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1. Hintergrund und Auftrag der interministeriellen Arbeitsgruppe

Hebammen leisten einen wesentlichen und unverzichtbaren Beitrag fiir die medizinische Ver-
sorgung Schwangerer, frisch entbundener Miitter und Familien. Die Sicherstellung einer
flichendeckenden Versorgung mit Hebammenbhilfe, einschliefilich der Méglichkeit zur freien Wahl
des Geburtsortes, ist daher von besonderer Bedeutung und fordert auch eine angemessene
Vergiitung. Die Versorgung mit Hebammenhilfe war und ist ein sehr vielschichtiges und komplexes
Thema, welches stets grofie 6ffentliche Aufmerksamkeit findet. In jiingster Vergangenheit stand vor
allem der Umgang mit den gestiegenen Haftpflichtprdmien im Mittelpunkt der o6ffentlichen
Diskussion. Die bisherigen Mafdinahmen, z.B. gesetzliche Klarstellung im  GKV-
Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG), dass die Steigerungen der Haftpflichtpramien bei den Ver-
glitungsverhandlungen zu berticksichtigen sind, sowie das im Auftrag des Bundesministeriums fiir
Gesundheit (BMG) erarbeitete Gutachten des IGES Instituts zur Versorgungs- und Vergiitungs-
situation in der auflerklinischen Hebammenhilfe, fiihrten jedoch nicht dazu, dass eine
grundlegende Befriedung in diesen Fragen und eine nachhaltige Losung fir die

Haftpflichtproblematik erzielt werden konnten.

Auch im Rahmen des Zukunftsdialogs der Bundeskanzlerin wurde die Forderung freiberuflicher
Hebammen thematisiert. Der Vorschlag von Frau Runte vom Verein Hebammen fiir Deutschland
e.V. (HfD) zur Zukunft der Hebammenversorgung in Deutschland hatte Platz fiinf einer Online-Ab-
stimmung erreicht. Als Ergebnis des Zukunftsdialogs hatte das Bundeskanzleramt fiir den 24.
Oktober 2012 zu einem gemeinsamen Gedankenaustausch eingeladen. Grundlage des Gesprichs
war ein Eckpunktepapier des HfD (Anlage 1) sowie ein im Auftrag des HfD, des Deutschen
Hebammenverbandes e. V. (DHV), des Bundes freiberuflicher Hebammen Deutschlands e. V. (BfHD)
und des Netzwerks der Geburtshiuser in Deutschland e. V. (Netzwerk der Geburtshiuser) erstelltes
Rechtsgutachten der Kanzlei Clifford Chance zu moglichen gesetzlichen Regelungen zur Ver-
besserung der Vergiitungs- und Haftungssituation der Hebammen (Anlage 2). In Folge des
Gedankenaustausches wurde vereinbart, dass die Fragen der Versorgung mit Hebammenbhilfe in
Deutschland im Rahmen einer interministeriellen Arbeitsgruppe (IMAG) unter Federfithrung des
BMG erortert werden sollen. Der Fokus der IMAG sollte auf die Situation freiberuflicher Hebammen

gelegt werden.

Ziel und Auftrag der Arbeitsgruppe war es, die vielschichtigen Problemlagen zu sichten sowie Lo-

sungsansitze zu identifizieren.

Soweit moglich und ersichtlich sollten jeweils die Vor- und Nachteile der Losungsansitze
festgehalten werden. Der vorliegende Abschlussbericht fasst die in den Sitzungen diskutierten und

protokollierten Problemlagen sowie die darin vorgetragenen Bewertungen und moglichen



Losungsansitze der Teilnehmer zusammen. Er soll zur Vorbereitung politischer Entscheidungen

beitragen.

2. Teilnehmer der Arbeitsgruppe und Verlauf der Sitzungen

An den Sitzungen der IMAG haben der HfD, der DHV, der BfHD, der Deutsche Fachverband fir
Hausgeburtshilfe e.V. (DFH), das Netzwerk der Geburtshduser, der GKV-Spitzenverband, der
Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft e.V. (GDV) sowie das BMG und das
Bundeskanzleramt regelmiflig teilgenommen. Themenbezogen wurden weitere Ministerien und

Teilnehmer eingeladen (Liste der teilnehmenden Personen, Anlage 7).

Mafigebliche Grundlage fiir die inhaltliche Ausgestaltung der Sitzungen war eine von den Heb-
ammenverbanden erstellte Themeniibersicht (Anlage 3). Die Sitzungen wurden anhand der
vorgegebenen Themen strukturiert und gefiihrt. Die Frage der Haftpflichtversicherung sollte
aufgrund der Bedeutung dieses Themas den Einstieg in die Arbeit der IMAG bilden. Die erste
Arbeitsgruppensitzung fand am 10. Januar 2013 statt. Es folgten drei weitere Sitzungen am 18. Mirz,

4. Juni und 23. September 2013. Insgesamt konnten alle Themen beraten werden.



3. Themenfelder

3.1. Haftpflichtversicherung

Hintergrund und Problembeschreibung

Der deutliche Anstieg der Haftpflichtversicherungspriamien fiir in der Geburtshilfe tétige
Hebammen und mogliche Losungsansitze fiir dieses Problem waren zentrale Themen in den vier
Sitzungen der IMAG. Zur vertieften Sachverhaltsanalyse wurde von der IMAG auch externer
Sachverstand vom GDV zur Entwicklung des Versicherungsmarktes und von Schadensfillen
eingeholt und ein im Auftrag verschiedener Hebammenverbdnde erstelltes Rechtsgutachten der

Kanzlei Clifford Chance (Anlage 2) herangezogen.

Nach Auskunft des GDV (Prasentation vom 10. Januar 2013, Anlage 4) haben tiber 30 Versicherer
Hebammen in ihrem Bestand, aber nur wenige von ihnen zeichnen im Bereich der Geburtshilfe
aktiv Neugeschift. Die meisten Hebammen sind tiber zwei groflere Gruppen-/Rahmenvertriage der
Hebammenverbinde mit der Bayerischen Versicherungskammer/Nirnberger/R+V bzw. der
Nirnberger/R+V versichert; die Primien fiir die grofle Mehrheit der freiberuflichen Hebammen mit
geburtshilflicher Tatigkeit liegen derzeit (2013) bei iiber 4.000 Euro. Aufierdem versichert die Allianz

Geburtshilfe individuell, nach Aussage des DFH allerdings zu etwa doppelt so hohen Primien.

Zudem sind rund 400 Hebammen in einer 6sterreichischen Versicherung (Vorarlberger) abgesichert.
Nach Auskunft von DHV, GDV und DFH wurden diese Vertrige jedoch zwischenzeitlich von Seiten
der Versicherung gekiindigt.

Ein Ergebnis des vom BMG in Auftrag gegebenen IGES-Gutachten ist, dass die steigenden
Haftpflichtpramien nicht auf einen Anstieg der Schadensfille (die Zahl ist tendenziell riicklaufig),
sondern auf die anhaltend stark steigenden Schadensummen pro Versicherungsfall zuriickgehen.
Diese Einschitzung wird von DHV und GDV geteilt. Nach Aussage des GDV hat der Anstieg der
Schadensummen zudem bei den Versicherern in der Vergangenheit zu erheblichen

Abwicklungsverlusten gefiihrt (Anlage 4).

Es bestand Einigkeit dariiber, dass die bereits erreichte Primienhohe ein erhebliches Problem
darstellt und mit weiteren Prdmienanstiegen zu rechnen ist. Auch wird allgemein die
Marktsituation mit der sehr eingeschrinkten Zahl von Anbietern ibereinstimmend als
unbefriedigend bezeichnet. Der DFH kritisiert dariiber hinaus, dass es fiir Hebammen, die nicht im
DHV oder BfHD Mitglied sind, aufgrund der derzeitigen Marktsituation nur ein Angebot der Allianz

fur die Haftpflichtversicherung gédbe. Fir die in der auflerklinischen Geburtshilfe tdtigen



Hebammen, die nicht Mitglied des DHV bzw. BfHD sind, sind die Pramien nach Aussage des DFH
etwa doppelt so hoch wie fir Mitglieder des DHV / BfHD.

Die Teilnehmer waren sich zudem dariiber einig, dass mit der Anderung des § 134a Fiinftes Buch
Sozialgesetzbuch (SGB V) durch das GKV-VStG eine verbesserte Berticksichtigung der Pramien-
steigerungen in den Vergltungsverhandlungen zwischen Hebammenverbinden und GKV-
Spitzenverband realisiert werden konnte. Nach Einschitzung des DHV fiihrt das derzeitige System
der Leistungsvergiitung jedoch zu einer Benachteiligung von mehr als 50 Prozent der Hebammen,

die ihre Kosten fiir die Berufshaftpflichtversicherung nicht vollumfianglich erstattet bekommen.

Der DFH kritisiert zudem, dass mit einer realistisch zu erreichenden Hausgeburtszahl keine

ausreichende Kompensation der Versicherungspramien erreicht werden kann.

Bewertung
In der IMAG wurden verschiedene Ansitze diskutiert, um die Belastung der freiberuflichen
Hebammen mit steigenden Haftpflichtpriamien zu verringern. Die Losungsvorschlige werden im

Folgenden kurz zusammengefasst und die wesentlichen Vor- und Nachteile dargestellt:

1. Anderung der individuellen Primienbelastung durch andere Aufteilung

Es wurden verschiedene Moglichkeiten erértert, um von einer pauschalen Primienbelastung
aller Hebammen abzukommen und eine stirkere Orientierung an der Zahl der tatsédchlich
durchgefiihrten Geburten zu erreichen. Dies wiirde im Vergleich zum Status Quo Hebammen
mit unterdurchschnittlichen Fallzahlen entlasten, Hebammen mit {iberdurchschnittlichen
Fallzahlen jedoch belasten. Nach Auffassung des DFH missten hierbei auch die
unterschiedlichen Lokalititen, in denen die Geburten durchgefiihrt werden, und die damit

verbundenen unterschiedlichen Rahmenbedingungen berticksichtigt werden.

Diskutiert wurden insbesondere zwei Modelle:

e Mit einer Entrichtung einer Globalprimie der Hebammenverbinde an das
Versicherungsunternehmen fiir die Gesamtheit aller Mitglieder und interne Verteilung in
Abhingigkeit von den geleisteten Geburten wiirde zwar das Verteilungsproblem gelost, dies
hitte jedoch keinen Einfluss auf die steigenden Schadenssummen und den daraus folgenden
Pramienanstieg.

Zudem lehnten die Hebammenverbinde diese Losung aus haftungsbezogenen und
finanziellen Griinden ab und verwiesen im Ubrigen auf die nach ihrer Erkenntnis ungleiche
Verteilung der Geburtenzahl pro Hebamme (80 % der Hebammen wiirden maximal zehn

Hausgeburten pro Jahr durchfiihren), die eine entsprechende Losung unpraktikabel mache.



e Den Vorschlag des GKV-Spitzenverbandes zur Versicherung pro Geburt (individuell fiir jede
Hebamme) hielt der GDV nach einer Befragung der Mitgliedsunternehmen kurz- bis
mittelfristig nicht fir umsetzbar, da die bendtigten Daten zur Kalkulation eines solchen

Versicherungsmodells nicht vorliegen.

