Zudem werden hebammenfremde Leistungen, wie z. B.:
o Cranio-Sacral-Therapie,
o Kosmetikbehandlung,
o Psychotherapie,
0 Reiki usw.
ebenfalls versichert.

Neben der Moglichkeit des mehrfachen Wechsels der Versiche-
rungsform (mit Geburtshilfe bis zu vier mal pro Jahr) besteht nach
Auskunft der Versicherung auch die Mdglichkeit fur die Dauer ei-
ner Urlaubsvertretung die Versicherungspolice von der versicher-
ten Hebamme X auf eine bis dato nicht versicherte Hebamme Y zu
Ubertragen (Nachweise hierfir wurden im Rahmen der letzten Sit-
zung dem BMG vorgelegt).

Einige Kliniken und auch Geburtshéuser zahlen den Hebammen die
Haftpflichtversicherungspolice (Nachweise hierfir wurden im Rah-
men der letzten Sitzung dem BMG vorgelegt).

Zudem betragt die durchschnittliche Versicherungsdauer eines Jahres, fur
die die Hebamme die Versicherungspramien zahlt - nach Angaben der
Nurnberger Versicherung (versicherte die Hebammen des BfHD) - 10 Mo-
nate.

Fazit

Der Markt der Berufshaftpflichtversicherungen fir Geburtshilfe im Bereich
Hebammen beschrankt sich aktuell auf zwei Anbieter und ist intranspa-
rent.

Der GKV-Spitzenverband sieht folgende Losungsmdglichkeiten:
Verpflichtung der Versicherungsunternehmen zur Offenlegung der
Pramienberechnung fiur GKV-Leistungen und fiur Nicht-GKV-
Leistungen,

Versicherungsmadglichkeit je Geburt; somit wirden die Hausge-
burtshebammen mit weniger als sechs Geburten im Jahr erheblich
finanziell entlastet werden,

Mehrfacher
Wechsel der Ver-
sicherungsform
maoglich

Kliniken zahlen
Hebammen Ver-
sicherung

Losungsvor-
schlage
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Alternativ: Festlegung von Mindestanzahl der Geburten zur Be-
rechnung der Haftpflichtsteigerungskosten pro Jahr und freiberuf-
lich tatiger Hebamme von z. B.

o 35 auRerklinische Geburten sowie

0 65 klinische/stationare Geburten.
Dem 8§ 12 SGB V folgend, sollte der GKV-Spitzenverband nur dazu
verpflichtet sein, ausschlie3lich die Steigerungsraten eines wirt-
schaftlichen Haftpflichtversicherers ausgleichen zu mussen.

Ergdnzender Hinweis:
Aktuell wird der BfHD mit einem weiteren Anbieter ein alternatives

Versicherungsmodell fur Hebammen insbesondere mit Geburtshilfe, Neues Versiche-
gestaffelt nach Anzahl der Geburten anbieten. Allerdings ist hierfur ei- rungsmodell in
ne Mindestanzahl von Hebammen - mit und ohne Geburtshilfe - erfor- Sicht

derlich, die sich fur das Modell aussprechen wuirden (vgl. Son-
derNewsticker des BfHD, vgl. Homepage BfHD). Diese Anzahl ist in der
Zwischenzeit erreicht. Stattdessen hat der DHV dem GKV Spitzenver-
band jahrliche Steigerungsraten von rund 20 % ab Juli 2014 angekin-
digt. Damit soll die Pramie ab Juli 2015 fur Hebammen mit Geburtshil-
fe auf 6.109 € ohne Vorschaden und mit Vorschaden auf 7.636 € stei-
gen.
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3. Daten im Hebammenbereich

Nach Angaben der Hebammen hatten sich das Leistungsspektrum und die
Frequenzen der hebammenhilflichen Leistungen (z.B. Vorsorge, Wochen-
bett) gedndert. Diese wirden sich auch vor dem Hintergrund der immer
frGher aus den Kliniken entlassenen Versicherten weiter verdndern. Kon-
kret werden Ausweitungen der Anzahl, Dauer und Strecken bei Wochen-
bettbetreuungen erwartet. Diese Aussagen kdnnen derzeit - aufgrund
einer fehlenden gesetzlichen Regelung zur Zusammenfiuhrung und Nut-
zung der Abrechnungsdaten fur hebammenhilfliche Leistungen aller Kran-
kenkassen - leider nicht Uberpruft werden.

Des Weiteren geben die Hebammen an, dass die Freiberuflichkeit keinen
ausreichenden Verdienst ermoglicht. Zu beiden Punkten konnte die vom
BMG im Auftrag gegebene Studie zur Versorgungs- und Vergutungssitua-
tion in der aul3erklinischen Hebammenhilfe vom 19. Méarz 2013 nur ndhe-
rungsweise Ergebnisse dazu liefern. Transparenz ist zudem auch hinsicht-
lich der gesetzlich vorgeschriebenen Aufgaben notwendig, da der Gesetz-
geber einen bundesweit geltenden Vertrag fir Hebammen und fur Ge-
burtshauser von der Selbstverwaltung fordert.

Fazit

Eine kassenartenubergreifende Zusammenfihrung und die Nutzung der
Abrechnungsdaten der Hebammen auf Bundesebene sollte gewéhrleistet
werden, insbesondere um das heutige und kiinftige bundesweite Versor-
gungsgeschehen in der Hebammenhilfe abbilden zu kénnen und um Un-
ter-/Uberversorgung zeitnah erkennen zu kénnen.

Keine Transpa-
renz

BMG-Studie

Versorgungsge-
schehen durch
Datenanalyse er-
maoglichen
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4. Sicherstellung der geburtshilflichen Versorgung

Die Hebammenverbénde sprechen seit vielen Jahren von Versorgungseng-
passen insbesondere in der Geburtshilfe, da viele der freiberuflich téatigen
Hebammen die Geburtshilfe aufgegeben héatten. Hintergrinde hierfur sei-
en u. a. die gestiegenen Berufshaftpflichtversicherungspramien gewesen.

Dass die Sicherstellung einer flachendeckenden Versorgung in der BRD
gefahrdet sei, spiegeln die Ergebnisse der o. g. Studie nicht wider: Danach
wird dort konstatiert,
dass sich die genaue Anzahl von freiberuflich tatigen Hebammen
nicht bestimmen lasst und die Zahl nur zu schatzen ware (zwi-
schen 13.500 und 15.000),
die flachendecke und wohnortnahe Versorgung in Deutschland auf
regionaler Ebene und fiur die Geburtshilfe insgesamt, also unter
Einbeziehung des klinischen Bereichs, Uberwiegend gewahrleistet
zu sein scheint.

