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Deutscher Hebammenverband e. V.

Der Deutsche Hebammenverband e. V. (DHV) ist ein Bundesverband und setzt sich aus 16
Landesverbanden zusammen. Mit rund 18.900 Mitgliedern ist der DHV der groRte
Hebammenberufsverband in Deutschland und vertritt die Interessen aller Hebammen. In ihm
sind angestellte und freiberufliche Hebammen, Lehrerinnen fir Hebammenwesen,
Hebammenwissenschaftlerinnen, Familienhebammen, hebammengeleitete Einrichtungen
sowie Hebammenschilerinnen und Studierende vertreten. Uber die berufliche
Interessenvertretung hinaus ist eine gute medizinische und soziale Betreuung der Frauen
und ihrer Kinder vom Beginn der Schwangerschaft bis zum Ende der Stillzeit das zentrale
Anliegen des Deutschen Hebammenverbandes. Als Mitglied in der European Midwives
Association (EMA), im Network of European Midwifery Regulators (NEMIR) und in der
International Confederation of Midwives (ICM) setzt sich der Verband auch auf européischer
und internationaler Ebene fur die Starkung der Hebammenarbeit sowie die Gesundheit von
Frauen und ihren Familien ein.

Qualitat in der Hebammenarbeit

In der 6ffentlichen Diskussion spielte in den vergangenen Jahren die Frage nach der Qualitat
in der Hebammenarbeit eine nachgeordnete Rolle. Erst die Debatte um die steigende
Haftpflichtpramie rickte diese Frage in den Fokus der gesellschaftlichen Wahrnehmung.
Denn wenn Kosten der beruflichen Haftpflichtversicherung steigen liegt es nahe, die Ursache
in einem erhéhten Schadensaufkommen zu suchen. Unterstitzt wurde diese Vermutung
regelmaRig durch die Argumentationskette des GKV-Spitzenverbandes (GKV-SV), dessen
Aufgabe es ist, die steigenden Kosten im Rahmen der Hebammenvergiitung aufzufangen
und der sich konsequent und seit 2009 nachhaltig einer kostendeckenden
Ausgleichsvergiitung entzieht. Die Notwendigkeit einer Mindestgeburtenzahl, um die
beruflichen Kosten zu refinanzieren, wird in der aktuellen Debatte h&ufiger mit einer
Forderung nach Mindestmengen verknipft, um vermeintlich die Qualitat der Arbeit zu
sichern. Laut GKV-SV sind Hebammen, die nur wenige Geburten pro Jahr betreuen
»Gelegenheitshebammen® und eine Qualitatssicherung kénne nur durch die Festlegung einer
Mindestmenge geschehen.*

Dass diese Diskussion vom eigentlichen Thema ablenkt — dem Unwillen der Krankenkassen,
die Hebammenvergitung entsprechend ihrer Kosten und Verantwortungskompetenz zu
kalkulieren — wird bei ndherer Betrachtung deutlich und soll nachfolgend ausgefiihrt werden.
Dass die Argumentation des GKV-Spitzenverbandes in letzter Konsequenz bedeutet, dass die
Krankenkassen in den vergangenen Jahren ihren Versicherten eine Leistung bezahlt haben,
deren Qualitdt sie wenigstens fur fragwirdig halten, bedeutet entweder eine
Vernachlassigung der Firsorgepflicht der Krankenkassen gegentber der Versicherten-

! Quelle: dffentliche Anhérung des Bundestagsausschusses fiir Gesundheit am 21.05.2014, Aussage J.- M. Frhr. von Stackel-
berg, GKV-SV, nachzuhdren in der Mediathek des Deutschen Bundestages,
http://www.bundestag.de/bundestag/ausschuessel8/al4/anhoerungen/gkv_fgwg_aenderungsantraege, abgerufen am
10.09.2014, 13.30 Uhr

DHV-Stellungnahme zur Qualitat in der freiberuflichen Hebammenarbeit
Stand 05-2015 Seite 3 von 17


http://www.bundestag.de/bundestag/ausschuesse18/a14/anhoerungen/gkv_fqwg_aenderungsantraege

Deutscher HebammenVerband e.V.

gemeinschaft oder dass diese Argumente nur benutzt werden, um Politik und Gesellschaft
von den zentralen Fragen abzulenken, die sich mit dem Haftpflichtthema auftun.

Diese lauten: Welche MaRnahmen missen ergriffen werden, um eine flachendeckende
Versorgung mit Hebammenhilfe langfristig allen jungen Mduttern und S&auglingen zur
Verfugung stellen zu konnen? Welche Hirden missen abgebaut werden, welche
strukturellen Voraussetzungen missen dafuir auf gesetzlichem Wege geschaffen werden?

Die Antworten kdnnen— wenn diese Ziele erreicht werden sollen — nicht in einer weiteren
Kosten- und Administrationsausweitung liegen; die Antworten darauf sind nicht damit
gefunden, dass in plakativer Form die Arbeit der Hebammen auf unbegriindete Weise
herabgewirdigt wird. Es ist weder Hebammen noch Eltern und Neugeborenen damit
geholfen, wenn diese Debatte mit emotionalen und plakativen Thesen gefihrt wird.

Hebammenhilfe — eine Besonderheit im Versorgungssystem der GKV

Hebammenhilfe ist in vielerlei Hinsicht eine Besonderheit, die sich nur anndherungsweise in
das aktuell bestehende Definitionssystem der Krankenkassen einfiigt.

Hebammen arbeiten vorwiegend im Bereich des ,,Gesunden, denn Schwangerschaft, Geburt
und Wochenbett sind per se ,normale Zustande® im Kontext des biografischen Prozesses der
Mutterschaft. Hebammen Uberwachen und begleiten diesen Prozess, leisten medizinische,
psychosoziale und edukative Hilfestellung und grenzen gesunde von krankhaften Verlaufen
ab. Hebammenhilfe ist also weit mehr als eine Abfolge medizinischer Handlungsschritte; sie
ist sowohl praventive wie auch kurative Leistung in diesem Bereich. Dennoch ist Hebammen-
hilfe nicht in der Praventionsgesetzgebung und damit nicht in den Praventionsrichtlinien der
Krankenkassen berucksichtigt.

Obgleich die Vergiitung der Hebammen aus dem Haushalt der Krankenkassen erfolgt, fiihlen
diese sich dennoch nur begrenzt fir die Vergutung der inhaltlichen Arbeit der Hebamme zu-
standig, denn Krankenkassen legen ihren Schwerpunkt auf die Finanzierung der medizinisch-
therapeutischen Behandlungsmethoden. Der psychosoziale Aspekt der Hebammenhilfe, der
immer auch eine Schnittmenge zur Familienhilfe inkludiert und damit Berihrungspunkte zu
SGB-VllI-Leistungen hat, findet nur wenig Anerkennung bei den Krankenkassen, obwohl er
elementarer und wichtiger Anteil der origindren Hebammenbhilfe ist.

