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Mit Hebammen und Entbindungspflegern gut versorgt von Anfang an (Teil-
nehmende Sachverstandige und Stellungnahmen siehe Anlage.)

Antrag
der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
Drucksache 17/535

— Anho6rung von Sachverstandigen —

Im Hinblick auf die von allen Sachverstandigen vorliegenden schriftlichen Stellungnah-
men tritt der Ausschuss unmittelbar in die Befragung der Sachverstandigen ein.

Angela Luck (SPD): An die Arztekammern, an den Landesverband der Hebammen
und an Frau Meier moéchte ich die Frage stellen: Wie beurteilen Sie die bisherige Um-
setzung der Empfehlungen des Runden Tisches Geburtshilfe, den es in den letzten
Jahren im Land gegeben hat? Welche MalRBhahmen sollten Ihrer Meinung nach von
der Landesregierung ergriffen werden, um die Hebammenversorgung in Nordrhein-
Westfalen sicherzustellen bzw. zu verbessern? Wo sehen Sie Handlungsbedarf auf
der Bundesebene?

Die nachste Frage geht an die Arztekammern und betrifft die Finanzierung, auch die
Entgelte aus dem DRG-System. Sie schreiben in lhren Stellungnahmen, dass die er-
hohte Kaiserschnittrate nicht auf das Bemuhen zuriickzufiihren sei, eine verbesserte
finanzielle Situation fur die Kliniken zu erreichen. Wir sind aber in Nordrhein-Westfalen
laut Statistik immer noch fihrend, was die Kaiserschnittrate angeht. Darum meine
Frage: Sind die Entgelte wirklich kostendeckend? Oder gibt es vielleicht bei den Kili-
nikbetreibern sogenannte schwarze Schafe, die dahin tendieren, einen Kaiserschnitt
durchzufihren, auch wenn es vielleicht die Moglichkeit einer Spontangeburt gabe?
Wie ist lhre Wahrnehmung, gibt es auch eine bedeutende Zahl an Wunschkaiser-
schnitten, die auf Bitten der Schwangeren vorgenommen werden?

Katharina Gebauer (CDU): Meine erste Frage richtet sich an die Arztekammern. Sie
haben deutlich gemacht, dass es einen Mangel im Bereich der Hebammen gibt und
dass die Kaiserschnittrate zurtickgeht. Wie sollte eine Verbesserung der Vergutung fur
Geburtshelfer aussehen? Wollen Sie eine Abkopplung vom DRG-System?

Was spricht Ihres Erachtens dagegen, den Hebammenkrei3saal flachendeckend aus-
zubauen? Welche Moglichkeiten sollten stattdessen in Angriff genommen werden?

In Ihrer Stellungnahme heil3t es, 99 % der Geburten fanden in Kliniken statt und 1 %
seien Hausgeburten bzw. Entbindungen in Geburtshausern. Kann man beziffern, wie
hoch der prozentuale Anteil der Falle ist, in denen es zu Geburtsschaden kommt?

Die weiteren Fragen richten sich an die Versicherungswirtschaft. Wie sollte der Begriff
der leichten Fahrlassigkeit definiert werden?



Landtag Nordrhein-Westfalen -4 - APr 17/120

Ausschuss fur Arbeit, Gesundheit und Soziales 06.12.2017
8. Sitzung (6ffentlich)

In der Stellungnahme sprechen Sie die Frage der Pravention an. Was kann ich mir
unter diesem Begriff in diesem Zusammenhang vorstellen? Was kann man im Rahmen
der Pravention tun? Wer Ubernimmt die einzelnen Aufgaben?

Dr. Martin Vincentz (AfD): Ich wirde gern Frau Professor Kiihnert, die sich am Stand-
ort Marburg der Universitatsklinik Giel3en befindet, fragen, wie die Situation in anderen
Bundeslandern aussieht.

Dann mochte ich den Landesverband der Hebammen fragen: Wie viele Hebammen
konnten bei einer Anderung der Haftungs- und Regressregelungen vermutlich wieder
fur den Beruf gewonnen werden?

Die Arztekammern mdchte ich fragen, ob eine Pflicht zur Senkung der Kaiserschnitt-
rate nicht eine recht unmedizinische Herangehensweise ist.

Den Hebammenverband mdchte ich fragen, welche finanziellen Vorstellungen mit der
Forderung nach der Schaffung sogenannter attraktiver Arbeitsplatze fir Hebammen
verbunden sind.

Die Versicherungswirtschaft mochte ich fragen: Was wirde ein vollstandiger Regressver-
zicht gegenuber den Hebammen die dann in der Pflicht stehenden Finanzierer kosten?

Susanne Schneider (FDP): Frau Blomeier, Sie haben Vorschlage des Deutschen
Hebammenverbandes zu einem staatlichen Haftungsfonds erwéhnt. Konnten Sie
diese bitte naher ausfuhren?

Der Verband der Versicherungswirtschaft hat in seiner Stellungnahme eine staatliche
Haftung kurz angesprochen. Kénnen Sie bitte eine mdgliche Ausgestaltung und die
erwahnten haushaltsrechtlichen Probleme n&her ausfiihren?

Dann habe ich noch eine Frage an die Arztekammern und an Frau Professor Kiihnert.
Sie bezeichnen die WHO-Empfehlungen zur Kaiserschnittrate als wissenschaftlich
Uberholt bzw. illusorisch. Kénnen Sie bitte ausfuihren, welche Kaiserschnittraten auf-
grund wissenschaftlicher Studien und praktischer Erfahrungen in Deutschland ange-
messen sind und welche Faktoren zu den Kaiserschnittraten beitragen?

Mehrdad Mostofizadeh (GRUNE): Ich wiirde gern bei dem letzten Punkt ankniipfen,
den die Kollegin Frau Schneider genannt hat, namlich bei der Kaiserschnittrate. Die
Arztekammern haben eine Zahl genannt. Wenn ich es der Stellungnahme richtig ent-
nommen habe, liegt diese bei 19 %, die anzustreben waren. Deshalb die konkrete
Frage — da die Kaiserschnittrate derzeit bei 30 und mehr Prozent und damit weit jen-
seits dessen liegt, was auch Sie fachlich vertreten, auch wenn man konstatieren muss,
dass sie minimal gesunken ist — Welche MafRnahmen missten ergriffen werden, um
die Kaiserschnittrate zu senken?

Da Frau Dr. Bauer hierauf konkret Bezug genommen hat, méchte ich Sie fragen, wie
die Erfahrungen in dem Best-Practice-Beispiel aussehen.

Die Arztekammern haben in diesem Zusammenhang einen wichtigen Punkt angespro-
chen, namlich die Haftungsfrage. Sie stellen in den Raum, dass noch nie ein Arzt fir
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eine unterbliebene vaginale Entbindung, aber sehr wohl flr eine unterbliebene Sectio
belangt worden sei. Wie kdnnte man dessen Herr werden? Haben Sie einen Vor-
schlag, wie man an dieses Thema herangehen kdonnte?

Sie schreiben in der Stellungnahme auch, dass Sie keinen Bedarf sehen, die DRGs zu
andern. Wir unterstellen in unserem Antrag — oder man kann es zumindest so lesen —,
dass es einen gewissen Fehlanreiz darstellt, dass eine Sectio hoher bewertet wird als eine
vaginale Geburt. Sie sehen in diesem Zusammenhang keinen Handlungsbedarf. Weil Sie
aber an anderer Stelle schreiben, dass Sie sehr wohl fiir eine héhere Vergutung von Heb-
ammen sind, mochte ich Sie bitten, dies noch einmal einzuordnen.

Die folgende Frage mochte ich an die Arztekammern und an den Hebammenverband
richten. Es ist richtig dargestellt worden, dass die allermeisten Geburten im Kranken-
haus stattfinden, wir aber trotzdem einen massiven Bedarf an guter Versorgung haben.
Was spricht aus lhrer Sicht fir oder gegen das Konzept des Hebammenkreil3saals?

Alle reden davon, dass wir mehr Fachkrafte in diesem Bereich ausbilden missen. Des-
halb richte ich an alle Verbdnde ausgenommen die Versicherungswirtschaft die Frage:
Was ware unmittelbar zu tun, um seitens des Bundes oder des Landes in dieser Frage
tatig zu werden?

Eine Frage an die Versicherungswirtschaft und an Frau Dr. Bauer. Man hat den Ein-
druck, die Kosten fallen in einem erheblichen Mal3e an — die Analyse ist auch Uberall
gleich —, weil die Gerichte héhere Schadenersatzleistungen zusprechen. Wenn ich die
Stellungnahme der Versicherungswirtschaft richtig lese, bringt diese zum Ausdruck,
wenn die wesentlichen Kostenfaktoren herausgerechnet wiirden, wirde die Sache fur
die Versicherungen gunstiger. Das ist relativ banal. Aber Sie legen sich fest, dass Sie
weder ein Umlagesystem noch ein staatlich finanziertes System mochten, sondern
eventuelle Schaden im Wesentlichen im Bereich der Krankenkassen abfinanziert se-
hen mdchten. Warum sehen Sie das so? Was spricht gegen ein Umlagesystem und
maoglicherweise auch gegen einen Staatsfonds? — Ich wére sehr dankbar, wenn hierzu
auch Frau Dr. Bauer und der Hebammenverband Stellung nehmen kdnnten.

Alle sprechen davon, dass die Leistungen der Hebammen besser vergiitet werden
missen. Auf welche Weise soll dies refinanziert werden?

Vorsitzende Heike Gebhard: Ich schlage vor, dass wir die Antwortrunde in der Reihen-
folge der Sachverstandigen durchfuihren, wie sie auf unserem Tableau angegeben ist.

Nils Hellberg (Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft e. V.): Zu-
nachst zur Abgrenzung zwischen leichter und grober Fahrlassigkeit und zu der Frage,
wie man dies mdglicherweise besser handhabbar machen kann.

Wir haben schon im Verlauf des Gesetzgebungsverfahrens zum GKV-VSG ange-
merkt, dass man mit einer Trennung in grobe Fahrlassigkeit auf der einen Seite und
leichte Fahrlassigkeit auf der anderen Seite mdglicherweise ein schwer abzugrenzen-
des Kriterium schafft. Wir haben dann bezogen auf freiberuflich tadtige Hebammen mit
Geburtshilfe, also Beleghebammen und Hebammen, die in der Hausgeburtshilfe oder
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auch in Geburtshausern tatig sind, eruiert, wie hinsichtlich der uns bekannten Schaden-
bilder das Verhaltnis zwischen einfacher und grober Fahrlassigkeit aussehen kdnnte.

Wir sind zu dem Ergebnis gekommen, dass etwa zwei Drittel des mit den Fehlern verbun-
denen Schadenaufwandes, also der Aufwendungen, die fur Geburtsgeschadigte zu zah-
len sind, und der Leistungen, die der Haftpflichtversicherer erbringt, auf vermeintlich grob
fahrlassig verursachte Schaden entfallen. Mithin wére die Entlastungswirkung nicht so
stark wie in dem Fall, dass auch einfache Fahrlassigkeit einbezogen wirde.

Wir wissen heute, weil wir mehr Zahlen erhoben haben, dass etwa 30 % des Gesamt-
schadenaufwandes Heilbehandlungs- und Pflegekosten sind, die regressiert werden
kénnen, insbesondere von Sozialversicherungstragern. Wir stellen fest, dass derzeit,
ungefahr zwei Jahre nach Inkrafttreten des GKV-VSG, nur eine sehr geringe Entlas-
tungswirkung eingetreten ist. Das kann verschiedene Griinde haben. Es kann sein,
dass sich die Krankenkassen genau wie wir mit der Abgrenzung zwischen Féllen leich-
ter und Fallen grober Fahrlassigkeit sehr schwer tun.