0 Nur in zwei Regionen (Passau und Rostock/Stralsund) ist
eine im Vergleich zum Bundesdurchschnitt unterdurch-
schnittliche Versorgungslage insgesamt festzustellen.

o FUr drei weitere Regionen (EImshorn, Bremerhaven, Trier)
konnte in Teilbereichen eine unterdurchschnittliche Ver-
sorgungslage ermittelt werden (von insgesamt 95 Regio-
nen).

o Der Vollstandigkeit halber sei an dieser Stelle auch darauf
verwiesen, dass 23 Regionen durch ein tUberdurchschnitt-
lich hohes Angebot gekennzeichnet waren.

Die Aufgabe von aufierklinischen Entbindungen z. B. durch Geburtshaus-
SchlieBungen fuhrt alleine nicht zur Versorgungsgefahrdung in der Ge-
burtshilfe, da die Sicherstellung in der Geburtshilfe grof3tenteils Uber die
Lander erfolgt (Uber 98 % der Geburten finden in den Kliniken statt) und
ein Geburtshaus, welches zu weit von einem Krankenhaus mit Geburtshilfe
entfernt liegt, kann kein Vertragspartner werden (fehlende Notfallversor-
gung bei Verlegungsnotwendigkeit). Allerdings sind — aus wirtschaftlichen
Gesichtspunkten der Kliniken, aufgrund fehlender Arzte in landlichen Re-
gionen sowie wegen der gestiegenen Berufshaftpflichtversicherungspréa-
mien fur geburtshilfliche Leistungen (Arzt, Hebammen) - sukzessive ge-
burtshilfliche Abteilungen in den Kliniken geschlossen worden. Dies fuhrt
dazu, dass in einigen Regionen Deutschlands Versicherte bei der Inan-
spruchnahme der klinischen Geburtshilfe weitere Strecken in Kauf nehmen
mussen. Fur die Frauen, die auB3erklinisch entbinden wollen, wird dieser
Weg in bestimmten Regionen nicht mehr mdglich sein, da auch Hausge-
burten und Geburtshausgeburten kinftig hier nicht mehr angeboten wer-

Versorgungs-
situation

98 % Klinik-
geburten; 2 %
aulerklinische
Geburten

Kein Geburtshaus
ohne erreichbare
Klinik
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den durfen, da der Weg im Falle einer Notfallverlegung von der auf3erklini-
schen Geburtshilfe in die ndchste Klinik zu viel Zeit in Anspruch nehmen
wirde und somit Mutter und/oder Kind in unzumutbarerer Weise einem
zu hohen Risiko ausgesetzt waren.

In diesem Zusammenhang ist jedoch auch darauf hinzuweisen, dass es in
den letzten zehn Jahren insgesamt betrachtet weniger Geburten in
Deutschland gegeben hat und von daher der Sicherstellungsauftrag der
Lander hinsichtlich der klinischen Geburtshilfe aus wirtschaftlichen Ge-
sichtspunkten in einigen Regionen nur noch schwer umsetzbar ist. So re-
duzierte sich beispielsweise im Klinikbereich die Anzahl der Krankenhau-
ser mit geburtshilflichen Abteilungen im Vergleich 2006 zu 2008 um
4,6 %. Die Anzahl der Belegadrzte aus den geburtshilflichen Abteilungen
ging in diesem Zeitraum insgesamt um 17,2 % zuruck.

Juristische Bewertung des Sicherstellungsauftrages fiir Geburtshilfe
Nach § 24f SGB V besteht ein Anspruch und damit ein Wahlrecht auf am-
bulante oder stationare Entbindung. Seit Jahrzehnten erfolgt ein Grof3teil

der Geburten stationdr im Krankenhaus (ca. 98,5 %), obwohl spéatestens
mit der Finanzierung der Geburtshausentbindungen durch die GKV im Jahr
2008 eine Verlagerung hin zu auBerklinischen Entbindungen hétte statt-
finden kénnen.

Die Gewahrung von Geburtshilfe im Krankenhaus erfolgt ebenfalls im
Rahmen des Sachleistungsprinzips durch die Krankenkassen. Sie stellen
den Versicherten diese Leistungen insbesondere durch die zugelassenen
Krankenhauser (8 108 SGB V) als Sachleistung zur Verfigung. Fur die Si-
cherstellung ausreichender Kapazitaten fir die Geburtshilfe in den Kran-
kenhausern sind nicht die Krankenkassen sondern die Lander im Rahmen
des Krankenhausplanungsrechts verantwortlich. Nach § 6 i.V.m. 8 1 KHG
obliegt es den Bundeslandern Krankenhausplane aufzustellen, um eine
patienten- und bedarfsgerechte Versorgung der Bevdlkerung im jeweili-
gen Bundesland mit leistungsfahigen und wirtschaftlichen Krankenhau-
sern zu gewadhrleisten. Diese Verpflichtung umfasst auch die Leistungen
der stationdren Geburtshilfe. Die Krankenhausplane der Ladnder missen
daher so ausgestaltet sein, dass ausreichende und bedarfsgerechte Ge-
burtshilfekapazitaten in den Krankenhausern vorgehalten werden.

Fazit

Die Sicherstellung der stationdren Geburtshilfe im Krankenhaus obliegt
den Landern im Rahmen ihrer Verantwortung fur die Krankenhauspla-
nung. Eine Vorhaltung von Geburtshilfekapazitaten im ambulanten Bereich
ist gesetzlich nicht vorgegeben. Kommt es zu weiteren Schlieungen von
geburtshilflichen Abteilungen in den Kliniken und damit zwangslaufig
einhergehenden Schlieungen von Geburtshdusern und Kindigungen der

Lander stellen
Geburtshilfe si-
cher

Juristische Ausei-
nandersetzung
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Vertragshebammen mit Geburtshilfe, kann es kinftig einen Versorgungs-

engpass in der Geburtshilfe geben. Es sind dann Mallnahmen zu ergreifen, Losungs-
um die geburtshilfliche Versorgung der Versicherten in Deutschland nicht vorschlag
zu gefahrden. So sind insbesondere die Landesregierungen gefordert,

ihren Sicherstellungsauftrag fur die Geburtshilfe auch kinftig im Sinne der

Versicherten adaquat umzusetzen.
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5. Qualitat der Hebammen- und Geburtshilfe

5.1 Qualitatsvergleiche

Es ist derzeit nicht moglich, jahrlich einen Qualitatsvergleich klinischer mit
auBerklinischen Geburten vorzunehmen. Ein Vergleich klinischer Geburten
ist Uber BQS/AQUA gegeben, ein Vergleich der Geburten im auBerklini-
schen Bereich Uber QUAG (Gesellschaft fur Qualitat in der auZerklinischen
Geburtshilfe e.V.). Hierbei fehlt u. a. die Verknipfung der Daten, wie z. B.
bei Féllen von Versicherten, die von auflerklinischen Entbindungsorten in
die Kliniken verlegten wurden.