Die Hebammenverbédnde sahen diese Losung mehrheitlich als nicht praktikabel und als ein
nicht wirkungsvolles Instrument an. Auch dieser Ansatz biete keine Losung fiir die
wachsenden Schadenssummen, sondern verteile die Kosten lediglich um. Der DFH votiert
ausdricklich fiir diese Losung, da damit eine flichendeckende Versorgung mit Geburtshilfe
und die freie Wahl des Geburtsortes erhalten werden koénne. Er schligt zudem vor, eine
Versicherung pro Geburt fiir die Hausgeburtshebammen als Modellversuch z. B. fiir finf
Jahre durchzufiihren. Dies konnte aus Sicht des DFH beispielsweise durch die Ecclesia-

Gruppe als Versicherer realisiert werden.

2. Beschriankung der regressfihigen Kosten
In einem Haftungsfall kommen die Sozialversicherungstriger, insbesondere die Kranken-,
Pflege- und Rentenversicherung, in der Regel zunichst fiir die Kosten des Geschidigten auf.
Nach Feststellung der Haftung z. B. einer Hebamme nehmen die Sozialversicherungstriger

jedoch Regress beim Haftpflichtversicherer der Hebammen bzw. bei der Hebamme selbst.

In der IMAG wurde diskutiert, die regressfihigen Kosten der Sozialversicherungstrager in Bezug
auf die Hebammen durch eine Anderung des § 116 SGB X zu begrenzen (siehe hierzu auch das
von Hebammenverbinden in Auftrag gegebene Rechtsgutachten von Clifford Chance, Anlage 2).
e Zentraler Vorteil dieses Vorschlags ist die zukiinftige, jedenfalls teilweise Deckelung des
Pramienanstiegs. Denn abhingig vom Ausmaf} der Wirkungen liefen sich damit der
Schadenbedarf und in der Folge auch die Versicherungspramien gegebenenfalls splirbar

senken.

e Mit dem Vorschlag konnte aufierdem der problematische Mechanismus, der hinter der
Haftpflichtproblematik steht - steigende Schadenssummen fithren zu steigenden
Regressforderungen der Sozialversicherungstriger gegeniiber dem Haftpflichtversicherer
bzw. der Hebamme, diese schlagen sich in steigenden Haftpflichtprimien der
Versicherungsunternehmen nieder, die wiederum (auf Kosten der
Sozialversicherungstrager) bei der Vergiitung der Hebammen berlicksichtigt werden -

durchbrochen werden.

e Zudem konnte eine Begrenzung des Regresses mit wenig Biirokratie und gesetzgeberischem

Regelungsbedarf realisiert werden. Dies betonte insbesondere der GDV.

e Hinsichtlich des Ausmafes der Wirkung der Regressbegrenzung gingen die Auffassungen in
der IMAG deutlich auseinander: Wiahrend Herr Dr. Stallberg (Clifford Chance) eine Wirkung



im Umfang von bis zu 60-70 % fiir moglich hielt (Anlage 2), bezifferte der GDV auf
Grundlage einer Datenerhebung bei seinen Mitgliedsunternehmen die Hohe der tatsichlich
regressfahigen Kosten auf ca. 25 % der Schadensumme (Priasentation des GDV vom 04. Juli
2013, Anlage 5).

e Das Bundesministerium der Justiz (BM]) und das Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales
(BMAS) &duferten rechtliche Bedenken gegen eine Beschriankung der Regresshéhen in
§ 116 SGB X. Bedenklich sei auch die Beschriankung der Regressmoglichkeit nur im Hinblick
auf eine bestimmte Berufsgruppe. Auflerdem fiihre diese zu einer auch unter
verfassungsrechtlichen Gesichtspunkten begriindungsbediirftigen finanziellen Belastung
der Beitragszahler der jeweiligen Sozialversicherungszweige, deren Verteilungswirkung -
bezogen auf diese Zweige — zudem unklar sei. Nach Auffassung des BMAS ist eine
Kostentragungspflicht aller Sozialversicherungstriager auch nicht sachgerecht. Denn die
Kosten wiirden nicht von der Sozialversicherung verursacht, sondern fielen dort erstmals an
und wiirden dann nach der allgemeinen gesetzlichen Systematik beim Schadensverursacher
regressiert. Nach Auffassung des BMAS handelt es sich bei der Entlastung der Hebammen
vielmehr um eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe. Nach Auffassung von Clifford Chance
liegt hingegen aufgrund der besonderen Belastungen der Hebammen eine
gleichheitswidrige Benachteiligung anderer Leistungserbringer fern. Die Einbeziehung aller
regressberechtigten Sozialversicherungstriger hilt Clifford Chance nicht fir unbillig, wenn

eben diese Regresse ganz mafigeblich zur Hohe der Haftpflichtbeitrige beitragen.

3. DHV-Konzept: Haftungsfreistellungsfonds und Haftpflichtfonds

Der DHV hat eine umfassende Stellungnahme (Anlage 6) erstellt, in der die Problematik der
Berufshaftpflichtversicherung fiir freiberufliche Hebammen aus Sicht des Verbandes geschildert
und verschiedene (kumulativ zu verstehende) Losungsmodelle entworfen werden. Die
Vorschlidge in der Stellungnahme geben eine gemeinsame Einschitzung von DHV, BfHD,
Netzwerk der Geburtshduser und HfD wieder. Der DHV hat die rechtliche Beurteilung und
Erstellung der Stellungnahme tbernommen. Damit sollen die aus Sicht des Verbandes
wesentlichen Probleme - die steigenden Versicherungsprimien, die Spithaftung und der
fehlende Versicherungsmarkt - zusammen geldst werden. Das Grundproblem liegt nach
Auffassung des DHV in den hohen und steigenden Schadenssummen in Verbindung mit der
vergleichsweise kleinen Gruppe Hebammen, die in die Haftpflichtversicherung einzahlt. Das

Konzept wurde in der vierten Sitzung der IMAG ausfihrlich diskutiert.

e Mit Ausnahme des DFH bestand Einigkeit dariiber, dass mit dem vorgeschlagenen
Haftungsfreistellungsfonds - soweit er rechtlich und tatsdchlich realisierbar wire - die

finanzielle Belastung der Hebammen durch die Haftpflichtprimien abgesenkt werden



konnte. Der DFH teilt diese Einschédtzung nicht, da mit dem Modell seiner Auffassung nach
keine nachhaltige Problemldésung verbunden wire.

Nach Auffassung der beteiligten Ressorts ist jedoch insbesondere der hohe biirokratische
Aufwand, der mit dem Haftungsfreistellungsfonds verbunden wire (Griindung eines
gemeinniitzigen Vereins, beaufsichtigende Regulierungskommission, regelméfig
anzupassende Verordnung) kritisch zu sehen. Die vorgeschlagene Organisationsform des
Fonds als gemeinnitziger Verein wire mit dem Versicherungsaufsichtsrecht - sofern eine

aufsichtsrechtliche Genehmigung erforderlich wire - zudem nicht vereinbar.

Soweit eine Begrenzung der Haftpflichtprimien der Hebammen fiir notwendig erachtet

wird, wurde von den Ressorts angeregt, zunidchst mildere Eingriffe zu priifen.

Hinsichtlich der vorgeschlagenen Finanzierung des Haftungsfreistellungsfonds durch die
gesetzliche Krankenversicherung (GKV) wies BMG darauf hin, dass eine Haftung der
Versichertengemeinschaft der GKV fiir Behandlungsfehler nur einer Berufsgruppe der
Heilberufe schwer zu rechtfertigen sei. Eine Beteiligung der Versicherungsunternehmen an
der Fondsfinanzierung wiirde nach Auffassung des BMG dagegen entweder zu hoheren
Haftpflichtpramien oder zu weiteren Kostenbelastungen der Versicherungsunternehmen

fiihren, was zu einer weiteren Verschlechterung der Marktsituation fithren kénnte.

Auch hinsichtlich des vorgeschlagenen Haftpflichtfonds ist aus Sicht der beteiligten Ressorts
der Umfang des Eingriffs in den Versicherungsmarkt kritisch zu sehen. Uberdies wire
zweifelhaft, ob bei dem Haftpflichtfonds die Beitrige deutlich unter den aktuellen
Versicherungsbeitrigen liegen wiirden. Durch eine Anderung der Organisationsform kénne
weder die Hohe noch die Dynamik der Pramien nachhaltig beeinflusst werden. Die faktische
Aufgabe des Versicherungsmarktes zugunsten eines 6ffentlich-rechtlich gesteuerten Fonds
ware vielmehr mit der Gefahr ineffizienter Strukturen verbunden. Aus diesem Grund wiirde
das Ziel der Beschrinkung der Haftpflichtprdmien nicht durch die Organisationsform,
sondern durch den Umfang der Fondsfinanzierung durch die GKV entschieden. Hiergegen

wurden seitens BMG die gleichen Einwiande wie beim Haftungsfreistellungsfonds angefiihrt.

Dartiber hinaus &duflerte das BM] bezogen auf die vorgeschlagenen Fondslésungen
verfassungsrechtliche Bedenken wu.a. hinsichtlich der Finanzierung (Stichwort:
Sonderabgabe) und in Bezug auf den Gleichheitssatz, soweit Hebammen im Vergleich mit
Menschen in anderen Heilberufen bzw. risikobehafteten Berufen ungleich behandelt

wirden.

Die Vorschlidge, einen Kontrahierungszwang fiir Haftpflichtversicherer einzufithren oder die

Regresseinnahmen der Krankenversicherungen der Zweckbindung zu unterwerfen, wurden in der

IMAG nicht nidher erortert. Da diese Ansitze tiber die Gruppe der zu versichernden Hebammen

hinausreichen wiirden, bediirfte es hierzu einer grundsitzlichen, iber den Arbeitsauftrag der

Arbeitsgruppe hinausreichenden Diskussion.
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Es wird darauf hingewiesen, dass der DFH im Rahmen der Sitzungen der IMAG und der
Abstimmung des Abschlussberichtes verschiedene grundlegende Forderungen im Hinblick auf die
Haftpflichtproblematik aufgestellt hat, die im Folgenden kurz zusammengefasst werden.
Der DFH fordert insbesondere:

e Ein Gutachten zu den Hintergriinden der Haftpflichtproblematik. Dabei sollen nach
Auffassung des DFH insbesondere folgende Aspekte untersucht werden: die mafigeblichen
Faktoren fiir die steigenden Schadensummen, die von DHV und BfHD angebotenen
Gruppenhaftpflichtvertrage (einschliefflich der engagierten Makler), die Rechtsprechung
und Gerichtsverfahren bei Geburtsschiaden, die Gefahr der Privatinsolvenz fiir Hebammen,
wann bei einer regelrechten, interventionsfreien Geburt eine Schadensverursachung durch
die Hebammen vorliegen kann.

o Der Gesetzgeber miisse sicherstellen, dass Hebammen in Ausiibung ihrer geburtshilflichen
Tatigkeit nicht in die Privathaftung geraten.

e Die Berufsordnungen der Linder miissten tiberpriift und tiberarbeitet werden, insbesondere
sei eine klarere Fassung (Trennung der Kernaufgaben von berufsfremden Tétigkeiten)

notwendig.
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3.2 Sicherung der Versorgungsqualitit in der Geburtshilfe

Hintergrund und Problembeschreibung

Es ist die Aufgabe der an der Geburtshilfe beteiligten Berufsgruppen sicherzustellen, dass ihr Han-
deln dem aktuellen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse entspricht und die Leistungen zur
Geburtshilfe in der fachlich gebotenen Qualitit erbracht werden. Angesichts der wachsenden
Informationsflut sowie der teils widerspriichlichen Empfehlungen haben wissenschaftlich hoch-
wertige Leitlinien eine wichtige Funktion als Wegweiser und Orientierungshilfe in der medizini-
schen Versorgung erlangt. In der Geburtshilfe existieren jedoch bislang kaum Leitlinien héherer
Evidenz; auch fehlt es an interdisziplinidr - also unter Einbeziehung des Sachverstandes von He-

bammen und Entbindungspflegern - erarbeiteten Leitlinien.

