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Anhorung des Ausschusses fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales am 06. Dezember 2017

Sehr geehrte Damen und Herren,

die Arztekammern in Nordrhein-Westfalen begriiRen es sehr, dass der Landtag sich mit den
Problemen der geburtshilflichen Versorgung beschaftigt.

Es gibt einen zunehmenden Mangel an Hebammen, qualifizierten Pflegekraften sowie Frau-
endrztinnen und -arzten. Viele geburtshilfliche Kliniken — insbesondere im landlichen Raum —
suchen handeringend qualifiziertes Personal. Zugleich steigen die Geburtenraten (erfreuli-
cherweise) wieder an.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburtshilfe, die Bundesarbeitsgemeinschaft
Leitender Arztinnen und Arzte in der Frauenheilkunde und Geburtshilfe e.V. und der Berufs-
verband der Frauenérzte e.V. haben in einer gemeinsamen Pressemitteilung’ Ende Oktober
dieses Jahres darauf hingewiesen, dass fiir die Engpasse in der Geburtshilfe auch SchlieBun-
gen kleinerer Abteilungen ohne vorherige Kapazitatssteigerung der groBen Geburtskliniken

eine Rolle spielen.

I Pressemitteilung der Deutsche Gesellschaft fiir Gynékologie und Geburtshilfe, der Bundesarbeitsgemeinschaft Leitender
Arztinnen und Arzte in der Frauenheilkunde und Geburtshilfe und Berufsverbandes der Frauenérzte vom 26. Oktober 2017
+Engpasse in den Geburtskliniken — nicht zu Lasten der Schwangeren!*



Auch der Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte hat bereits Mitte September gemein-
sam mit dem Berufsverband der Frauenarzte an die Politik appelliertz, schnellstens den Heb-
ammenmangel zu bekampfen. Die Verbdande haben darauf hingewiesen, dass seit dem Jahr
2014 auf bundespolitischer Ebene bereits eine Reihe von Mallnahmen ergriffen wurde, un-
ter anderem mit Blick auf Verbesserungen bei der Verglitung und bei der Haftpflichtabsiche-
rung der Hebammen. Die Verbande konstatieren jedoch, dass das Problem der in Klinik und
Wochenbettbetreuung fehlenden Hebammen fortbesteht. Die Verbdande haben deswegen
weitere Verbesserungen mit Blick auf Vergltung und Haftpflichtabsicherung (fiir Hebammen
wie auch fir Frauendrztinnen und -drzte, z.B. liber einen Staatsfonds) gefordert. Betont
wurde aullerdem die Bedeutung einer 1:1-Betreuung unter der Geburt, weil gut betreute
Gebdrende weniger Schmerzmittel bendtigen und weniger Komplikationen auf Seiten des
Kindes auftreten und damit auch operative Entbindungen seltener werden.

Es ist deswegen richtig, dass sich der Landtag von Nordrhein-Westfalen mit der Frage be-
fasst, wie die Geburtshilfe in unserem Bundesland nachhaltig, und flachendeckend gleich-
maRig auf einem hohen Qualitdtsniveau gesichert werden kann. Die Beratungen des Runden
Tisches Geburtshilfe bieten dafir eine gute Grundlage.

Bei allen Uberlegungen muss eines im Vordergrund stehen: Die Schwangeren miissen fiir die
Betreuung vor und nach der Geburt und fiir die Geburt selbst auf verlasslich erreichbare und
qualitativ hochwertige Versorgungsstrukturen vertrauen kénnen. Oberste Prioritat hat die
Gesundheit von Mutter und Kind. Daran missen sich alle Versorgungsansatze messen las-
sen.

Wir mochten im Folgenden zunachst auf einige fachliche Aspekte eingehen, die im Antrag
,Mit Hebammen und Entbindungspflegern gut versorgt von Anfang an“ (Drucksache 17/535)
mit Blick auf die Kaiserschnittrate angesprochen werden.