Der Vergleich von Daten der auRerklinischen und klinischen Geburtshilfe
war bereits im Ursprungs-Ergdnzungsvertrag Uber Betriebskostenpau-
schalen in Geburtshdusern in 2008 gefordert. Hintergrund hierfur war
insbesondere auch die Behauptung der Arzteschaft, wonach die auRerkli-
nischen Entbindungen nicht sicher genug seien. Der Gesetzgeber hatte im
Rahmen des zweiten Fallpauschalen-Anderungsgesetzes die Aufnahme
von Geburtshdusern in das SGB V geregelt. Allerdings fehlte die Anpas-
sung der weiterfiuhrenden Regelungen zur Aufnahme der aufRerklinischen
Entbindungen in die sektorentbergreifenden Qualitatssicherung (8 135
SGB V). Demzufolge fehlen bei der Ergebnisqualitat hinsichtlich der Ge-
burten in Deutschland die Daten der aul3erklinischen Entbindung. Deswe-
gen sind die Vertragspartner hier selber tatig geworden und haben
exemplarisch einen Vergleich gewagt.

Die Ergebnisse, die erstmalig Anfang Dezember 2011 auf dem Deutschen
Perinatalkongress vorgestellt worden sind, zeigen auf, dass trotz der er-
folgten Risikoselektion (,Vergleichbarmachen" der beiden Untersuchungs-
kollektive) die geburtshilflichen Ergebnisse der Geburtshauser dem Ver-
gleich mit den Kliniken nicht nur standhalten, sondern hinsichtlich einiger
Ergebnisparameter sogar Uberlegen sind (Damm intakt, Mutter und Kind
zusammen nach Hause).

Die einmalig erhobenen und ausgewerteten Studienergebnisse sind
durchaus positiv. Leider fehlt jedoch die Abfragemdglichkeit der jahrli-
chen Ergebnisse der aufierklinischen Entbindungen hinsichtlich der Ergeb-
nisqualitat. Die Qualitatssicherung in der Geburtshilfe bedarf jedoch einer
sektorentbergreifenden Betrachtung auch hinsichtlich eines Jahresverglei-
ches. Hierfur sind die gesetzlichen Regelungen (vgl. 8 135a SGB V) anzu-
passen.

Vergleichbarkeit
aller Geburten
gefordert

Umsetzung Uber
§ 135 SGB V not-
wendig

Studie Uber Ver-
gleich klinischer/
auBerklinischer
Geburten
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5.2 Leitlinien fur Geburtshilfe

Im Bereich der Geburtshilfe stehen in Deutschland i.d.R. leider keine evi-
denzbasierten Leitlinien zur Verfigung.

Das vorhandene Stufenklassifikationssystem berucksichtigt eine Einteilung
aller Leitlinien der AWMF (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften) in Stufe S1 (Empfehlungen nach infor-
mellem Konsens einer reprasentativ zusammengesetzten Expertengruppe)
bis S3 (evidenzbasiert). Die bestehenden Leitlinien wurden allesamt von
Medizinern/juristen der entsprechenden Fachgesellschaften erarbeitet.
Der Grof3teil aller Leitlinien zum Thema Schwangerschaft, Geburt und Wo-
chenbett sind Leitlinien nach Stufe 1; Leitlinien nach Stufe 2 oder 3 sind
kaum vorhanden sind (vgl. hierzu auch

(http:// ‘ leitlinien/leitlinien—suche html lt_list).

Die Beibehaltung der Stufe 1 der Leitlinien in diesem Themenbereich nach

Erstfassung Uber viele Jahre hinweg soll anhand der nachfolgend aufge-
fUhrten Leitlinien verdeutlicht werden:

Titel der Leitlinie Entwicklungsstufe | Erstfassung Letzte Fassung
Absolute und relative Indikatio- | 1 2001 07/2008

nen zur Sectio caesarea und zur
Frage der sogenannten Sectio

auf Wunsch

Empfehlung zum Vorgehen | 1 2001 06/2006
beim vorzeitigen Blasensprung

Schwangerenbetreuung und | 1 1998 11/2007

Geburtsleitung bei  Zustand
nach Kaiserschnitt
Empfehlungen zur Zusammen- | 1 1999 0572008
arbeit von Arzt und Hebamme
in der Geburtshilfe

Fazit

Die Uberarbeitung/Weiterentwicklung hin zu evidenzbasierten Leitlinien
und auch die Fokussierung auf die physiologisch ,normale* Geburt unter
Hinzuziehung von Hebammenexpertinnen-Wissen sind sinnvoll.

5.3 Senkung der Kaiserschnittrate

Im Jahr 1990 wurde in Deutschland jedes sechste Kind per Kaiserschnitt
geboren; 2010 war es bereits jedes dritte Kind. Auch im Vergleich zu vie-
len anderen europdischen Staaten sticht der Anstieg der Kaiserschnittrate
in Deutschland in den letzten 20 Jahren heraus. Sie Ubersteigt inzwischen
mit rund 32 % (2010) die von der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
1985 postulierte Obergrenze um das Doppelte. Derzeit werden weniger

Evidenz bei Leit-
linien fehlt

Losungsvor-
schlag

32 % Kaiser-
schnittrate
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als 2 % aller Kinder au3erklinisch geboren, also per Hausgeburt, im Ge-
burtshaus oder z. B. in einer Hebammenpraxis; tber 98 % aller Frauen
suchen eine Geburtsklinik auf.