Dabei ist der Bedarf an hoherwertigen Leitlinien in der Geburtshilfe nach Einschitzung der meisten
Fachexperten hoch. Beispielsweise gibt es deutliche Zweifel daran, ob dem Anstieg der
Kaiserschnittrate in den letzten zehn Jahren um tiber zehn Prozentpunkte in allen Fillen

medizinische Griinde zugrunde lagen.

Hierzu prisentierte Dr. Bocken von der Bertelsmann Stiftung der IMAG Ergebnisse aus dem Fakten-
check Kaiserschnitt, die aufzeigten, dass sich die Hohe der Kaiserschnittraten regional bis um das
Dreifache unterscheidet. Dies sei medizinisch nicht begriindbar und fihre auch nicht zu einer
unterdurchschnittlichen Sduglingssterblichkeit. Die Entwicklung sei auf verschiedene Ursachen zu-
riickzufiihren: So zeige sich ein regional unterschiedliches Vorgehen bei sog. ,relativen Indikatoren®
flir einen Kaiserschnitt - also solchen Umstinden, die nicht zwingend eine Entscheidung fiir einen
Kaiserschnitt begriinden. Von besonderer Bedeutung seien dabei z. B. Unterschiede bei den Kaiser-
schnitten als Folge einer bereits vorausgegangenen Kaiserschnittentbindung, aber auch klinikorga-
nisatorische Grinde. Zur weiteren Information tiber mogliche Ursachen wurde auf die Fachinfor-

mationen zum Faktencheck Kaiserschnitt (www.faktencheck-kaiserschnitt.de/fachinformationen) ver-

wiesen. Auch Herr Dr. Bocken sprach sich im Ergebnis nachdriicklich fir die Entwicklung von ho-
herwertigen Leitlinien aus, die Geburtshelfern seiner Einschitzung nach Orientierung und mehr

Sicherheit geben kénnten.

Medizinische Leitlinien werden in der Regel von den zustindigen medizinischen Fachgesellschaften
entwickelt. Die mafigeblichen medizinischen Fachgesellschaften haben sich insbesondere fiir diese
Leitlinienarbeit in der Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftlich Medizinischer Fachgesellschaften
(AWMF) zusammengeschlossen. Die Erstellung erfolgt auf unterschiedlichen Entwicklungsstufen.
Fir die Erstellung einer Leitlinie der Entwicklungsstufe 1 (S1-Leitlinie) gelten im Hinblick auf die
Entwicklergruppe, die Evidenzbasierung und das strukturierte Konsensverfahren keine expliziten

Anforderungen, weshalb sie auch als Handlungsempfehlungen bezeichnet werden. In der Entwick-
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lungsstufe 3 hingegen (S3-Leitlinie) geschieht die Leitlinienerstellung auf der Grundlage der Er-
kenntnisse der evidenzbasierten Medizin und in einem methodisch gesicherten Verfahren der
Konsensbildung. Letzteres erfordert vielfach auch die Beteiligung anderer themenrelevanter Fach-
gesellschaften, die Beteiligung von Berufsangehorigen der eigenen und etwaiger Nachbardisziplinen
wie auch von Vertretern der Patientinnen und Patienten. Diese Leitlinien werden damit hiufig
bereits interdisziplindr und interprofessionell (z. B. unter Beteiligung von Pflege und Phy-

siotherapie) erstellt.

Eine interdisziplinidre Erarbeitung evidenzbasierter Leitlinien fiir die Geburtshilfe setzt danach ins-
besondere die Beteiligung des Sachverstandes von Hebammen und Entbindungspflegern an der
Leitlinienentwicklung voraus. Hierfiir mangelt es jedoch bisher an ausreichenden Routinen der
Zusammenarbeit zwischen &drztlichen Fachgesellschaften und den Verbinden der Hebammen. Als
zuséitzliches Problem wird gesehen, dass die Leitlinienentwicklung durch die AWMF finanziert wer-

den musste.

Bewertung
In der IMAG bestand - mit Ausnahme des DFH - Konsens, dass die Entwicklung héherwertiger
Leitlinien (S2- und S3-Leitlinien) fiir die Verbesserung der Versorgungsqualitit in der Geburtshilfe

von besonderer Bedeutung ist.

Vertreterinnen der Hebammen, aber auch der AWMF &ufierten insoweit die Einschitzung, dass ho-
herwertige Leitlinien im Bereich der Geburtshilfe z. B. zu den Themen Frithgeburt, Kaiserschnitt,
Ubertragung und Beckenendlage einen wichtigen Beitrag dazu leisten kdnnten, die Kaiserschnitt-
rate auf das medizinisch notwendige Maf? zu begrenzen. Dies gelte auch im Hinblick darauf, dass aus
haftungsrechtlichen Aspekten die Tendenz bestehe, durch Schnittentbindungen vermeintliche Risi-
ken zu vermeiden. Die Verbdnde der Hebammen fordern deshalb die interdisziplindre Entwicklung

evidenzbasierter Leitlinien.

Der GKV-Spitzenverband sah dabei die Notwendigkeit, im ersten Schritt den Fokus auf die physio-

logisch ,normale“ Geburt zu richten.

Der DFH befiirwortete zwar auch die Entwicklung von hoherwertigen Leitlinien, widersprach aber
der Einschitzung, dass die Leitlinien zur Senkung der Kaiserschnittrate beitragen kénnten. Aus sei-
ner Sicht sind vor allem finanzielle Anreize fiir den Anstieg der Kaiserschnittentbindungen urséch-
lich. Der Umstand, dass viel Geld fiir den Kaiserschnitt und wenig Geld fiir die spontane vaginale
Geburt gezahlt werde, sei entscheidend. Nach Auffassung des DFH wiirde keine Leitlinie deshalb an
der Kaiserschnittrate etwas dndern konnen. Der Verband schlug daher zusitzlich die Beauftragung
eines Gutachtens vor, das die wirtschaftlichen Zwinge kleinerer geburtshilflicher Abteilungen zur

Durchfiihrung von Kaiserschnittentbindungen untersucht.
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Die AWMF hat noch einmal bestitigt, dass im Bereich der Geburtshilfe bisher lediglich S1-Hand-
lungsempfehlungen vorhanden sind. Nach Riicksprache mit den verantwortlichen Akteuren der
betroffenen drztlichen Fachgesellschaften sei in der AWMF die Bereitschaft vorhanden, hoherwer-
tige interdisziplinire Leitlinien zu erstellen. Ungeklért sei jedoch deren Finanzierung. Wegen der
Vielzahl wiinschenswerter Leitlinienprojekte sei seitens der AWMF insbesondere eine Priorititen-

setzung bei der Auswahl der Themen unabdingbar.

Die Hebammenverbénde stellten in diesem Zusammenhang die Frage nach einem Beitrag der GKV
zur Finanzierung von Leitlinien fiir die Geburtshilfe. Der GKV-Spitzenverband lehnte aber eine
Verantwortlichkeit der GKV fir die Leitlinienfinanzierung aufgrund fehlender gesetzlicher

Regelung und Ressourcen ab.

Der DFH hielt diese Haltung fiir nachvollziehbar, gab aber zu bedenken, dass die GKV eine
Versorgungsverpflichtung habe. Er sah hier die Politik und die GKV in einer Verpflichtung, die Fi-
nanzierung sicherzustellen. Der DFH forderte ausreichende Mittel, um zum einen eine unabhingige
wissenschaftliche Arbeitsweise der Fachgesellschaften zu beférdern und zum anderen eine finan-
zielle Unterstiitzung der Hebammenverbiande, um zielfiihrend an der Leitlinienentwicklung mit-

wirken zu konnen.

Das BMG wies darauf hin, durch die Einbeziehung von Vertretern der AWMF in die IMAG bereits
deutlich gemacht zu haben, dass es die von den Hebammenverbinden geforderte interdisziplinére
Entwicklung von evidenzbasierten Leitlinien fiir die Geburtshilfe unterstiitze. Es betonte gleichzei-
tig, dass die Verantwortung fiir die Erstellung und Implementierung von Leitlinien grundséatzlich
bei den medizinischen Fachgesellschaften liege, die ihre Kompetenzen und Ressourcen in den
Entwicklungsprozess einbringen. Das BMG erklirte zudem, dass dem Ministerium Kkeine
gesonderten Mittel zur Finanzierung der Leitlinienentwicklung zur Verfiigung stiinden. Eine iiber
die bereits erfolgte Projektférderung der Entwicklung einer ,Muster-Leitlinie“ hinausgehende

Forderung einzelner Leitlinien komme daher nicht in Betracht.

Der DFH kritisierte diese Haltung, denn auch bei ambitionierter Mitarbeit an Leitlinien dirften der
zeitliche Aufwand sowie die erforderlichen personellen und finanziellen Ressourcen nicht unter-

schitzt werden. Dies sei von den Hebammenverbianden ohne Unterstiitzung nicht zu leisten.

Im Ergebnis sahen die Beteiligten die Notwendigkeit, dass die Hebammenverbande mit den betrof-
fenen d&rztlichen Fachgesellschaften innerhalb der AWMF die Moglichkeiten einer
interdisziplinidren evidenzbasierten Leitlinienentwicklung fiir die Geburtshilfe genauer ausloten.
Dabei soll auch geklart werden, inwieweit fiir die Entwicklung héherwertiger Leitlinien z. B. zum

Thema Indikationsstellung beim Kaiserschnitt tiberhaupt eine ausreichende wissenschaftliche
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Studienlage vorhanden ist. Hierzu bestand bei den Verbdnden der Hebammen eine unterschiedliche
Einschitzung. In Bezug auf die Weiterentwicklung der Qualitit in der Hebammenhilfe wurde
zudem auf den in jingerer Zeit entwickelten Expertenstandard fiir Hebammen hingewiesen, der

derzeit implementiert wird.