Freiberuflich tatige Hebammen betreuen den gesamten Zeitraum von Schwangerschaft, Ge-
burt und Séuglingszeit und begleiten damit eine lange Lebensphase der Familie. In diesem
Prozess ist die Zeitdauer der Geburt immer ein relativ kurzer Abschnitt und so wird verstand-
lich, dass die reine geburtshilfliche Leistung nur einen kleinen Anteil der Arbeitszeit ausma-
chen kann. Hebammen, die Hausgeburten begleiten, verbringen laut einer Arbeitszeitanaly-
se” des Deutschen Hebammenverbandes weniger als 5 % der Jahresarbeitszeit mit der Ge-
burtshilfe im hauslichen Umfeld. Dies ist nicht verwunderlich, wenn man bedenkt, dass die
eigentliche Geburtszeit durchschnittlich nur elf Stunden in einem biografischen Prozess ist,

2 Die Probleme des Hebammenberufes - wirtschaftliche Betrachtung des Leistungsgeschehens und das Angebot der Kranken-
kassen 2012“, Stand Mai 2012

DHV-Stellungnahme zur Qualitat in der freiberuflichen Hebammenarbeit
Stand 05-2015 Seite 4 von 17



Deutscher HebammenVerband e.V.

der sich tGber 1,5 Jahre erstreckt. Die restliche Arbeitszeit verteilt sich entsprechend nachfol-
gender Tabelle® * auf die Betreuungsleistung in Schwangerschaft, Wochenbett und S&ug-

lingszeit.

erbrachte Leistung der Hebam- Anzahl der abge- Stunden pro Jahr Anteil an Ge-
mengruppe, die als geburtshilfli- rechneten Einheiten | fiir erbrachte Leis- | samtstd.-Zahl
che Leistung ausschliefflich Haus- | pro Hebamme tung pro Hebamme
geburten anbietet
Geburten 6,81 92,39 4.27 %
Vorgesprach 45,29 22,64 1,25 %
Vorsorge 40,56 40,56 2,24 %
Hilfe bei Beschwerden 278,86 278,86 11,28 %
Geburtsvorbereitung a 60 Min. 136,50 45,50 2,51 %
Wochenbettbetreuung 249,62 499,25 27,53 %
Ruckbildungsgymnastik a 60 Min. 99,98 33,33 1,84 %
Stillberatung 20,96 41,92 2,31 %
Arbeitszeit fiir Wege 357,45 20,98 %
Arbeitszeit fir Administration 401,22 24,96 %

Eine Hebamme kann allein schon aufgrund der Unkalkulierbarkeit der Geburt (Abweichung
ca. +/- 2 Wochen um den errechneten Geburtstermin) nur eine begrenzte Zahl an Geburts-
anmeldungen unterbringen. Diese Zahl ist auch abhangig von den erforderlichen Wegstre-
cken. Die Anzahl der tatsachlich betreuten Geburten liegt wiederum unter der Anmeldungs-/
Planungszahl, denn aufgrund von medizinischen Indikationen oder der Umentscheidung der
Frau beziiglich des Geburtsortes wird diese gemindert.

Qualitatsanforderungen aus dem Vertrag nach 8134a SGBV

Schon seit der Entlassung der freiberuflichen Hebammen in die Selbstverwaltung und damit
seit Bestehen des Vertrages zwischen den mafgeblichen Hebammenverbanden (DHV e. V
und BfHD e. V) und dem GKV-SV ist die Einhaltung von Qualitatskriterien fur alle freiberuflich
tatigen Hebammen eine vertragliche Pflicht/Anforderung, die im Falle eines Verdachtes auf
Nichteinhaltung seitens der freiberuflichen Hebamme durch die Krankenkassen jederzeit
Uberprufbar ist. Hierbei ist die Einhaltung und Dokumentation von Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitatskriterien definiert. Auch ist es den Krankenkassen mdglich, bei Nichteinhal-
tung dieser Vorschrift Vertragsstrafen bis hin zu Vertragsausschlissen zu veranlassen. Dass
dies bislang nicht geschehen ist, spricht fir die These, dass freiberufliche Hebammen sehr

% Quelle: DHV, eigene Datenauswertung 2014

“ Die der Ermittlung der Jahresarbeitszeit unterlegten Zeiten fiir die Einzelleistungen orientieren sich dabei an dem bereits im
Jahr 1997 vom damaligen BMG mit Hilfe des BASYS-Gutachtens ermittelten Zeitaufwand fir Hebammenleistungen und wurden
in Relation zu den Abrechnungsdaten der Firma HebRech aus dem Jahr 2013 gesetzt.
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wohl um ihren verantwortlichen Umgang mit den Anforderungen der Qualitat an ihre Arbeit
wissen und Qualitatskriterien auch umsetzen und einhalten, ohne dass ein vertraglich gefor-
dertes Nachweisverfahren besteht. Diese Erweiterung bringt die gesetzliche Anderung des
§134a SGBV im Rahmen des PNG mit sich, die nunmehr verlangt, dass vertraglich definierte
und damit standardisierte und festgeschriebene Nachweisverfahren implementiert werden.
Dieses Verfahren des Nachweises schafft moglicherweise eine hohere Transparenz, jedoch
ist nicht zu erwarten, dass dadurch die Qualitat als solche verbessert wird, denn diese wird
durch die Hebammen ohnehin eingehalten und Gberwacht.

Unterstitzung des DHV zur Gestaltung und Umsetzung eines Qualitatssystems

Hebammen — und damit der Deutsche Hebammenverband — haben einen hohen Anspruch an
die Qualitat ihrer Arbeit. Dies inkludiert neben der Zufriedenheit der betreuten Frauen/Paare
auch die Erwartung an die Einhaltung der medizinischen Qualitatsindikatoren.

Deshalb verfolgt der Deutsche Hebammenverband seit Jahren ein stringentes Qualitatskon-
zept und stellt den Mitgliedern die notwendigen Materialien und Fortbildungen zur Verfi-
gung, damit sie ihre beruflichen Qualitatsziele entsprechend systematisieren und erfassen
kdnnen.

Bereits 2010 erschien deshalb das Konzept ,Qualitat in der Freiberuflichkeit”, ein Grundla-
genkonzept zur Erstellung eines Qualitatssicherungssystems fir freiberufliche Hebammen.
Ergénzend steht den Mitgliedshebammen ein zertifizierbares QM-System nach DIN EN ISO
9001:2008 zur Verfigung, das jede Hebamme fir sich — in Form eines Selfassessmentcen-
ters auf der E-Learning-Plattform des DHV — Uberprifen kann.

Nicht nur im Bereich des E-Learnings, sondern auch im Bereich von Prasenzfort- und Weiter-
bildungen sichert der DHV eine kontinuierliche fachliche Weiterentwicklungsmaéglichkeit fiir
Hebammen.

