Meldung von Qualitatsdefiziten in der klinischen
Deutscher

Geburtshilfe Hebammen

Verband
LimeSurvey IQTIG Januar 2024

Das Institut fur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) wurde vom
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) am 12. Mai 2023 mit der ,,Entwicklung und Anwendung eines
Konzepts zur kontinuierlichen und systematischen Identifizierung von relevanten Qualitatsdefiziten
und Verbesserungspotenzialen” beauftragt. Im Rahmen dessen wurde ein Aufruf zur Eingabe von
Qualitatsdefiziten und Verbesserungspotentialen mit Frist bis zum 31. Januar 2024 gestartet, an dem
sich der DHV beteiligt hat.

Nachstehend sind die Eingaben des DHV im Online-Tool LIME SURVEY zur Befragung durch das IQTIG
zu finden.

Frage 1: Beschreiben Sie lhr vorgeschlagenes Versorgungsthema unter Verwendung entsprechender
Evidenz (max. 6000 Zeichen)

Antwort:

In der klinischen Geburtshilfe werden ca. 98% der Geburten in Deutschland betreut. Mit
durchschnittlich mehr als 700.000 Geburten pro Jahr ist dies einer der haufigsten Griinde, warum
Menschen eine Klinik aufsuchen. Die betroffene Bevoélkerungsgruppe umfasst Frauen im
gebarfahigen Alter und ihre Familien, also Schwangere, Gebarende sowie Frauen im Wochenbett und
ihre Neugeborenen. Prognostisch wird diese Zahl bis 2025 mit einem Mittelwert von
655.000-700.000 Geburten relativ konstant bleiben. *

Die Definition von Qualititsvorgaben fiir die klinische Geburtshilfe fillt, als Teil der
Qualitatssicherung im klinischen Bereich, in den Regelungsbereich des G-BA. Ziel aller MaRnahmen
und Vorgaben sollte sein, durch einheitliche Qualitatsstandards und Vorgaben das beste Outcome fir
Mutter und Kind bei geringstmoglicher Intervention sicherzustellen, sowie die Fehl-, Unter- und
Uberversorgung flichendeckend abzubauen. Zugrundeliegende evidenzbasierte Richtlinien haben
bislang jedoch nur einen empfehlenden Charakter, die Umsetzung ist nicht einheitlich oder
verpflichtend geregelt. Die im Abschlussbericht des IQTIG zur “Erweiterung des Evaluationskonzepts
zur Untersuchung der Entwicklung der Versorgungsqualitit gemal & 136b Abs. 8 SGB V”
herausgearbeiteten 23  moglichen  Qualitdtsanforderungen flir den Leistungsbereich
,Geburten/Entbindung” finden bislang keinen Niederschlag in der Qualitatssicherung oder dem
DRG-System?.

Die an der Versorgung beteiligten Berufsgruppen umfassen Hebammen, Pflegende,
Gyndkolog*innen, Andsthesist*innen sowie die Padiatrie. Sektoreniibergreifende Versorgung
schlieRt die aulRerklinische Geburtshilfe, die freiberufliche Hebammenbhilfe sowie die facharztliche
Versorgung durch niedergelassene Facharzt*innen ein. Die KreiRRsdle in den Kliniken ibernehmen
zudem die ambulante Notfallversorgung von Schwangeren und Wochnerinnen, wenn Facharztpraxen
geschlossen sind. In den meisten geburtshilflichen Einrichtungen ist kein binnendifferenziertes

Yvgl.:
https://www.bifg.de/versorgungskompass/geburtshilfe-und-hebammenversorgung/prognose-der-geburten-un
d-anzahl-an-frauen-im-gebaerfaehigen-alter

Zvgl.:

https://www.g-ba.de/downloads/39-261-6191/2023-09-21 Qualitaetsvertraege Freigabe-IQTIG-Bericht Erwei
terung-Evaluationskonzept.pdf
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Angebot vorhanden, das auch eine hebammengeleitete Geburtsbetreuung umfasst. Haufig ist nur
eine Abteilung der Maximalversorgung vorhanden, die bei Bedarf minimaler versorgt.

Die klinische Geburtshilfe durchlauft seit Jahren einen ungesteuerten Prozess der Zentralisierung und
kalten Strukturreform. In den vergangenen zehn Jahren haben viele Kliniken ungeachtet ihrer
geburtshilflichen Versorgungsqualitdt ihre geburtshilflichen Stationen geschlossen, sodass die
verbliebenen Kliniken immer mehr Patientinnen mit gleichbleibender raumlichen und personellen
Strukturen versorgen missen. Das tempordre Abmelden von KreiRsidlen wegen Uberlastung,
Raumnot oder Personalmangel nimmt insbesondere in Ballungsrdaumen zu. Fahrzeiten zur nachsten
Klinik haben sich fiir Schwangere und Gebarende besonders im landlichen Raum signifikant erhoht.

Laut statistischen Bundesamt steigt der Anteil der Totgeburten seit 2010 tendenziell®>. Auch die
Interventionsraten sowie die Zahl der als “traumatisierend” beschriebenen Geburtserfahrungen von
Frauen nehmen kontinuierlich zu* und liegen im europdischen Vergleich im oberen Drittel. Im
Gegenzug sinkt der Anteil der interventionsarmen physiologischen Geburten.