In einem zweiten Teil mdchten wir zu den in diesem Antrag sowie im EntschlieBungsantrag
»Zukunft der Geburtshilfe sichern — wir brauchen Hebammen fiir eine gute Versorgung und
die Wahlfreiheit werdender Mutter” (Drucksache 17/614) aufgefiihrten Losungsansatzen
Stellung nehmen und einen Vorschlag fiir das weitere Vorgehen in Nordrhein-Westfalen un-

terbreiten.

! pressemitteilung des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendarzte und des Berufsverband der Frauenérzte vom 18.9.2017
"Kinder haben ein Recht auf gut betreuten Start ins Leben: Politik muss Hebammenmangel schnellstens bekampfen!"



I.  Fachliche Anmerkungen zur Kaiserschnittrate

1. Der Eindruck, aus finanziellen Griinden wiirden mehr Kaiserschnitte durchgefiihrt als
notwendig, trifft nicht zu. Dies ergibt sich z.B. aus den Antworten der Bunderegie-
rung>® auf zwei Anfragen sowie dem ,Faktencheck Gesundheit- Kaiserschnittgebur-
ten” der Bertelsmann Stiftung®. Die Krankenhausgesellschaft NRW und die Arzte-
kammern hatten einer auf dieser Annahme beruhenden Empfehlung schon im Ab-

schlussbericht zum ,,Runden Tisch Geburtshilfe” widersprochen®.

2. Im Antrag ,,Mit Hebammen und Entbindungspflegern gut versorgt von Anfang an” ist
unter ,Ausgangslage” von steigenden Kaiserschnittraten die Rede. Diese Annahme
trifft nicht (mehr) zu. Das statistische Bundesamt hat sowohl fiir die Bundesrepublik
insgesamt als auch fiir Nordrhein-Westfalen fiir die Jahre 2015’ als auch 2016® ein
Sinken der Kaiserschnittrate festgestellt. Mit 30,9 % Kaiserschnittentbindungen in
Nordrhein-Westfalen im Jahre 2016 ist die Kaiserschnittrate noch immer héher als
aus medizinischer Sicht erstrebenswert und unter Idealbedingungen erreichbar. Al-
lerdings ist auch zu bericksichtigen: Die lange Zeit zunehmenden Kaiserschnittraten
sind auch im Zusammenhang mit einer sinkenden Mutter- und Sauglingssterblichkeit

zu sehen®. Sinkende Kaiserschnittraten diirfen nicht um den Preis einer hdheren Mor-

3 BT-Drucksache 18/12767 ,Die in der Fragestellung unterstellten Anreize zur vermehrten Durchfiihrung von Kaiserschnitten
ergeben sich jedenfalls nicht aus der im Vergleich zur normalen Entbindung teilweise hoheren Vergutung. Die hohere Vergu-
tung fur einen Kaiserschnitt ergibt sich aus dem in der Regel héheren Aufwand (Bereitstellung eines sterilen Operationssaals,
Anésthesie, Operationsvorbereitungen, Operation durch zwei Arzte, zwei Operationsschwestern, Hinzuziehung eines Kinderarz-
tes, postoperative Uberwachung...), so dass die Krankenh&user trotz hdherer Erstattungsbetrége nicht automatisch auch héhe-
re Deckungsbeitrage oder Gewinne erzielen. Im Rahmen des pauschalierenden Entgeltsystems wird die Sachgerechtigkeit der
Pauschalen jahrlich gepruft, so dass ergdnzender Handlungsbedarf nicht vorliegt.”