Die Qualitatsdebatte im Bereich der aufRerklinischen Geburtshilfe wird seit Jahren innerhalb
der Hebammenschaft sehr ernst genommen, auch da diese oftmals mehr emotional als rati-
onal begriindet gefuihrt wird. Ein Schadensfall im Kontext mit einer Geburt ist immer ein be-
sonders tragisches Ereignis. Umso wichtiger ist es zu erforschen, ob dieser aufgrund eines
Fehlers oder aufgrund eines schicksalhaften Geschehens erfolgt ist.

Seit 1999 dokumentiert QUAG e. V. (Gesellschaft fir Qualitat in der auerklinischen Geburts-
hilfe) die Qualitat der auBerklinischen Geburtshilfe. Die Ergebnisse werden regelmaRig verof-
fentlicht. Diese unabhangige Gesellschaft wurde von den beiden Hebammenberufsverbanden
DHV und BfHD gegriindet und wird durch einen unabhangigen, interdisziplinaren Beirat fach-
lich unterstitzt. Eine Teilnahme ist fir Hebammen, die Geburtshilfe im hauslichen Umfeld
anbieten (noch bis zum Abschluss des neuen Versorgungsvertrages mit den Krankenkassen)
freiwillig, die Geburtshauser (HgE) sind aufgrund der vertraglichen Regelungen seit 2007 zur
Erfassung verpflichtet. Im Laufe der vergangenen Jahre ist der Erfassungsgrad trotz der
Freiwilligkeit auf Gber 80 % aller auBerklinischen Geburten angestiegen.
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Uber die Jahre hinweg zeigen die Gesamtauswertungen konstant sehr gute Ergebnisse fur

die Mutter und ihre neugeborenen Kinder, auch bei einer Verlegung wahrend oder nach der
Geburt.

Nachstehende Ubersicht® zeigt, dass Hebammen eine intensive, jedoch keine stark invasive
Begleitung anbieten. Die Zahlen unterstreichen, dass die auferklinische Geburt fir Mutter
und Kind sicher ist.

‘Spontangeburt H 90,8 %‘
‘bevorzugte Gebérposition H aufrecht‘
‘Damm intakt nach vaginaler Geburt H 45,1 %‘
‘Dammriss dritten oder vierten Grades nach vaginaler Geburt H 11 %‘
‘Episiotomie H 4.8 %‘
‘Sectio H 6,4 %‘
‘keinerlei Interventionen H 33,4 %‘
‘keine mutterlichen Probleme nach der Geburt H 96 %‘
‘Verlegung der Mutter nach der Geburt H 3,3 %‘
‘5 Minuten Apgar-Wert > 7 (bezogen auf Lebendgeburten) H 99,3 %‘
‘haufigste kindliche Morbiditat H Atemstbrungen‘
‘perinatale Mortalitat HO,18 % (=18 %0)‘

Zum gleichen Ergebnis kommt auch der GKV-SV in seiner Pilotstudie ,Zum Vergleich Klini-
scher Geburten im Bundesland Hessen mit auRerklinischen Geburten in von Hebammen ge-
leiteten Einrichtungen bundesweit“®. Hier wird im Fazit beschrieben:

~Festzuhalten bleibt, dass den Auswertungen des Pilotprojektes zufolge, geburtshilfliche Er-
gebnisse in von Hebammen geleiteten Einrichtungen in Deutschland resultieren, die dem
Vergleich mit der Klinik nicht nur standhalten, sondern hinsichtlich einiger Ergebnisparameter
Uiberzeugend sind. So konnte beispielsweise der Parameter ,Damm intakt” signifikant haufi-
ger in der HgE erreicht werden. Auch erzielten die HgE bei dem neu entwickelten Parameter
~Mutter und Kind zusammen nach Hause” ein besseres Ergebnis als die Kliniken insgesamt,
dies fallt insbesondere im Vergleich zu Kliniken mit neonatologischer Intensivstation auf. Hier
ist eine deutlich geringere Rate gemeinsamer Entlassung zu verzeichnen. Basis dieses Ver-
gleichs ist eine Datenbereinigung auf das gleiche Ausgangsklientel, denn es lage die Vermu-
tung nahe, dass die besseren Zahlen der auferklinischen Geburtshilfe durch die vorangehen-
de Risikoselektion begriindet sein kdnnte. Dass dies nicht der Fall ist — obgleich eine grindli-
che, individuelle Risikoanalyse jeder auflerklinischen Geburt voraus geht — zeigt diese ver-
gleichende Studie. Fur beide Settings wurden nur die Daten unauffalliger Einlingsschwanger-
schaften, ohne geburtseinleitende MaRnahmen berticksichtigt.

® Quelle: QUAG-Qualitatsbericht 2012, Zahlen inkl. Ergebnisse nach Verlegung

& PILOTPROJEKT zum Vergleich klinischer Geburten im Bundesland Hessen mit auBerklinischen Geburten in von Hebammen
geleiteten Einrichtungen bundesweit”, November 2011, http://www.gkv-
spitzenverband.de/krankenversicherung/ambulante_leistungen/geburtshaeuser/qualitaet/qualitaet.jsp, abgerufen am
28.08.2014, 13.30 Uhr
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Zudem bestéatigen die Prozessparameter, dass in HQE weniger Medikamente zum Einsatz
kommen und die Varianz hinsichtlich der Gebéarpositionen deutlich grof3er ist. Lediglich der
Anteil Neugeborener mit 5 Minuten-Apgarwerten < 7 postpartum war nach HgE-Entbindung

groRer, 10 Minuten postpartum hatte sich die Situation jedoch soweit normalisiert, sodass
hier kein signifikanter Unterschied mehr nachgewiesen werden konnte.*

Zusammenfassend ist also festzustellen: Hebammen erbringen eine hochwertige Arbeit, die
sie — insbesondere im Bereich der aul3erklinischen Geburtshilfe — transparent dokumentieren.
Die nachgewiesene Ergebnisqualitdt zeigt, dass Hebammen verantwortungsvoll mit der Ta-
tigkeit der aulRerklinischen Geburtshilfe umgehen, dass sie keine ,unnétigen Risiken* einge-
hen und dass auflerklinische Geburtshilfe im Kontext des deutschen Gesundheitswesens un-
gefahrlich ist.

Diese Pilotstudie zeigt aber auch, dass dem GKV-SV als Verfasser und Auftraggeber bewusst
sein muss, dass auBerklinisch geburtshilflich tatige Hebammen Ublicherweise wenige Gebur-
ten pro Jahr betreuen, dass dies ihrer Arbeitsorganisationsstruktur entsprechend folgerichtig
ist und dass diese ,kleine Leistungsmenge“ keinen negativen Einfluss auf die Ergebnisqualitat
hat. Die von Seiten des GKV-SV despektierlich bezeichnete ,Gelegenheitshebamme®, die
Hebamme, die auRerklinische Geburtshilfe anbietet, erbringt keine minderwertige Arbeitsleis-
tung. Die Sorge, dass wenige Geburtsbetreuungen pro Jahr zu einer Gesundheitsgefahr fir
Mutter und Kind werden kdnnen, ist — so zeigt uns der GKV-SV selbst — unbegriindet.