Beim Outcome der klinischen Geburtshilfe liegt die BRD im europdischen Vergleich insgesamt im
unteren Drittel’, insbesondere die sehr hohe Sectiorate (Platz 6 von 27) sowie die hohe Quote von
Frihgeburten (Platz 28 von 32) fallen auf.

In Deutschland wird im Vergleich zu anderen OECD-Ldndern eine sehr groRe Gruppe an
Schwangerschaften als Risikoschwangerschaften eingestuft. So wurden im Jahr 2019 bei fast 80
Prozent der Schwangeren ein oder mehrere Geburts- und/oder Schwangerschaftsrisiken angekreuzt.
34 Prozent der Schwangeren wurden 2017 als risikoschwanger eingestuft (IQTIG 2018). Dies ist ein
deutlicher Zuwachs gegeniiber 25,8 Prozent in 2009 (AQUA 2010). Eine solche Steigerung ist auch
durch die tatsdchliche Zunahme mancher Risiken, beispielsweise durch héheres Lebensalter der
Miutter, Schwangerschaften bei Vorerkrankungen oder Mehrlingsschwangerschaften nach
Kinderwunschbehandlung, nicht erklarbar.

Der Nutzen der starken Risikofokussierung wurde bislang nicht ausreichend nachgewiesen, immer
mehr Studien weisen auf potentielle Nachteile fiir das Outcome von Mutter und Kind hin.®

In diesem Zusammenhang ist insbesondere die sehr hohe Interventionsquote beim Geburtsvorgang
besorgniserregend. Laut IQTIG wurde in Deutschland im Jahr 2019 bei jeder flinften Schwangeren die
Geburt medikamentds eingeleitet (21,9 Prozent). Jede vierte Frau bekam ein wehenférderndes Mittel
(25,03 Prozent) und ebenfalls jede vierte eine Rickenmarksnarkose. Fast jedes dritte Kind wird
derzeit mit einem Kaiserschnitt geboren (2019: 30,85 Prozent) und damit doppelt so viele wie 1991
(1QTIG 2020). Diese Zahlen sind auffallig, da in der aktuellen klinischen Leitlinie zur Sectio angefiihrt
wird, ,,dass eine Kaiserschnittrate (iber 15 Prozent keinen giinstigen Einfluss auf die miitterliche und
neonatale Morbiditit und Mortalitit hat und deshalb gut begriindet sein muss“’. Laut Statista gibt es
starke regionale Unterschiede, die sich nicht durch das Bevélkerungskollektiv erklaren lassen. In den
neuen Bundeslandern wird deutlich haufiger auf natlirlichem Weg geboren: wahrend der Anteil von
Kaiserschnitten in Sachsen bei rund 26,1 Prozent liegt, belduft sich der Anteil beim Spitzenreiter

3 vgl.: https://www.destatis.de/DE/Presse/Pressemitteilungen/2023/07/PD23_287_12.html

vgl.:
https://www.dhz-online.de/news/detail/artikel/hunderttausende-von-gewalt-in-der-geburtshilfe-betroffen/
® vgl.: european perinatal health report, Europeristat 2022:
https://www.europeristat.com/images/Euro-Peristat_Fact_sheets 2022 for_upload.pdf

®Souza, J., Glilmezoglu, A., Lumbiganon, P. et al. Caesarean section without medical indications is associated
with an increased risk of adverse short-term maternal outcomes: the 2004-2008 WHO Global Survey on
Maternal and Perinatal Health. BMC Med 8, 71 (2010). https://doi.org/10.1186/1741-7015-8-71

7 AWMF Registernummer 015 - 084, S3-Leitlinie Die Sectio caesarea, Kap.3.2ff
https://register.awmf.org/assets/guidelines/015-0841 S3 Sectio-caesarea 2020-06 1 02.pdf
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Saarland auf gut 36 Prozent®. Da jede Intervention mit Nebenwirkungen verbunden ist, zeigen allein
diese Zahlen ein deutliches Qualitatsdefizit in der Geburtshilfe in Deutschland auf.

Frage 2: Beschreiben Sie unter Verwendung entsprechender Evidenz die Qualitatsdefizite bzw.
Qualitatsziele sowie Verbesserungspotenziale (max. 8500 Zeichen)

Antwort:

Die klinische Geburtshilfe verzeichnet ein erschreckendes Defizit an verbindlichen Qualitatszielen.
Licken in der Datenerhebung sowie die fehlerhafte Interpretation vorhandener Kennzahlen
verscharfen die Problematik und fihren gemeinsam mit den strukturellen Fehlanreize in der
Krankenhausfinanzierung in der klinischen Geburtshilfe zu einer Unter-, Uber- und Fehlversorgung.

Eine Geburt ist nicht nur ein physischer Vorgang, sondern auBerdem ein komplexes psychosoziales
biografisches Ereignis flir die Gebarende, das Neugeborene und das dazugehérige Familiensystem.
Um die Qualitat eines derart komplexen Vorgangs zu messen, werden derzeit nicht die richtigen
Kennzahlen erhoben und die falschen Fragen gestellt. Das - auch von der WHO propagierte® - oberste
Qualitatsziel einer moglichst interventionsarmen, physiologischen Geburt mit moglichst geringen
Traumata fur Mutter und Kind wird nicht erreicht.