5.3.1 Hb6he der Kaiserschnittrate

Landlaufig wird der allgemeine Anstieg der Kaiserschnittrate in den letz-
ten Jahren/Jahrzehnten mit dem zunehmenden Durchschnittsalter der
Frauen bei der Geburt in Verbindung gebracht; dieses Durchschnittsalter
hat sich allerdings vergleichsweise moderat erhéht. Es betrug bei der Erst-
Entbindung in Deutschland im Jahr 2000 noch 29 Jahre, im Jahr 2009
schon 30,2 Jahre. Das Durchschnittsalter der Frauen - Uber alle Entbin-
dungen gerechnet - lag im Jahr im Durchschnitt bundesweit bei 30,4 Jah-
re. Bekannt ist, dass die Anzahl der Kaiserschnittgeburten stark nach Bun-
deslandern variiert. Die niedrigste Rate verzeichnete dabei in 2009 nach
Angaben des Statistischen Bundesamtes Sachsen mit 22,6 %; die hochste
das Saarland mit 38,4 %. Ein hierflr in den Medien haufig gebrachtes Ar-
gument, dass die saarlandischen Frauen im Durchschnitt bei der Entbin-
dung alter sind, trifft nicht zu. Das Durchschnittsalter der saarlandischen
Frauen bei den Geburten betrug im Jahr 2009 unter 30 Jahre und lag so-
mit unter dem Bundesdurchschnitt. Diese Aussage wird ebenfalls durch
die kirzlich erschienene Studie zum Kaiserschnitt (Bertelsmann Stiftung
vom Nov. 2012) untermauert.

Zudem variiert die Kaiserschnittrate zwischen den Kreisen und kreisfreien
Stadten sehr stark zwischen 17 % und 51 % (vgl. o.g. Studie). Demzufolge
liegen die Kreise mit einer sehr hohen Kaiserschnittrate Uberwiegend in
Bayern, Niedersachsen und Rheinland-Pfalz. Die Kreise mit den niedrigs-
ten Kaiserschnittraten befinden sich fast ausschlie3lich in den neuen Bun-
desléandern.

5.3.2 Grinde fur die hohe Kaiserschnittrate

Das 0. g. gestiegene Alter von Frauen bei der Entbindung kann nur ein
moglicher Begriindungsansatz von vielen sein. Nachfolgend sind die von
den medizinisch-wissenschaftlichen Experten zitierten Grinde, aber auch
die vielfaltigen gesellschaftlichen, epidemiologischen und psychosozialen
Grunde fur diese Entwicklung unkommentiert und ungewichtet aufgefuhrt.
= Ho6heres Geburtsgewicht von Sauglingen

= Wachsender Anteil an Zwillingsgeburten

= Persdnliche Einstellung der Mutter/Eltern zur Geburt

= Niedrigschwelliger Zugang zu High-Tech-Geburten

= Zunahme der Einleitung der Geburten und Frihgeburten

= Praferenz von Kaiserschnitten bei kleineren Kliniken wegen einge-

Verschiedene
Blickwinkel zur
Hohe der Kaiser-
schnittrate

Viele Grinde
fur Kaiserschnitt
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schrankter Dienst-bereitschaft nachts u. am Wochenende (bessere
Planbarkeit als bei vaginalen Geburten)

< Umfassendere Kontrollen in der Schwangerschaft

= Steigendes Wissen um spezielle Geburtsrisiken

= Haftungsrisiko der Arzte, Krankenhauser und Hebammen/
Geburtshauser

< Mehr Erkrankungen wie z.B. Schwangerschafts-Diabetes

= Erstkaiserschnitt fuhrt bei Nachfolgegeburt eher wieder zu einem
Kaiserschnitt

= Risiken bei den Kaiserschnitt-Operationen sind weiter gesunken

< Negatives erstes Geburtserlebnis

< Hohere Nachfrage von Schwangeren nach Kaiserschnittentbindungen
wegen Bagatellisierung des operativen Eingriffs durch die Medien

= Wunschgeburtstermin (z.B. 11.11.11)

= Angst der Schwangeren vor
0 Schmerzen
o0 Kontinenzprobleme nach vaginaler Entbindung

= Hohere Vergitung in den Kliniken fur Kaiserschnitte als fur vaginale
Entbindungen

= Maogliche fehlende Kenntnisse bei Arzten insbesondere bei physiologi-
schen Geburts-verlaufen und Hebammen, die unnétige Kaiserschnitte
verhindern kénnen.

Der o. g. Bertelsmann-Studie zufolge zeigt sich, dass die Altersstruktur
der Muitter, soziodemographische Faktoren oder der Versichertenstatus
der Frau ebenso wie eine unterschiedliche Verteilung von Frihgeburten
oder miutterlichen Erkrankungen zumindest hinsichtlich der regionalen
Unterschiede gerade keinen relevanten Einfluss auf die Hohe der Kaiser-
schnittrate haben. So sei z. B. die Kaiserschnittrate gerade bei den Mut-
tern unter 25 Jahren stark angestiegen. Verdnderte Risiken wie sehr
schwere Kinder oder Mehrlingsgeburten erklaren weder den Gesamtan-
stieg noch die regionalen Unterschiede.

Vielmehr seien die sog. relativen Indikationen (z. B. eine Beckenendlage,
eine vorangegangene Kaiserschnittgeburt) fir 90 % aller Kaiserschnittge-
burten ursachlich. Diese relativen Indikationen - im Gegensatz zu den
absoluten Indikationen fur Kaiserschnittentbindungen, wie z. B. Fehllage
der Plazenta oder deren Ablésung — wirden nicht zwingend zur Entschei-
dung fur einen Kaiserschnitt fuhren. Sie erfordern vielmehr bei der Wahl
des Geburtsweges eine sorgféltige Bewertung der Risiken fur Mutter und
Kind. Bei einer relativen Indikation bestiinde also Entscheidungsspielraum,
ob eine naturliche Geburt erfolgt oder ein Kaiserschnitt durchgefuhrt wird.
Diese Risikobewertung variiere und verursache die oben genannten regio-
nal unterschiedlichen Kaiserschnittraten.

Neuste Studien-
ergebnisse
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Kaiserschnitte sind langfristig mit einer erhdhten mutterlichen Mortalitat
bei weiteren Schwangerschaften verbunden (vgl. ZGN, S. 10). Zudem ist
belegt, dass Sauglinge nach Kaiserschnitten vermehrt von langerfristigen
Atemwegserkrankungen betroffen sind.