Auch der Vergleich der Geburtenzahl innerhalb der auRerklinischen Geburtshilfe zeigt keine
Unterschiede. Dies belegt eine Auswertung der Ergebnisqualitat der Geburtshduser.

Eine von Dr. Matthias David von der Charité — Universitdtsmedizin Berlin durchgefiihrte Stu-
die hat untersucht, ob die Grolie eines Geburtshauses (gemessen an der Zahl von Entbin-
dungen pro Zeiteinheit) aufgrund unterschiedlicher Strukturen zu unterschiedlichen Ergeb-
nissen in der hebammengeleiteten Geburtshilfe fiihrt.” Es wurden 14.672 Einlingsgeburten
(zwischen 1999 und 2002) untersucht, die sich wie folgt® verteilt haben.

Verteilung der 14.672 Geburten auf die drei Geburtshausgruppen

Geburtshausgruppe | Geburten Geburtshauszahl | Gesamtgeburtenzahl je | Gesamtgeburtenzahl je
pro Jahr je Gruppe Geburtshausgruppe Geburtshausgruppe (%)

Gruppe K(-lein) <70 59 4.778 32,6

Gruppe M(-ittel) 71-155 14 4.879 33,2

Gruppe G(-roR) > 155 7 5.015 34,2

" David et al.: AuRerklinische Geburtshilfe in Deutschland — Perinataldaten ,kleine®, ,mittel“ und , groBe* Geburtshauser im
Vergleich, Zeitschrift fur Geburtshilfe und Neonatologie 2006; 210, S. 166 - 177.

8 Quelle: David et.al., S. 168
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Die Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler kamen zu dem Ergebnis, dass aus den weni-
gen festgestellten Unterschieden keine Rickschliisse auf eine differente Versorgungsqualitat
der Geburtshauser in Abhangigkeit mit der Geburtenzahl ableitbar sind.

Die Zufriedenheit der Frauen in Bezug auf die Hebammenbhilfe

Ein anerkannter und messbarer Indikator im Bereich der Ergebnisqualitat in der medizini-
schen Versorgung ist die Zufriedenheit der Patientinnen und Patienten. Leistungserbringer im
Gesundheitsbereich schulden keinen Behandlungserfolg. Dies ist auch folgerichtig, denn ein
Arzt kann bspw. nicht garantieren, dass die Krebstherapie nicht dennoch mit dem Tod des
Patienten einhergeht und eine Hebamme kann nicht garantieren, dass eine Hausgeburt nicht
doch eine Verlegung in die Klinik nétig macht, weil ein Kaiserschnitt erfolgen muss. Arzte wie
Hebammen aber schulden den Betreuten eine angemessene Einbindung in das Geschehen,
ein Handeln nach anerkanntem medizinischem, wissenschaftlichem Standard und sie miissen
sich an der Zufriedenheit mit ihrer Betreuungsleistung messen lassen.

Im Jahr 2012/2013 befragte der DHV Frauen uber ihre Zufriedenheit mit der Hebammenbe-
treuung im Wochenbett. Uber 5.500 Frauen haben sich an der Online-Befragung beteiligt
und bewerteten fur sich die Hebammenhilfe als wertvoll. Dies wurde in verschiedene Aussa-
gen unterteilt. 61 % der Frauen gaben an, dass sie durch die Hebamme so viel Unterstit-
zung erfuhren, dass ihnen ein Arztbesuch erspart wurde. 98,7 % der befragten Frauen wur-
den sich beim néchsten Kind wieder die Hilfe einer Hebamme wiinschen und — auch wenn
dies nicht zum Auftrag der Hebamme gehdrt — wurde dennoch erfragt, ob die Behandlungs-
methode der Hebamme von der Frau als erfolgreich wahrgenommen wurde. Dies haben iber
92 % der Frauen bestatigt.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass Hebammen weder im Bereich der Ergebnisqualitat
~Kundenzufriedenheit* noch im Bereich der medizinischen Qualitatsindikatoren schlechte Er-
gebnisse erzielen. Und dennoch finden sie sich in immer wiederkehrendem Rechtfertigungs-
zwang.

Die Ursache der Kostensteigerung im Bereich der beruflichen Haftpflichtversiche-
rung der Hebammen

Die Kosten der beruflichen Haftpflichtversicherung steigen seit 2003 sprunghaft an. Dies be-
trifft nicht nur die Versicherung fur aufRerklinische Geburten, sondern auch die Policen der
nicht-geburtshilflich tatigen Hebammen und der angestellten Hebammen, die eine Exeden-
tenversicherung zur Haftpflichtversicherung des Arbeitgebers abschlieRen. Parallel zu dieser
Entwicklung wurde sukzessive die Deckungssumme von 2,5 Mio. auf 6 Mio. Euro nach oben
korrigiert. Hebammen sind laut Berufsordnungen der Lander verpflichtet eine ,angemesse-
ne/ausreichende berufliche Haftpflichtversicherung“ abzuschlieBen. Im Falle eines Fehlers
haften sie ggf. vollumféanglich fir die entstandenen Schaden bei Kind und/oder Mutter. Der
Anspruch gegen die Hebamme endet nicht, wenn die maximale Deckungssumme der Haft-
pflichtversicherung erreicht ist. Vielmehr wird dann auf ihr privates Vermégen zuriickgegrif-
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fen, sodass ein Fehler immer auch die personliche finanzielle Existenz der Hebamme be-
droht. Der Rechtsprechung folgend musste die Deckungssumme der Haftpflichtversicherung
angepasst werden, damit Hebammen dem gesetzlichen Anspruch an eine ausreichende
Haftpflichtversicherung mutmabRlich gerecht werden kénnen.

Eine héhere Deckungssumme impliziert eine Kostensteigerung der Haftpflichtpolice®.