Die existierenden QualitatssicherungssicherungsmalRnahmen in ihrer bisherigen Form reichen
offenkundig nicht aus, um unndétige Interventionen zu minimieren, die physiologische Geburt zu
fordern und die Rechte der Frauen umfanglich einzubeziehen. Insbesondere tragen sie kaum dazu
bei, die Umsetzung des Nationalen Gesundheitsziels ,Gesundheit rund um die Geburt” sowie der
bestehenden Leitlinien, insbesondere der S3 Leitlinie Vaginale Geburt am Termin zu befoérdern.

Dies fuhrt zu den bereits an vielen verschiedenen Stellen ausfiihrlich beschriebenen Defiziten in der
geburtshilflichen Versorgung. *°

Es fehlt ein Gesamtkonzept, das die Versorgung von der Versicherten aus denkt, ihre Sicht auf die
Versorgung mit einbezieht und dabei beriicksichtigt, dass es sich ganz liberwiegend um gesunde
Frauen und nicht um klassische Patienten handelt.

Grundlage eines solchen Gesamtkonzeptes muss sein, dass evidenzbasierte Richtlinien zur Betreuung
des Geburtsverlaufes verpflichtenderTeil der strukturierten Qualitatssicherung werden und dartber
hinaus weitere Qualitdtsziele und Kennzahlen systematisch erhoben und ausgewertet werden.

Das schlieBt insbesondere folgende Veranderungen ein:

1. Bewertung der medizinischen Notwendigkeit einer Intervention.
Geburten sind ein natlrlicher, physiologischer Prozess. Sowohl internationale Standards als auch
nationale Leitlinien (z.B. S3 Leitlinie Vaginale Geburt am Termin) geben vor, dass medizinische
Interventionen nur begriindet bei Regelwidrigkeiten oder in Notfdllen vorgenommen werden
sollten. In den existierenden Kennzahlen'? fehlen insbesondere die Bewertung von

1. OOO%ZOLebendgeburte
% yvgl.: “WHO recommendations Intrapartum care for a positive childbirth experience”
https://www.who.int/publications/i/item/9789241550215

° Dagmar Hertle, Eva Schindele, Ulrike Hauffe: Es ist nicht egal, wie wir geboren werden und wie Frauen
gebdren. Ein Pladoyer fiir einen Kulturwandel in der geburtshilflichen Versorgung, Seite 220-249 doi:
10.30433/GWA2021-220

1 Lothian JA. Healthy birth practice #4: avoid interventions unless they are medically necessary. J Perinat Educ.
2014 Fall;23(4):198-206. doi: 10.1891/1058-1243.23.4.198. PMID: 25411540; PMCID: PMC4235054.

2ygl.:

https://igtig.org/downloads/auswertung/2022/pmneo/DeQS PM-NEO 2022 BUAW_Bund 2023-07-20.pdf
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Interventionen nach medizinischer Notwendigkeit. Folgen von Interventionen, von
Interventionskaskaden bis hin zu Langzeitfolgen werden nicht erhoben und kénnen so auch
nicht bewertet werden. Bislang wird nur abgefragt, ob der Eingriff korrekt durchgefiihrt wurde,
nicht ob er notwendig war und welche Interventionskaskaden damit ausgelost werden.

2. Erhebung wichtiger Qualitdtskriterien, wie die 1:1-Betreuung, hebammengeleitete
Betreuungsmodelle, ungestorte Bondingphasen sowie die Pravention von Interventionen.
Die 1:1-Betreuung Betreuung in der aktiven Phase der Geburt ist nachweislich eine
nebenwirkungsfreie, nicht invasive Methode zur Verbesserung der maternalen und neonatalen
Morbiditat, Mortalitat und der Zufriedenheit mit dem Geburtserlebnis fiir die Gebarende. Sie
stellt somit ein wichtiges Qualititsmerkmal in der Geburtshilfe dar. ** Entgegen den
Empfehlungen der S3 Leitlinie Vaginale Geburt am Termin wird in der Datenerhebung bislang
nur die Pathologie erhoben, die Aufwande und Ergebnisse der physiologischen Geburtshilfe
werden nicht gemessen und beriicksichtigt.'* Dies fiihrt zu Verzerrungen im Qualitatsbegriff in
der Geburtshilfe. Insbesondere fehlt eine Abbildung des Betreuungsbedarfs sowie der
tatsachlich  erbrachten  Betreuungsleistung und eine dazugehorige verbindliche
Personalbemessungsgrundlage. AulRerdem fehlt eine dringend notwendige Gegeniberstellung
der hebammengeleiteten klinischen Geburtshilfe versus dem Facharztstandard. Bislang wird nur
erhoben, ob nach Feststellen einer Regelwidrigkeit die Reaktionszeit addquat ist und die
Intervention erfolgreich, nicht jedoch ob die Betreuungsleistung bis zu dem Zeitpunkt gut war
und eine Intervention vermeidbar gewesen waére.