Es kann auch damit zu tun haben — einen entsprechenden Hinweis haben wir aus dem
Bundesgesundheitsministerium erhalten —, dass moglicherweise die neue Rechtslage
noch nicht so richtig Eingang in die Praxis der gesetzlichen Krankenkassen gefunden
hat. Das ware schade. Wir werden zu Beginn des nachsten Jahres in einem Gespréch
mit Vertretern der Krankenkassen und des Bundesgesundheitsministeriums zu klaren
versuchen, woran das liegen kann.

Eine Faustformel fur die Abgrenzung zwischen leichter und grober Fahrlassigkeit ha-
ben wir leider nicht. Die Rechtsprechung ist insoweit unklar. Das sind alles Kriterien,
die stark einzelfallbezogen anzuwenden sind, sodass unser Vorschlag ware, den Re-
gressausschluss auch auf Félle grober Fahrlassigkeit zu beziehen. Dann hatten wir
das Problem nicht und hatten ungefahr 30 % Entlastung auf der Schadenseite fur Heb-
ammen. Das wurde sich im weiteren Verlauf logischerweise auch bei den Pramien der
Haftpflichtversicherung bemerkbar machen.

Dann wurde die Frage gestellt: Pravention, was heil3t das? — Unsere Versicherer im
gesamten Bereich der Geburtshilfe sind wie auch die Hebammen, die freiberuflichen
Gynéakologen und die Krankenh&user sehr stark darauf bedacht, auf hervorragende
Qualitat bei der Behandlung und bei der Entbindung zu setzen. Wir haben festgestellt,
dass das Ganze immer besser wird. Wir unterstutzen hinsichtlich der Pravention ins-
besondere das Bundesgesundheitsministerium, das ein Forschungsvorhaben aufge-
legt hat, welches auf der Basis der von der Versicherungswirtschaft derzeit regulierten
Hebammen-Schadenfélle geeignete Qualitatskriterien und Verbesserungsvorschlage
machen soll mit dem Ziel, dass kinftig noch weniger durch Hebammen verursachte
Geburtsschaden vorkommen, als das derzeit schon der Fall ist. Das ist selbstverstand-
lich zu unterstiitzen. Zu der Frage, wie das konkret aussehen kann, gibt es hoffentlich
demnachst erste Ergebnisse.

Dann wurde die Frage nach einem maoglichen vollstdndigen Regressverzicht gestellt.
Wir wirden uns winschen, wenn der Regressausschluss vollumfanglich geregelt
wirde. Im Ubrigen kann man sich das auch fur den gesamten Bereich der Geburtshilfe
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vorstellen. Das wirde freiberufliche Gynakologinnen und Gynakologen mit Geburts-
hilfe genauso entlasten wie kleinere und finanzschwéachere Krankenhauser mit Ge-
burtsstation. Denn wir haben auch festgestellt, dass sich Geburtsschaden, egal von
wem und in welchem Zusammenhang verursacht, ob in Krankenhausern von Beleg-
hebammen oder Belegarzten oder von fest angestellten Hebammen oder Arzten oder
im freiberuflichen Segment bei Hausgeburten und Geburtshausgeburten verursacht,
immer gleich entwickeln. Sie sind auch in der Spitze ungefahr gleich teuer, sodass die
Entlastungswirkung tUber den gesamten Geburtshilfesektor hinweg eintreten wirde.
Die Entlastung wirde, wie gesagt, im Ergebnis etwa 30 % betragen.

Es wurde noch eine Frage zur Ausgestaltung der mdglichen staatlichen Haftung ge-
stellt. Dies ist eine Variante, die wir schon seit langerer Zeit diskutieren. Man kénnte
sich das in etwa so vorstellen, dass man bei von freiberuflichen Hebammen verursach-
ten Schaden die zu tragende Schadenlast, die Uber den Haftpflichtversicherer auszu-
gleichen ist, beispielsweise bei 1 Million € deckelt und all das, was spater an Kosten
oberhalb von 1 Million € auftritt, von staatlicher Seite tragen lasst.

Das ist keine Idee, die origindr von der Versicherungswirtschaft stammt. Wir sind ge-
beten worden, diese Idee einmal weiterzuverfolgen. Eine solche Losung kénnte bei
der Gesamtschadenlast zu einer Entlastung von etwa 15 % flhren.

Allerdings misste man sich die haushaltsrechtlichen Probleme vor Augen fihren; denn
der Staat musste dann gewissermalen als Versicherer fir diese Schaden einspringen.
Solange das bei der Geburt geschadigte Kind lebt, seien es auch 30, 40 oder mehr
Jahre lang, musste der Staat als Versicherer agieren.

Einmal abgesehen davon, dass der Staat kein Versicherer ist und ihm die notwendige
Expertise bei der Schadenregulierung fehlt, er also moglicherweise jemanden ein-
schalten musste, der das fur ihn macht, hat man die haushaltsrechtliche Gewahrleis-
tung zu Ubernehmen, dass diese Schéaden, die deutlich tber die Dauer einer Wahlpe-
riode hinaus fortwirken kdnnen, reguliert werden. Diese staatliche Garantie misste mit
allen in der Kalkulation bestehenden Unsicherheiten ibernommen werden. Daher ma-
chen wir ein grol3es Fragezeichen hinter die Geeignetheit eines solchen Vorschlags.

Die letzte Frage betraf die Thematik Regressausschluss und mdgliche alternative Vor-
stellungen. Wir sprechen uns flr einen Regressausschluss umfassender Art im Hin-
blick auf leichtfertig und grob fahrlassig verursachte Schaden aus, weil wir glauben,
dass diese Lésung ein grof3es Einsparpotenzial bietet. Auf der anderen Seite muss
man sich vergegenwartigen, dass die Schadenersatzleistungen, die die Hebammen
Uber die Haftpflichtversicherungspramie belasten, nur ein reiner Umverteilungsposten
sind. Der Regress in Hohe von 30 % der Gesamtschadenlast schneidet dem gescha-
digten Kind und seiner Familie — das ist der grol3e Vorteil — keine Ansprtiche in Bezug
auf Schmerzensgeld, Heilbehandlungen und Ahnliches ab, sondern ist eine reine Umver-
teilungsposition. Da es sich insgesamt um relativ wenige Falle handelt, glauben wir, dass
man hier aufseiten der Sozialversicherungstrager viel Gutes tun und sich selbst Regress-
streitigkeiten mit den Haftpflichtversicherern ersparen kann. Von daher wére das eine Er-
sparnis, die im Prinzip niemandem zur Last fallt aul3er der groRen Zahl der Mitglieder der
Sozialversicherung, die die Auswirkung vermutlich Gberhaupt nicht spiren wirden.
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Meike Meier (Hebamme): Die erste Frage, die an mich gerichtet wurde, ging dahin,
die Auswirkungen der Ergebnisse des Runden Tisches Geburtshilfe zu beurteilen.

Da ich als leitende Hebamme eines Level-1-Versorgers in der Praxis mit den alltagli-
chen Unzulanglichkeiten der derzeitigen Versorgung zu tun habe, bin ich froh, wenn
ich mit dem Personal, das ich habe, die Grundversorgung einigermalRen abdecken
kann. Ich trAume von samtlichen zusatzlichen Angeboten, die ich machen kénnte, und
ware begeistert, wenn mein Team nicht jedes Jahr ein Viertel des Urlaubs in das Folge-
jahr tUbertragen musste. Das, was wir gewahrleisten kénnen, ist eine Grundversor-
gung. All das, was dartber hinausgeht, was der Runde Tisch Geburtshilfe anstrebt, ist
ein Fernziel, das ich gern erreichen mochte, das sich aber im Moment aufgrund der
personellen Situation in keiner Weise darstellen lasst. Es ist einfach nicht méglich.

In der Arbeit des Kreises mit den freiberuflichen Hebammen I&sst sich die gleiche Si-
tuation feststellen. Die Kolleginnen berichten, dass sie die Anfragen, die sie von
Frauen erhalten, nicht bewaltigen kdnnen. Sie missen wéchentlich Frauen ablehnen.

Friher war es so, dass es eng wurde, wenn sich eine Schwangere nicht bis zur
34. oder 35. Schwangerschaftswoche um eine Hebamme gekimmert hatte. Heute hat
sich dieser Zeitpunkt deutlich nach vorn verschoben; er liegt etwa zwischen der
15. und 20. Woche. Das stellt fuir die Frauen ein echtes Problem dar. Wer sich bis zur
20., allerspatestens bis zur 23. Schwangerschaftswoche nicht um eine Hebamme ge-
kimmert hat, der geht leer aus. Dies ist die Realitat, die in der Praxis nicht erst in der
besonderen Situation in den letzten acht Monaten, sondern bereits in den letzten drei,
vier Jahren zu beobachten ist.

Mit dem Thema Hebammen-Krei3saal wirde ich mich gern befassen. Es ist sicherlich,
wenn man entsprechende Personalstrukturen schafft, ein tragfahiges Konzept fir die
Zukunft. Das wird nicht flachendeckend mdglich sein, weil die einzelnen Hauser einen
unterschiedlichen Versorgungsstatus besitzen und man prifen muss, wo sich eine sol-
che Einrichtung etablieren lasst. Es ist definitiv fir die Zukunft ein tragfahiges Konzept;
aber es erfordert eine entsprechende Personalpolitik in der Klinik.

Prof. Dr. Nicola Bauer (Hochschule fir Gesundheit Bochum): Sie haben die Frage
gestellt, ob ich konkrete MalRnahmen fir die Senkung der Sectio-Rate wisste und wie
ich zu den Zahlen der WHO stiinde.

Die Arztekammern haben berichtet, dass diese Zahlen von 1985 stammen und sich
auf 10 bis 15 % belaufen. In Nordrhein-Westfalen betrug die Rate im Jahr 2016 31,1 %,
bundesweit sind es 32,01 %. Die Rate ist zu hoch, sage ich jetzt ganz unwissenschaft-
lich in den Raum hinein. In dem Faktencheck Kaiserschnitt der Bertelsmann-Stiftung
haben wir gesehen, dass es hierfir sehr viele Grinde gibt.

Eines der Best-Practice-Modelle im Abschlussbericht des Runden Tisches waren die
Christophorus-Kliniken in Coesfeld. Dort ging es um eine interdisziplinare Zusammenar-
beit und ein vorgeburtliches Anmeldegesprach der Schwangeren, die in der Klinik geba-
ren wollten; hierbei haben Arztinnen, Arzte und Hebammen Hand in Hand gearbeitet.

Vorhin wurde die Frage gestellt, wie hoch der Anteil der Wunschkaiserschnitte ist. Er
liegt in Deutschland bei etwa 5 %, wobei im Einzelfall fraglich ist, ob es sich wirklich
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um den Wunsch der Frau oder aufgrund von traumatischen Vorerlebnissen um die
subjektive Notwendigkeit handelt, eine Sectio zu verlangen; in diesen Fallen kann von
einem Wunsch meines Erachtens nicht gesprochen werden.

Es gibt Beispiele aus Norwegen, bei denen Arzte, Psychologen und Hebammen Hand
in Hand arbeiten, wenn Frauen einen solchen Wunsch oder ein solches Bedurfnis au-
Bern. Studien zeigen, dass 63 % der Frauen, die zunachst den Wunsch nach einer
Sectio geauliert haben, davon Abstand nehmen und eine vaginale Geburt anstreben,
wenn die Frauen in der Schwangerschaft gut begleitet werden.