Jahr Deckungs- Versicherungsform
summe Form 1 Form 1V Form1a Form1lb |Form2 Form 3 a Form3b |Form3c
in€ freiberuf- |mit freiberuf- |freiberuf- |freiberuf- [angestellt |angestellt |angestellt
lich mit Vorschaden [lich mit lich mit lich ohne |o. Neben- [mit Neben- |ohne
Geburts- klinischer |auRer- Geburts-  [tatigkeit |[tatigkeit |Geburts-
hilfe Geburts-  [klinischer |hilfe ohne hilfe
hilfe Geburts- Geburts-
hilfe hilfe
1998 2.556.459,00 €] 393,69 € 281,21 €| 153,39€| 240,31¢€
1999 2.556.459,00 €] 413,12 € 295,02 €] 161,06 €| 252,07 €
2000 2.556.459,00 €] 413,12 € 295,02 € 161,06 € 252,07 €
2001 2.556.459,00 €| 449,94 € 283,77 € 163,61 € 357,90 €
2002 2.556.459,00 €] 453,85 € 286,24 € 165,03 €| 257,86 €
2003 2.556.459,00 €| 453,85 € 286,24 € 165,03 €| 257,86 €
2004 3.000.000,00 €| 1.352,56 € 324,80 € 203,00 € 153,90 €
2005 3.000.000,00 €| 1.352,56 € 324,80 € 203,00 € 301,60 €
2006 5.000.000,00 € 1.473,60 €| 1.218,00 € 232,20 € 226,20 € 325,20 €
2007 5.000.000,00 € 1.587,60 €| 1.312,20€| 214,80€| 244,20€| 350,40€| 214,80€
2008 5.000.000,00 € 1.587,60 €| 1.312,20€| 214,80€| 244,20€| 350,40€| 214,80€
2009 6.000.000,00 €| 2.370,48 € 278,46 € 292,74 € 399,84 € 278,46 €
01.01.2010| 6.000.000,00 €| 2.370,48 €] 4.611,25 € 278,46 € 292,74 € 399,84 € 278,46 €
01.07.2010| 6.000.000,00 €| 3.689,00 €| 4.611,25€ 315,35 € 328,44 € 435,54 € 315,35 €
2011 6.000.000,00 €| 3.689,00 €| 4.611,25€ 31535€| 32844¢€| 43554€| 31535¢€
01.07.2012| 6.000.000,00 €| 4.242,35 €| 5.302,64 € 362,95€ | 377,23€| 50099€| 362,95¢€
01.07.2014| 6.000.000,00 €| 5.090,82 €] 6.363,17 € 435,54 € | 452,68 € 601,19€ | 435,54 €
01.07.2015| 6.000.000,00 €| 6.108,98 €] 7.635,80 € 522,65 € 543,21 €| 721,43 € 522,65 €
Versicherungsform
9.000,00 €
8.000,00 €
7.000,00€
—Form 1
6.000,00 € Form 1V
5.000,00 € ——Form1a
=Form 1b
4.000,00€ —Form 2
3.000,00€ =—Form 3 a
2.000,00 € ——Form3b
w—Form 3 ¢
1.000,00 € g
—=‘—=—’={f“/
0,00€
\E,,Oa‘b _&ﬂ?’ m@? & S '\90"’ '»“Qb( rﬁgﬁ’ f&é“ 'LQQS\ '\S§§b f\‘,)@\’@“’\g,\j,@Q,\@& /\@@P‘ &
0“’9 [\ 6"9 I\ 0,\[9

® Quelle: DHV, eigene Analyse der Preissteigerung der Gruppenhaftpflichtversicherung fiir die Mitglieder

DHV-Stellungnahme zur Qualitat in der freiberuflichen Hebammenarbeit

Stand 05-2015 Seite 10 von 17



v

Deutscher HebammenVerband e.V.
Die Gesamtgruppe der versicherten Hebammen ist relativ klein. Ungefahr 2.500 - 3.000 ge-
burtshilflich tatige Hebammen muissen mittels der Pramienzahlungen das Risiko des Haft-
pflichtversicherers finanzieren. Sie betreuten 2012 fast 150.000 Geburten.'® Es bedarf ange-
sichts dieses Verhaltnisses keiner vertieften mathematischen Kenntnisse um nachzuvollzie-
hen, dass bei einer Bruttopramie von gut 6.000 Euro/Jahr keine hohe Prozentzahl an ge-
burtshilflichen GroRschaden entstehen darf, damit die Versicherungswirtschaft kostende-
ckend arbeiten kann. Die Preisentwicklung betrifft allerdings nicht nur Hebammen; sie be-
trifft Arzte und Kliniken gleichermaRen. Jedoch machen der vergleichsweise niedrige Ver-
dienst der Hebammen und der mangelhafte Ausgleich der Kosten durch die Krankenkassen
in den vergangenen Jahren jedwede Preiserhhung zu einer existenziellen Bedrohung der
freiberuflichen Hebammentétigkeit. Dies trifft nicht nur die geburtshilfliche Leistung, sondern
alle Arten der freiberuflichen Tatigkeit denn alle Leistungsbereiche haben — wenn auch in der
Summe geringer —die gleiche prozentuale Steigerung zu verkraften.

Die Schadensquote der Hebammen ist seit Jahren gleichbleibend gering. Dies bestatigt auch
der GDV (Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft) in seiner Positionierung
zur Problematik der Hebammen. Nach Ansicht des GDV ist als Grund die Teuerungsrate im
Bereich der Schadensregulierung ohne eine Steigerung der Schadenszahlen anzusehen. Hier-
zu wird auf der Homepage des GDV ausgefiuhrt: ,Es gibt nicht mehr Geburtsschaden als fri-
her. Aber die Behandlung und Pflege nach schweren Komplikationen werden immer vielfalti-
ger, andauernder und letztlich teurer. In der Geburtshilfe entstehen verhaltnismaRig wenige,
dafir aber groRRe Schaden: Schaden mit tber 100.000 Euro Leistungsumfang machen bei
Hebammen mehr als 90 Prozent des gesamten Schadenvolumens aus.“ **

Mindestmengen in der au3erklinischen Geburtshilfe

Trotz aller Argumente fir die Qualitdt in der auRerklinischen Geburtshilfe und die
Hebammenhilfe insgesamt ist die Forderung nach einer Definition von Mindestmengen
nunmehr nicht nur im klinischen Bereich, bspw. bei der Versorgung von Friihgeborenen,
sondern auch im Bereich der Hebammenhilfe en vogue.

Der Deutsche Hebammenverband widerspricht dieser Forderung vehement. Es sprechen
organisatorische, qualitative und juristische Aspekte gegen die Umsetzung einer solchen
Forderung.

Diese sollen im Folgenden néher ausgefuhrt werden:

0 Quelle: destatis (136.424 Geburten mit Beteiligung einer Beleghebamme, 2012), QUAG (10.901 auBerklinisch begonnene
Geburten, 2012)

1 http://www.gdv.de/2014/02/warum-bezahlbarer-versicherungsschutz-fuer-hebammen-immer-schwieriger-wird/, abgerufen
am 28.08.2014 um 15.30 Uhr
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Organisatorische Aspekte zur Mindestmenge

Die auRerklinische Geburtshilfe (Hausgeburten oder Geburtshausgeburten) findet in einer
intensiven Betreuungsstruktur statt. Einerseits werden Frauen/Paare wahrend der gesamten
Phase des Elternwerdens betreut, andererseits ist die geburtshilfliche Begleitung durch eine
1:1-Betreuungsintensitat Standard (1 Hebamme betreut 1 Frau, haufig ist der Betreuungs-
schliissel sogar noch besser, denn in der Endphase der Geburt ist eine zuséatzliche Hebamme
anwesend).