Uberwiegend wurde von Seiten der Hebammenverbinde ein deutliches politisches Signal zur Un-
terstiitzung der interdisziplindren hochwertigen Leitlinien als wesentlich angesehen. Vor dem
Hintergrund der komplexen und vielfiltigen Fragen zur Qualitit der Versorgung mit
Hebammenhilfe sowie zur Geburtshilfe insgesamt fordern die Hebammenverbéinde dariiber hinaus
die Einrichtung eines Runden Tisches zur Verbesserung der Qualitidt rund um die Geburtshilfe in
Deutschland.

Die Bundesregierung hilt die Einrichtung eines solchen Runden Tisches nicht fir
erfolgversprechend, da die Gestaltung von konkreten Mafnahmen zur Qualitatssicherung der
Hebammenhilfe und der Geburtshilfe nicht auf der fachpolitischen Ebene erfolgen kann. Die
spezifischen Mafinahmen zur Qualititssicherung von Leistungen der Hebammenhilfe und der
Geburtshilfe sind nach den gesetzlichen Regelungen durch Vereinbarungen des GKV-
Spitzenverbands mit den Berufsverbinden der Hebammen sowie den Verbinden der von
Hebammen geleiteten Einrichtungen (§134a Abs. 1 und Abs. 1a SGB V) bzw., soweit es um die
vertragsdrztliche oder stationdre Geburtshilfe geht, durch Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses (§ 137 Abs. 1i.V.m. § 92 Abs. 1 Satz 2 Nummer 13 SGB V) zu regeln.
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3.3 Sicherstellung einer bedarfsgerechten und flichendeckenden Versorgung

Hintergrund und Problembeschreibung

Die Sicherstellung einer flichendeckenden Versorgung mit Hebammenhilfe, einschlieflich der
Moglichkeit zur freien Wahl des Geburtsortes, ist von besonderer Bedeutung. Auf der einen Seite
besteht nach § 24f SGB V ein Anspruch auf ambulante oder stationidre Entbindung. Auf der anderen
Seite sind zum Teil stagnierende oder auch riickldufige Geburtenzahlen zu verzeichnen, die
insbesondere in strukturschwachen Regionen eine wirtschaftliche Bereitstellung von moglichst
wohnortnahen Angeboten rund um die Geburt durch Krankenhiuser, Hebammen und Arzte

erschweren konnen.

Das IGES-Gutachten zur Versorgungs- und Vergilitungssituation in der auflerklinischen
Hebammenhilfe zeigt, dass trotz sinkender Geburtenzahlen sowohl die Anzahl der Hebammen als
auch ihre Arbeitszeiten in Deutschland tendenziell angestiegen sind. Dabei ist aus Sicht der
Hebammenverbinde zu berticksichtigen, dass viele geburtshilfliche Abteilungen in
Belegabteilungen umgewandelt worden und dadurch ehemals angestellte Hebammen in die
Freiberuflichkeit gewandert seien. Steigende Arbeitszeiten seien auch durch kiirzere Verweildauern
der Frauen, weitere Anfahrtswege sowie zunehmenden Arbeitsaufwand fiir Dokumentation,
Fortbildung und QM-MafRnahmen zu erklaren. Das Gutachten kommt mit Stand 2008/2010 zu dem
Schluss, dass unter Einbeziehung des stationdren Bereiches eine flichendeckende, wohnortnahe
Versorgung mit Hebammenhilfe tiberwiegend gewihrleistet ist. Gleichwohl gibt es bereits heute
einige Regionen, in denen die zurlickzulegenden Wege zum gewiinschten Geburtsort bzw. der
Hebammen zu den werdenden Eltern iberdurchschnittlich hoch sind und dadurch eine maoglichst
wohnortnahe Versorgung und Méglichkeit zur freien Wahl des Geburtsortes gefahrdet ist. So fihrt
das Gutachten aus, dass sich Regionen identifizieren lassen, die sowohl Kklinisch als auch
auflerklinisch, d. h. bezogen auf das Angebot bzw. die Reichweite von Hebammen, eine
unterdurchschnittliche Versorgungslage aufweisen. In anderen Regionen wiederum besteht
entweder im klinischen oder im aufierklinischen Bereich ein (iiber-)durchschnittliches Angebot, im
anderen Bereich jedoch ein unterdurchschnittliches. In diesen Regionen ist die Versorgungslage
zwar nicht insgesamt als unterdurchschnittlich einzustufen, jedoch koénnen insbesondere

Einschrankungen bei der Wahlfreiheit auftreten.

Als miturséchlich fiir diese Entwicklung werden von Seiten der Hebammenverbidnde u. a. fehlende
Informationen iiber Hebammenleistungen sowie teilweise auch unzureichende Vergiitungen
angefiihrt. Der GKV-Spitzenverband sieht hier eher das Problem der Schlieffung von
geburtshilflichen Abteilungen in den Kliniken insbesondere im lindlichen Bereich. Denn fiir die
Durchfiihrung einer Geburt im Geburtshaus oder zuhause muss insbesondere im Notfall eine

kurzfristige Verlegung in eine Klinik mdglich sein.
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Bewertung

Im Rahmen der IMAG wurde deutlich, dass bei der Sicherstellung einer bedarfsgerechten und
flichendeckenden Versorgung mit Hebammenhilfe zum einen im Sinne einer vollstindigen
Erfassung alle Leistungen der Hebammen zu betrachten sind und zum anderen auch immer der
Zusammenhang mit der Krankenhausversorgung zu sehen ist. Bei der Diskussion muss auch der

Aspekt der freien Wahl des Geburtsortes ausreichend Bertiicksichtigung finden.

In der Erérterung, welche Instrumente noétig sind, um auch in Zukunft die Versorgung rund um die
Geburt - unter Beriicksichtigung der Wahlfreiheit der Versicherten - in strukturschwachen Ge-
bieten moglichst wohnortnah sicherzustellen, wurde auch deutlich, dass Giber die bereits bestehen-
den Vergltungsregelungen hinaus derzeit keine weiteren Vergiitungsanpassungen (z. B. hohere
Wegegelder, Sicherstellungszuschlige) zwischen den Vertragsparteien im Rahmen der Verhand-
lungen konsentierbar sind. An der Vertragslésung nach § 134a SGB V soll jedoch aus Sicht der Ver-
tragspartner ausdriicklich festgehalten werden. Eine Riickkehr zu einer Hebammengebiihren-
ordnung ist nicht gewtinscht (siehe auch Ausfithrungen nachfolgend unter 3.4). Weitere Vorschlige
wie Mindestumsitze und Hebammendistrikte, die es in der Vergangenheit gab, sowie eine eigene

Form der Bedarfsplanung wurden in der IMAG nicht weiter verfolgt.

Um die Sicherstellung einer bedarfsgerechten und flichendeckenden Versorgung insbesondere
sektorentlibergreifend im Zusammenspiel mit der Krankenhausversorgung zu stirken, erscheint
auch die Befassung der Gesundheitsministerkonferenz (GMK) erforderlich, da die Lander in diesen
Fragen der gesundheitlichen Versorgung zentrale Kompetenzen haben. Aus Sicht der IMAG
konnten dadurch die auch in den einzelnen Lindern erfolgenden Diskussionen mit der Diskussion

auf der Bundesebene verkniipft werden.

Der HfD weist im Zusammenhang mit der Sicherstellung einer bedarfsgerechten und
flichendeckenden Versorgung am Beispiel Schottland darauf hin, dass es aus seiner Sicht vor allem
einer politischen Unterstiitzung durch Aufklirungsprogramme bedarf, damit es durch
hebammengeleitete Geburtshilfe ambulant und stationir zukiinftig wieder mehr normale, vaginale
Geburten geben kann. Diese Idee wird vom DFH nicht unterstiitzt, da sie weder Vergiitungs- noch
Versorgungsfragen 16sen kénne. Schottland habe zudem eine mit Deutschland nicht vergleichbare

Gesundheits- und Grundversorgung.
In Verbindung mit der Beurteilung der Versorgungslage stehen insbesondere auch Aspekte der

Datenbereitstellung hinsichtlich des Bedarfes und der angebotenen Leistungen, siehe dazu auch
Kapitel 3.5 und zum Thema Offentlichkeitsarbeit zu Schwangerschaft und Mutterschaft Kapitel 3.11.
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3.4 Angemessene Vergiitung von Leistungen in der Hebammenbhilfe

Hintergrund Problembeschreibung

Die Hohe der Vergiitung flir die Versorgung mit Hebammenhilfe in der GKV wird nach den
gesetzlichen Vorgaben des § 134a SGB V vertraglich vereinbart. Der GKV-Spitzenverband schliefst
mit den mafdgeblichen Berufsverbinden der Hebammen und den Verbidnden der von Hebammen
geleiteten Einrichtungen Vertrige {ber die Versorgung mit Hebammenhilfe, die
abrechnungsfihigen Leistungen sowie die Hohe der Vergiitung ab. Dabei schreibt das Gesetz u.a.
vor, dass der Bedarf der Versicherten an Hebammenhilfe und die berechtigten wirtschaftlichen
Interessen der freiberuflichen Hebammen zu berlcksichtigen sind. Fiir den Fall, dass sich die
Vertragspartner nicht einigen, sieht das Gesetz die Einschaltung einer gemeinsamen Schiedsstelle

VOr.

Angesichts steigender Kosten flir die Berufsausiibung, die ihre Ursache insbesondere in einem
deutlichen Anstieg der Haftpflichtversicherungspramien fiir in der Geburtshilfe titige Hebammen
haben, ist die Angemessenheit der Vergiitung ein zentrales Thema fiir die Sicherstellung einer
flichendeckenden Versorgung mit Hebammenhilfe. Von Seiten der Hebammen wird die
Angemessenheit der Vergiitung zum Teil in Frage gestellt. Der DFH macht deutlich, dass es schon
aufgrund der Gebiihrengestaltung aus seiner Sicht zu einer finanziellen Schieflage kommen kann
(z. B. Wochenbettbetreuung im Krankenhaus - mit der Moglichkeit an einem Vormittag eine
Vielzahl an Wéchnerinnen zu besuchen - und Wochenbettbetreuung zuhause - wo dies aufgrund

der Entfernungen nicht moglich ist).

Vor dem Hintergrund gestiegener Haftpflichtpramien und mangelnder Informationen zur Vergi-
tungssituation von freiberuflichen Hebammen hatte das vom BMG in Auftrag gegebene IGES-
Gutachten u.a. auch das Ziel, die Vergiitungssituation in der auflerklinischen Geburtshilfe zu
beschreiben. Beziiglich der Vergiitungssituation der Hebammen ergab das Gutachten ein differen-
ziertes Bild. Dabei hingt die Hohe des erzielten Einkommens auch wesentlich von der durchschnitt-
lichen Arbeitszeit und den durchgefiihrten Leistungen der Hebammen ab. Das Gutachten zeigte
zudem, dass in einigen Leistungsbereichen, wie z. B. der Wochenbettbetreuung und der Geburtshilfe
die Nachfrage das Angebot tibersteigt. Der GKV-Spitzenverband verweist in diesem Zusammenhang
darauf, dass die Anfang 2013 ergangene Entscheidung der Schiedsstelle nach § 134a Abs. 3 SGB V die
Erkenntnisse des Gutachtens beriicksichtigt und aus seiner Sicht zu einer angemessenen Verglitung
fihrt. Aufgrund des Schiedsentscheides wurden die Vergiitungen von freiberuflichen Hebammen
grundsitzlich um 12% angehoben. Eine weitere Anhebung aller Leistungen um 5% soll bei
Abschluss einer Vereinbarung tiiber Leistungsbeschreibungen und Qualititsstandard erfolgen.