3. Strukturierte Patientinneninformation und Aufklarung: Bislang fehlen, unabhdngig von der
Risikoeinordnung, fir jede Schwangere verbindliche Geburtsgesprache,
Geburtsplanungsgesprache sowie Nachgesprache zur Einordnung des Geburtsverlaufs bei den
Qualitatsstandards und -kriterien zu klinischen Abldufen, obwohl sie in verschiedenen Leitlinien
vorgegeben werden. ¥ Durch den strukturierten Einbezug der akuten Bediirfnisse der
Patientin kann das Verstdandnis fir den erwarteten Geburtsverlauf gesichert und die
Behandlungsabliufe individuell abgestimmt werden. Dies fiihrt zu einem Abbau von Angsten
und damit zu einem besseren psychischen maternalen Outcome. Dafiir sind bei Aufnahme
neben der klinischen Anamnese auch psychosoziale Aspekte und die Erwartungen und Angste
der Patientin abzufragen. Durch ein verpflichtendes Geburtsnachgesprach wird der Patientin
nach der Geburt die Gelegenheit gegeben, das Erlebte mit fachlicher Hilfe besser einordnen zu
konnen. Dadurch werden Traumata und postpartale Stérungen (wie z.B. die
Wochenbettdepression) reduziert.

4. Einbeziehung der Patientinnenperspektive durch Erheben von PREMs und PROMs: Die
Perspektive der Patientin fehlt in der Bewertung der Qualitat der klinischen Geburtshilfe und
erfolgt bislang nur in Einzelfadllen und auf freiwilliger Basis. Es gibt keine strukturierte nationale
Erhebung und passende Fragenkataloge fir die Kliniken, um die Bedarfe dieser grollen
Patientinnengruppe abzubilden und eine valide Datenlage zu sichern. Die Einflhrung

13 Bohren MA, Hofmeyr GJ, Sakala C, Fukuzawa RK, Cuthbert A. Continuous support for women during
childbirth. Cochrane Database of Systematic Reviews 2017, Issue 7. Art. No.: CD003766. DOI:
10.1002/14651858.CD003766.pubb. Accessed 30 January 2024.
vgl.https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD003766.pub6/full
““perinataldatenerhebung: Perinatalmedizin: Geburtshilfe (PM-GEBH)

3 vgl.: https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/015-063 Vaginale Geburt am Termin

18 vgl.: https://registerawmf.org/de/leitlinien/detail/015-084 peripartale Blutung

7 vgl.: https://registerawmf.org/de/leitlinien/detail/015-083 Sectio caesarea
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verbindlicher, auf die besondere Zielgruppe Schwangere, Gebdrende und Wochnerinnen
ausgerichtete PREMs und PROMS wiirden einen wichtigen Aufschluss dariiber geben, welche
Betreuung fiir die Patientinnen wichtig ist und wo unentdeckte Qualititsdefizite liegen.'®
Darliber hinaus konnen Abldufe zeitnah patientengerecht angepasst und Auswirkungen von
MaRnahmen bewertet werden.™

5. Steigerung der Rate interventionsarmer, physiologischer Geburtsvorginge durch
Sicherstellung einer adaquaten raumlichen Ausstattung und der damit verbundenen
Forderung aufrechter Gebarhaltungen. Die Ausstattung geburtshilflicher Abteilungen ist bislang
nicht Teil der Qualitatskriterien. Das Vorhalten wichtiger Ausstattungsmerkmale, wie
Bonding-Tiicher, raumliche Ausstattung zur Forderung der aufrechten Gebarhaltung
(Deckenttlicher, Sprossenwand, Gebarhocker) werden nicht erhoben, obwohl der Impact einer
guten Ausstattung ldngst belegt ist®®. Um einen physiologischen Geburtsverlauf ausreichend
positiv zu unterstiitzen, muss eine Mindestausstattung im KreiRsaal vorhanden sein.?! Die
Erhebung erfolgt durch eine Differenzierung unterschiedlicher Gebarpositionen (Seitenlage,
Rickenlage, aufrecht, Wassergeburt) und Abfrage der raumlichen Ausstattung von
Gebéarraumen bzw. Vorwehenzimmern fir die Begleitung in der Latenzphase.

6. Laufende Optimierung der klinischen Prozesse durch die Einbeziehung der
Mitarbeiter*innenperspektive  durch  Strukturierte Mitarbeiter*innenbefragungen zu
Prozessen und Arbeitslast. Die Situation von Mitarbeiter*innen in der Geburtshilfe hat
unmittelbar Auswirkungen auf die Sicherheit und Qualitdt der Versorgung von Mutter und Kind.
Aulerdem dient die Befragung von Mitarbeiter*innen zur ldentifikation von unzureichenden
Arbeitsprozessen und Verbesserungspotentialen. Partizipation erhéht auBerdem die
Zufriedenheit der Arbeitnehmer*innen und wirkt so einer starken Fluktuation im Personal
entgegen. Mitarbeiter*innenbefragungen sollten verbindlicher Teil der Qualitatssicherung
innerhalb der Klinik werden. So kann Uberlastung und Qualititsdefiziten aufgrund von
Personalmangel entgegengewirkt werden.