Geburten sind nicht konkret planbar. Ein errechneter Geburtstermin lasst stets eine
Schwankungsbreite von +/- zwei Wochen zu und insbesondere im Bereich der Geburtshilfe
im hauslichen Umfeld ist es nicht mdglich, auch nur ,ausnahmsweise” ein parallele
Betreuung anzubieten, wenn sich geplante Geburten doch tberschneiden.

Dadurch ist die Anzahl der Geburten, die Hebammen zur Betreuung annehmen kénnen, stark
eingeschrankt

Hinzu kommt, dass nicht jede Frau, die eine aullerklinische Geburt geplant und damit den
Betreuungszeitraum bei der Hebamme reserviert hat, tatsachlich auch zur Geburtsbetreuung
kommt. Medizinische oder personliche Griinde kdnnen zu einer anderen Planung der Frau
und damit zu einem Wegfall der Geburt fur die betreffende Hebamme fiihren.

Ein weiterer organisatorischer Aspekt ergibt sich aus dem Bedarf der Frauen einer Arbeitsre-
gion. Die absolute Zahl der erbrachten Hausgeburten hangt nicht zuletzt auch von der Nach-
frage der Frauen fiur diesen Geburtsort ab. 98 % der Frauen wahlen als Geburtsort die Klinik.
Wenn Hebammen eine Mindestmenge an Hausgeburten betreuen missen, so benétigen sie
faktisch auch die Mdglichkeit dazu und dies impliziert, dass Frauen ggf. auch gegen ihren
Willen eine Hausgeburt machen mussten. Dies kann und darf nicht im Sinne der Hebammen
und des Gesetzgebers sein.

Hierdurch sind auch die fir die Mindestmengenregelungen notwendigen Prognoseentschei-
dungen, ob ein Leistungserbringer die notwendige Mindestmenge im Jahr erreichen wird, im
Bereich der Geburtshilfe nahezu nicht praktikabel.

Qualitdtsaspekte zur Mindestmenge

Notfalle in der Geburtshilfe sind, insbesondere im Bereich der aufierklinischen Geburtshilfe,
selten, denn es werden nur gesunde Frauen in dieses Betreuungsmodell aufgenommen, bei
denen folglich auch keine Komplikationen zu erwarten sind. 2011 wurden von allen auf3erkli-
nisch begonnenen Geburten nur 1,3 Prozent in Eile in eine Klinik verlegt.’? Zudem wéagen
werdende Eltern den Geburtsort sorgféltig ab und bringen damit ihre personliche Elternkom-
petenz in den Entscheidungsprozess zur Wahl des Geburtsortes ein.

12 Gesellschaft fir Qualitat in der auBerklinischen Geburtshilfe e.V.: Qualitatsbericht 2012 — AuRerklinische Geburtshilfe, S. 41,
abrufbar unter (Stand August 2014)http://www.quag.de/downloads/QUAG_bericht2012.pdf
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Dennoch kann es auch nach unkomplizierten Schwangerschaftsverlaufen und ggf. Geburts-
beginnen zu Notféallen kommen, die dann von der Hebamme wie auch den anderen am Ge-
schehen beteiligten Fachdisziplinen beherrscht werden miissen. Dieses erforderliche Kénnen
jedoch erst — oder nur — im Notfall zu Gben wére unverantwortlich und vergleichbar mit ei-

nem Piloten, der erst bei einem tatsachlichen Ausfall der Triebwerke (bt, wie sein Flugzeug
zur Notlandung zu bringen ist.

Um das Management von Notféllen zu beherrschen, benttigen Hebammen daher vielmehr
regelméRiges Notfalltraining.”® Dies kann aufgrund der Seltenheit und aufgrund des ethi-
schen Anspruchs nicht bei Geburten gelibt werden und so ist die Zahl der Geburten, die
Hebammen pro Jahr durchfiihren, in diesem Kontext irrelevant. Alltagsroutine bereitet nie-
manden auf einen seltenen Notfall vor, vielmehr zeigen Fehlerstatistiken der Medizin, dass
gerade die berufliche Routine die Gefahr von Fehlern erhoht.

Das Wissen um diese Tatsache betrifft nicht nur das Management von geburtshilflichen Not-
fallen, sondern ist fur alle Hochrisikobereiche relevant. In der Luftfahrt hat dies schon vor
Jahrzehnten zum Umdenken gefiihrt. Fruher sollte die Qualitat Gber die Anzahl der Fluge
bzw. Flugstunden gesichert werden. Da sich die Zahl der Zwischenfélle nicht mehr verringern
lie, wurden MafRnahmen zum Krisenmanagement eingefuhrt. Heute trainieren Pilotinnen
und Piloten u. a. im Flugsimulator normales Flugverhalten wie auch kritische Situationen.

Geburtshilfliches Notfalltraining — analog zum Simulator-Training der Luftfahrt — ist eine sinn-
volle Malinahme zur Schulung des medizinischen Notfallmanagements. Ebenso wie die Simu-
latorstunden der Piloten ist ein solches Training allerdings kostenintensiv. Die Kosten hierfir
mussen in die geburtshilfliche Vergltung eingepreist werden. Aus der aktuellen Vergutungs-
situation heraus ist dieses Training fur freiberufliche Hebammen nicht zu finanzieren.

Weitere qualitatssichernde Projekte, die durch den DHV unterstitzt werden

Umfassende Berichterstattungs- und Lernsysteme sind Instrumente, um Patientensicher-
heit zu erh6hen. Ein solches aktives und fur alle Hebammen zugangliches Critical Inzident
Reporting and Learning System (CIRLS) bietet seit Januar 2013 der vom DHV unterstitz-
te Verein ,Falle fur Alle“** an. Hier konnen alle Hebammen ein kritisches Ereignis oder ei-
ne positive Erfahrung melden. Diese Meldung wird durch eine CIRLS-Beauftragte anony-
misiert und durch eine zweite CIRLS-Beauftragte im ,Vier-Augen-Prinzip* Uberpruft, be-
vor der Fall auf einer Onlineplattform eingestellt wird.

Notfalle kbnnen mit Simulationen trainiert werden. Der DHV ist Kooperationspartner des
Projektes SIMPARTEAM', das ein spezielles Trainingsprogramm fiir geburtshilfliche

¥ Im Vertrag tber die Versorgung mit Hebammenhilfe (§ 134a SGB V) steht: § 7 MaBnahmen zur Qualitatssicherung: ,,Die
Hebamme ist verpflichtet an Qualitétssicherungsmafnahmen und Fortbildungsmalnahmen teilzunehmen.“ Diese Pflicht wird
durch die jeweiligen Berufsordnungen der Bundeslander geregelt. Diese verpflichten Hebammen dazu an einer bestimmten Zahl
an Fort- und Weiterbildungsstunden teilzunehmen. Weitere Auflage zur Auslibung ihres Berufes ist es von diesen Stunden einen
Teil im Bereich des Risikomanagements zu absolvieren.

 http://www.falle-fiir-alle.org/

' http://www.simparteam.de
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Teams im Kreil3saal entwickelt hat. Mit computergesteuerten Patientensimulatoren (Mut-

ter, Kind) werden von Teilnehmerinnen und Teilnehmern als sehr realitdtsnah erlebte
Notfalle simuliert, die im geburtshilflichen Team beherrscht werden sollen.