Ich glaube, wir missen ganz genau auf die Griinde schauen. Es wird oft angegeben, die
Sectio-Rate sei aus forensischen Griinden so hoch, also wegen der Angst, belangt zu
werden, wenn ein Kaiserschnitt nicht vorgenommen wird. Es héngt aber auch damit zu-
sammen — dies betrifft die Ausbildung der zukiinftigen Medizinerinnen und Mediziner und
der Hebammen —, dass das Kunsthandwerk der Geburtshilfe, zum Beispiel bei einer spon-
tanen Beckenendlagengeburt, nicht vermittelt werden kann, weil es immer weniger sol-
cher Geburten gibt. Es gibt Diskussionen dartiber, wie das Medizinstudium in Richtung
Geburtshilfe anders gestaltet werden kann. Ich stehe sicherlich fur die Akademisierung
des Hebammenberufs, da ich von der Hochschule fir Gesundheit in Bochum komme.

Was die Pravention angeht, so kommt es darauf an, dass Arztinnen, Arzte und Heb-
ammen gemeinsam, auch wenn sie schon berufserfahren sind, Simulationstrainings
durchfiihren, um zu dben. Wir wissen, dass die meisten — in Anfiihrungszeichen —
Fehler oder Komplikationen in der Geburtshilfe nicht unbedingt dadurch bedingt sind,
dass die Menschen nicht gut in ihrem Fach sind, sondern dadurch verursacht werden,
dass die interprofessionelle Kommunikation oft nicht funktioniert.

Zum Thema Hebammenkreif3saal. In Deutschland gibt es eine kleinere Studie aus dem
Jahr 2010 zum Hebammenkreil3saal und Daten aus einer BMBF-Studie, die derzeit
noch ausgewertet werden. Die Ergebnisse zeigen, dass beim Modell Hebammenkreif3-
saal die Sectio-Rate signifikant gesenkt und die Zahl der Spontangeburten erhéht wer-
den kann. Die Interventionen wie Dammschnitt, medikamentdse Einleitung etc. kon-
nen ebenfalls reduziert werden.

Momentan gibt es 17 Hebammenkreif3sale in Deutschland. Eine flachendeckende Ein-
fuhrung ginge vielleicht zu weit. Aber es ware zu begrif3en, wenn Frauen einen sol-
chen Kreil3saal erreichen kénnten, wenn sie es wiinschen. Es ist ein Modell, bei dem
Hebammen und Arzte Hand in Hand zusammenarbeiten. Ich glaube, dieses Modell
ware auch ressourcenschonend, indem sich Hebammen um die Geburtshilfe bei den
Frauen kiimmern, bei denen kein Risiko besteht, und Arztinnen und Arzte nur hinzu-
gezogen werden, wenn die Geburtsmedizin vonnéten ist.

Wichtig im Hinblick auf eine Reduzierung der Kaiserschnittrate ware eine friihzeitige
Aufklarung und Information der Frauen, damit ihnen die Optionen bekannt sind und sie
eine fundierte Entscheidung treffen konnen. Der Anteil der Hausgeburten und Gebur-
ten in Geburtshausern oder Hebammenpraxen lag im Jahr 2015 bei 1,63 %. Woran
liegt das? Die Zahl hat sich in den letzten zehn Jahren nicht gro3artig verandert. Wir
haben einen guten Datensatz Uber die aul3erklinischen Geburten. Wir wissen, dass
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Frauen, die den Einschlusskriterien fir eine auf3erklinische Geburt entsprechen, dort
sicher und gut gebaren kdnnen.

Ich glaube also, dass eine friihzeitige Aufklarung und Information der Frauen Uber die
Geburtsmodelle und Optionen wichtig ware. Wir erreichen hiermit im Moment Frauen
aus dem Mittelstand. Wir erreichen nicht Frauen mit Migrationshintergrund, Frauen,
die aus nicht leseaffinen Schichten kommen oder die nicht affin sind, einen Geburts-
vorbereitungskurs zu besuchen, und die mdglicherweise nicht wissen, dass sie einen
Anspruch auf Hebammenhilfe haben.

Was die Fragen zur Versicherung angeht, mochte ich mich den Ausfuhrungen des Ver-
treters der Versicherungswirtschaft anschliel3en. Ein staatliches Umlagesystem wiirde ich
kritisch sehen. Es musste geprift werden, ob ein solches System tberhaupt umsetzbar
ist. In Bezug auf den Regressverzicht kann ich seine Ausfiihrungen vollig unterstiutzen.

Zum Thema Fachkréfte. Ich hatte in meiner Stellungnahme geschrieben, wir sind dan-
kenswerterweise momentan an dem Forschungsprojekt ,HebAB.NRW* betreffend die ge-
burtshilfliche Versorgung durch Hebammen beteiligt. Wir werden im Januar 2018 mit einer
Befragung aller in Nordrhein-Westfalen aufzuspirenden Hebammen beginnen kodnnen.
Wir werden auch 10.000 Frauen in NRW befragen; wir werden im Januar mit der Rekru-
tierung der Frauen beginnen. Sie werden drei Monate nach der Geburt gefragt, ob sie
Hebammenhilfe in Anspruch nehmen wollten und ob sie sie bekommen haben. Spannend
daran ist zu sehen, was bieten Hebammen. Unser Traum wére es naturlich, wie auf einer
Landkarte Regierungsbezirke, kreisfreie Stadte, Kreisstadte und das jeweilige Angebot
der Hebammen, sowohl von freiberuflichen als auch von in der Klinik angestellten Heb-
ammen, und die Nachfrage der Frauen darzustellen. Daraus wirde sich ergeben, ob es
eher magere Gebiete gibt. Wir wissen nicht, ob diese in den Ballungsgebieten mit sehr
vielen jungen Familien oder eher in landlichen Gebieten zu finden sind, wo die Inanspruch-
nahme von Leistungen mit weiteren Wegen verbunden ist.

Ich habe in meiner Stellungnahme ausgefihrt, wir sehen, die Geburtenzahlen sind ge-
stiegen. Die Kliniken schlie3en weiter Geburtsstationen. Auch hierin liegt eine Schwie-
rigkeit. In Deutschland gibt es zurzeit im Jahresdurchschnitt rund 500 Absolventinnen,
die die Ausbildung und das Studium abschlie3en. Wir wissen nicht, ob dies ausreicht.
Die Zahl der Hebammen ist nicht gesunken. Wir sehen aber, die Hebammenleistungen
insgesamt reichen anscheinend nicht mehr aus.

Was die Frage nach dem Fachkraftemangel angeht, weil3 ich nicht, ob es nur an der
Vergutung liegt oder auch an den Bedingungen, unter denen Hebammen zum Beispiel
an den Kliniken arbeiten mussen. Die Frage ist, macht mehr Vergitung glicklicher?
Naturlich kann ich mir mehr kaufen, aber macht es mich glicklicher in meinem Arbeits-
system oder brauche ich andere Bedingungen, um gut arbeiten zu kbnnen?

Ein Wort noch in Richtung auf Frauen und Gleichstellung. Ich sehe es als unumgang-
lich an, dass der Hebammenberuf akademisiert wird — ob das Studium dual oder pri-
mar qualifizierend angelegt wird —, auch aus der Sicht der Gleichstellung, dass Frauen
die gleichen Mdglichkeiten erhalten. Ich glaube, wir kdnnen den Beruf langfristig at-
traktiver machen, wenn er auf DQR-Niveau 6, also auf Meisterinnenniveau angesiedelt
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ist. Ich glaube, alle méchten, dass ihre Kinder und Enkelkinder von einer Meisterin
oder einem Meister seines Faches betreut werden.

Barbara Blomeier (Landesverband der Hebammen NRW e. V.): Ich versuche mich
kurz zu fassen; ich weifl3 nicht, ob es gelingen wird.

Die erste Frage war, wie wir die Umsetzung der Empfehlungen des Runden Tisches
Geburtshilfe beurteilen. — Ich wirde sagen, sehr zwiespaltig. Wir haben mit Freude
wahrgenommen, dass die Befragung in die Tat umgesetzt wird. Wir haben tatséachlich
noch in der letzten Legislaturperiode unsere neue Berufsordnung bekommen. Aber
das war es im Grunde schon fast. Der Rest ist zu unserem grof3en Bedauern noch
nicht umgesetzt worden oder allenfalls sehr zdgerlich.

Das fuhrt mich zu der zweiten Frage, welche Malinahmen die Landesregierung ergrei-
fen kbnnte. Da wére aus unserer Sicht als Erstes die Verstetigung des Runden Tisches
oder einer vergleichbaren Gruppe zu nennen. Das taucht in dem Antrag begruf3ens-
werterweise auch auf. Eine regelmalfiige Bestandsaufnahme der Situation der Geburts-
hilfe in NRW mit allen beteiligten Akteuren an einem Tisch wirden wir sehr unterstitzen.

Des Weiteren wére die Férderung von Konzepten wie zum Beispiel des Hebammen-
kreiRsaals wiinschenswert. Aus unserer Sicht ist das ein absolutes Erfolgsmodell. Ich
kann ganz aktuell berichten, dass sich die Klinik in KdIn-Longerich entschlossen hat,
einen Hebammenkrei3saal neu aufzubauen, nachdem die Klinik in Koln-Nippes einen
solchen geschlossen hat. Die Klinik hat jede Menge Bewerbungen von Hebammen
bekommen, die dort arbeiten méchten. Sie hat also keinen Hebammenmangel mehr
zu verzeichnen. Das ist ein deutliches Signal, dass dies eine Arbeitsform ist, die fur
Hebammen attraktiv ist.

Wir sehen eine grofRe Chance fiir die Landesregierung, sich auf diesem Gebiet unterstt-
zend zu engagieren und solche Konzepte zu férdern. Man muss dies gar nicht als Alter-
native begreifen. Man kann ruhig grof3e Zentren haben, man kann kleine Abteilungen aus
unserer Sicht auch schlieRen, wenn die geburtshilfliche Versorgung gewahrleistet ist und
die Wege fur die Frauen weiterhin kurz sind. Man kann in einer grof3en Abteilung durchaus
den Hebammenkrei3saal implementieren. Man kann dort Lotsinnen haben und kann
beide Systeme, das klinische System und den hebammengeleiteten Krei3saal, parallel
laufen lassen. Das sind fir Hebammen sehr attraktive Arbeitsbedingungen.

Daran schliel3e ich gleich die Beantwortung der Frage an, ob durch Regressverzicht, Haf-
tungsausgleich usw. Hebammen fir den Beruf gewonnen werden koénnten. — Ich glaube
nicht. Ich reise seit einigen Jahren durch das Land, spreche mit Hebammen und hore
immer wieder: Das, was sie in ihrem Beruf hélt, sind die attraktiven Arbeitsbedingungen.
Das sind die Kliniken oder das Setting im freiberuflichen Bereich, das es ihnen erméglicht,
SO zu arbeiten, wie sie es gelernt haben und wie sie in den Beruf gestartet sind, namlich
eine qualitativ hochwertige Betreuung der Frauen zu gewahrleisten und keine Flie3band-
arbeit zu machen, nicht neben dem Kreifl3saal noch die Chefarztsprechstunde zu bedie-
nen, den OP, den Kreil3saal zu putzen, Sekretariatsarbeiten zu machen usw. usf., son-
dern sich wirklich um das Kerngeschéaft der Hebamme, namlich die Geburtshilfe, zu kiim-
mern. Dazu braucht man eine ausreichende personelle Ausstattung.
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Das macht Arbeitszufriedenheit. Das ist das, was die Hebammen in ihrem Beruf halt
und was sie auch in ihren Beruf zuriickkehren lasst. Ich habe im Februar vor zwei
Jahren schon einmal hier gesessen, damals gemeinsam mit der damaligen Landes-
vorsitzenden, ich als Stellvertreterin. Meine Kollegin sagte damals schon genau das,
was ich heute nur wiederholen kann: Macht die Arbeitsbedingungen so, dass sie at-
traktiv sind, und die Hebammen tauchen alle wieder auf. Sie kommen aus ihren L0-
chern und wollen arbeiten. Keine Hebamme geht freiwillig aus ihnrem Beruf heraus. Es
ist ein Beruf, den man lebt, den man mit Herzblut austibt.