Mit den beschriebenen Veranderungen sollen zusammenfassend folgende Qualitétsziele erreicht
werden:

- Eine an den Bedirfnissen der Frauen und Kinder ausgerichtete Versorgung

- Vermeidung von Unter-, Uber- und Fehlversorgung schwangerer Frauen, Gebéirender,
Wochnerinnen und ihrer Kinder.

- Verbesserung des mitterlichen und kindlichen Outcomes

- Vermeidung von Geburtstraumata fir Mutter und Kind

- Erhoéhung der Patient*innenzufriedenheit

- Laufende Optimierung der klinischen Prozesse, schnelle Identifikation von Qualitdtsméangeln,
Verbesserung der Fehlerkultur sowie Verbesserung der Mitarbeiter*innenzufriedenheit

18 vgl.: https://www.england.nhs.uk/wp-content/uploads/2016/02/national-maternity-review-report.pdf

% Dencker A, Taft C, Bergquist L, et al. Childbirth Experience Questionnaire (CEQ): development and evaluation
of a multidimensional instrument. BMC Pregnancy Childbirth 2010; 10: 81.

2 Ondeck M. Healthy birth practice #2: walk, move around, and change positions throughout labor. J Perinat
Educ. 2014 Fall;23(4):188-93. doi: 10.1891/1058-1243.23.4.188. PMID: 25411538; PMCID: PMC4235058.

2 vgl.: https://be-up-studie.de/
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Frage 3: Auswirkungen der beschriebenen Qualitdtsdefizite (max. 6000 Zeichen)
Antwort:

Durch das Fehlen passender Indikatoren und Kennzahlen wird die Qualitat in der physiologischen
Geburtshilfe nicht erfasst. Dadurch werden essentielle Prozesse, wie die Unterstlitzung
physiologischer Geburtsverlaufe und die fachgerechte Begleitung der Mutter-Kind-Bindung, nicht
ausreichend in den klinischen Ablaufen bericksichtigt. Den Frauen und Kindern werden
nebenwirkungsfreie unterstiitzenden MaRRnahmen, wie die 1:1-Betreuung durch eine Hebamme
wahrend wesentlicher Phasen der Geburt, die Unterstiitzung bei der Wahl physiologieférdernder und
wechselnder Positionen und Gebarpositionen sowie ungestérte Bondingphasen vorenthalten.

Erschwerend hinzu kommt das bestehende Krankenhausfinanzierungssystem, in dem die Verglitung
von Diagnosen, Prozeduren und Fallschweregraden abhangt, aber nicht von Betreuungszeiten und
Betreuungsqualitdt. Da die wunter Frage 2 genannten wichtigen Qualitdtsziele und
Qualitatsindikatoren in der klinischen Qualitdtssicherung fehlen, kénnen sie auch nicht als Korrektiv
flr die durch das Krankenhausfinanzierungssystem bestehenden Fehlanreize wirken.

Die daraus resultierende Uber- und Fehlversorgung zeigt sich deutlich in der im internationalen
Vergleich hohen Rate an Interventionen in Deutschland®® und an den hohen Klinik-individuell
unterschiedlichen Interventionshaufigkeiten, die sich nicht durch Normabweichungen erkldren
lassen. Zum Beispiel wird dies anhand der Verteilung der nationalen Sectiorate zwischen Sachsen
und dem Saarland deutlich®.

Kaiserschnitte bringen haufiger als vaginale Geburten schwere miitterliche Komplikationen mit sich.
Dabei missen nicht nur die kurzfristigen Outcomes, wie Komplikationen bei der Anasthesie,
Schmerzen oder Wundinfektionen bertlicksichtigt werden. Es besteht ein signifikantes Risiko, dass ein
Kaiserschnitt negative Auswirkungen auf weitere Schwangerschaften und Geburten zur Folge hat. So
sind Infertilitdt, Stérungen der Einnistung des Embryos in der Gebarmutter, Plazentafehllagen,
intrauteriner Fruchttod und eine Ruptur der Gebarmutter bei der Geburt nachweislich haufiger,
wenn ein Kaiserschnitt vorausging. Maternale Todesfalle in Zusammenhang mit Sectios nach dem 60.
Tag pp werden ebenfalls nicht erfasst. Auch fur die Kinder kann eine Kaiserschnittgeburt mit
Langzeitfolgen wie Ubergewicht, Asthma und Diabetes mellitus verbunden sein.**

Da diese Folgen von Sectios und anderen Interventionen derzeit nicht ausreichend beriicksichtigt
werden, fehlt hier ein Anreiz zur Umsteuerung.

Die Uber- und Fehlversorgung geht hiufig einher mit einem schlechteren Outcome fiir Mutter und
Kind. Was am Beispiel der Kaiserschnittrate sehr deutlich darstellbar ist, gilt jedoch fir jede
Intervention. Sie bringt unerwiinschte Nebenwirkungen mit sich, die auch dann eintreten kénnen,
wenn die Intervention nicht ausreichend medizinisch begriindet ist. Die hohen Interventionsraten in
Deutschland werfen die Frage auf, wann der Zeitpunkt erreicht ist, an dem fiir das Kollektiv der
Frauen der Schaden, der durch nicht ausreichend begriindete Interventionen deren Nutzen
libersteigt, oder ob er nicht bereits tGberschritten wurde.