Entsprechend der mit dem GKV-Spitzenverband vereinbarten Qualitatsstandards® bilden
sich Hebammengeleitete Einrichtungen (HgE) wie Geburtshduser oder Hebammenpraxen
durch Fallbesprechungen, Notfallbesprechungen und interne Notfallsimulationen weiter.
Dariiber hinaus werden die Notfallstandards tiberdacht und ggf. tiberarbeitet.

Juristische Aspekte zur Mindestmenge

Mindestmengenregelungen im Bereich der Geburtshilfe unterliegen auch im Hinblick auf ver-
fassungsrechtliche Vorgaben erheblichen Bedenken. So stellt eine solche Regelung grund-
satzlich immer einen Eingriff in die Berufsfreiheit nach Art. 12 Abs. 1 GG dar, der nur dann
gerechtfertigt ist, soweit er Qualitatsvorteile verspricht, die mit vertretbarem Aufwand an-
derweitig nicht erreichbar erscheinen.'” Dies ist im Bereich der Geburtshilfe nach dem derzei-
tigen Stand der Wissenschaft jedoch gerade nicht der Fall. Bereits aus diesem Grunde er-
scheinen Mindestmengen derzeit nicht durchsetzbar.

Dies zeigt sich auch bei einem Blick auf die bereits existenten, am Mal3stab der verfassungs-
rechtlichen Vorgaben entworfenen Mindestregelungen nach § 137 Abs. 3 Nr. 2 SGB V. Diese
konnen lediglich (1) planbare Leistungen betreffen, bei denen (2) die Qualitat des Behand-
lungsergebnisses in besonderem Maf3e von der Menge der erbrachten Leistungen abhangig
ist. Dabei soll die Regelung nach § 2 Nr. 2 der Mindestmengenvereinbarung®® die (3) fla-
chendeckende Versorgung nicht gefahrden. Infolgedessen greift die Mindestmengenregelung
nicht, wenn eine Landesbehdrde die Nicht-Anwendung in dem jeweiligen Krankenhaus bei-
spielsweise wegen Unterversorgung einer Region auf Antrag beschlief3t. All diese Vorausset-
zungen konnen Mindestmengenregelungen im Bereich der Geburtshilfe nicht erreichen.

(1) Wie bereits ausgefuhrt handelt es sich bei der Betreuung von Geburten gerade
nicht um planbare Leistungen, insbesondere im Setting der Hausgeburt.

Daneben ist laut Rechtsprechung fur die Planbarkeit einer Leistung erforderlich, ,,dass
die gebotene Behandlung unter Bericksichtigung zu Uberwindender raumlicher und
zeitlicher Distanzen ohne unzumutbares Risiko fiir die Patienten erfolgen kann.“ *°

16 Die Geburtshauser sind seit 2007 verpflichtet ein Qualitatsmanagementsystem nachzuweisen, um ihre
Betriebskostenpauschale abrechnen zu dirfen. Vgl. §134a SGB V, Ergénzungsvertrag 86 (Qualitatsanforderungen), Anlage 1
sowie Erganzungsvertrag §7 (Qualitdtsmanagement und -sicherung), Anlage 1.

17 BSG-Urteil vom 12.09.2010, B 3 KR 10/12 R, Rn. 40.

'8 Mindestmengenvereinbarung des G-BA vom 21.03.2006, BAnz. Nr. 143 (S. 5389) vom 02.08.2006, zuletzt geandert am
04.12.2013 BAnz AT 18.12.2013 B5.

19 BSG-Urteil vom 18.12.2012, AZ.: B 1 KR 34/12 R, Rn. 28 ff im Bezug auf die Planbarkeit von Leistungen in Krankenhaus-
Zentren.
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(2) Zudem muss ein Zusammenhang zwischen Qualitat und Leistungsmenge wissen-
schaftlich belegt sein.?® Noch ist nach dem derzeitigen Stand der Wissenschaft aller-

dings nicht davon auszugehen, dass die Qualitat der Geburtshilfe durch die Menge der
erbrachten Leistungen gesteigert wird (siehe oben).

(3) Dariber hinaus wirde eine solche Mindestmengenregelung die flachendeckende
Versorgung sehr wohl gefahrden, da von ihr insbesondere die Hebammen und ge-
burtshilflichen Abteilungen betroffen waren, die in geburtsarmen Regionen tétig sind
und damit gerade fur eine Flachendeckung sorgen. Bereits jetzt ist es fur diese Leis-
tungserbringer in der Regel schwierig, kostendeckend zu arbeiten, so dass sich immer
mehr von ihnen aus bereits schwach versorgten Gebieten zurtickziehen. In solchen Ge-
bieten noch mehr Leistungserbringer von der Geburtshilfe auszuschlielfen fuhrt logi-
scherweise zu einer Unterversorgung der entsprechenden Gebiete. Die von den Min-
destmengen betroffenen Hebammen wirden daher in der Regel unter einen zu schaf-
fenden Ausnahmetatbestand fallen.

Dies wirkt sich auch auf die fur Mindestmengenregelungen notwendige Prognoseentschei-
dung aus: Da die Verlegung von Schwangeren unter der Geburt von der Betreuung durch die
Hebamme in die Klinik weder planbar noch vorhersehbar ist, ist die Erstellung einer Progno-
seentscheidung, welcher Leistungserbringer die notwendige Mindestmenge im Jahr erbringen
wird, gerade in geburtsschwachen Gebieten nicht durchfuhrbar.

Uberdies ergibt sich fur eine Mindestregelung im Hinblick auf die Zahl von betreuten Gebur-
ten eine weitere Besonderheit. Sofern eine Hebamme die Mindestmenge an Geburten nicht
betreut, wirde sie die Betreuung von Geburten nicht mehr anbieten kdnnen. Die Geburtshil-
fe an sich stellt aber den Kernbereich des Berufsbildes der Hebammen dar, in dem die be-
troffenen Hebammen sodann nicht mehr tatig sein konnten.

Mindestmengen im Bereich der Geburtshilfe stellen damit also nicht nur eine reine Berufs-
ausiibungsregelung in einem bestimmten Bereich der Leistungen dar, sondern einen Eingriff
in den Kernbereich des Berufshildes. An die fur solch einen Eingriff notwendige Rechtferti-
gung sind aber weit hohere Anspriiche zu stellen als an die bereits bestehenden, oben dar-
gelegten Mindestmengenregelungen. Eine Mindestmengenregelung fir die Zulassung von
Geburtsbetreuungen ist daher kaum zu rechtfertigen.