! BT-Drucksache 18/2365 ,Auf Grundlage der Fallpauschalenkatalog 2014 betragt die Vergiitung eines Krankenhauses fiir eine
primére Sectio ohne Komplikation bundesdurchschnittlich rund 2600 Euro und fiir eine vaginale Geburt ohne Komplikation rund
1700 Euro. Diese Vergltungen spiegeln den unterschiedlichen Aufwand wider, der bei einem Kaiserschnitt (Bereitstellung eines
sterilen Operationssaals, Anasthesie, Operationsvorbereitungen, Operation durch zwei Arzte, zwei Operationsschwestern,
Kinderarzt meist hinzugezogen, postoperative Uberwachung...) deutlich héher ist als bei vaginaler Entbindung (Betreuung
durch Hebamme, ggf. Hinzuziehung des Arztes zur letzten Phase der Geburt). Wegen der Kosten ist nicht davon auszugehen,
dass Krankenh&user durch Kaiserschnitt trotz einer hdheren Vergitung gegeniber vaginalen Entbindungen grundsétzlich héhe-
re Deckungsbeitrage erzielen.”

» ,Faktencheck Gesundheit- Kaiserschnittgeburten* Bertelsmann Stiftung 2012 ,Die oft formulierte Hypothese, Kaiserschnitte
seien fiir Kliniken monetar besonders lohnend, lieR sich dabei nicht bestatigen- das fallpauschalierende Vergitungssystem
steht einer Quersubventionierung eher entgegen. Allerdings lassen sich geplante Kaiserschnitte besser als vaginale Entbindun-
gen in die organisatorischen Ablaufe einer Klinik einbinden und sind aus diesem Grund attraktiv fiir Kliniken. “

6 Abschlussbericht Runder Tisch Geburtshilfe S. 12: ,Die Arztekammern in Westfalen-Lippe und in Nordrhein sowie die Kran-
kenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen tragen diese Handlungsempfehlung nicht mit. Die DRGs firr Kaiserschnittentbindun-
gen und fur vaginale Entbindungen werden auf Basis der tatsachlich in den Krankenh&usern anfallenden Kosten jéhrlich kalku-
liert und bilden den durchschnittlichen Aufwand fur diese Leistungen ab. Insofern bestehen keine systematischen finanziellen
Fehlanreize. Normative Eingriffe in das Entgeltsystem sind nicht vorgesehen und sollten unterbleiben.*”

T Mehr Krankenhausentbindungen 2015 bei niedrigerer Kaiserschnittrate*; DESTATIS Pressemitteilung Nr. 355 vom
05.10.2016

8 Mehr Krankenhausentbindungen 2016 bei niedrigerer Kaiserschnittrate“; DESTATIS Pressemitteilung Nr. 348 vom
04.10.2017

BT- Drucksache 18/12767 ,In den letzten 20 Jahren (1995-2015) hat sich nach Angaben des Statistischen Bundesamtes die
Sauglingssterblichkeit von 5,3 auf 3,3 Sauglingssterbefalle je 1000 Lebendgeborene verringert, die Mittersterblichkeit von 5,4



talitat bei Kindern und Miittern erkauft werden. Dass dies nicht vollig aus der Luft
gegriffen ist, zeigt ein Artikel aus ,,DER SPIEGEL” vom 23.11.2017. Dort wird von dem
Verdacht gegen einen Arzt aus Bayreuth berichtet, der in mehreren Fallen zu lange
auf eine natiirliche Geburt gesetzt habe und durch die Entscheidung gegen Kaiser-

schnitte mehrere Kinder zu Schaden habe kommen lassen®.

3. Die WHO wird mit der Aussage zitiert, dass ein Kaiserschnitt in nur 10 % aller Falle
notwendig sei. Diese Aussage entspricht nicht mehr dem Stand der wissenschaftli-
chen Forschung.

Im Jahre 1985 hatte die Weltgesundheitsorganisation (WHQO) aus Sorge um weltweit
steigende Kaiserschnittraten festgestellt, dass mit einer Kaiserschnittrate von mehr
als 10 bis 15 % kein zusatzlicher Gesundheitsnutzen fiir Mutter oder Kind verbunden
sei. Diese Angaben basierten auf den Kaiserschnittraten in den Landern mit den nied-
rigsten Sterblichkeitsraten. Laut Fachexperten lieBen und lassen sich diese Empfeh-
lungen nicht einfach auf Deutschland (ibertragen, da hier Schwangere entbinden, die
in anderen Landern aufgrund von Vorerkrankungen gar nicht hatten schwanger wer-
den kénnen oder die Schwangerschaft wegen Komplikationen nicht zu einer Geburt
geflhrt hatte (z.B. Frihgeburtsbestrebungen, kinstliche Befruchtungen, Autoim-
munerkrankungen, Schwangere mit kérperlichen Behinderungen).