Die Anrufe, die wir aus Kreil3salen bekommen, sind — auch wenn das vielleicht nur
eine voribergehende Erscheinung ist — durch hohe Emotionalitat gepréagt; da sind die
Kolleginnen manchmal weinend am Telefon, weil sie einfach nicht mehr wissen, wie
sie den Notstand verwalten sollen. Dann geben sie haufig auf und sagen, wir kdnnen
nur schlieen. Kliniken, die keine attraktiven Arbeitsbedingungen bieten, bleiben auf
ihren freien Stellen sitzen. Die Hebammen gehen dort nicht mehr hin. Das ist etwas,
was sich in den letzten Jahren geandert hat. Vor zwei, drei Jahren habe ich eher noch
gehort: Bei uns sieht es nicht gut aus, aber wir schaffen das schon, wir haben den
Ehrgeiz, wir kommen da durch, wir kriegen das hin. In dieser Hinsicht hat ein Wandel
stattgefunden. Inzwischen ist die Haltung eher die: Das tue ich mir nicht mehr an, da
mache ich nicht mehr mit; dann gehe ich irgendwo anders hin, wo ich so arbeiten kann,
wie ich es gelernt habe und wie ich es tun moéchte.

Das ist mein Appell an Sie alle, sich Gedanken zu machen, wie das in unserem Land
umgesetzt werden kann. Es ist super, dass die Datenerhebung und eine Bestandsauf-
nahme stattfinden sollen, sodass wir in zwei Jahren auf der Basis der Datenerhebung
Empfehlungen zur strukturellen Weiterentwicklung abgeben kdnnen. Das hilft uns aber
in der gegenwartigen Situation nicht. Die Kreil3saalschliel3ungen, die massiv voran-
schreiten, werden wir nicht erst in zwei Jahren strukturell beheben kénnen; die werden
dann schon alle passiert sein, und dann ist das Ding vor die Wand gefahren. Es ist
unser grol3es Anliegen, dass das verhindert wird.

Was kann die Landesregierung tun? — Sie sollte ganz flott einen Aktionsplan entwi-
ckeln, gern mit unserer Hilfe.

Anreize fur die Kommunen zu schaffen ist eine weitere Idee, die gelegentlich aufkommt
und absolut ausbaufahig ist. Fur freiberufliche Hebammen sollte es attraktiv gemacht
werden, in landliche Regionen zu gehen oder auch in Ballungsgebieten zu arbeiten,
etwa indem sie so einfache Dinge wie zum Beispiel eine Sonderparkerlaubnis bekom-
men und nicht wertvolle Arbeitszeit damit verbringen missen, einen Parkplatz zu su-
chen. Das sind ganz einfache Dinge, die sich auf kommunaler Ebene umsetzen las-
sen. Man muss nur die kreativen Ideen entwickeln und den Willen dazu haben.

Ein Melderegister fir NRW oder auf Bundesebene ware eine sehr gute Idee. Solange
wir keine Hebammenkammer haben, ware das die einzige Moglichkeit, den Uberblick
zu bekommen, wie viele Hebammen tatig sind und welche Angebote sie unterbreiten.

Was die Landesregierung aus unserer Sicht unbedingt und am besten heute noch be-
ginnen sollte, ist die Entwicklung eines Konzepts zur Verlagerung der Hebammenaus-
bildung an die Hochschulen. Im Jahr 2020 soll es umgesetzt sein. Wir haben noch
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keine Ideen gehdrt, wie das in Nordrhein-Westfalen funktionieren soll, unter Mithahme
der Schulen. Die Frage der Finanzierung, die Frage der Hochschulstandorte ist nicht
geklart usw. Das schafft Unsicherheit fir die Hebammenschulen, die wir haben. Uns
ist zugetragen worden, dass die erste Hebammenschule jetzt keinen neuen Jahrgang
mehr aufnehmen wird. Wenn das um sich greift, laufen wir noch einmal — Stichwort
Fachkraftemangel — in grof3e Schwierigkeiten hinein, weil uns der Nachwuchs wegbre-
chen wird, bevor wir Gberhaupt klare Zukunftsvorstellungen haben.

Zu der Frage nach dem Handlungsbedarf auf Bundesebene. Aus unserer Sicht betrifft
dieser das Thema DRGs, Vergitung. Das kénnen weder wir als Hebammen l6sen,
noch kann es aus unserer Sicht ein einzelnes Bundesland tun. Was wir aber brauchen,
ist eine finanzielle Attraktivitat fir die Kliniken, Geburtshilfe vorzuhalten. Wenn von
vornherein klar ist, dass Geburtshilfe ein Minusgeschatft ist, wird sich ein Wirtschafts-
unternehmen gut Uberlegen, ob es auf diesem Gebiet Ressourcen aufwendet.

Das Thema DRGs wurde bereits besprochen. In dieser Hinsicht sind wir vollig einer
Meinung, da muss sich etwas andern. Die Arbeit der Hebammen, die gute Geburts-
hilfe, die aus dem gekonnten Nichtstun besteht — das heil3t, stundenlang sitzen, be-
obachten, die Hande hinter dem Rlcken falten oder wie bei den guten alten Hebam-
men damals strickend oder Zeitung lesend; das vermittelt den Frauen das gute Gefuhl,
alles ist gut, lass dir Zeit —, ist in keinem DRG-System abzubilden, das taucht nir-
gendwo auf. Das ist aber ein grol3er Teil von guter Geburtshilfe, namlich gut aufzupas-
sen, aber nichts zu tun. Wie will man das Nichtstun beziffern? Auf diesem Gebiet muss
ganz dringend etwas passieren. Mein Wunsch ware, dass sich die Landesregierung
fur dieses Thema auf Bundesebene stark macht.

Die Themen Haftpflicht, staatlicher Fonds, Melderegister sind ebenfalls Bundesthe-
men, die vom Land nur unterstitzt werden kénnen.

Eine Frage von lhnen habe ich nicht ganz verstanden; vielleicht kdnnten Sie sie wieder-
holen.

Dr. Martin Vincentz (AfD): Ich hatte gefragt, ob mit dem Wunsch nach attraktiven
Arbeitsbedingungen auch finanzielle Vorstellungen verbunden sind.

Barbara Blomeier (Landesverband der Hebammen NRW e. V.): Ich glaube, ich
habe das schon dahin gehend beantwortet, dass es den Hebammen nicht primér um
die Vergutung, sondern um das gute Arbeiten geht.

Im Zusammenhang mit dem staatlichen Haftungsfonds ist die Frage aufgeworfen wor-
den, wie wir uns das vorstellen. Ich kann insoweit Herrn Hellberg zustimmen. Der Deut-
sche Hebammenverband hat diverse Vorschlage erarbeitet. Es ist eine Diskussion
analog zur gesetzlichen Unfallversicherung. Verschiedene Szenarien sind denkbar.

Letztlich muss ich ganz platt sagen: Uns als Hebammenverband NRW ist die Methode
eigentlich vollig egal. Hauptsache, es kommt zu einer Deckelung und zur Bildung einer
Art von Fonds, der dann in Anspruch genommen werden kann, wenn eine bestimmte
Schadensumme erreicht ist. Wie dieser Fonds gespeist wird, wer den betreibt, kann man
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in Ruhe Uberlegen. Als Hebammenverband NRW ist uns das nicht gleichgtiltig, aber es
ISt nicht unsere Baustelle.

Dann wurde die Frage gestellt, was fur oder gegen das Konzept des Hebammenkreil3-
saals spricht. Fur das Konzept spricht ganz vieles, was schon gesagt wurde. Dagegen
spricht eigentlich fast nichts. Es wird sicherlich notwendig sein, die Kolleginnen gut zu
schulen. Das ist eine Erfahrung, die wir gemacht haben, wenn wir dieses Thema in
Krei3saalteams aufgebracht haben. Es ist ein eher selbstdndiges Arbeiten, das man
nach 30 Jahren ausschliel3licher Tatigkeit in der Klinik im Angestelltenverhéltnis nicht
unbedingt gern hat; da braucht man einfach das Handwerkszeug. Die freiberuflich ta-
tigen Hebammen in der aulRerklinischen Geburtshilfe haben das automatisch. Eine Kli-
nikhebamme muss sich umgewédhnen und braucht vielleicht ein bisschen Coaching.
Jede Hebamme kann gute Geburtshilfe leisten, egal an welcher Stelle. Die Angst ist
eigentlich unbegriindet. Wir wiirden unsere Kolleginnen sehr gern unterstiitzen. Das
wirde ich als unsere Aufgabe als Berufsverband sehen. Ansonsten ist das eigentlich
ein Erfolgsmodell und, wie man sieht, fir die Hebammen hochattraktiv.

Dr. Markus Wenning (Arztekammer Westfalen-Lippe): Aus allen Fraktionen kamen
Fragen zum Thema DRG-System, Finanzierung und ob wir eine Abkopplung befiirworten.
Vielleicht muss man an dieser Stelle kurz erklaren, wie das DRG-System funktioniert.

Es funktioniert quasi nach einer kaufmannischen Kalkulation. Es gibt Kostenstellen,
bei denen der Personalbedarf und verschiedene tarifliche Vergttungen beriicksichtigt
werden. Dann steht jemand mit der Stoppuhr da und misst in den sogenannten Kalku-
lationshausern, wie viel Zeitaufwand von den verschiedenen Berufsgruppen am Pati-
enten oder im Hintergrund eingesetzt wird. Daraus wird dann insgesamt etwas kalku-
liert. Die Angaben aus den Kalkulationshdusern flieRen zusammen. Daraus wird ein
Durchschnittswert gebildet und festgesetzt.

Der Blick auf die Vergutung fur die normale Geburt und fur die Sectio zeigt nattirlich, dass
die Sectio héher vergitet wird. Das liegt aber einfach daran, dass dahinter ein héherer
Aufwand steht, eben der Aufwand fur OP-Personal, fir den Anasthesisten, fir die zeitliche
Beanspruchung anderer Berufsgruppen, die bei einer normalen Geburt gar nicht eintritt.

Deshalb macht es aus meiner Sicht in einem solchen System wenig Sinn, einfach nur
zu sagen, die vaginale Geburt muss hoéher vergitet werden. Sehr viel Sinn wirde es
hingegen machen, die tariflichen Vergutungen der beteiligten Berufsgruppen anzuhe-
ben. Das wirde dann adaquat in das System einflieBen und automatisch zu einer ho-
heren Vergutung fuhren.

Oder aber man sagt ganz bewusst — das ist ein gedanklicher Ansatz, der meines Wissens
bisher noch nicht gewahlt worden ist —, wir wollen politische Incentives setzen. Dann
wurde ich allerdings eher dafir pladieren, das in Form von Zuschlagen zu machen und
das auf Bundesebene durchzusetzen. Diese Zuschlage sollten damit verbunden werden,
dass bestimmte Bedingungen erfiillt werden wie zum Beispiel Mindestpersonalstandards.

Ein Punkt ware doch, dass die Kalkulationshauser Mindestpersonalstandards einhalten
missten. Denn es gibt wirtschaftliche Incentives, die auf eine mdglichst geringe Personal-
ausstattung, auf eine moglichst geringe Vergutung hinwirken. Das ist aber kein Problem,
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das ausschlief3lich die Geburtshilfe betrifft, das ist ein Problem, das wir im gesamten Ge-
sundheitswesen haben. Das ist ein Grundproblem. Das kann und sollte man auf der Bun-
desebene adressieren. Einer der Wege ware, Mindestpersonalstandards einzuhalten.