Zudem wurden die Vergiitungspositionen zum Wochenbett um zuséatzliche 3% angehoben.
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Bewertung

Im Rahmen der IMAG bestand Einigkeit, dass an der Vertragslosung nach § 134a SGB V festgehalten
werden soll. Eine Riickkehr zur Hebammen-Gebiihrenverordnung ist von Seiten der Vertragspart-
ner nicht gewiinscht. Lésungen fiir gegebenenfalls strittige Fragen in der Vergitung miissen damit
im Wege der Verhandlung und - wie in der Vergangenheit auch bereits praktiziert — notfalls unter

Anrufung der Schiedsstelle gefunden werden.

Von Seiten der Hebammenverbidnde wird im Rahmen dieser Verhandlungen eine Angemessenheit
der Vergilitung insbesondere auch im Hinblick auf die Bertiicksichtigung des unterschiedlich hohen
zeitlichen Aufwandes gefordert; eine Differenzierung der Vergiitung z. B. nach der ,Schwere“ der
Geburt wird als nicht zielfiihrend angesehen. Dennoch bediirfe gerade die Verglitung der Geburt
aufgrund der nur begrenzt moglichen Bereitstellung der Geburtsbegleitung und der hohen
Verantwortung eines besonderen Augenmafies. Seitens des GKV-Spitzenverbandes besteht keine
generell ablehnende Haltung hinsichtlich der Beriicksichtigung einer Zeitkomponente in der
Vergiitung, die nach Darstellung des GKV-Spitzenverbandes derzeit in einigen Leistungspositionen
bereits vertraglich vereinbart sei. Dies wird z. B. bei der Position Wochenbett in den
Vergiitungsverhandlungen thematisiert und muss auch im Zusammenhang mit den noch zu

verhandelnden Leistungsbeschreibungen stehen.

Zu der im Rahmen der IMAG gedufierten Frage, inwieweit der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat
den moglichen Spielraum fiir hohere Vergiitungen einschrinkt, betonte das BMG, dass dieser
Grundsatz bei den Verhandlungen nach § 134a SGB V - anders als in verschiedenen anderen Versor-
gungsbereichen - nicht isoliert, sondern ausdriicklich gleichberechtigt neben dem Bedarf der
Versicherten an Hebammenhilfe sowie den berechtigten wirtschaftlichen Interessen der

Hebammen steht.

Diesem Gedanken schlief’t sich der DFH ausdriicklich an, macht aber deutlich, dass die Umsetzung
in der aktuellen Situation (z. B. Haftpflichtproblematik) von den Vertragsparteien alleine nicht zu

leisten ist.

Zum Vorschlag der Hebammenverbiande, in § 134a SGB V eine ausdriickliche Regelung aufzu-
nehmen, nach der die Vergiitung der Hebammen angemessen sein muss, weist das BMG u.a. darauf
hin, dass eine solche Regelung nicht isoliert im Bereich der Versorgung mit Hebammenhilfe ge-

troffen werden kénnte. Der Vorschlag wird daraufhin nicht weiter verfolgt.
Die Frage der angemessenen Vergiitung wurde in der IMAG im Zusammenhang mit der Erbringung

verschiedener Leistungen diskutiert. Siehe dazu auch Ausfihrungen im Kapitel 3.1 zur

Haftpflichtversicherung.
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3.5 Ausreichende Datenbasis als Grundlage fiir Entscheidungen

Hintergrund Problembeschreibung

In dem vom IGES-Institut im Auftrag des BMG 2012 erstellten Gutachten zur Versorgungs- und

Vergiitungssituation in der auflerklinischen Hebammenhilfe waren die vorhandenen Daten zu

diesen Themenbereichen umfassend ausgewertet worden. Hierbei wurde deutlich, dass die

kontinuierlich erhobenen bzw. auf Bundesebene zuginglichen Daten derzeit nur ein sehr

eingeschrinktes Bild iber die Versorgungs- und Vergiitungssituation in der Hebammenbhilfe liefern

konnen. Herr Dr. Loos von IGES stellte die Ergebnisse des Gutachtens in der IMAG kurz vor.

Bewertung

Folgende Optionen in Hinblick auf eine Verbesserung der Datenlage wurden in der IMAG diskutiert:

Es wurde vorgeschlagen, die Einzelkassen gesetzlich zu verpflichten, die auf dieser Ebene
vorhandenen Daten zur Hebammenversorgung und -vergiitung an den GKV-Spitzenverband zu
tUbermitteln. Wéahrend der GKV-Spitzenverband dies beflirwortet, sprechen aus Sicht der
Hebammenverbiande Datenschutzgriinde gegen diesen Vorschlag. Diese datenschutzrechtlichen
Bedenken sind - solange keine gesetzliche Aufgabenzuweisung an den GKV-Spitzenverband
besteht - in Bezug auf die personenbezogene (leistungserbringerbezogene) Auswertung der

Daten durch den GKV-Spitzenverband grundsitzlich nachvollziehbar.

Eine Erweiterung der Bevolkerungsstatistik, welche federfithrend durch das Bundesministerium
des Innern (BMI) verantwortet wird, um den Ort der Geburt koénnte aus Sicht der
Hebammenverbinde hilfreich sein. Hierfir kénnte die Linderstatistik von Berlin eine mégliche
Grundlage bieten. Das BMI hat auf Nachfrage des BMG hierzu folgende Auskunft erteilt: Der
Wunsch, tiber zusitzliche Merkmale / Hilfsmerkmale des BevoOlkerungsstatistikgesetzes
Angaben iiber den Geburtsort zu erhalten, ist derzeit nicht realisierbar. Die unter dem Begriff
Bevolkerungsstatistik zusammengefassten Statistiken sind als Sekundérstatistiken ausgestaltet,
d.h. es werden weit liberwiegend Verwaltungsdaten genutzt, die z. B. in den Melde- und
Personenstandsregistern aufgrund eigener Aufgabenwahrnehmung bereits vorhanden sind.
Sekundirstatistiken werden durch Gesetz beschrinkt, mafdgeblich ist hier das
Personenstandsgesetz. Die Erfassung des rdumlichen Ortes der Geburt (hier: Geburt im

Krankenhaus, Rettungswagen, zu Hause usw.) ist fiir den Personenstand jedoch nicht relevant.

Innerhalb der IMAG bestand Einigkeit dariiber, dass eine Notwendigkeit fiir die Erfassung des
Geburtsorts besteht.

Die Hebammenverbinde regten eine bessere Erfassung der Arbeitszeit zur Berechnung von
Vollzeitiquivalenten in der Gesundheitsberichterstattung und zur Unterscheidung der Art der

geleisteten Arbeit insbesondere im Krankenhaus an, gegebenenfalls durch eine Studie.
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Das Statistische Bundesamt hat auf Nachfrage des BMG hierzu folgende Auskunft erteilt: Ab
dem Berichtsjahr 2011 kénnen durch den Mikrozensus Hebammen auch gesondert ausgewiesen
werden. Damit sei eine Differenzierung der Beschiftigungsverhiltnisse der Hebammen in
Haupt- und Nebenerwerbstitigkeit sowie in selbstindige und angestellte Tatigkeit und nach
durchschnittlicher Wochenarbeitszeit (sowie Differenzierung nach Teilzeit/Vollzeit) moglich.
Dies werde dann kiinftig auch fiir die Gesundheitspersonalrechnung genutzt. Zu
berticksichtigen sei dabei, dass fiir selbstindig titige Hebammen in Vollzeit und angestellte
Hebammen in Teilzeit nur knapp die Veroffentlichungsgrenze des Statistischen Bundesamtes
von mindestens 50 befragten Personen (hochgerechneter Totalwert: 5.000) in der Stichprobe
erreicht werde. Da es sich nach Auffassung von destatis, die vom BMG geteilt wird, um eine
repriasentative Stichprobe handelt, koénnten trotzdem verldssliche Auskiinfte iiber die
beschriebenen Beschiftigungsverhiltnisse erzielt werden. Der HfD ist hingegen nicht der

Auffassung, dass die Mikrozensus-Stichprobe im Hinblick auf die Hebammen représentativ ist.

Der DFH schlug eine Anderung des GKV-Kontenrahmens zur Erfassung der Geburtenfallzahlen
vor. Eine Erweiterung der amtlichen KV-Statistik (KG 2, Differenzierung der Geburtenfallzahlen
nach Ort der Geburt (Art der Einrichtung, in der entbunden wurde oder Hausgeburt)) wurde
geprift. Das BMG wird sich im Rahmen der AG Rechnungswesen und Statistik fiir eine
entsprechende Erginzung aussprechen. Eine Erfassung wire dann voraussichtlich ab 2015
moglich. Es ist zu berticksichtigen, dass durch diese Erweiterung der KV-Statistik unbetreute

Geburten (beispielsweise zuhause oder auf dem Anfahrtsweg in die Klinik) nicht erfasst werden.

Folgende weitere Datenwiinsche wurden in der IMAG geédufiert, jedoch nicht weiter diskutiert:

GKV-Spitzenverband und Hebammenverbinde: Angleichung der Datenerfassung zur Qualitét
klinischer und auferklinischer Geburten (Stichworte: QUAG und AQUA) und Regelung eines
Qualitatssicherungs-Verfahrens flir die auflerklinische Geburtshilfe, damit die Daten
vergleichend ausgewertet werden kénnen.

Von Seiten der Hebammenverbidnde: Bessere Datengrundlage zur Erfassung des tatsdchlichen
Bedarfes an Hebammenbhilfe, z. B. durch eine Befragung von Frauen. Der DFH hat betont, dass
eine valide Datenerhebung mit einem statistischen Aufwand verbunden ist, der von den

Hebammenverbinden mangels Kenntnissen und Mitteln nicht gewihrleistet werden kann.