5.3.3 Vorschlage zur Reduzierung der Kaiserschnittrate

Nachfolgend sollen Vorschlage zur moéglichen Reduzierung der Kaiser-
schnittrate aufgezeigt werden: Relevant sind allein schon das Vorgehen
und die Durchfuhrung des sog. Aufklarungsgesprachs mit der Schwange-
ren Uber die moglichen Risiken und gesundheitlichen Konsequenzen,
Schmerzbehandlungen usw. bei einer vaginalen Entbindung und im Ver-
gleich dazu bei einem Kaiserschnitt. Dieses Aufklarungsgespréach ist zwar
bereits verbindlich von den Arzten zu fiihren. Aber besonderen Einfluss
auf ein ,Umdenken“ mit Praferenz fur die vaginale Entbindung, insbeson-
dere wenn eher ,weiche“, also relative Indikationen oder sogar der
Munsch” zu einem priméaren Kaiserschnitt besteht (vgl. oben, nach der
Studie der Bertelsmann Stiftung machen die relativen Indikationen
rd. 90 % aus), hat jedoch die Klinik. Sie sollte den nicht zu unterschatzen-
den Zuspruch des Personals zu Gunsten einer naturlichen Geburt forcieren
bzw. unterstutzen. Transparente, verstandliche Informationen sind daftr
zwingend notwendig. Frauen-, Arzte- und Hebammenverbande sollten
sich hier mit Unterstitzung der Krankenkassen gemeinsam engagieren.

Das ,Umdenken“ der Frauen wird zudem sicherlich auch durch den Blick
auf den Umgang der Arzte und Hebammen untereinander beeinflusst.
Verfestigt sich bei der Schwangeren der Eindruck, dass in der Klinik eine
respektvolle Zusammenarbeit zwischen Arzten und Hebammen - mit dem
Ziel einer ,minimal-invasiven“ Geburtsbetreuung bei physiologisch nor-
malen Schwangerschafts- und Geburtsverlaufen, aber eben auch bei wei-
chen, relativen Indikationen, die ansonsten die Option zu einem Kaiser-
schnitt beinhalten wirde - gepflegt wird, wird das Sicherheitsgefuhl und
das Vertrauen zu sich selbst, sein Kind auf ,normalen” Wege zur Welt zu
bringen, sicherlich gestarkt werden kénnen. Wenn dann noch eine intensi-
ve Hebammen-Betreuung unter der Geburt gewdahrleistet ware, kdnnte
eine Reduzierung der Kaiserschnittrate eingeleitet werden.

Ein weiterer Vorschlag ist die Verbesserung des Trainings der Arzte aber
auch der Hebammen in der Geburtshilfe insbesondere der vaginalen Ent-
bindungen auch bei Frauen, die eine relative Indikation zum Kaiserschnitt
mitbringen. Diese Mallhahmen kdénnten die Indikationen zu vaginalen Ent-

Intensives Auf-
klarungsgesprach

... pro naturlicher
Geburt

Geburtshelfer ar-
beiten ,Hand in
Hand*
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bindungen ggf. erleichtern oder gar Kaiserschnitte verhindern. Damit wird
Angst/Unsicherheit des Personals verringert, die sich sonst ggf. auf die
Entbindende Ubertragen hatten.

Werden den Frauen zusatzlich - z. B. in groReren Krankenh&dusern — ver-
mehrt hebammengeleitete Kreil3sdle angeboten (mehr als 15 sind bereits
bundesweit eingerichtet), die im Notfall auch eine schnellstmdgliche arzt-
liche Behandlung garantieren, wéare ebenfalls ein Schritt in die richtige
Richtung getan.

Unumgéanglich scheint aber auch die Notwendigkeit der Uberarbei-
tung/Weiterentwicklung der Leitlinien der Fachgesellschaften sowie die
Fokussierung auf die physiologisch ,normale“ Geburt unter Hinzuziehung
von Hebammenexpertinnen-Wissen zu sein. Der Grof3teil aller Leitlinien
zum Thema Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett sind Leitlinien nach
Stufe 1; Leitlinien nach Stufe 2 oder 3 sind kaum vorhanden sind. Demzu-
folge fehlen evidenzbasierte Leitlinien in der Geburtshilfe. Diese Licke ist
dringend zu schlie3en, wenn die Uberhdhte Kaiserschnittrate nach medi-
zinischen Kriterien zuruckgefuhrt werden soll. Mégliche 6konomische
Anreize einiger Kliniken, die in Zielvereinbarungen mit den geburtshilflich
tatigen Arzten ihren Ausdruck finden konnten, durften nicht ohne evi-
denzbasierte medizinische Anforderungen wirksam bleiben.

Vor den genannten Hintergriinden ware als ein weiterer Verbesserungs-
vorschlag zu priufen, ob der Regelungsbereich der Mutterschafts-
Richtlinie nach § 92 SGB V in Bezug auf das Tatigkeitsspektrum der Heb-
ammen anzupassen ware (vgl. hierzu nachster Punkt).

Mehr hebam-
mengeleitete
Krei3sale

Uberarbeitung
der Leitlinien
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6. Beteiligung der Hebammenverbande im G-BA

Die Uber den Gemeinsamen Bundesausschuss bereits erarbeitete Mutter-
schafts-Richtlinie richtet sich an Arzte und ist von den Hebammen in be-
stimmten Bereichen nur entsprechend anzuwenden. Aul3erdem klammert
sie Geburt und Wochenbett/Mutterschaft aus. An dieser Stelle sei darauf
hingewiesen, dass Hebammen Uber das Hebammengesetz legitimiert sind,
regelgerechte Geburten eigenverantwortlich durchzufihren. Selbst wenn
der Arzt die Geburt leitet, muss dieser eine Hebamme hinzuziehen, die
ihn auf mogliche Probleme hinzuweisen hat (vgl. DGGG-Empfehlungen zur
Zusammenarbeit von Arzt und Hebamme in der Geburtshilfe vom Mai
2008). Tatsachlich verhélt es sich aber in den wohl meisten geburtshilfli-
chen Kliniken so, dass der leitende Arzt der geburtshilflichen Abteilung
die durchzufuihrenden Prozesse einer Geburt inklusive der Einbindung und
zum Teil auch der Verantwortlichkeiten der Hebammen definiert.