Der zweite Punkt betrifft die ideale Kaiserschnittrate. Der idealen Kaiserschnittrate —
das ist ein weltweites Phanomen — widmen sich sehr viele Wissenschatftler. Eine Ar-
beit, die eine relativ grof3e Zahl von Studien im Rahmen einer systematischen Analyse
zusammenfasst, haben wir in unserer Stellungnahme zitiert. Es ist eine Arbeit, die im
,<Journal of the American Medical Association® publiziert worden ist, einem angesehe-
nen amerikanischen Journal. Diese Arbeit kommt zu dem Ergebnis, unter idealen Be-
dingungen konnte eine Kaiserschnittrate von 19 bis 20 % die beste sein, wenn man
als positives Outcome die Gesundheit von Mutter und Kind ansieht.

Das hat mich insofern gefreut, als das auch die Zahl ist, die in der Christophorus-Klinik
in Coesfeld, die wir am Runden Tisch Geburtshilfe als Modellklinik prasentiert bekom-
men haben und die unter hervorragenden Bedingungen Geburtshilfe macht, bereits
erreicht worden ist. Also, es geht.

Auf vielen Ebenen machen sich Arzte und Hebammen gemeinsam auf, die Kaiser-
schnittraten zu senken. Es ist ein Problem, das in Deutschland als solches erkannt
worden ist. Ich denke, einer der Punkte, die zu bewaltigen sind, ist zum Beispiel die
professionsubergreifende Arbeit an einer gemeinsamen Leichtlinie zum Kaiserschnitt
oder zur operativen Geburt; es ist ja noch mehr als der Kaiserschnitt.

Aber auch hier in Nordrhein-Westfalen wird daran gearbeitet. Die Sectio-Rate ist in-
zwischen ein sogenannter Qualitatsindikator. Diejenigen von lhnen, die sich mit exter-
ner Qualitatssicherung im Gesundheitswesen beschéftigen, werden wissen, wie das
funktioniert. Uber jede Geburt wird ein entsprechender Datensatz erhoben. Dieser wird
zentral ausgewertet. Dort wird schon seit 2014 die Sectio-Rate problematisiert. Dabei
wird individuell das Risiko nach einem mathematischen Modell berechnet. Denn na-
turlich kann man nicht die Zweit- oder Drittgebarende mit der erstgebarenden Risiko-
schwangeren vergleichen. Man errechnet also fur jede Klinik eine ideale Rate von Kai-
serschnitten allein nach einem Rechenmodell; das hat nattrlich Unscharfen. Diejeni-
gen, die davon deutlich abweichen, werden zu einem Gespréch gebeten und missen
sich rechtfertigen. Abgesehen von der konkreten Beschéftigung erzeugt dies schon
einen gewissen Handlungsdruck. Ich glaube, in allen geburtshilflichen Kliniken ist die
Kaiserschnittrate ein Thema. Dariiber wird diskutiert und es werden MaRhahmen er-
griffen, um die Kaiserschnittrate zu senken.

Das setzt aber auch — Coesfeld ist hierflr das beste Beispiel — eine auskémmliche
Personalausstattung voraus. Insoweit kann ich Frau Blomeier nur recht geben: Das
Abwarten, das Zuwarten erfordert einen hohen Personaleinsatz. Denken Sie an das,
was ich eben zu der Stoppuhr bei der betriebswirtschaftlichen Kalkulation gesagt habe.
Das Abwarten kann man sich erlauben, wenn man ein grof3es Team hat, wenn man
zum Beispiel viele Mitarbeiter in Teilzeit hat. Wenn man ein kleines Team von bei-
spielsweise flnf bis sechs Arztinnen hat — heutzutage sind es meistens junge Arztin-
nen, die den Beruf ergreifen —, musste jede Arztin in einem Monat alle fiinf oder sechs
Tage einen Dienst machen. Bei einem gréf3eren Team waren es zum Beispiel nur zwei
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bis drei Dienste. Dann kann man auch einmal nachts einen héheren Zeiteinsatz leis-
ten, ohne auszubrennen. Das Wohlfuhlen in den Abteilungen und die Attraktivitat des
Berufsfeldes sind ganz wesentliche Faktoren.

Des Weiteren wurde gefragt, ob Hausgeburten zu héheren Schaden fuhren. Diese Frage
kann ich nicht beantworten. Wir hatten am Runden Tisch in dieser Frage einen gewissen
Dissens, der aus einer unterschiedlichen Betrachtungsweise herriihrt. Als Arztinnen und
Arzte sehen wir einfach, dass es auch bei einer normal verlaufenden Geburt zu plétzlichen
Problemen kommen kann, die einen Kaiserschnitt erforderlich machen.

Dafir gibt es Qualitatsindikatoren. Die Zeit zwischen Entscheidung zur Sectio und ent-
wickeltem Kind, die sogenannte EE-Zeit, von 20 Minuten ist ein Qualitatsindikator, den
wir von unseren Kliniken verlangen. Das ist auch ein Parameter, den wir im Rahmen
der externen Qualitatssicherung abprufen. Diese Zeitspanne kann nicht eingehalten
werden, wenn es sich um eine Hausgeburt handelt. Das heif3t, es muss schon im Vor-
feld eine Risikoselektion stattfinden. Trotzdem gibt es noch die unvorhergesehenen
Falle, die damit nicht erfasst werden kénnen. Das ist der Grund, warum sich Arztinnen
und Arzte gegen die Moglichkeit der Hausgeburt ausgesprochen haben.

Dann wurde nach einer Pflicht zur Absenkung der Kaiserschnittrate gefragt. Es gibt
eine berufsrechtliche Pflicht, sich in einem gegebenen Setting optimal zu verhalten,
also optimal in dem Sinne, dass man sich auf das Wohl von Mutter und Kind ausrichtet.
Das ist aber naturlich nicht abstrakt an Kaiserschnittraten zu messen. Ich sage es ein-
mal so: Jeder hat eine individuelle Lernkurve. Als junge Oberérztin, als junger Oberarzt
weil3 man in einer bestimmten Situation, den Kaiserschnitt beherrsche ich, es ist das
sichere Verfahren, ein Kind zu entwickeln. Aber man weif3 auch, wenn ich in meiner
Erfahrung zehn Jahre weiter ware, konnte ich dieses Kind vielleicht auch auf normalem
Wege, auf vaginalem Wege entbinden. Dann ist es sicherlich berufsrechtlich nicht vor-
werfbar, dass sich ein Arzt fir den Kaiserschnitt entscheidet; es geht darum, unter den
gegebenen Umstanden das Optimale fir Mutter und Kind zu tun. Die Umstande mus-
sen dann aber auch entsprechend gestaltet sein, wenn man die Kaiserschnittrate sen-
ken will. Damit sind wir wieder bei der besseren Ausstattung der geburtshilflichen Kliniken.

Zu der Frage der Haftung und dem Thema Wunschkaiserschnitte. Wenn eine Schwan-
gere, die eine Risikoschwangerschaft hat, einen Kaiserschnitt verlangt, ist es sehr zeit-
aufwendig, sie dahin zu bringen, eine vaginale Geburt zu versuchen. Dafir muss man
rechtzeitig Kontakt zu der Schwangeren haben. Das Stichwort in diesem Zusammen-
hang sind vulnerable Gruppen, die wir nicht erwischen, die nicht zur Vorsorge gehen,
die spét in die Klinik kommen, wo vielfach die Verstandigung schwierig ist. Unter ide-
alen Bedingungen sollte man die vaginale Geburt unbedingt anstreben, aber die Rea-
litat sieht eben haufig anders aus.

Prof. Dr. Maritta Kithnert (Universitatsklinikum Giel3en und Marburg): Ich bin de-
legiert als Vorstandsmitglied der Deutschen Gesellschaft fir Gynékologie und Ge-
burtshilfe. Als Vorstandsmitglied bin ich zustandig fur Geburtshilfe und Perinatalmedi-
zin. Mein Partner dabei ist Herr PD Dr. Schlembach aus Berlin, der die Pranataldiag-
nostik abdeckt. Sie wissen vielleicht, die Préasidentin unserer Fachgesellschaft, Frau
Dr. Seelbach-Gdbel, ist selbst mit Herzblut Geburtshelferin. Sie hat mich gebeten,
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heute an dieser Anhorung teilzunehmen. Die Stellungnahme ist also in unserem Vor-
stand abgesprochen.

Die erste Frage war, wie sieht es in anderen Bundeslandern aus? — Es gibt ein soge-
nanntes West-Ost-Gefélle. Das heil3t, in den neuen Bundeslandern haben wir deutlich
niedrigere Sectio-Raten. Sonst sind die Strukturen &hnlich gelagert wie in den tbrigen
Bundeslandern. Das mag eine Tradition sein, die hier mit hineinspielt. Dies betrifft zum
Beispiel die berihmte Beckenendlage, bei der die Entbindung im Westen dank Pro-
fessor Kubli vielerorts verlernt worden war.

Wir sind seit Uber zehn Jahren dabei, Kurse abzuhalten. Wir haben die Zeichen der Zeit
erkannt und bilden die jungen Kollegen darin aus, wie man bei einer Vaginalgeburt mit
einer Beckenendlage umzugehen hat. Wir stellen dabei immer wieder fest, dass die inter-
nen Teachings in den Kliniken ganz wesentlich nicht gemacht werden. Es ist eine geringe
Rate. Da kann man eigentlich nur die Versicherungen noch einmal aufs Pferd setzen und
sagen, fordern Sie bitte von den jeweiligen Chefarzten ein, dass die internen Teachings,
was die Beckenendlage und andere Themen betrifft, in gebetsmihlenartiger Vorgehens-
weise durchgefuhrt werden. Das fangen wir seit Giber zehn Jahren im Krei3saal-ABC ab.
Wir machen das gern; aber wir sehen auch, wo es im Argen liegt.

Die andere Frage betraf die WHO-Empfehlung zur Sectio-Rate. Ich habe diese in der
Stellungnahme als illusorisch bezeichnet; das stimmt auch. Das ist etwas, was man
weltweit einfordert. Aber wir sind nun einmal hier in Deutschland mit einer eigenen
Struktur. Wir haben die Zentrumsdefinition, Perinatalzentren Level 1, 2, 3 und 4. Den
niedrigsten Level bildet der Grund- und Regelversorger. Das heifl3t nicht, dass man ihn
abwertet. Vielmehr hat er eine genau definierte Aufgabenstellung.

Wenn ich ein Zentrum des Levels 1 habe, habe ich alles, was mihselig und mit Risiken
beladen ist, bis hin zu den ganz kleinen 350-Gramm-Kindern, mit denen wir uns be-
schaftigen mussen, einfach aus der Grauzone des Gestationsalters heraus. Das ma-
chen wir nicht unbedingt gern, weil wir uns immer wie Kinderschander fuhlen, wenn
wir dort zur Tat schreiten miussen. Je alter man in dem Fach ist, sieht man das so.
Aber wir haben viele forensische Griinde, die dahinter stehen, das Selbstbestim-
mungsrecht der Patientin.

Gerade was die Beckenendlage angeht, je jinger der Oberarzt ist, der gerade Dienst tut,
desto héher wird seine Kaiserschnittrate sein und desto weniger wird er in der Lage sein,
eine Beckenendlage vaginal zu managen. Das ist selbst in deutschen Universitatskliniken
in vielen Bereichen so. Das muss man leider zugeben. Wir als DGGG steuern in dieser
Hinsicht kréaftig dagegen. — Also die Frage des Patientenkollektivs ist ganz wichtig.