In Anknipfung an die in der IMAG diskutierten Fragen weist das BMG darauf hin, dass in der

Arbeitsgruppe Berufe des Gesundheitswesens der Arbeitsgemeinschaft der obersten Landesgesund-
heitsbehdrden (AOLG) daruber diskutiert wird, ob und wie eine landesweite Statistik dauerhaft

erstellt und ausgewertet werden kann, in der alle Hebammen und deren regionale Einsatzgebiete,

die Leistungsspektren sowie die abgerechneten Leistungen auch fir freiberufliche Hebammen

erfasst sind.
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3.6 Titigkeitsspektrum von Hebammen im SGBV

Hintergrund und Problembeschreibung

Die Regelungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft, die vormals in den §§ 195 ff.
Reichsversicherungsordnung (RVO) geregelt waren, sind mit dem Pflege-Neuausrichtungsgesetz
(PNG) vom 30. Oktober 2012 in das SGB V uberfiihrt worden. Damit ist eine unter anderen von den
Hebammenverbianden langjihrige Forderung erfiillt worden, wonach der Leistungsanspruch der
schwangeren Frauen transparent im SGB V geregelt sein soll. Das betrifft mit § 24d SGB V auch den
Anspruch auf Hebammenbhilfe, der mit der Uberfiihrung in das SGB V auch auf die Neugeborenen
erweitert wurde. Diese haben nun einen expliziten eigenen Anspruch auf Hebammenbhilfe, wenn sie
nach der Entbindung nicht von der Mutter versorgt werden kénnen. Ferner ist mit der Uberfithrung
die Nennung der verschiedenen Entbindungsorte (ambulant und stationdr im Krankenhaus,
Hausgeburt, Geburtshaus, Hebammenpraxis) ausdriicklich ins Gesetz aufgenommen worden.
Zudem ist den Krankenkassen im Rahmen der Satzungsmehrleistungen nach § 11 Absatz 6 SGB V
die Moglichkeit eingerdumt worden, zusitzliche Hebammenleistungen anzubieten. Krankenkassen
machen von dieser Moglichkeit bereits Gebrauch. Sie iibernehmen in diesem Rahmen
beispielsweise die Kosten fiir die Hebammenrufbereitschaft und Geburtsvorbereitungskurse fiir
Viter.

Die Hebammenverbinde fordern eine weitere Aufwertung der Hebammenarbeit.
Hebammenleistungen sollen vollumfianglich in das SGB V ibernommen werden. Dabei geht es den
Hebammenverbianden einerseits um Leistungen, die sie derzeit bereits erbringen, die aber aus ihrer
Sicht nicht vergilitet werden. Andererseits fordern die Hebammen weitere Zustindigkeiten, um
ihren Beruf, wie er nach der Europidischen Richtlinie zur gegenseitigen Anerkennung von

Berufsqualifikationen 2005/36/EG vorgesehen ist, vollumfinglich auszufiillen.

Bewertung

In der IMAG wurde dieser Punkt nur kurz angerissen. BMG fiihrte kurz in die Thematik ein und
GKV-Spitzenverband, Hebammenverbande und Kassenirztliche Bundesvereinigung (KBV) gaben
eine kurze Stellungnahme ab. Grundsitzlich fordern die Hebammenverbinde insbesondere die
Anerkennung und Finanzierung der psychosozialen Leistungen (psychosoziale Unterstiitzung der
Eltern). Des Weiteren mochten die Hebammenverbande Zustindigkeiten fiir folgende Leistungen
bekommen: Uberweisungs- bzw. Einweisungsméglichkeiten durch Hebammen in Krankenhiuser
und an Fachirzte, Veranlassung von Krankentransporten, Veranlassung von Laborleistungen und

Rezeptierung.

Der GKV-Spitzenverband hat auf die anstehenden Verhandlungen zur Leistungsbeschreibung

hingewiesen, in denen die Abgrenzung von psychosozialen Leistungen nach SGB V zu Leistungen
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nach SGB VIII eine Rolle spielen soll. Er lehnt eine Verbreiterung des Tatigkeitsspektrums von

Hebammen nach SGB V um weitere psychosoziale Leistungen ab.

Aus Sicht der KBV ist eine Erweiterung des Tatigkeitsspektrums der Hebammen nicht notwendig.
Der niedrigschwellige Zugang zu Gynikologen in Deutschland sei ein Erfolgsmodell. Der DFH
vertritt dagegen die Auffassung, dass dieses Modell grundlegend mitverantwortlich sei fiir die hohe

Kaiserschnittrate und daher aus seiner Sicht schwerlich als Erfolg gewertet werden kénne.

Nach Einschédtzung des BMG koénnte eine Verbreiterung des Leistungsspektrums grundsitzlich in

Betracht kommen. Zu kliren wire insbesondere, auf welche Leistungen sich das beziehen kénnte.

23



3.7 Bundesinitiative Friithe Hilfen

Hintergrund und Problembeschreibung

Die Bundesinitiative Friithe Hilfen (BIFH) als Bestandteil des Bundeskinderschutzgesetzes (BKiSchG)
wurde vorgestellt. Danach fordert der Bund in den Jahren 2012 bis 2015 den Aus- und Aufbau der
Netzwerke Frithe Hilfen mit insgesamt 177 Mio. Euro. Ab dem Jahr 2016 steht ein Fonds mit jahrlich
51 Mio. Euro zur Verfiigung. Familienhebammen und Angehorige vergleichbarer
Gesundheitsberufe unterstiitzen Eltern und Familien in belastenden Lebenssituationen bis zu einem
Jahr nach der Geburt des Kindes. Sie helfen den Eltern, den Familienalltag auf das Leben mit einem
Kind umzustellen. Sie geben Informationen und Anleitung zu Pflege, Erndhrung, Entwicklung und
Forderung des Kindes. Die Familienhebammen und Angehorige vergleichbarer Gesundheitsberufe
vermitteln bei Bedarf weitere Hilfen. Sie sind damit fir Familien Lotsinnen zu den vielfiltigen
Angeboten in den Netzwerken der Frithen Hilfen. Familien sollen moglichst friith die Unterstiitzung
bekommen, die sie brauchen. Das Nationale Zentrum Frithe Hilfen hat die Aufgaben einer
Koordinierungsstelle im Rahmen BIFH. In der IMAG wurde tiber die BIFH und ihre Umsetzung in

den Landern bzw. Kommunen informiert.

Bewertung

Hinsichtlich der BIFH wurden Fragen - auch zur Umsetzung - aus den Verbinden erértert und
beantwortet. Weitere Forderungen oder Wiinsche beziiglich der Familienhebammen wurden nicht
an das Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) bzw. die IMAG

gerichtet.
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3.8 Interdisziplindre und -sektorale Kooperationen und Vernetzung

Hintergrund und Problembeschreibung

Zur Sicherstellung einer nahtlosen Versorgung mit Hebammenleistungen ist eine
sektoriibergreifende Zusammenarbeit zwischen Hebammen, Arzten und Krankenhiusern wichtig.
Kooperationen von Hebammen und Krankenh&usern sind fiir eine Verbesserung der Versorgung an
der Schnittstelle zwischen ambulanter und stationirer Versorgung von besonderer Bedeutung. In
der IMAG wurde beispielhaft als interdisziplindre Kooperationsform die in einigen Kliniken in

Deutschland bereits eingerichteten hebammengeleiteten Kreifdsile diskutiert.

Dartiber hinaus ist die elektronische Gesundheitskarte (eGK) flir eine interdisziplindre und -
sektorale Kooperation und Vernetzung von Bedeutung. Mit der Einfiihrung der eGK wird die
Moglichkeit geschaffen, auf Wunsch des Versicherten medizinische Informationen fiir seine
medizinische Versorgung verfiigbar zu machen. Aus Sicht der Hebammenverbénde ist wichtig, dass
auch sie auf die mittels der eGK gespeicherten medizinischen Daten zugreifen kénnen. Die
gesetzlichen Rahmenbedingungen sehen derzeit lediglich vor, dass Hebammen, als Angehorige
eines Gesundheitsfachberufs, in Notfillen auf die mit der eGK bereitgestellten Notfalldaten
zugreifen diirfen. Darliber hinaus gehende Zugriffsrechte haben selbststindig arbeitende

Hebammen, die nicht auf Verordnung titig werden, derzeit nicht.

Mit der Ablésung der bisherigen Krankenversichertenkarte durch die eGK werden administrative
Daten der Versicherten, die zuvor fiir eine Leistungsabrechnung erforderlich waren, teilweise nicht
mehr duflerlich sichtbar auf der Versichertenkarte aufgedruckt und koénnen nur mit einem
modernen eGK-fihigen Kartenlesegerdt ausgelesen werden. Dies hitte bei Hebammen zu

Problemen in der Abrechnung fithren kénnen.

Bewertung
Modelle wie die hebammengeleiteten Kreifdsile sind aus Sicht der IMAG wiinschenswerte
Kooperationsformen. Hier sind insbesondere zunichst die Krankenhiuser in der Pflicht solche

Modelle im Rahmen ihrer Organisationshoheit zu férdern.

Das Thema interdisziplindre und -sektorale Kooperation steht insbesondere in engem
Zusammenhang mit dem unter 3.3 dargestellten Thema der Sicherstellung einer bedarfgerechten
und flichendeckenden Versorgung und kénnte aus Sicht der IMAG insbesondere im Hinblick auf

das Zusammenspiel mit der Krankenhausversorgung ebenfalls fiir die GMK von Bedeutung sein.

Das BMG wies in der IMAG daraufhin, dass die von der eGK unterstiitzten Anwendungen in

mehreren Ausbaustufen umgesetzt und eingefithrt werden. Da in den ersten Ausbaustufen zunichst
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nur die fiir eine Leistungsabrechnung erforderlichen administrativen Daten des Versicherten
mittels der eGK bereit gestellt werden und die fiir Hebammen relevanten Daten sichtbar auf der
eGK lesbar sind, ist eine Ausstattung von freiberuflich titigen Hebammen mit eGK-fihigen
Kartenlesegerdten und Heilberufsausweisen in den ersten Ausbaustufen der Gesundheitskarte nicht

erforderlich.

Es ist aus Sicht des BMG wichtig, dass die Hebammen die fiir ihre Tatigkeit relevanten
medizinischen Daten erhalten. Mittels der eGK werden zunichst aber noch keine medizinischen
Daten verfiigbar gemacht. Sobald die medizinischen Anwendungen umgesetzt werden, wird das
BMG priifen, inwieweit die Anforderungen der Hebammen, ebenso wie die entsprechender anderer
Gesundheitsfachberufe, in die Gestaltung der Zugriffsrechte einbezogen werden koénnen. Es ist
geplant, dann auch die Ausstattung von Hebammen mit eGK-fihigen Lesegeriten bzw.

Heilberufsausweisen zu thematisieren.

Fir die Hebammen bestehen aber bereits jetzt Moglichkeiten, ihre Interessen im Zusammenhang
mit dem Aufbau der Telematikinfrastruktur einzubringen. Eine Moglichkeit hierfiir bietet der
Fachbeirat des elektronischen Gesundheitsberuferegisters (eGBR), in dem auch
Hebammenverbinde vertreten sind. Dieser Fachbeirat ist inzwischen auch im Beirat der gematik
vertreten mit dem Ziel, eine addquate Einbeziehung von Gesundheitsfachberufen und damit auch
von Hebammen bei der Nutzung der eGK sicherzustellen. Um im Sinne einer gleichberechtigten
Schwangerenvorsorge zwischen Arzten und Hebammen auch gleiche Zugangsmdoglichkeiten zu
relevanten Patientendaten zu erreichen, wurde in der IMAG angeregt, dass die Hebammen ihre

Anliegen auch aktiv im eGBR Fachbeirat einbringen.