Eine fehlende Qualitatssicherung fir die physiologische Geburtshilfe fiihrt auch dazu, dass der Faktor
“Zeit” ausschlieRlich bei der Notfallversorgung als Entscheidungs-Entbindungs-Zeit bericksichtigt
wird, nicht aber bei der kontinuierlichen Begleitung physiologischer Geburtsverlaufe, einer
storungsfreien Bonding-Phase oder den forderlichen Geburtsplanungs- und Nachgesprachen.

22 ygl.: european perinatal health report, Europeristat 2022:

https://www.europeristat.com/images/Euro-Peristat_Fact_sheets_2022 for_upload.pdf

3 ygl.: https://www.destatis.de/DE/Presse/Pressemitteilungen/2021/03/PD21 NO018 231.html
2 AWMF Registernummer 015 - 084, S3-Leitlinie Die Sectio caesarea, Kap.3.2ff
https://register.awmf.org/assets/guidelines/015-0841 S3 Sectio-caesarea 2020-06 1 02.pdf
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Das hat schwerwiegende Folgen fiir die Mutter und das Kind. Denn es gibt eine nachweisbare
Korrelation von ungeniligender Geburtsbetreuung und beschrankter Verfligbarkeit einer Hebamme
mit negativen und auch traumatischen Geburtserlebnissen, ausgelost durch das allein gelassen
werden der Gebirenden und die damit verbundene Uberforderung. Hinzu kommt eine erschwerte
Mutter-Kind-Bindung sowie eine Beeintrachtigung des Stillstarts. Insgesamt wird in Deutschland die
Pravention von Traumata und postpartalen Stérungen wie Wochenbettsdepressionen sehr
vernachlassigt.

Trotz der Vorgaben in der S3-Leitlinie Vaginale Geburt am Termin, die eine Betreuungsquote von
Uber 95% vorsieht, fiihren die fehlenden verbindlichen Qualitatsziele zu einer regelmaRigen
Fehlallokation personeller Ressourcen. Durch das Fehlen verbindlicher Methoden zur Einbezug der
Mitarbeiter*innenperspektive bleiben viele der daraus resultierenden Uberlastungssituationen
ungelost. Verbesserungspotentiale in den klinischen Abldaufen und Prozessen werden nicht erkannt.
Wichtige Strukturen zur Prozessoptimierung, wie z.B. standardisierte Fallbesprechungen®, werden
nicht eingesetzt und erhdohen so die psychische Belastung der Mitarbeiter*innen. Krisen im Ablauf
oder bei Notfallsituationen werden nur situativ und nicht strukturiert betrachtet. Dies fiihrt zu
sekundarer Viktimisierung %, Burnout und zum Verlassen des Berufs. Die Selbstwirksamkeit der
Teammitglieder leidet, Arbeitsmotivation sinkt, Kiindigungen kénnen nicht abgewendet werden.

Da es als Qualitatsindikator nicht systematisch erhoben wird, kann auch das Geburtserleben der Frau
kein Korrektiv im klinischen Angebot von Gesundheitsleistungen rund um die Geburt darstellen. Die
Uberpriifung und Anpassung klinischer Abldufe und Angebote auf die Bediirfnisse der Patientinnen
erfolgt nicht oder sehr schwerfallig. Qualitative oder quantitative Mangel in der Betreuung bleiben
verborgen. In UK hat sich nach der Erfassung der Nutzerinnenperspektive das Geburtsangebot stark
verdndert. “’Der sog. maternity report hat zu einem starken Anstieg an hebammengeleiteten
Angeboten innerhalb der Geburtskliniken gefiihrt, da die Betreuung sowohl positiv wahrgenommen,
als auch qualitativ wertvoll eingeschatzt wurde. In Deutschland kénnen wir diesen Mangel nicht
erheben, weil wir nicht danach fragen. Das sorgt fiir einen Versorgungs-Bias zu Lasten der Qualitat.

Frage 4: Ziele der Einfiihrung der datengestiitzten Qualitatssicherung (max. 4500 Zeichen)
Antwort:

Die Einfihrung der datengestiitzten Qualitdtssicherung kann entscheidend zur Verbesserung der
Qualitat in der geburtshilflichen Versorgung beitragen. In der Geburtshilfe besteht die Problematik,
dass sich bestimmte Folgen medizinischer Interventionen (sog. Interventionskaskaden) mit den
bisher erhobenen Parametern nicht messen lassen. Durch das Zusammenfiihren von Daten kann die
datengestiitzte Qualitdtssicherung neue Erkenntnisse generieren. So kénnen klinische Prozesse
optimiert, unnotige Interventionen vermieden und Qualitdtsstandards flachendeckend umgesetzt
werden.