Das Thema Wunsch-Sectio ist bereits angesprochen worden. Es sind offiziell 2 bis 3 %.
Es gibt eine Dunkelziffer unter solchen Tarndiagnosen wie ,mutterliche Erschoépfung®, ,,Zu-
stand nach traumatischer Geburt®. Die hétte ich gern alle in der Schwangerenvorsorge, in
der Vorstellung vor der Geburt, um einmal zu entwirren, was dahintersteckt. Thema To-
kophobie — man muss nur die richtigen Vokabeln wahlen —, Angst vor Wehen. Und dann
wird immer wieder auf die Pauke gehauen: ,Ich will das aber®. Mit dem Selbstbestim-
mungsrecht der Frau muss man wirklich sehr fragil umgehen, dass man ein bisschen die
Spreu vom Weizen trennen kann. Aber ich sage Ihnen eines: Wenn sich eine Frau darauf



Landtag Nordrhein-Westfalen -18 - APr 17/120

Ausschuss fur Arbeit, Gesundheit und Soziales 06.12.2017
8. Sitzung (6ffentlich)

versteift und es will, setzt sie inren Wunschkaiserschnitt durch. Wenn Sie es nicht machen,
macht es die Nachbarklinik — nur einmal so als Beispiel.

Dann auch die Absicherung von pathologischen CTGs. Wenn ich mich nur darauf ver-
lasse, habe ich eine Spezifitdt von 50 %. Das heil3t, wenn ich bei allen pathologischen
Befunden eine Sectio durchfihre, habe ich 50 % zu viel Kaiserschnitte durchgefihrt,
weil diese Kinder keine Ubersauerung im Blut hatten. Also muss ich — Qualitatsindika-
tor auch der Perinatalerhebung — Zusatzverfahren verwenden — das wird nicht immer
gern gemacht, ist ein bisschen ungeliebt; die Fetalblutanalyse sei hier genannt —, mit
denen ich diese Dinge absichern kann. Bei der Universitatsklinik Giel3en ist es ein
Qualitatsindikator: Wurde das pathologische CTG durch MBU abgesichert?

Nicht unwesentlich ist auch eine zum Teil selbstgemachte Subpopulation, namlich die
Gruppe Zustand nach Kaiserschnitt. Das ist ein echtes Risikokollektiv. Da hat man das
Problem — der erste Kaiserschnitt ist noch nicht schlimm, aber ab dem zweiten —, dass
sich die Plazenta im Bereich der Sectionarbe im Uterus implantiert, bis hinein in die Blase
durchwachst und solche Dinge. Dazu gibt es eine ganze Menge stichhaltige Daten.

Wir haben heute die Tendenz, dass Frauen nach zweimaligem Kaiserschnitt sagen,
diesmal versuchen wir es aber vaginal. Dann muss man einen finden, der das mit-
macht. Das sind meistens Menschen in Ubergeordneten Zentren, weil die wirklich alles
an Ausstattung im Back-up haben, was man fir solche Félle geben kann.

Es kommt jetzt noch etwas Neues hinzu bei den Migrantinnen — dariiber sind wir sehr
erschrocken —, ob es Syrien, Afghanistan, Iran oder Irak ist, dass die Ehemanner fast
ausgerastet sind, wenn die Frau zum Termin noch keine Wehen hatte und sich zur
Kontrolle bei uns vorstellte und wir gesagt haben, kommen Sie bitte in zwei Tagen
wieder, es ist alles gut. Dann sind die Manner regelrecht explodiert und haben uns
gefragt, warum wir keinen Kaiserschnitt machen.

In diesen Landern ist es Ublich, dass das Messer gezogen wird, wenn die Frau zum
errechneten Termin keine Wehen hat. Wir haben leider auch Félle, in denen im selben
Jahr zwei Kaiserschnitte bei einer Frau durchgefiihrt worden sind. Das Risikopotenzial
brauche ich Ihnen nicht zu erlautern. Es gibt auch Félle, in denen Frauen vier oder funf
Kaiserschnitte hinter sich haben, alles Dinge, die der mutterlichen Gesundheit nicht un-
bedingt zutraglich sind.

Damit missen wir uns auseinandersetzen, es ist ein anderer Kulturkreis, da wird man-
ches anders gesehen. Neulich gab es die flapsige Antwort eines Ehemannes: ,Wissen
Sie, Frau Doktor, ein Moslem heiratet dreimal im Leben®, als wir beim flinften Kaiser-
schnitt die Bremse ziehen wollten.

Zum Thema Vorstellung zur Geburt. Ich wiirde es mir auch vom Christkind wiinschen.
Es steht in den Mutterschaftsrichtlinien drin, dass der niedergelassene Frauenarzt die
Frauen in ein Institut schicken sollte, das ihrem individuellen Fall gema&R ist. Habe ich
eine High-Risk-Patientin, soll ich sie in ein Zentrum des Levels 1 oder 2 schicken, habe
ich eine Frau, die keinerlei Risiken aufweist, dann Grundversorger, Regelversorger,
Geburtshaus, was auch immer. Dafur ist es winschenswert, diese Patientinnen in der
Sprechstunde einmal zu sehen, nicht um sie zu gangeln, sondern um Fragen und
Probleme auszurdumen und sich ausftihrlich mit dem Fall auseinanderzusetzen.
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Ich habe das am Standort Marburg zur Chefsache gemacht. Ich mache das mit unse-
ren Hebammen, die auf diesem Gebiet sehr engagiert sind. Wir haben es schon man-
ches Mal geschafft, Frauen davon zu Uberzeugen, eine vaginale Geburt zu versuchen,
wie es der Kollege eben so schdn gesagt hat; wenn es gefahrlich wird, kann man ja
immer noch auf den Kaiserschnitt umsteigen.

Ich darf abschlieRend sagen, die Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie und Geburts-
hilfe hat sich all diese Dinge auf die Fahnen geschrieben. Das sind Chefsachen so wie
auch diese unrihmliche Geschichte, als man sich bei der Qualitatssicherung bundes-
weit nicht mehr um mutterliche Todesfalle kimmern wollte. Wir haben gesagt, wir Uber-
nehmen fur die nachsten zwei Jahre die Finanzierung durch die Deutsche Gesellschaft
fur Gynakologie und Geburtshilfe, damit das weitergeht. Es ist uns ein Anliegen, dass
man auch aus solchen Fallen Konsequenzen ziehen und aus Fehlern lernen kann.
Manches wird vielleicht aus Betriebsblindheit nicht gesehen oder bersehen. Das sind
Dinge, bei denen man vermerken muss: aus Problemen Chancen machen!

Susanne Schneider (FDP): Wir haben jetzt schon sehr viel zum Thema Regressaus-
schluss, fahrlassiges und grob fahrlassiges Fehlverhalten gehdrt. Ich habe dazu eine
Frage an den Versicherungsverband. Wenn der Regressausschluss fur die gesamte
Geburtshilfe auf grob fahrlassiges Fehlverhalten ausgeweitet wirde, sprich Hebam-
men, Entbindungspfleger, aber auch die Arzteschaft, mit welcher Gesamtsumme an
Mehrkosten mussten die Sozialversicherungstrager rechnen?

Peter Preu3 (CDU): Ich habe eine Verstandnisfrage an Herrn Hellberg. Wenn man
den Regressausschluss auf alle Haftungsmal3stdbe ausweiten wirde, also auch auf
grobe Fahrlassigkeit, was bliebe dann fur die Versicherungswirtschaft tbrig, welche
Schéaden wirden dann noch versichert?

Die andere Frage richtet sich an die Arztekammern. Wenn man einmal strukturell an
die Frage herangeht — Sie haben ausgefuhrt, dass 99 % der Geburten in den Kliniken
stattfinden —, dann sind wir eigentlich beim Krankenhausbedarfsplan. Sie flihren in Ih-
rer Stellungnahme aus, dass zunachst einmal eine Bilanz auf der Grundlage der Er-
gebnisse des Krankenhausbedarfsplans 2015 gezogen und daraus entsprechende
Schlisse abgeleitet werden sollten. Da Sie sicherlich wissen, dass der Krankenhaus-
bedarfsplan zur Diskussion steht, also fortentwickelt werden soll, um es einmal vor-
sichtig auszudriicken, was wéaren denn die Kriterien, die in einem Krankenhausbe-
darfsplan bertcksichtigt werden missten, um die Geburtshilfe flachendeckend mit der
gebotenen Qualitat und unter dem Gesichtspunkt der Erreichbarkeit zu gewahrleisten?

Rainer Matheisen (FDP): Wir haben eben schon von verschiedenen Seiten State-
ments zu dem Thema Hebammenkrei3saal bekommen. Mich wiirde interessieren, wie
die Arztekammern und Frau Professorin Kiihnert dies sehen. Ich mochte Sie bitten,
mogliche Vorteile und Risiken hinsichtlich der Qualitat der geburtshilflichen Versor-
gung, die dieses Modell mit sich bringt, aus Ihrer Sicht zu erlautern.
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Angela Luck (SPD): Ich habe noch zwei Fragen an Frau Meier und Frau Blomeier.
Sie erlautern in Ihren Stellungnahmen, dass eine Betreuung im Verhaltnis eins zu eins
bei der Geburt anzustreben ist. Kénnen Sie uns, weil das in vielen Fallen nicht der Fall
ist, deutlich machen, welche soziologische, medizinische und auch psychologische
Bedeutung das fur die Geburt hat?

Sie haben gesagt, dass Sie aufgrund der personellen Besetzung nicht alle Leistungen
ausfihren kénnen. Kénnen Sie uns sagen, welche Leistungen dann hinten runterfallen?

Sie haben auch von einem erhohten Organisationsaufwand gesprochen, der durch kultu-
relle Unterschiede bei den Frauen bedingt ist, die heute in die Geburtskliniken kommen.
Es gibt Sprachschwierigkeiten oder andere Sitten und Gebrauche. Kénnen Sie uns noch
einmal deutlich machen, wo insoweit die Probleme der Gebarenden liegen?

Dr. Martin Vincentz (AfD): Eine Sache, die mich bei dem Antrag besonders gestort
hat, betraf das Thema der finanziellen Fehlanreize, die angeblich zu einer hohen Kai-
serschnittrate fuhren sollen. Ich finde, das wurde vor allem durch den Kollegen Wen-
ning sehr gut ausgehebelt, der anfihrte, dass es eher strukturelle und Versorgungs-
schwierigkeiten sind, die dabei eine Rolle spielen. Daher meine Frage: Wenn die Po-
litik, wie in diesem Antrag geschehen, scharf fordert, man solle die Kaiserschnittrate
senken, musste man dann nicht die Gegenforderung an die Politik richten, dass diese
die Bedingungen verbessert?

Mehrdad Mostofizadeh (GRUNE): Ich glaube, die entscheidende Frage hat der Kol-
lege Preul’ in diesem Zusammenhang gestellt. Deswegen bin ich gespannt auf die
Antworten und will mich kurz fassen, was weitere Fragen angeht.

Das Stichwort vulnerable Gruppen ist noch einmal gefallen. Dass man mit mehr Leuten
mehr tun kann, ist mir klar. Aber mir geht es so ein bisschen um die Konzeption. Bei
der Frage, wo man es ansiedelt, bin ich noch ein bisschen auf der Suche. Naturlich
gibt es Kommunen, die Praventionsarbeit leisten, indem sie breite Bevolkerungs-
schichten durch Kampagnen, durch Briefe oder anderes zu informieren versuchen. Auf
welcher Ebene wirden Sie das ansiedeln wollen und wo ware es lhrer Meinung nach
am effektivsten? Das ist eine sehr ernst gemeinte, offene Frage.