Fir die von Seiten der Hebammen gedufierten Beflirchtungen, dass es im Zuge der Umstellung auf
die eGK zu Abrechnungsschwierigkeiten kommen konnte, wurde eine Losung gefunden. Das
zunichst von den Krankenkassen eingefiihrte Verfahren, wonach die auf der eGK sichtbar lesbaren
Angaben sowie Angaben der Versicherten zum Geburtsdatum und zur Anschrift fir die Abrechnung
ausreichend sind, wurde zwischenzeitlich gesetzlich durch eine Anpassung des § 301a SGB V im
PNG umgesetzt. In der IMAG wurde klargestellt, dass damit den freiberuflich titigen Hebammen

weiterhin eine hindernisfreie Fortfiihrung und Abrechnung ihrer Tatigkeit ermoéglicht wird.
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3.9 Einbeziehung von Hebammen in den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)

Hintergrund und Problembeschreibung

Der G-BA ist geméaf § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 4 SGB V erméchtigt, in den Mutterschaftsrichtlinien die
drztliche Betreuung bei Schwangerschaft und Mutterschaft niher zu regeln. Die leistungsrechtliche
und leistungserbringerrechtliche Ausgestaltung der Hebammenhilfe, einschliefflich der
Qualitatssicherung liegt nicht in der Regelungskompetenz des G-BA, sondern in der

Vertragskompetenz von GKV-Spitzenverband und den Hebammenverbinden geméf! § 134a SGB V.

Um die Sachkenntnis der mafdgeblichen Berufsorganisationen der Hebammen und
Entbindungspfleger auf Bundesebene gleichwohl in die Entscheidungen des G-BA einzubeziehen,
haben diese nach § 92 Abs. 1b SGB V ein Stellungnahmerecht zu den Mutterschaftsrichtlinien des G-
BA. Mit dem GKV-VStG haben sie in § 91 Abs. 9 SGB V - ebenso wie alle anderen
Stellungnahmeberechtigten - zuséitzlich das Recht erhalten, beim G-BA in der Regel auch miindlich
angehoért zu werden, insbesondere um den fachlichen Austausch zu erleichtern. Uber dieses
mindliche Anhérungsrecht hinausgehend wurde zudem die Moéglichkeit vorgesehen, dass jeweils
ein Vertreter einer stellungnahmeberechtigten Organisation vom G-BA zur unmittelbaren

Teilnahme an den Beratungen in dem jeweiligen Unterausschuss zugelassen werden kann.

Die Hebammenverbiande haben sich fiir eine stirkere Einbindung des Hebammenfachwissens in die
Entscheidungsgremien des G-BA ausgesprochen, insbesondere auch um den medizinisch und
gesellschaftlich bedeutenden Aspekten der Normalitit von Schwangerschaft, Geburt und

Wochenbett sowie der psychosozialen Bediirfnisse der Eltern bessere Geltung zu verschaffen.

Der GKV-Spitzenverband hat im Nachgang zu den Sitzungen der IMAG vorgetragen, nach seiner
Ansicht sei die Mutterschafts-Richtlinie nach § 92 SGB V grundlegend zu tiberarbeiten. In der
Richtlinie seien Bedingungen zur Hebammenhilfe und é&rztlicher Hilfe fiir die Betreuung -
unabhingig wo diese stattfindet — bei Schwangerschaft, Geburt und Mutterschaft iiber den
Gemeinsamen Bundesausschuss im Benehmen mit den Berufsverbinden der Hebammen
notwendig. Hierin sollte die Rolle der Hebammen auch bei der Geburtshilfe (aufRerklinisch und
klinisch) fiir regelgerechte Geburten definiert werden. Auch die Vorsorge von Versicherten mit
regelgerechten Schwangerschaftsverlaufen kénnte so in Teilen wieder vermehrt in die Hinde der

Hebammen gegeben werden.

Bewertung
In der betreffenden Sitzung der IMAG bestand Konsens, dass eine institutionelle Einbindung der
Hebammenverbinde als Trigerorganisation des G-BA mit Sitz und Stimme nicht gefordert wird,

sondern das bisherige Regelungsgefiige bevorzugt wird und an diesem festgehalten werden soll. Der
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DFH hat demgegeniiber im Nachgang erklart, er beantrage den Beitritt mit Sitz und Stimme im G-
BA. Er verflige sowohl iiber eine hohe Akademikerdichte, als auch tiiber die personellen

Moglichkeiten, um im G-BA mitzuwirken.

Die von GKV-Spitzenverband und DFH im Nachgang zu den Sitzungen der IMAG eingebrachten
Vorschliage bzw. Forderungen widersprechen nach Auffassung des BMG der geltenden Systematik
im SGB V, wonach die sachgerechte inhaltliche Ausgestaltung der Hebammenhilfe in der GKV,
einschliefilich der Qualititssicherung nicht in der Regelungskompetenz des G-BA, sondern in der

Vertragskompetenz von GKV-SV und den Hebammenverbanden geméf! § 134a SGB V liegt.

Von Seiten der Hebammen wurde in der Sitzung thematisiert, inwiefern sich die bisherige Praxis
des Einbezugs von Patientenvertreterinnen und -vertretern zur Verbesserung der
Versorgungsqualitit fir den Bereich der Geburtshilfe eignet. Patientenvertreterinnen und -
vertreter wiirden generell Uber den Dachverband der Selbsthilfegruppen berufen.
Selbsthilfegruppen konzipierten sich in der Regel in Zusammenhang mit einer vorliegenden
Erkrankung und/oder einem Grad der Behinderung und damit innerhalb eines medizinischen
Bezugssystems von Gesundheit und Krankheit. Der Zugang von Schwangeren, Gebdrenden oder
auch Woéchnerinnen mit ihrem Neugeborenen zum Gesundheitssystem erfolge jedoch iiber ein
primir physiologisches Ereignis, nidmlich der Geburt eines Kindes und lasse sich dadurch nur
schwer dem Kontinuum von Gesundheit und Krankheit zuordnen. Mit ca. 650.000 Fillen pro Jahr
existiere innerhalb des Gesundheitssystems eine nicht unerhebliche primidr gesunde
Nutzerinnengruppe, die durch die bisherige Praxis der Patientenvertretung aus Sicht der

Hebammen nicht ausreichend vertreten werde.

Die Hebammenverbinde haben zudem die in der Regel vierwochige Frist im
Stellungnahmeverfahren beim G-BA und das aus ihrer Sicht intransparente Verfahren im Umgang
mit den abgegebenen Stellungnahmen kritisiert. Zudem fehle es an Wertschitzung zwischen Arzten
und Hebammen. Die Entwicklungen in der Palliativmedizin koénnten ein Vorbild fiir einen
wertschitzenden Umgang miteinander und einen interdiszipliniren und multiprofessionellen

Ansatz sein.

Die KBV legte dar, dass die Durchfithrung der Stellungnahmeverfahren im G-BA formalisiert sei, die
eingegangenen Stellungnahmen sorgfiltig in den Arbeitsgruppen gewiirdigt werden und die

Auswertung in tabellarischer Form veroffentlicht werde.
Das BMG wies auf die vorhandenen und durch das GKV-VStG noch erweiterten

Beteiligungsmoglichkeiten im G-BA hin und bat alle Seiten, diese auch im Sinne der Versicherten

konstruktiv zu nutzen.
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3.10 Aus-, Fort- und Weiterbildung

Hintergrund und Problembeschreibung

Die Qualifikation der Hebammen und Entbindungspfleger fiir ihren Beruf ist die wesentliche
Grundlage fiir die Qualitét der Leistungen in der Versorgung von Schwangeren, in der Geburtshilfe
und bei der Betreuung nach der Geburt. Das Hebammengesetz und die Ausbildungs- und
Prifungsverordnung fiir Hebammen und Entbindungspfleger, die noch aus den 80er Jahren des
letzten Jahrhunderts stammen, werden den heutigen Anforderungen an den Beruf nicht mehr in
dem Umfang gerecht, wie dies erforderlich wire. Durch die auf das Krankenhaus konzentrierte
Ausbildung, der eine Verkiirzung der Verweildauer in der Klinik nach der Geburt gegentibersteht,
werden die Anforderungen an die berufliche Praxis nur noch unzureichend abgedeckt. Moderne
Ausbildungen erfolgen kompetenzorientiert; dem entspricht das geltende Recht nicht mehr. Zudem
besteht Bedarf an einer stirkeren wissenschaftlichen Reflektion der beruflichen Tétigkeit, so dass

seit langerem Diskussionen {iber eine Akademisierung der Hebammenausbildung gefiihrt werden.

Eine attraktive Tatigkeit im Hebammenberuf erfordert erginzend zu einer qualitativ guten und
modernen Ausbildung die Moglichkeit des lebenslangen Lernens sowie der beruflichen

Weiterentwicklung.

Bewertung

Der Bundesgesetzgeber kann im Rahmen seiner Mdéglichkeiten nur den Erstzugang zum Beruf
regeln. Hier wird die Notwendigkeit der Novellierung des Hebammengesetzes und der
dazugehorigen Ausbildungs- und Prifungsverordnung als wichtig eingeschétzt. Der
Hebammenberuf zédhlt allerdings zu den Berufen, die innerhalb der Europiischen Union
automatisch anerkannt werden. Dementsprechend enthilt das EU-Recht in Form der Europaischen
Richtlinie zur gegenseitigen Anerkennung von Berufsqualifikationen 2005/36/EG wesentliche
Vorgaben fiir den nationalen Gesetzgeber. Die Richtlinie ist aktuell Gberarbeitet worden. Die
Anderungen der Richtlinie haben insofern Auswirkungen auf das nationale Recht, als Deutschland
binnen sechs Jahren nach dem Inkrafttreten der Neuregelung eine akademische

Hebammenausbildung vorzusehen hat.

Parallel dazu laufen derzeit modellhafte Erprobungen von akademischen Erstausbildungen zum
Hebammenberuf an deutschen Hochschulen. Sie sind zu evaluieren. Uber die Ergebnisse der
Evaluation wird das BMG dem Deutschen Bundestag zum 31. Dezember 2015 berichten. Da mit
einer akademischen Ausbildung wesentliche strukturelle Unterschiede zum derzeitigen
Ausbildungssystem an Fachschulen des Gesundheitswesens verbunden sind, wird die Evaluierung

wichtige Erkenntnisse fiir den Gesamtprozess bringen.
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Die Berufsverbiande der Hebammen und das BMG waren sich daher einig, zunichst die Ergebnisse
der Evaluierung abzuwarten, ehe mit der konkreten Umsetzung der Richtlinie und Schaffung eines
neuen Hebammenausbildungsrechts begonnen wird. Im Vorfeld des anstehenden
Gesetzgebungsverfahrens werden allerdings frithzeitig Gesprache zwischen den Berufsverbinden

der Hebammen und dem BMG eingeleitet.

Dartiber hinaus hat der Gesetzgeber bereits die Moglichkeit geschaffen, in stirkerem Umfang als
bisher den ambulanten Bereich in die praktische Ausbildung einzubinden, um einige der grofiten
Schwierigkeiten bei der Umsetzung des geltendes Rechts zu erleichtern. Die entsprechende

Regelung ist am 28. Mai 2013 in Kraft getreten.

Staatliche Regelungen im Bereich von Fort- und Weiterbildungen wunterliegen dem

Gestaltungsrecht der Lander.
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3.11 Offentlichkeitsarbeit zu Schwangerschaft und Mutterschaft

Hintergrund und Problembeschreibung
Ein weiteres Thema ist die Aufklarung der Versicherten rund um das Thema Schwangerschaft und

Mutterschaft. Dies betrifft zunéchst die Versicherten, aber auch andere relevante Gruppen.