Fazit

Vor den genannten Hintergriinden ist die Mutterschafts-Richtlinie nach
8§ 92 SGB V grundlegend zu uberarbeiten. In der Richtlinie sind Bedingun-
gen zur Hebammen- und arztlicher Hilfe fur die Betreuung — unabhéangig
wo diese stattfindet - bei Schwangerschaft, Geburt und Mutterschaft tber
den Gemeinsamen Bundesausschuss im Benehmen mit den Berufsverban-
den der Hebammen notwendig. Hierin sollte die Rolle der Hebammen auch
bei der Geburtshilfe (auRerklinisch und klinisch) fur regelgerechte Gebur-
ten definiert werden. Auch die Vorsorge von Versicherten mit regelrechten
Schwangerschaftsverlaufen kdnnte so in Teilen wieder vermehrt in die

Hande der Hebammen gegeben werden.

Die grundlegende Uberarbeitung der Mutterschafts-Richtlinie ist zudem
auch vor dem Hintergrund wichtig, dass das Bundeskinderschutzgesetz
familienhebammenbhilfliche Leistungen nicht von den Betreuungsleistun-
gen der Hebammen nach SGB V trennt. Dies kann nicht im Interesse der
GKV sein, da Familienhebammen Uberwiegend flur sonder-/sozialpadago-
gische, psychosoziale Problemféalle, erziehungstechnische MaRRnahmen
usw. zustandig sind und diese Tatigkeiten in den Leistungsbereich des
SGB VIl fallen. Eine fehlende Leistungsabgrenzung der Hebammenhilfe
nach SGB V zur Familienhebammenhilfe nach SGB VIII kdnnte allein bei
einer Verdoppelung der Inanspruchnahme im Wochenbett von ca. acht auf
16 Kontakten jahrliche Mehrausgaben fiur die GKV in H6he von 120 Mio.

Euro verursachen.

Uberarbeitung
der Mutter-
schafts-
Richtlinien ndtig

... auch zur Ab-
grenzung SGB V
zu SBG VIII-
Leistungen
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7. Verbreiterung des Tatigkeitsspektrums der
Hebammenleistungen innerhalb des SGB V

Die Hebammenverbande fordern seit Jahren eine Ausweitung ihres Téatig-
keitsspektrums. Aufgrund der jetzigen curricularen Strukturen in der Heb-
ammenausbildung reichen aber fir bestimmte Forderungen der Hebam-
menverbande die Qualifikationen von Hebammen nicht aus, um eine Ver-
breiterung des Téatigkeitsspektrums im Rahmen SGB V bzw. im Rahmen
der Vertragsverhandlungen zu ermdoglichen. Gefordert werden von den
Hebammenverbanden z. B. konkret:

1. Ultraschalluntersuchungen
Ausstattung eines Eigenlabors
Durchfuhrung des Neugeborenen-Hdorscreening
Anwendung von verschreibungspflichtigen Arzneimitteln
Anwendung von Anti-D
Beratung tber Fragen der Empfangnisregelung

No o~

Psychosoziale Leistungen

1. Ultraschalluntersuchungen
Flr approbierte Arzte legt die Ultraschallvereinbarung nach § 135 Abs.
2 SGB V die Voraussetzungen zur Leistungserbringung im Rahmen der
vertragsarztlichen Versorgung auf Basis des fur den Arzt malfigebli-
chen Weiterbildungsrechts fest. Hebammen erfillen diese Vorausset-
zungen nicht. Voraussetzung fur die Durchfihrung der unter Ab-

schnitt | der Mutterschaftsrichtlinien angefiihrten Ultraschalluntersu-
chungen durch Arzte ist die Erfullung der unten stehenden Anforde-
rungen gemal Anwendungsbereich 9.1 der Anlage | der Ultraschall-
Vereinbarung. Zudem sind fur die unter Abschnitt Il angefuhrten Ult-
raschalluntersuchungen die Anforderungen nach Anwendungsbereich
9.2 der Anlage Il der Ultraschall-Vereinbarung zu erftllen.

Anlage Il
Grundkurs Aufbaukurs Abschlusskurs
Anwendungsberelche :c’::smw l‘e"n's“m g“c:'ssmn- ;ﬂﬂ:‘;:;:f rl::::.l;stun- :n:“;:«s
den nander den nander den nander
folgenden’ folgenden’ folgenden’
Tagen Tagen Tagen
6 Brustdruse
ABE.1 Brustdrise 16 2 16 2 12 2
8 Uro-Genitalorgane
ABB.1/82 Uro-Genitalorgane 2% 3 4 3 16 2
ABB3 Weibliche Genitalorgane 24 3 24 3 16 2
9 Schwangerschaftsdiagnostik
ABY.1 Geburtshifliche Basisdiagnostik 24 3 2% 3 16 2
AB92 Weiterfuhrende Differentialdiagnostik des Feten 2% 3 2% 3 16 2
10 Bewegungsapparat
AB10.1 (ohne I 24 3 2% 3 16 2
AB 102 Sauglingshifte 16 2 16 2 12 2
11 Venen
AB11.1 Venen der Extremitaten, einschl. CW-Doppler, Duplex . GefaRdiagnostik 18 3 12 2
12 Hautund Subcutis
AB12.1/122 Haut und Subcutis (einschl. subkutaner Lymphknoten) 16 2 16 2 8 1

Hebammenforde-
rungen

Qualifizierter
Ultraschall nur
durch Arzte
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Mehrere Studien zeigen, dass Erfahrung und Kénnen des untersu-
chenden Arztes sowie die Gerdtequalitdt einen maligeblichen Einfluss
auf die Diagnosestellung haben: Je geringer die Erfahrung der Arzte
ist, umso geringer fallt die Trefferquote fur die Erkennung von Fehl-
bildungen und kindlichen Wachstumsstorungen aus (Quelle: MDS,
http://vwww .tk de/tk/vor-der—
geburt/vorsorgeuntersuchung/ultraschall/216270).

Des Weiteren verwundert diese seit zwei Jahren immer wieder genann-
te Forderung gerade von Seiten der Hebammen, sind es doch die Be-
rufsverbdnde der Hebammen, die in den Medien/im Internet immer
wieder darauf hinweisen, dass die Durchfihrung eines Ultraschalls
durch Arzte auch negative Folgen haben konnte und die Hebammen-
kunst gerade dadurch gekennzeichnet wéare, diese Medizintechnik
nicht nutzen zu mussen.