Frau Professor Kuhnert, Sie haben sehr auf die Gruppen der Zugewanderten abge-
stellt. In meiner Verwandtschaft aus dem Iran habe ich kein Familienmitglied, das
durch Kaiserschnitt auf die Welt gekommen ist. Deshalb wirden mich die methodi-
schen und wissenschaftlichen Hintergrinde fir diese Auffassung interessieren, zumal
die Arztekammer festgestellt hat, dass die Sectio-Raten eher zuriickgegangen sein
sollen, obwohl die Zuwanderung zugenommen hat. Wie kénnen Sie belegen, dass das
tatsachlich eine relevante Gruppe ist?

Dabei moéchte ich eines ausdriicklich sagen, damit hier kein falscher Eindruck entsteht:
Dass das erstens aufgrund der Grol3enordnung und zweitens aufgrund von Sprachbar-
rieren eine sehr grof3e Herausforderung ist, sehe ich unmittelbar ein. Aber ich wirde
gern wissenschaftliche Belege haben wollen, wenn das quasi ausschlief3lich auf diesen
Kreis bezogen wird.
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Nils Hellberg (Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft e. V.): Sie
haben mir zwei Fragen zum Thema Wirkung des Regressausschlusses auf alle Be-
rufsgruppen und Krankenhéauser gestellt. Ich mdchte versuchen, diese zusammen zu
beantworten.

Wenn Sie sich anschauen, woraus sich ein Schadenersatz bei Geburtsschaden zusam-
mensetzt, erkennen Sie verschiedene Positionen, die verschieden teuer sind. Es gibt das
Schmerzensgeld von bis zu 500.000 € in den schwersten Fallen. Dann gibt es die Er-
werbsschadenkomponente, weil anders als friher bei der Geburt schwerstgeschadigte
Kinder das Erwerbsalter erreichen und auch noch deutlich &lter werden kénnen. Diese
Position ist in den letzten Jahren hinzugekommen, seit die Medizin so weit ist, auch
schwerstgeschadigten Kindern das Leben zu ermdglichen. Dann gibt es Positionen, die
entstehen, wenn man sich mit den Anspruchstellern vor Gericht streitet und der Haftpflicht-
versicherer versucht, den Schaden von den einzelnen Berufsgruppen fernzuhalten. Wenn
das nicht gelingt, kommen nattrlich Gerichtskosten, Rechtsanwaltskosten usw. hinzu.

Dann gibt es die beiden groR3en Positionen Heilbehandlungskosten und vermehrte Be-
durfnisse, wie wir es nennen, also Pflegekosten etc. Darin haben Sie die Positionen,
die gesetzliche Kranken- und Pflegekassen regressieren kénnen, logischerweise nur
in dem Umfang, in dem diese Positionen, die gezahlt werden, nach SGB abzurechnen
sind. Schadenersatz schuldet man aber haufig fur dartiber hinausgehende Positionen,
sodass regressfahige Teile von etwa 30 % am Gesamtschadenaufwand bleiben.

Bei unserer neuesten Erhebung haben wir gesehen, dass bei der Geburt schwerstge-
schadigte Kinder durchschnittlich einen Leistungsanspruch auf insgesamt 3,2 Millionen €
haben. Wenn man hiervon 30 % abzieht, verbleiben rund 2,2 Millionen €, fur die weiterhin
der Haftpflichtversicherer einzustehen hat. Diese 30 %, sprich rund 1 Million €, waren die
Kosten, die gesetzliche Kranken- und Pflegekassen nicht mehr geltend machen kénnten.

Das gilt nicht allein fir den Bereich der freiberuflichen Hebammen, sondern genauso fur
freiberufliche Gynakologen oder Gynékologen in Krankenhausern mit Geburtshilfeabtei-
lungen, weil sich die Geburtsschaden alle in ahnlicher Grol3enordnung entwickeln.

Wie grol3 der Betrag insgesamt sein wird, kann ich leider ad hoc nicht sagen. Ich will aber
gern versuchen, anhand der uns zur Verfligung stehenden Zahlen, also derjenigen Kran-
kenhauser, Gynakologen, Hebammen, die im deutschen Markt versichert sind — das sind
langst nicht alle, die dort versichert sind —, zumindest eine Schatzung abzugeben. Wenn
Sie das mochten, kann ich das nachreichen; ich kann es aber jetzt im Moment nicht ma-
chen.

Meike Meier (Hebamme): Ich sollte mich noch einmal zu den Leistungen auf3ern, die wir
aufgrund der personellen Situation nicht mehr abdecken kénnen. Aus Zeitgriinden versu-
che ich die Punkte, die Sie angesprochen haben, ein bisschen zusammenzufassen.

Jede Hebamme — das hat Frau Blomeier schon gesagt — traumt von einer Betreuung
im Verhéltnis eins zu eins, um bei der Frau zu sein und sie durch die Zeit der Geburt
zu begleiten. Der Alltag stellt sich so dar, dass die Hebammen versuchen, unter allen
Umstanden die medizinische Grundversorgung sicherzustellen, um die Qualitat der
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Geburtshilfe zu gewébhrleisten, unter Umstadnden auch tber zehn Stunden hinaus;
denn ein punktlicher Feierabend ist in der Geburtshilfe nicht immer moglich.

Auf der Strecke bleiben dann zum Beispiel die zwischenmenschlichen Dinge, das Zeit-
haben, das Dabeisein, die Begleitung der Frauen, gerade wenn diese in der Schwan-
gerschaft aufgenommen werden, vom Gynékologen eingewiesen werden, weil eine
pathologische Situation eingetreten ist, etwa vorzeitige Wehen oder sonstige Auffallig-
keiten. Das ist eine Krisensituation fir die Frau. Sie wird medizinisch untersucht, da
werden alle Parameter erhoben, sie bleibt zur Beobachtung, aber mehr ist im Alltag im
Moment nicht drin. Sich Zeit zu nehmen, sich mit der Frau hinzusetzen und sie psy-
chisch und sozial aufzufangen, ist tberhaupt nicht mdglich. Das sind die Situationen,
die den Frauen im Gedéchtnis bleiben und die fur die nachste Schwangerschaft pra-
gend sind, wenn sich die Frau noch einmal dafir entscheiden sollte.

Zu den Problemen bei den Gebarenden mit einem anderen kulturellen Hintergrund.
Dass Sprachbarrieren vorhanden sind, erklart sich von selbst. Da funktioniert Hebam-
mentatigkeit aufgrund einer Verstandigung mit Handen und FiRen. Das ist zeitintensiv,
das ist auch das, was hinten herunterféllt oder bei anderen Frauen abgeknapst wird.
Irgendwie muss ich der Frau erklaren, ich méchte ein CTG schreiben, ich mdchte sie
untersuchen. Das braucht alles mehr Zeit.

Diese Gruppe ist in unserem Gesundheitssystem nicht sozialisiert. Sie hat keine Ah-
nung davon, wie das lauft, beginnend mit der Vorsorge bis hin zur Geburt. Auch wenn
ich keine wissenschaftlichen Beweise liefern kann, unterstiitze ich die Aussage von
Frau Professor Kuhnert. Auch wir erleben es, dass Manner mit einem prall gefllten
Portmonee vorn stehen und sagen, sie mdchten einen Sectio-Termin kaufen. Uns
steht die Sprachlosigkeit ins Gesicht geschrieben, weil wir das so nicht kennen.

Wir haben aus Afghanistan gehort, dass Frauen dort die nattrliche Geburt Gberwun-
den hatten, solange sie nur genug Geld hatten. Diesen Frauen zu erklaren, dass das
in Deutschland nicht funktioniert, dass das Gesundheitssystem hier nicht so ist, und
bei den Mannern Verstandnis dafur zu erreichen, ist schon sehr aufwendig. Das ist
natdrlich nicht bei allen so. Man muss sehen, aus welcher Schicht sie stammen — ich
habe Schwierigkeiten mit diesem Wort — und wie sie dort sozialisiert worden sind. Aber
das fallt auf, und diese Gruppen brauchen unbedingt ein hoheres Mal3 an Betreuung
und Begleitung, weil sie dieses Gesundheitssystem nicht kennen.

Wir in der Klinik — dies nur als Beispiel — haben es geschafft, so etwas wie Hebam-
menvisiten auf den Stationen zu etablieren, weil Risikoschwangere, junge Miitter, bil-
dungsferne Schichten wirklich mehr Betreuung brauchen und Netzwerkfunktionen her-
gestellt werden muissen. Als Beispiel seien die frihen Hilfen genannt. So etwas funk-
tioniert nur, wenn das in der Klinik erkannt wird und in der Klinik eingeleitet wird. Wenn
das Kind da ist, ist die Frau noch drei Tage auf der Station. In drei Tagen baut man
kein Netzwerk auf. Das geschieht vorher.

Zumindest fur die Frauen, die wir stationar sehen, versuchen wir von Montag bis Frei-
tag eine Hebamme hinzuschicken und zu schauen, gibt es Besonderheiten. Das geht
im Moment zulasten von Uberstunden und Urlaubstagen, ist aber notwendig, um die
Frauen qualitativ hochwertig zu betreuen.
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Barbara Blomeier (Landesverband der Hebammen NRW e. V.): Die Frage nach der
soziologischen, medizinischen und psychologischen Bedeutung der Betreuung im Ver-
haltnis eins zu eins fir die Geburt kdnnen eigentlich am besten die Betroffenen selbst
beantworten. Diese sind leider nicht als Sachverstandige eingeladen worden. Friher
war es so, dass die Hebammen die Firsprecher der Frauen waren. Diese Zeiten sind
vorbei. Mother-Hood gibt es, darin haben sich Frauen organisiert. Die kdnnten mit Si-
cherheit mehr dazu sagen als ich als Hebamme.

Etwas kann ich natirlich trotzdem dazu sagen. Obwohl die Zeit knapp ist, muss ich
kurz ausholen. Ich habe vor relativ langer Zeit meine Ausbildung gemacht. Damals gab
es das ,Tubinger Badewannengesprach®. Die Frauen, die fur die Geburt aufgenom-
men wurden, durchliefen ein Verfahren. Damals gab es Einlauf, Rasur; Gott sei Dank
ist das vorbei. Aber dann gab es ein Bad und dabei sal3 die Hebamme neben der
werdenden Mutter, die in der Badewanne lag. Das war der Zeitraum, in dem alles
Mogliche besprochen werden konnte, die Frauen tber das aufgeklart werden konnten,
was sie erwartet, die Frauen Angste zur Sprache bringen konnten, in dem der Kontakt
zwischen Frau und Hebamme hergestellt werden konnte. Damit war ein guter Start-
punkt flr den weiteren Geburtsverlauf gesetzt.

Das ist bildhaft die Betreuung im Verhaltnis eins zu eins. Dann kann die Hebamme
auch einmal den Raum verlassen. Die Frau weil3, das ist die Person, die ansprechbar
ist. Sie kann in Zeiten wahrend der Geburt allein oder in familidrer Begleitung sein,
sobald Hebammenarbeit gefragt ist, kommt die Hebamme hinzu, die sie schon am
Anfang gesehen hat. Auch wenn es im Schichtwechsel einen Wechsel der Person gibt,
ist es die eine Person, die diese Aufgabe weiterhin erfullt. Das gibt ein Gefiihl von
Sicherheit und nimmt Angste. Das schafft Vertrauen. Eine Frau kann sich unter der
Geburt wirklich darauf verlassen, dass ihr im Notfall geholfen wird, dass sie verstanden
wird. Sie kann sich auf den gesamten Geburtsvorgang einlassen.

Das ist natirlich auch aus der Sicht der Hebamme ein ideales Arbeiten. Das ist das,
was in der Hausgeburtshilfe und in der Beleggeburtshilfe Spal? macht, wenn man als
Hebamme mit der Frau, die man betreut hat, in die Klinik zu der Geburt geht. Das heif3t
nicht, dass von Anfang bis Ende, von der ersten bis zur letzten Wehe rund um die Uhr
die Hebamme neben der Frau sitzt. Aber sie ist jederzeit ansprechbar und sie istimmer
zur Stelle, wenn es notwendig ist.