Schon im Jahr 2002 kam das britische ,,Parliamentary Office of Science and Technolo-
gy“'" zu der Erkenntnis, die WHO wiirde zu anderen — héheren — Ergebnissen bei der
Sectio-Frequenz kommen, wiirde sie die Untersuchung wiederholen.

Im Jahr 2015 schlussfolgerte eine grolRe Studie der Standford University, die Empfeh-
lung der WHO miisse aufgrund aktueller Daten neu bewertet werden. Eine Sektiorate
von 19 % sei unter Berlicksichtigung von mitterlicher und kindlicher Mortalitat giins-

tiger.12

auf 3,3 je 100 000 Lebendgeborene. Die Kaiserschnittrate betrug 1995 17,6 Prozent und 2015 31,1 Prozent. Insofern gibt es
eine statistische Korrelation zwischen der Abnahme der Sauglingssterblichkeit und der Muttersterblichkeit und der Zunahme der
Kaiserschnittraten, jedoch sind aus diesen Daten keine direkten kausalen Zusammenhange ableitbar. Zu den entsprechenden
Entwicklungen tragen jeweils eine Vielzahl von Faktoren bei.*

10" Vermeidbarer Fehler* S. 46 in DER SPIEGEL Ausgabe 48 2017
II' Postnote October 2002 Number 184; The Parliamentary Office of Science and Technology

12 Relationship Between Cesarean Delivery Rate and Maternal and Neonatal Mortality; Molina G; Weiser T, in JAMA. 2015: 314
(21): “National cesarean delivery rates of up to approximately 19 per 100 live births were associated with lower maternal or
neonatal mortality among WHO member states. Previously recommended national target rates for cesarean deliveries may be
too low.”



4. Die Aussage, in lediglich 10% der Falle sei ein Kaiserschnitt absolut erforderlich, um
das Leben von Mutter und/oder Kind zu schitzen, erweckt den Eindruck, die meisten
der relativen Indikationen flr einen Kaiserschnitt seinen unnétig. Das entspricht nicht
der Realitat. Die Entscheidung gegen eine Sectio und fiir eine natirliche Geburt bei
den relativen Indikationen wiirde zu mehr toten und geschadigten Kindern und zu ei-
ner héheren Miittersterblichkeit fiihren.” Der Begriff der relativen Indikation besagt
nur, dass eine vaginale Geburt nicht von vorneherein ausgeschlossen ist und eine

sorgfaltige Abwagung der miutterlichen und kindlichen Risiken geboten ist.
5. Als Ursachen fiir die hohen Sectio-Frequenzen sind verschiedene Griinde zu nennen:

a. Haftungsrecht
Wahrend in Deutschland nicht eine Verurteilung eines Geburtshelfers wegen
Schadens infolge eines Uberfllssigen Kaiserschnittes bekannt ist, existieren
zahlreiche Urteile wegen nicht durchgefiihrter oder zu spat durchgefihrter
Kaiserschnitte. Der steigende Druck lasst sich an den in den letzten Jahren ge-
stiegenen Haftpflichtpramien fir Hebammen sowie Frauenarztinnen und —
arzte ablesen.
Deutlich wird die schwierige Lage in einer Urteilsbegriindung des Bundesge-
richtshofes vom 06.12.1988": , Der geburtsleitende Arzt braucht daher in ei-
ner normalen Entbindungssituation ohne besondere Veranlassung nicht etwa
von sich aus die Mdglichkeit einer Schnittentbindung zur Sprache zu bringen ...
Anders liegt es jedoch, wenn fiir den Fall, dass die Geburt vaginal erfolgt, fiir
das Kind ernst zu nehmende Gefahren drohen, daher im Interesse des Kindes
gewichtige Griinde fiir eine Kaiserschnittentbindung sprechen und diese unter
Berticksichtigung auch der Konstitution und der Befindlichkeit der Mutter in
der konkreten Situation eine medizinisch verantwortbare Alternative darstellt.
In einer solchen Lage darf sich der Arzt nicht eigenmdichtig fiir eine vaginale