2. Eigenlabor
Zu der Forderung nach einem Eigenlabor bei Hebammen ist festzu-

stellen, dass den Hebammen hier Grund-Voraussetzungen fehlen. Zur Hohe Anforde-
Betreibung eines Eigenlabors ist eine Approbation sowie Zulassung rungen an Eigen-
bzw. Erméachtigung erforderlich (vgl. hierzu auch § 7 Abs. 2i. V. m. § labor

25 BMV-A). Liegt diese vor, sind hierbei zudem insbesondere die Qua-

litatsanforderungen hinsichtlich Geratewartung, Haltbarkeit, Aufbe-

wahrung sowie ggf. Fortbildung und insbesondere eine erfolgreiche
Ringversuchsteilnahme zu erfullen.

3. Neugeborenen-Hd&rscreening

Hebammen gehdren nach den ,Richtlinien zur Fruherkennung von Arzt fuhrt Neu-
Krankheiten bei Kindern bis zur Vollendung des 6. Lebensjahres” vom geborenen-
G-BA nicht zu den Personen, die das Neugeborenen-Hdorscreening Horscreening
durchfuhren durfen (vgl. 8 6 Abs. 2 der Richtlinie). Eine berufsrechtli- durch

che Legitimierung ist ebenfalls nicht gegeben.

8§86

(1) ,Die Verantwortung fur die Durchfihrung des Neugeborenen-HoOr-
screenings liegt bei Geburt im Krankenhaus bei dem Arzt, der fur die ge-
burtsmedizinische Einrichtung verantwortlich ist.”

(2) Bei Geburt aulerhalb des Krankenhauses liegt die Verantwortung fur die
Veranlassung der Untersuchung bei der Hebamme oder dem Arzt, die oder

der die Geburt verantwortlich geleitet hat. Das Neugeborenen-Hdrscreening
kann bei Facharzten fur Kinder- und Jugendmedizin, Facharzten fir Hals-,
Nasen-, Ohrenheilkunde oder Fachéarzten fur Sprach-, Stimm- und kindliche
Horstorungen durchgefuhrt werden, soweit sie berufsrechtlich hierzu berech-
tigt sind.
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4. Arzneimittel
Nach 8§ 48 Abs. 3 Arzneimittelgesetz (AMG) kdnnen fiur Hebammen
Ausnahmen bei der Verschreibungspflicht gemacht werden. Dies ist Abgabe von Arz-
bislang auch schon fur einige Arzneimittel geschehen; die Verordnung neimittel durch
Uber die Verschreibungspflicht von Arzneimitteln (AMVV) regelt in An- Hebammen
lage 1 die Verschreibungspflicht und auch die Ausnahmen fur Heb-
ammen.

(3) Die Rechtsverordnung nach Absatz 2, auch in Verbindung mit den Abséat-
zen 4 und 5, kann auf bestimmte Dosierungen, Potenzierungen, Darrei-
chungsformen, Fertigarzneimittel oder Anwendungsbereiche beschrankt wer-
den. Ebenso kann eine Ausnahme von der Verschreibungspflicht fur die Ab-
gabe an Hebammen und Entbindungspfleger vorgesehen werden, soweit dies
fur eine ordnungsgemalie Berufsausuibung erforderlich ist.

Ausnahmen fur Hebammen sind fur die Abgabe folgender Stoffe und
Zubereitungen in bestimmten Dosierungsmengen gegeben:

Fenoterol,

Lidocain,

Methylergometrin und

Oxytocin

Die Umsetzung hat sich nach Auffassung des GKV-Spitzenverbandes
in der Praxis bewahrt. Eine Ausweitung um ggf. weitere Schmerz-,
Krampfmittel (z.B. Buscopan) unter der Geburt, die von den Hebam-
menverbanden gefordert werden, ware jedoch diskutabel. Hierzu woll-
ten die Hebammenverbande bereits vor fast zwei Jahren eine AMG-
Anderung beantragen.

5. Anwendung von Anti-D
Das Transfusionsgesetz regelt in den 88 13 und 14, dass nur Arzte
oder Personen unter ihrer Verantwortung z.B. Anti-D spritzen durfen.

Dies schliel3t Hebammen, wenn sie nicht unter der Verantwortung ei- Anti-D-Spritze
nes Arztes stehen, aus. (Erlauterung: Bei einem der ersten Arztbesu- durch Arzt
che in der Schwangerschaft wird das Blut der werdenden Mutter unter-

sucht und ein Antikorpersuchtest durchgefihrt. Ist die Mutter Rhesus-

negativ (Rhesusunvertraglichkeit) und das Kind Rhesus-positiv - durch

die Blutgruppe des Vaters - so ist eine Anti-D-Prophylaxe notwendig.)

8§ 13 Anforderungen an die Durchfuhrung

(1) Blutprodukte sind nach dem Stand der medizinischen Wissenschaft und
Technik anzuwenden. Es mussen die Anforderungen an die ldentitatssiche-
rung, die vorbereitenden Untersuchungen, einschliellich der vorgesehenen
Testung auf Infektionsmarker und die Ruckstellproben, die Technik der An-
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wendung sowie die Aufklarung und Einwilligung beachtet werden. Arztliche
Personen, die im Zusammenhang mit der Anwendung von Blutprodukten La-
boruntersuchungen durchfiihren oder anfordern, missen fir diese Tatigkeiten

besonders sachkundig sein.

Die Anti-D-Gabe von Hebammen ist nicht mdéglich, da Nebenwirkun-
gen wie allergische Reaktionen einschlie3lich Blutdruckabfall, Atem-
not, Hautreaktionen, Schittelfrost, Fieber, Kopfschmerzen, Unwohl-
sein, Ubelkeit und Erbrechen, Gelenkschmerzen, leichte Riicken-
schmerzen bis hin zu anaphylaktischen Schocks auftreten kdnnen, de-
ren Behandlung/Bekdmpfung die Hilfe eines Arztes bedurfen.

6. Empfangnisverhitung

Gemal 8 24a haben Versicherte Anspruch auf arztliche Beratung uber

Fragen der Empfangnisregelung. Hebammen sind in dieser Regelung )
. . .t Empfangnisver-
nicht vorgesehen. Das hat den Hintergrund, dass facharztli-
hitung durch

Arzt

ches/medizinisches Wissen notwendig ist. Dies betrifft sowohl die
entsprechenden Wirkstoffzusammensetzungen u. -dosierungen der
Empfangnisverhtutungsmittel als auch die individuellen Indikations-
/Kontraindikationsstellungen. Die Qualifikationen der Hebammen rei-
chen hierfir nicht aus.