Welche Leistungen hinten runter allen, hat Frau Meier, glaube ich, schon sehr gut be-
schrieben. Im Klinikalltag mit personeller Unterbesetzung fallt alles hinten runter, was
Zeit braucht. Es kann dann auch einmal sein, sage ich jetzt mal, dass man aus der Not
heraus einer Frau in der Anfangsphase der Geburt eher die riickenmarksnahe Narkose
anbietet, weil noch drei andere Frauen mit Wehen herumlaufen und die Hebamme, die
allein im Dienst ist, es nicht leisten kann, ausschlie3lich diese eine Frau zu betreuen.

Der erhdhte Betreuungsbedarf von Frauen mit Migrationshintergrund ist nun nicht das
Kernthema des Berufsverbandes der Hebammen. Ich wirde aber sagen, es ist ein
Problem, das jede Hebamme kennt, dass eine Frau, die die Sprache nicht beherrscht,
anders betreut werden muss als eine Frau, die die gleiche Sprache spricht.
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Ich tue mich ehrlich gesagt schwer mit dem Begriff ,vulnerable Gruppen®. Inzwischen ist
so viel vulnerabel von der Teeny-Mutter bis zu der Frau, die mehr als drei Kinder hat. Ich
winsche mir manchmal, dass genauer hingeschaut wird. Eigentlich geht es darum, dass
jede Frau, die Wehen hat und Betreuung wéhrend der Geburt braucht, diese Betreuung
bekommen soll und bekommen muss. Das ist der Anspruch, den wir haben und umsetzen
sollten. Ob diese Frau der deutschen Sprache machtig ist oder schon fiinf Kinder geboren
hat oder nicht zur Schwangerenvorsorge gewesen ist, ist zunachst einmal sekundar.

Das kann man zum Beispiel durch Verzahnung ganz gut regeln. Es ist etwas, was wir
sehr begriifRen und was in den Antrdgen angesprochen wird, dass die Verzahnung
zwischen ambulant und stationar gewahrleistet werden muss. Zum Beispiel in Ham-
burg gibt es ein Zentrum, bei dem véllig klar ist, dass ich dorthin gehe, weil ich schon
ein Kind habe, weil es dort eine Muttergruppe und einen Spielkreis gibt. Dort gibt es
aber auch eine Hebammensprechstunde. Einmal in der Woche ist der Kinderarzt vor
Ort, den man um Rat fragen kann. Wenn ich wieder schwanger bin, bin ich schon im
System drin. Dann kann auch in Kooperation mit der Klinik ein Austausch stattfinden.

Eine solche Verzahnung steckt bei uns noch in den Kinderschuhen. Das ist teilweise
durch die frihen Hilfen gewahrleistet. Das ist absolut ausbauféhig. Das ist etwas, was
wir als Hebammenverband schon vor einigen Jahren publik zu machen versucht ha-
ben, diese neue Denkweise, solche Zentren einzurichten. Es wére wunderbar, wenn
das auch weiter gestutzt werden wirde. Die Stichworte sind also Vernetzung und Ver-
zahnung von ambulanter und stationérer Betreuung.

Dr. Markus Wenning (Arztekammer Westfalen-Lippe): Herr PreuB, die Kranken-
hausplanung ist ein ganz wichtiger Punkt. Normalerweise mdéchten Krankenhauser
mehr im Krankenhausplan ausgewiesen haben. Bei der Geburtshilfe haben wir eher
den gegenteiligen Effekt, immer mehr Abteilungen schlie3en. Das muss man aufgrei-
fen. Die gegenlaufigen Prinzipien — auf der einen Seite die gewunschte Zentralisie-
rung, auf der anderen Seite die wohnortnahe Versorgung — muss man ausbalancieren.
Daflir muss man Kriterien entwickeln; ich nenne einmal einige.

Die Kinderabteilung im eigenen Hause ist sicherlich ein positives Kriterium. Wenn man
eine Auswahlentscheidung treffen muss, wirde ich an dieser Stelle immer zugunsten
eines Hauses entscheiden, an dem auch eine Kinderabteilung ist. Kinderabteilung und
Geburtshilfe gehdren einfach zusammen.

Ein anderes Thema ist die Personalausstattung. Damit sind wir bei den Mindestperso-
nalstandards. Das sind Kriterien, die man entwickeln und fortschreiben sollte. Man
sollte dann auch schauen, dass nicht weil3e Flecken entstehen. Ich glaube, es gibt
inzwischen in Nordrhein-Westfalen Regionen, in denen schwangere Frauen feststel-
len, der Weg bis zur nachsten Geburtshilfe ist aber ganz schon weit. Dann sind wir
nicht bei 20 oder 40 Minuten, sondern sogar bei weiteren Entfernungen.

Man muss das Thema aufgreifen. Es gibt Kriterien, die entsprechend bearbeitet werden
mussen.

Zum Thema HebammenkreiRsaal. Die Arzteschaft hat damit immer ein Problem, wenn
dabei der Unterton mitschwingt: der Arzt als Storfaktor bei der Geburt oder die Arztin
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— es sind ja inzwischen vorwiegend Frauen —, die dann zum Kaiserschnitt fihrt. Das
ist eher ein emotionales Argument. Der Umstand, dass zunehmend Hebammenkreif3-
sale eingerichtet werden, zeigt, dass damit inzwischen gelassener umgegangen wird.

Ich sage es einmal so: Die Leiterin einer Klinik kann auch einen Vorteil darin sehen,
wenn die Arzte nachts einmal durchschlafen konnen, ganz vorsichtig ausgedriickt. Das
muss man aber verninftig evaluieren, sprich, da mussen Daten, Zahlen und Fakten her.
Den Vorteilen —weniger Interventionen, weniger invasive Geburt — stehen naturlich auch
Risiken gegenuber, wenn die Entscheidung fur den Transfer zu spat fallt, sprich héhere
Sterblichkeit von Miittern und Kindern. Daran muss gearbeitet werden. Die Transferkri-
terien mussen konsentiert werden. In dieser Hinsicht ist man auf dem Weg, was die
gemeinsame Leitlinie, die professionsubergreifend erarbeitet wird, angeht.

Ein letzter Punkt. Herr Vincentz, ich habe es fast als rhetorische Frage verstanden.
Naturlich miissen dann auch die entsprechenden Bedingungen besser werden. Wenn
man einen besseren Outcome fordert, missen die Bedingungen dem naturlich folgen.

Prof. Dr. Maritta Kihnert (Universitatsklinikum Giel3en und Marburg): Ich versu-
che es ganz kurz zu machen.

Den hebammengefihrten Kreil3saal kénnen sich die DGGG und auch ich vorstellen.
Ich kann lhnen ein Beispiel nennen. Als Universitatsklinik praktizieren wir in Marburg
seit Uber zehn Jahren die reine hebammengeleitete Geburt. Das gibt die Berufsord-
nung auch her. Die Hebamme hat nur bei pathologischen Erscheinungen eine Hinzu-
ziehungspflicht. Damit haben wir es geschafft, dass die Wege wirklich ganz kurz sind,
wenn es zu einem unvorhergesehenen Ereignis kommt und dann erst der arztliche
Dienst auf den Plan tritt.

Zum Thema Migrantinnen und Sectio-Rate. Das ist reine Empirie. Wir sind im zweiten
Jahr des Sammelns von Erfahrungen. Uns ist es bisher nicht moglich gewesen, an
Daten aus den Herkunftslandern heranzukommen. Wenn man wissenschaftliche Da-
ten haben will, muss man prospektiv randomisiert arbeiten, sonst wird das nichts, sonst
bleibt es bei eminence based.

Vorsitzende Heike Gebhard: Ich glaube, es ist noch eine Frage von der Fraktion
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN an Frau Professor Bauer offen. Ich hoffe, Sie haben sie
noch vor Augen.

Professor Dr. Nicola Bauer (Hochschule flir Gesundheit, Bochum): Ich glaube, es
ging um wissenschaftliche Erkenntnisse zu den kulturellen Hintergriinden und Ge-
burtsmodi. Oder habe ich die Frage falsch verstanden?

Mehrdad Mostofizadeh (GRUNE): Richtig, das war die erste Frage. Die zweite Frage
habe ich vielleicht etwas missverstandlich ausgedrtickt. Es geht nicht nur um die Frage
der konkreten Geburtsvorbereitung, sondern um die Frage — ich nenne noch einmal
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das Stichwort vulnerable Gruppen —, inwieweit generell eine praventive Arbeit stattfin-
den kann. Das muss nicht erst in der vorbereitenden Geburtsphase der Fall sein, son-
dern sollte insgesamt eine Rolle spielen.

Professor Dr. Nicola Bauer (Hochschule fir Gesundheit, Bochum): Ich danke
Ihnen fur die Frage und fir die Anregung. Wir haben noch keine wissenschaftlichen
Erkenntnisse zu Herkunftsstaaten und Geburtsmodus. Es ist eine Frage, ob man das
machen sollte. Ich erlebe es immer wieder, dass es Vorbehalte gibt und dass es mehr
Arbeit macht. Ich wirde mir winschen, Hebammen hatten fur alle Frauen so viel Zeit,
ungeachtet des Umstands, ob sie der deutschen Sprache nicht méachtig sind oder das
Gesundheitssystem nicht kennen.

Ich méchte noch einmal betonen, nicht jede Frau, die in Deutschland sozialisiert und
aufgewachsen ist, wird dem deutschen Gesundheitssystem und der Geburtshilfe, wie
sie momentan praktiziert wird, positiv gegentberstehen. Es gibt den Roses Revolution
Day. Es gab fast 900 Meldungen von Frauen, die wéahrend der Geburt despektierlich
behandelt wurden oder Gewalt erfahren haben.

Was die Pravention angeht, kbnnen wir natirlich schon frih anfangen: Hebammen
gehen in Schulen. Wir kénnen frih damit anfangen, dass Hebammen einfach prasen-
ter sind. Ich glaube, eine ganz grof3e Schwierigkeit ist, dass viele Frauen nicht wissen
oder zu spat erfahren, wie sie an Hebammen herankommen. Ich bin eine gro3e Ver-
fechterin der Idee, Hebammenzentren einzurichten, bei denen sich Hebammen mel-
den und Schwangeren zugeteilt werden kdnnen, sodass Schwangere nicht die Eigen-
initiative aufbringen missen, zehn Hebammen anzurufen und Absagen zu bekommen.
Ich glaube, das wére auch arbeitssparend fur die Hebammen.

Wir werden uns ein Projekt in Bochum anschauen, bei dem eine Hebammenzentrale
vom Arbeiter-Samariter-Bund eingerichtet wurde, weil der Trager gemerkt hat, man
findet keine Hebammen fur Frauen, die zum Beispiel in Mutter-Kind-Unterkinften oder
in Flichtlingsunterkinften leben. Diese Hebammenzentrale werden wir evaluieren; ich
finde das eine ganz spannende Sache.

Ich glaube, Pravention ist ein groRes Thema. Winschenswert ware die Unterstiitzung
der Geburtshelferinnen und Geburtshelfer und der Hebammen in Kliniken durch
Sprachmittlerinnen zum Beispiel Uber Skype; die kénnen ja nicht immer vor Ort sein.
Hierzu gibt es Modelle zum Beispiel in der Schweiz, die gute Ergebnisse gezeigt ha-
ben. Aber das ist ein Thema der Zukunft.

gez. Heike Gebhard gez. Regina Kopp-Herr
Vorsitzende (AGS) Vorsitzende (AGF)
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