Geburt entscheiden.”

I3 Leitlinie ,Absolute und relative Indikation zur Sectio caesarea“ der Deutschen Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburtshilfe.
4 BGH Urteil vom 6.12.1988; Az: VI ZR 132/88
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b. Vorausgegangene Kaiserschnitte
Ein Anstieg der Kaiserschnitte bei Erstgebarenden hat bei weiteren Geburten
ebenfalls einen Anstieg der Kaiserschnittfrequenzen zur Folge. Nach briti-
schen Untersuchungen machen diese sog. Re-Sectiones (Kaiserschnitte nach
vorangegangenem Kaiserschnitt) 29 % aller Kaiserschnitte aus. Nach den
publizierten Daten der Qualitatssicherung NRW stieg der Anteil der Re-
Sectiones an allen Kaiserschnitten von 18,2% im Jahr 2004 auf 23,5% im Jahr
2008, also um mehr als 5%-Punkte.

c. Steigendes Durchschnittsalter von Gebdarenden und Zunahme von Mehrlings-
schwangerschaften.
Die Zunahme von Mehrlingsschwangerschaften infolge kiinstlicher Befruch-
tungen tragt ebenso wie der Anstieg des mitterlichen Durchschnittsalters zur
Steigerung der Sectio-Frequenzen bei. Nach den publizierten Daten der Quali-
tatssicherung NRW gibt es eine Zunahme alterer Gebarender: der Anteil der

40+ jahrigen stieg von 3,7% 2004 auf ca. 5 % 2016.

Weitere Bewertungen und Losungsansatze

Die mit beiden Antragen zum Ausdruck gebrachte Wertschatzung fir die Tatigkeit
von Hebammen und Entbindungspflegern ist ausdriicklich zu begriiRen. Dies gilt fir
die Tatigkeit bei der Geburt wie fiir die Begleitung von Frauen vor und nach der Ge-
burt. Auch die wichtige Rolle der Familienhebammen im Rahmen der friihen Hilfen ist
in diesem Zusammenhang zu nennen. Diese hohe Wertschatzung sollte fiir selbstan-
dig tatige wie angestellte Hebammen in gleicher Weise gelten. Hebammen, die sich
dafir entschieden haben, im ambulanten Bereich auf die vereinzelte Durchfiihrung
von Geburten zu verzichten und sich stattdessen ganz auf die Begleitung von
Schwangeren vor und nach der Geburt zu konzentrieren, sollte deswegen keine ge-
ringere Wertschatzung entgegengebracht werden. Aus unserer Sicht ist diese Ent-

scheidung im Gegenteil richtig.

Zur der Aussage, es existierten keine gesicherten Daten hinsichtlich des tatsachlichen
Entbindungsortes, ist auf die Angaben im Abschlussbericht zum Runden Tisch zu ver-
weisen: So finden 99 % der Geburten in Kliniken statt und nur 1% als Hausgeburt

bzw. in Geburtshausern, jede 6. Gebdrende bei geplanter Hausgeburt bzw. Geburt in



Geburtshausern wird zur Geburt in eine Klinik verlegtls. Wenn es um die Durchfih-
rung von Geburten geht, sehen die Arztekammern daher eine dringende Notwendig-
keit, vor allem die Attraktivitdt dieser Tatigkeit von Hebammen in den Krankenhau-

sern zu starken.