7. Psychosoziale Leistungen

Der Gesetzgeber hat Uber das Bundeskinderschutzgesetz den Heb-

ammen ermoglicht, als Familienhebamme (Hebamme mit Weiterbil-

dungszertifikat) tatig zu werden und Uber das SGB VIII Leistungen zu

erbringen. SGB VIlI-Leistungen der Familienhebammen sind sekun-

dar- und/oder tertidrpraventive Leistungen. Fur die Sekundar- und

Tertiarpravention sieht sich die GKV nicht in der Leistungspflicht. Die

Leistungen der Familienhebammen gehen Uber den nach § 134a SGB

V vertraglich festgelegten Rahmen (medizinische, pflegerische, pri- )

R . . . - Leistungen der

marpréaventive Beratungs-Leistungen) hinaus. Denn familienhebam- -
Familienhebam-

menbhilfliche Leistungen (Vermeidung einer chronischen sozialen Sto-
me nach SGB VIII

rung bei dem Kind bzw. Kindesvernachlassigung durch psychosozia-
le/sozialpadagogische und lebenspraktische Tatigkeiten, familienbe-
zogene Beratungs- und Vermittlungshilfe, psychosoziale, lebensprak-
tische und sozialpéadagogische Hilfe) von Familien mit erhéhtem Un-
terstitzungsbedarf bis zum Ende des ersten Lebensjahres sind keine
origindren Aufgaben von Hebammen nach dem SGB V. Diese Aufgaben
sind genuine Aufgaben eines interdisziplindren Teams (sozialpadago-
gische Fachkrafte und Familienhebammen) der 6ffentlichen Hand im
Rahmen der Kinder- und Jugendhilfe (SGB VIII) und sind nach dem
Kinderschutzgesetz erheblich ausgeweitet worden.

Der DHV hat im November 2011 eine ,Stellungnahme zur Abgrenzung
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der Tatigkeitsfelder der Hebamme, Familienhebamme und der Sozial-
padagogischen Familienhilfe* vorgelegt, in der diese die Tatigkeit der
Familienhebamme in erster Linie im Bereich der sozialen Sekun-
darpravention verortet ist.

Vor den genannten Hintergrinden lehnt der GKV-Spitzenverband eine
Verbreiterung des Tatigkeitsspektrums von Hebammen nach SGB V um
weitere psychosoziale Leistungen ab. Der GKV-Spitzenverband weist in
diesem Zusammenhang zusatzlich darauf hin, dass es bei fehlender Ab-
grenzung der jeweiligen Leistungsinhalte und Inanspruchnahmefristen zu
Uberschneidungen der Leistungsinhalte und somit zu Intransparenz bei
den Vergutungsabrechnungen kommen wird. Beispiele hierfiuir kbnnten die
Leistungen .Erndhrungsberatung”, ,Kariesprophylaxe des Séauglings" oder
-Wegegelder bei Hebammenleistungen* sein, die sowohl im Rahmen des
SGB V als auch fur familienhebammenhilfliche Leistungen nach SGB VIl
anfallen konnten. Der GKV-Spitzenverband sieht die Notwendigkeit eines
Austausches der beiden Verantwortungsbereiche Uber die inhaltliche Ab-
grenzung.

Doppelabrech-
nung durch Leis-
tungsabgrenzung
verhindern
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8. Gesamtfazit

Die Versorgungssituation von Schwangeren und Gebarenden in Deutsch-
land ist nach wie vor grundsétzlich gut. Dies ergibt sich sowohl quantitativ
aus der Studie des BMG als auch subjektiv gesehen aus der Befragung der
Versicherten der BARMER GEK im Rahmen der Studie der Bertelsmann Stif-
tung (s.0.). Letztere zeigt auf, dass die Zufriedenheit der Versicherten mit
der Betreuung in der Schwangerschaft, bei der Geburt (sowohl vaginal als
auch per Kaiserschnitt) und im Wochenbett durch Gynédkologen und Heb-
ammen in etwa gleich groR ist. Auf einer Skala von 1 (sehr unzufrieden)
bis 10 (sehr zufrieden) gaben die Versicherten bei allen Items zwischen 8
und 9 an. Das zeigt eine hohe Zufriedenheit der Versicherten mit Arzten
und Hebammen.

Allerdings konnte die im Vergleich mit anderen Staaten hohe Kaiser-
schnittrate gesenkt werden. Um dieses Ziel zu erreichen, ware ein Umden-
ken der Krankenh&duser - insbesondere bei den Geburten, bei denen nicht
zwingend ein Kaiserschnitt geboten ist - von grundsatzlicher Bedeutung.

Zudem waren nach Auffassung des GKV-Spitzenverbandes zur Verbesse-
rung der qualitativen Versorgung von Schwangeren, Gebarenden und
Wochnerinnen folgende Punkte mit den jeweiligen Beteiligten zu beraten:
Erarbeitung von Leitlinien zu physiologisch ,normalen“ Schwanger-
schaften, Geburten und Wochenbettbetreuungen unter Beteiligung
der Hebammenverbénde,
Mitwirkungsrecht der Hebammenverbande bei den spezifischen
G-BA Richtlinien (Mutterschafts- und Kinderrichtlinie),
Abgrenzung der SGB V-Leistungen zu SGB VIlI-Leistungen (Heb-
ammen- zu Familienhebammenleistungen),
standardisierter kontinuierlicher Vergleich der Outcome-Daten au-
Rerklinischer Geburten zu klinischen Geburten sowie
Lésung der Haftpflichtproblematik.

Hierfir muss insbesondere Transparenz des Versorgungsgeschehens ge-
geben sein. Dies umfasst eine bundesweite jahrliche Erfassung von Heb-
ammen, deren Leistungsspektren usw. und Uber die kassenarteniubergrei-
fende Zusammenfiuhrung der Abrechnungsdaten von Hebammenleistun-
gen von den Krankenkassen zur Feststellung von Verschiebungen von
Leistungsfrequenzen im Zeitablauf.

Versorgungssitu-
ation insgesamt
positiv

Senkung der Kai-
serschnittrate
maoglich

Mehr Transpa-
renz durch Daten
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