Anpassung der Ablaufe und Prozesse auf Datenbasis

Die Effizienz der Abldufe und Prozesse in der Geburtshilfe kann verbessert werden, wenn die
Behandlungspfade mit dem jeweiligen Outcome verbunden werden, wie z.B. die Zusammenfiihrung

25,

vgl.:

https://www.pro-patientensicherheit.de/fileadmin/Medienablage/Dokumente/Stiftung PatSi/London_Protoco
|_dt_070330.pdf

26 Cartolovni A, Stolt M, Scott PA, Suhonen R. Moral injury in healthcare professionals: A scoping review and
discussion. Nursing Ethics. 2021;28(5):590-602. doi:10.1177/0969733020966776

7 vgl.:
https://lordslibrary.parliament.uk/performance-of-maternity-services-in-england/#:~:text=Figure%209%200f%
20the%20report,as%20areas%200f%20particular%20concern
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von Daten zur Betreuungssituation, zum Einsatz von Oxytocin zur Wehenunterstitzung, der
CTG-Bewertung und dem  kindlichen  Outcome. Daraus konnen dann  konkrete
Handlungsempfehlungen und Prozesse in der klinischen Struktur abgeleitet werden. Medizinische
Interventionen kénnen sachgerecht angepasst und fiir Mutter und Kind passgenauer und sicherer
durchgefiihrt werden.

Besseres, zielgerichteteres Notfallmanagement

Durch die Analyse von Daten kénnen Risikofaktoren und Muster identifiziert werden, die moégliche
Notfdlle wahrscheinlich machen oder auf diese hinweisen. Dies ermdglicht eine frihzeitige
Vorbereitung des Teams auf durchzufiihrende Intervention bzw. mégliche Komplikationen, im besten
Fall sogar eine Vermeidung des Notfalls durch Handlungsalternativen. Im Falle der Geburtshilfe ware
eine Zusammenfihrung von Daten, die unterschiedliche geburtshilfliche Notfalle, wie z. B.
Schulterdystokie in Zusammenhang mit der Gebarhaltung, dem Einsatz von wehenférdernden
Mitteln und vaginal operativen Geburten bringt, immens wichtig, um bestimmte
Entstehungsfaktoren zu identifizieren und zu modifizieren. Die datengestiitzte Qualitdtssicherung
wirde also zu einem deutlich verbesserten Notfallmanagement beitragen und kann in letzter
Konsequenz Todesfalle vermeiden und ist deshalb unverzichtbar.

Vermeidung von Unter-, Uber- und Fehlversorgung

In geburtshilflichen Kliniken der Maximalversorgung wird derzeit auch ein groRes Kollektiv von
Schwangeren und Gebdrenden ohne relevante geburtshilfliche Risikofaktoren versorgt. Die Gefahr
der Uberversorgung ist hier Alltag und verursacht vermeidbare hohe primare und sekundére Kosten.
Ein Beispiel ist die Durchfiihrung einer Sectio, die die Wahrscheinlichkeit einer Sectio beim nachsten
Kind signifikant erhoht. Dadurch werden vermeidbare Folgekosten und Gesundheitsrisiken
produziert. Gleichzeitig werden so personelle und raumliche Ressourcen gebunden, die damit unter
Umstédnden Risikopatienten vorenthalten werden.

Eine strukturierte Datenanalyse und datengestitzte Qualitatssicherung helfen dabei, passgenaue
Versorgungsmodelle fiir die unterschiedlichen Patientinnenkollektive zu entwickeln und
Patientinnenstrome sinnvoll unterschiedlichen Versorgungsstufen zuzuordnen. So tragen sie auch
dazu bei, Ressourcen optimal zu steuern und fiir notwendige Pathologien und Interventionen
freizuhalten.

Besseres Outcome fiir Mutter und Kind

Bis jetzt werden die falschen Parameter gemessen, um zu beurteilen, welche geburtshilfliche
Intervention sinnvoll, effizient und unschadlich ist. Die Zusammenfiihrung von geeigneten Daten und
Parametern in der Geburtshilfe ist unabdinglich, um Schliisse fiir praktische Arbeitsprozesse zu
ziehen. Das beginnt bei der Zufriedenheit der Gebarenden, der Ausstattung eines Kreilsaal, den
Effekten von 1:1-Betreuung und hebammengeleiteten Betreuungsmodellen, sowie Gebéarhaltungen
und Medikation. Die Verknipfung und Auswertung einzelner Parameter ldsst Schlisse auf das
gesamte geburtshilfliche Management zu und bietet die Moglichkeit, Gesundheit fir Mutter und
Kind passgenauer zu steuern und zielgerichtet einzusetzen.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die datengestiitzte Qualitatssicherung ein unverzichtbares
Instrument zur Verbesserung der Qualitat in der geburtshilflichen Versorgung ist. Sie ermdglicht eine
systematische Uberwachung und Bewertung der angebotenen Gesundheitsdienstleistungen und
ermoglicht, die Patientinnen und Mitarbeiterinnenperspektive in die Auswertung einzuschliefRen.