IH

3. Zu der Forderung, das Versorgungskonzept ,HebammenkreiRsaal“ sicherzustellen:
Schon im Abschlussbericht zum ,Runden Tisch Geburtshilfe“ hatten die Arztekam-
mern und die Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen festgestellt, dass Heb-
ammen-KreilRsdle nur an wenigen Krankenhdusern in NRW implementiert sind. Da
die Auswirkungen dieses Konzeptes auf die Versorgungsqualitdt nach wie vor noch
nicht abschatzbar sind, kann eine flaichendeckende Einfiihrung nicht empfohlen wer-
den. Aus unserer Sicht missten die Transferkriterien im wissenschaftlichen Kontext
diskutiert und evaluiert werden. Die vom BMG mit 150.000 Euro unterstiitzte Ent-

wicklung der professionsiibergreifende S3-Leitlinie zum Kaiserschnitt wird hier weite-

re Erkenntnisse erbringen.

4. Die Entwicklung der Haftpflichtpramien im Allgemeinen und insbesondere in der Ge-
burtshilfe ist ein zunehmendes Problem. Zahlreiche Versicherungen haben sich aus
dem Markt zuriickgezogen, einzelne bieten nur noch Tarife unter Ausschluss der Ge-
burtshilfe an. Es erscheint daher sinnvoll, alternative Wege zur Finanzierung des
Haftpflichtrisikos zu prifen. Dies kann aber nur fiir Versorgungsformen in Betracht
kommen, die den hohen Qualitats- und Sicherheitsstandards entsprechen, die im In-

teresse der Kinder im Mutterleib und ihrer werdenden Eltern unverzichtbar sind.

5. Aus Sicht der Arztekammern geniigt es nicht, die Arbeit von Hebammen und Entbin-
dungspflegern im DRG-System nur besser ,abzubilden®, d.h. kalkulatorisch besser zu
erfassen. Sinnvoll ware eine bessere Verglitung, um dadurch die Tatigkeit und die Ar-
beitsplatze attraktiver zu machen und so das Verbleiben im Kerngebiet der berufli-

chen Tatigkeit zu fordern.

6. Wir begriRen den Vorschlag, eine Bestandsaufnahme der geburtshilflichen Versor-
gung in Nordrein-Westfalen vorzunehmen. Dies bietet sich auch deswegen an, weil
voraussichtlich im kommenden Jahr die Umsetzung des NRW-Krankenhausplans 2015

abgeschlossen werden wird.

15 3. 28 des Abschlussbericht zum ,Runden Tisch Geburtshilfe*



Der Plan enthilt differenzierte Vorgaben und Versorgungsziele im Bereich der Ge-
burtshilfe. Wenn die auf diesem Plan beruhenden regionalen Planungskonzepte im
nachsten Jahr flaichendeckend abgeschlossen sind, ist es richtig, Bilanz zu ziehen, in-
wieweit die angestrebten Ziele erreicht werden konnten und welcher Handlungsbe-
darf sich weiter ergibt.

Im Sinne eines ganzheitlichen, sektorenibergreifenden Ansatzes sollten dann auch
die bis dahin vorliegenden Erkenntnisse zur Zahl und zum Tatigkeitsspektrum der
Hebammen im ambulanten und stationaren Bereich einbezogen werden, ebenso wie
die entsprechenden Zahlen zur Tatigkeit von Frauendarztinnen und Frauenarzten.

Auf dieser Basis konnen dann, wie im EntschlieBungsantrag vorgesehen, weitere
Empfehlungen zur flaichendeckenden Sicherstellung und Verbesserung der geburts-
hilflichen Versorgung mit einer sektoren- und berufsgruppentibergreifenden Perspek-

tive entwickelt werden.

Mit freundlichen GrifRRen

ﬁéfwﬁ b Bl

Dr. med. Markus Wenning Ulrich Langenberg
Geschaftsfuhrender Arzt Geschaftsfuhrender Arzt
der AK Westfalen-Lippe der AK Nordrhein