Insgesamt erscheint die Einfuhrung von Mindestmengenregelungen im Hinblick auf zu be-
treuende Geburten aus rechtlicher Sicht nicht durchfihrbar.

% BSG-Urteil vom 12.09.2010, B 3 KR 10/12 R, Leitsatz; Urteil vom 18.12.2012, Az.: B 1 KR 34/12 R, Rn. 33.
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Die Haftpflichtproblematik betrifft Beleghebammen gleichermalien

Kliniken stehen nicht per se fur mehr Sicherheit bei der Geburt

Internationale Studien® zeigen, dass die hebammengeleitete Geburt die sicherste Variante
fur Mutter und Kind ist. Eine hohe Bedeutsamkeit kommt dabei der intensiven Betreuungszeit
zu. Optimalerweise ist die Moglichkeit fur eine 1:1-Betreuung gegeben. Dies ist Standard in
der auBerklinischen Geburtshilfe und ware auch fur die klinische Geburtshilfe wiinschens-
wert. Ca. 23 % der in Deutschland stattfindenden Geburten werden in Kliniken von freiberuf-
lichen Beleghebammen betreut. Sie mussen dieselbe Summe fur die Pramie aufbringen wie
ihre Kolleginnen im aul3erklinischen Setting. Sie haben aber gegeniiber ihren angestellten
Kolleginnen den Vorteil, dass sie ihre Arbeitszeit und die Betreuungsintensitat als
selbstandige Hebammen eigenstandig organisieren kénnen und nicht den organisatorischen
Zwangen des klinischen Systems unterliegen. Diese Hebammen in ein Anstellungsverhaltnis
zu Uberfihren, um mogliche Haftpflichtprobleme zu l6sen, bringt diese in die gleiche
Problemlage, die angestellte Hebammen seit Jahren zu Recht beklagen. Denn: In Kliniken
muss eine Hebamme in vielen Féallen mehrere Frauen gleichzeitig bei den Geburten betreuen.
Nicht selten erfordert die klinische Organisationsstruktur, dass sie Stationstatigkeiten oder
Arbeiten in der ambulanten Sprechstunde erledigt, wahrend sie Frauen unter der Geburt im
KreiRsaal begleiten sollte. Die Daueriberwachung mittels Technik (CTG) und zentrales
Monitoring erganzt dann die Geburtshilfe oft nicht nur, sondern ersetzt die Zeit der
menschlichen Zuwendung und Beobachtung. Hinzu belasten administrative Aufgaben sowie
Uberstunden das Betreuungsangebot.

Dem Sicherheitsaspekt kann die organisatorische Uberforderung der Hebammen im
Angestelltenverhaltnis wenig gerecht werden.

Fazit: Mindestmengen sind in der Praxis nicht realisierbar

Medizinische Grundversorgung, dazu gehért die Hebammenhilfe, muss als Mindeststandard
flachendeckend zur Verfigung stehen. Die Forderung nach einer Mindestanzahl an Geburten
reduziert die Hebammenarbeit aber auf die wenigen Stunden der Geburt. In einer Klinik kann
eine Geburt nach der anderen stattfinden: Kliniken sind auf die Betreuung der ,reinen Ge-
burtszeit” spezialisiert. Freiberufliche Hebammen begleiten aber den gesamten Betreuungs-
bogen, sie sind ,Patientenspezialisiert”, denn sie betreuen den biographischen Verlauf vom
Beginn der Schwangerschaft tiber die Geburt und das Wochenbett bis zum Ende der Stillzeit.
Die Hauptarbeitszeit liegt in den Bereichen der Schwangerenvorsorge und Hilfeleistungen bei
Schwangerschaftsbeschwerden, in der Kursarbeit und in der Betreuung des Wochenbetts.
Aullerklinische Geburtsbegleitung kann daher schon aus zeitlichen Griinden nicht beliebig

2 7. B. zeigt die Cochrane-Analyse von Professor Jane Sandall und ihren Kollegen am King's College in London, dass gesunde
Frauen und Kinder von der kontinuierlichen Betreuung durch Hebammen profitieren. Die Wissenschaftlerinnen und
Wissenschaftler analysierten 13 Studien mit mehr als 16.200 Schwangeren aus Australien, Kanada, Grof3britannien und Irland.
Quelle: Cochrane Database of Systematic Reviews 2013, Issue 8. Art. No.: CD004667 zu finden unter:
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD004667.pub3/abstract
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haufig angeboten werden. Auch um eine hohe Betreuungsqualitat zu bieten, kénnen Heb-
ammen nicht unbegrenzt auRerklinische Geburten begleiten. Da sie in standiger Rufbereit-

schaft leben, brauchen sie ausreichende Erholungspausen, um nicht auszubrennen oder
krank zu werden.

Bei Mindestmengenregelungen handelt es sich tblicherweise um planbare Eingriffe (wie z. B.
bei Knie-Totalendoprothesen). Geburten bzw. Geburtenzahlen sind jedoch nur in beschrank-
tem Umfang planbar und im Hausgeburt-Setting nur gesteuert durch die regionale Nachfrage
von Schwangeren. Insbesondere im Bereich der Geburtshilfe im h&uslichen Umfeld ist eine
Mindestmenge von x Geburten pro Hebamme und Jahr nicht realisierbar. Die Hebamme kann
zwar mehrere andere Leistungen, wie etwa Wochenbettbetreuungen, kombinieren. Sie kann
aber fur einen mehrwochigen Zeitraum rund um den errechneten Geburtstermin nur jeweils
eine Schwangere zur Geburt annehmen, insbesondere wenn sie keine Kollegin in der Nahe
hat, die sie vertreten konnte. Wenn die Schwangere beispielsweise eine Pathologie entwi-
ckelt und entgegen ihrer Planung zur Entbindung in eine Klinik gehen muss, entféllt diese
Hausgeburt fir die Hebamme ersatzlos.

Zudem erscheinen Mindestmengenregelungen im Bereich der Geburtshilfe nur schwer mit
den verfassungsrechtlichen Vorgaben vereinbar, insbesondere da Studien zu ihrem Nutzen
fehlen. Nach den derzeitigen wissenschaftlichen Erkenntnissen ist vielmehr anzunehmen,
dass die Qualitat der Versorgung Frihgeborener durch eine Erhdhung der Mindestmenge in
relevanter Weise nicht zuséatzlich gefordert werden kann.

Karlsruhe, den 11.09.2014
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Martina Klenk Katharina Jeschke
Prasidentin DHV e. V. Beiratin fur den freiberuflichen Bereich DHV e. V.

Mail: jeschke@hebammenverband.de

Unter Mitwirkung von Rechtsanwaéltin Dr. Ann-Kathrin Hirschmdller,

Kanzlei hirschmiuller::rechtsanwalte , Hannover
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