Frage 5: Weitere Informationen (max. 6000 Zeichen)

An dieser Stelle kdnnen Sie weitere Informationen eintragen, die in den vorigen Textfeldern keine
Erwahnung gefunden haben. Wir bitten Sie hierbei insbesondere auf Folgendes einzugehen:
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o Moglichkeit der Identifikation der jeweiligen Prozedur bzw. Erkrankung mittels OPS-, ICD-,
EBM-Codes
o wer kann dies ergdanzen?
e Verfligharkeit von Sozial-oder anderen Sekundardaten (z.B. Register)
o Hier gibt es Liicken der Datenerhebung - welche

Antwort:

Anhand der Frage zeigt sich bereits das grundlegende Dilemma. In der Kliniklandschaft werden
vorrangig Erkrankungen und Prozeduren an Kranken verschlisselt und erfasst. Die Betreuung primar
gesunder Frauen unter der Geburt wird daher kaum in den OPS, EBM oder ICD-Codes erfasst oder
abgebildet. Lediglich ein ICD-/OPS-Code bezeichnet die Uberwachung und Leitung einer Geburt ohne
operative Eingriffe. Je mehr die Gebarende pathologisiert wird, um so mehr Geld erwirtschaftet sie
fr die Klinik. Dies ist der entscheidende Fehlanreiz und die Grundlage der meisten Qualitdtsdefizite
in der klinischen Geburtshilfe. Im Gegensatz zu fast allen anderen Bereichen handelt es sich bei der
Geburt um einen gesunden, physiologischen Prozess, der eng betreut werden muss. Erst bei
Regelwidrigkeiten sollte eingegriffen werden. Internationale Standards sind sich einig: So viel wie
notig, so wenig wie moglich.

Bei der Definition der OPS, EBM oder ICD-Codes muss ein umgekehrtes Denken einsetzen und
entsprechend lber Qualititsindikatoren erfasst und bewertet werden. Die Uberwachung und Leitung
einer Geburt ohne operative Eingriffe muss ein Qualitatsindikator sein und in Zukunft den hochsten
DRG-Punkte-Wert erhalten, um gesundheitsfordernd zu steuern und damit eine umfangreiche
1:1-Betreuung im gesamten Geburtszeitraum zu finanzieren und zu férdern.

Bei seinem Abschlussbericht zur “Erweiterung des Evaluationskonzepts zur Untersuchung der
Entwicklung der Versorgungsqualitat gemal § 136b Abs. 8 SGB V” hat das IQTIG bereits selber 23
mogliche Qualitatsanforderungen fur den Leistungsbereich ,Geburten/Entbindung”
herausgearbeitet?®, die im nichsten Schritt in geeigneter Weise in den ICD-/OPS-Codes Niederschlag
finden missen. Qualitatsvertrage allein konnen nicht schnell und verbindlich genug Wirkung
entfalten, um die existierenden Qualitatsdefizite in der klinischen Geburtshilfe auszurdumen. Dafir
miussen die Kriterien zur Bewertung der Qualitdt der physiologischen Geburtshilfe integraler
Bestandteil der Qualitatssicherungsverfahren werden.

Vorhandene Evidenzen und neue Daten missen daflir strukturiert zusammengefiihrt werden.
Zusatzliche Daten und Kennzahlen missen erhoben werden. Die einschlagigen, etablierten
Richtlinien sowie die Inhalte des Nationalen Gesundheitsziel ,Gesundheit rund um die Geburt” und
deren Umsetzung miissen in die gesetzlich verpflichtende Qualitatssicherung einflieRen.

Fir die Definition und Erhebung von interventionsarmen Geburten eignet sich z.B. das fiir die
europaische Perinatalstatistik vorgeschlagene Messtool der interventionsarmen Geburt, das auch in
Deutschland durch die Zusammenfiihrung vorliegender Daten aus der Perinatalstatistik einsatzfahig
ist.?®

Um die notwendigen Expertise und Perspektiven sicherzustellen, missen die
Qualitatssicherungsverfahren zur Perinatalmedizin unter Beteiligung aller Berufsgruppen und der
Betroffenen grundlegend zu Uberarbeitet werden, einschlieBlich der Etablierung von Befragungen
der Betroffenen (Patient reported Outcome Measures, PROMS).

28

vgl:

https://www.g-ba.de/downloads/39-261-6191/2023-09-21 Qualitaetsvertraege Freigabe-IQTIG-Bericht Erwei
terung-Evaluationskonzept.pdf

® vgl.: https://www.europeristat.com/our-indicators/indicators-of-perinatal-health.html#footer
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Auszug aus destatis, Genesis-Datenbank aus: Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik (DRG)

Operationen und Prozeduren an vollstationdren Patienten:
Deutschland, Jahre, Operationen und Prozeduren (1-4-Steller
Hierarchie)

Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik (DRG)
Deutschland

Operationen/Prozed. an vollstationdren Patienten (Anzahl)

Operationen und Prozeduren (1-4-Steller) r2021 T2022
0OPS-9-260 Uberwachung und Leitung einer normalen Geburt 287105 264439
OPS-9-261 Uberwachung und Leitung einer Risikogeburt 182620 185680
OPS-9-262 Postpartale Versorgung des MNeugeborenen 754047 700516
OPS-9-263 Uberwachung u.Leitung d.isoliert. Geburt d.Plazenta 1216 1268
OPS-9-268 Uberwachung u.Leitung einer Geburt, n.n.bezeichnet 3801 2247

© Statistisches Bundesamt (Desfatis), 2023 | Stand: 19.01.2024 / 16:09:42
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