Die iiberwiegende Anzahl der Krankenkassen informiert ihre Versicherten heute bereits iiber
Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft. Insbesondere iiber das Internet haben die
Versicherten die Moglichkeit, sich zu informieren. Der GKV-Spitzenverband informiert auf seiner
Internetseite ebenfalls tiber die Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft. Auflerdem gibt
es auf der Internetseite des BMG Informationsangebote. In diesem Zusammenhang ist auch auf das
neue Gesundheitsziel ,Gesund aufwachsen, Gesundheit rund um die Geburt“ hinzuweisen, welches

derzeit erarbeitet wird.

Umfangreiche Informations- und Aufklirungsmaterialien zum Thema Schwangerschaft und
Geburt stellt dartiber hinaus die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) im Rahmen
der Umsetzung des gesetzlichen Auftrags aus § 1 Schwangerschaftskonfliktgesetz unter Fachauf-
sicht des BMFSF] zur Verfiigung. Dazu gehéren u.a. zahlreiche Broschiiren fiir werdende Eltern
sowie das Internetportal www.familienplanung.de. Die zielgruppengerechten Angebote werden
kontinuierlich in Zusammenarbeit mit verschiedenen Kooperationspartnern der BZgA, zu denen

auch der DHV gehort, aktuellen Entwicklungen angepasst.

Bewertung

Die Hebammen haben in der IMAG darauf hingewiesen, dass aus ihrer Sicht Defizite bei der
Information der Versicherten {iber den Anspruch auf Hebammenhilfe wihrend Schwangerschaft,
Geburt und Wochenbettbetreuung und die verschiedenen Geburtsmodi bestehen. Insbesondere die
Botschaft ,Hebammen als Primérversorgerin bei einer normalen Geburt” wiirde in der 6ffentlichen
Darstellung und folglich im Bewusstsein der Gesellschaft fehlen. Von Seiten der
Hebammenverbinde ist diesbeziiglich eine politische Aussage erwiinscht. Die Hebammenverbande
machen deutlich, dass - iber die bisherigen Aktivititen der BZgA und der Krankenkassen hinaus -
neue Instrumente notwendig seien. Dabei miissten im Rahmen z. B. einer Kampagne mit politischer
Unterstiitzung verschiedene Zielgruppen wie Gesellschaft, betroffene Frauen und Fachpersonal
angesprochen werden. Wiinschenswert sei auch die Botschaft, dass eine normale Geburt fiir Mutter

und Kind Prioritit haben sollte.
BMG und BMFSF] zeigten fiir das Grundanliegen Verstindnis, wiesen darauf hin, dass bei einer

Diskussion um eine verbesserte Offentlichkeitsarbeit und einer grundsitzlichen Priorisierung einer

normalen Geburt, soweit dieser keine medizinische Indikation entgegensteht, die geltenden
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Rahmenbedingungen und gesetzlichen Regelungen zu beachten seien. So wiirde die
Aufklarungsarbeit der BZgA begrenzt durch die Zweckbestimmung des
Schwangerschaftskonfliktgesetzes. Ferner kénne die GKV nur iiber Anspriiche nach dem SGB V
aufkliaren. Insoweit sei eine Aufklirung im Hinblick auf die von den Hebammenverbinden
geforderte Verbreiterung der Botschaft ,Hebammen als Primérversorgerin bei einer normalen

Geburt“ nicht moglich.
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Eckpunktepapier zur Zukunftssicherung der Geburtshilfe in Deutschland

Der Beruf der Hebamme

Der Beruf der Hebamme entwickelte sich aus einer urspriinglich solidarischen Hilfe unter den Frauen zu einem
hochqualifizierten und verantwortungsvollen Beruf. Die Hebamme ist die Fachfrau fiir die Unterstiitzung der
Frauen und Paare in der reproduktiven Phase und steht mit ihrem medizinischen, wie auch psychosozialen
Hilfsangebot den Frauen von der Familienplanung bis zum Ende der Stillzeit zur Seite und leistet somit einen
wichtigen gesellschaftlichen Beitrag zur Frauen- und Familiengesundheit. Sie setzt sich durch ihre Kompetenz fir
das Wohlergehen von Mutter und Kind ein, starkt die familidre Bindung und leistet damit einen grundlegenden
praventiven Beitrag zur Gesunderhaltung der Familien. Hebammen arbeiten eigenverantwortlich und stellen ihre
Arbeitskraft allen Frauen und Kindern zur Verfligung. Die gesetzliche Grundlage findet sich im Hebammengesetz,
wie auch in den Berufsordnungen der Bundeslander. Die meisten, jedoch nicht alle Leistungen der Hebammen,
werden von den gesetzlichen Krankenversicherungen fiir ihre Versicherten Gbernommen.

1. Erarbeitung und Weiterentwicklung einer analytischen Datenbank

Nicht nur die IGES-Studie hat gezeigt, dass, in Ermangelung diverser Daten bzw. aufgrund von unvollstiandig
erfassten Daten, ein umfassender Uberblick tiber die geburtshilfliche Versorgung der Frauen und Kinder in
Deutschland nicht méglich ist. Die Schaffung einer umfassenden Datenbasis ist jedoch Grundvoraussetzung fur
nachhaltige politische, strukturelle und finanzielle Entscheidungen im Bereich der Geburtshilfe. Es hat sich z.B. im
Rahmen der IGES-Studie gezeigt, dass weder die genaue Zahl der Geburten entsprechend der Geburtsorte
(Krankenhaus, Geburt im Rettungswagen oder Auto, Geburt in Hebammengeleiteter Einrichtung, Hausgeburt)
bekannt ist, noch die genaue Anzahl der in Deutschland arbeitenden Hebammen. Dies betrifft Hebammen in
angestellter Tatigkeit, wie auch freiberuflich arbeitende Hebammen gleichermalen. Die Schaffung einer
Moglichkeit, um diese Zahlen verlasslich und kontinuierlich zu erheben, muss kurzfristig erfolgen, um
Mangelversorgungslagen in Zukunft schnell erkennen und wirksame GegenmaRnahmen ergreifen zu kénnen. Dem
geplanten Stab fiir Langzeitanalysen sollen diese Daten zur Verfligung stehen.

Die Daten sollen folgende Themenbereiche abdecken:

o Es missen Aussagen dariber getroffen werden kdnnen, an welchen Orten Geburten stattgefunden haben. Dies
kann Uber eine entsprechende Erweiterung der festgelegten statistischen Merkmale im BevStatG erreicht
werden.

o Die Erfassung der Anzahl der Hebammen in Deutschland insgesamt.

Da es aktuell noch keine zentrale Meldestelle gibt, lassen sich weder Aussagen Uber die tatsachlich
vorhandenen Hebammen in Deutschland machen, noch dariiber, in welcher Organisationsform die Hebammen
tatig sind. Ohne das Wissen Uber die tatsachlichen personellen Ressourcen, sind eine flichendeckende
Versorgungsplanung und die Sicherstellung einer angemessenen Vergitungsstrukturierung nicht zu
gewahrleisten.

o Die Erstellung eines aktuellen Stellenschliissels angestellter Hebammen im KreiRsaal unter Beriicksichtigung der
anfallenden Arbeiten, die zusatzlich zu den Geburtsbetreuungen erledigt werden miissen. Nur mit einem
aktualisierten Stellenschliissel konnen Aussagen Uber die Versorgungsintensitat in der klinischen Geburtshilfe
getroffen werden. Die Verdnderungen der personellen Voraussetzungen im klinischen Bereich orientieren sich
zur Zeit lediglich an der absoluten Geburtenzahl. Dies lasst jedoch die zunehmende Arbeitsbelastung durch die
in den letzten Jahren deutlich gestiegene Betreuung von Risikoschwangerschaften wie auch die stark
zunehmende Anzahl der Nebentatigkeiten aufSer Acht.
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2. Stadrkung der Familie von Anbeginn durch Unterstiitzung der Eltern-Kind-Bindung und Forderung der
Elternkompetenz

Stabile familidre Strukturen und eine stabile Eltern-Kind-Bindung fihren nachweislich zu einer gesunden
Entwicklung und zu besseren Bildungschancen der Kinder. Diese Entwicklung fir alle Familien zu starken und zu
fordern ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe. Hierzu sind MaRnahmen nétig, die Uber die Hilfeleistung bei
Risikokonstellationen hinausgehen. Die interdisziplindren Angebote im Bereich der friihen Hilfen miissen nicht nur
um die Betreuung alterer Kinder erweitert werden, sondern miissen fir alle Familien — unabhangig von einer
Sozialindikation — zur Verfligung stehen. Denn der Erwerb der Elternkompetenz ist eine Aufgabe, der sich alle
Eltern widmen missen. Hebammen sind auch Fachfrauen der Familienbildung, deren Arbeitsschwerpunkt schon
immer in diesem wichtigen praventiven Bereich liegt.

Familienférderung beginnt am Anfang der Familienphase. Hebammen leisten einen unabdingbaren Beitrag zur
Forderung des miitterlichen und véaterlichen Bondings und damit einen wesentlichen Anteil an der Stabilisierung
der partnerschaftlichen Bindung. Dieser Aspekt darf nicht den SparmaRBnahmen der Krankenkassen zum Opfer
fallen, die sich in ihrer Definition nicht fiir diesen Leistungsbereich verantwortlich fihlen. Sie miissen verpflichtet
werden auch hier die praventiven Aufgaben, die ihnen anvertraut sind, wahrzunehmen.

Diese kdnnen sein:

o Verbesserte Information und Aufklérung. Es missen Moglichkeiten geschaffen werden, die es Eltern
ermoglicht, die Informationsangebote — auch die der Hebammenhilfe — an zentraler Stelle zu finden.

o Politische Unterstiitzung der gesunden Schwangerschaft und der natirlichen Geburt als Normalitét mit
deutlicher Reduzierung der Kaiserschnitt-Quote. Diese Thematik benétigt die verschiedensten
Informationsinstrumente. Eines davon kann die Einbeziehung der Manner in den Informationsanspruch (Kurse)
der Frauen sein, als auch ein Aufklarungsgesprach bei der Hebamme als Angebot fiir die werdenden Eltern, das
die verschiedenen Moglichkeiten der Geburtsarten und Geburtsorte beleuchtet. Das bereits existierende
Vorgesprach reicht hierzu nicht aus, da es einerseits haufig zu spat im Schwangerschaftsverlauf gefiihrt wird
und andererseits in seiner Dauer ausschlieRlich darauf ausgelegt ist, die Modalitdten des Behandlungsvertrages
und der dazu gehorigen Aufklarungspflicht Genlige zu tun.

o Ausweitung und Erhalt von regional bestehenden Angeboten zur Férderung der Entwicklung der
Elternkompetenz. Es gibt bereits vereinzelt regionale Projekte, die jedoch nur ein Teil der Betroffenen
erreichen. Ein flaichendeckendes und verlassliches Angebot auf Bundesebene ist anzustreben.

o Die Arbeit der Hebammen stellt insoweit eine Besonderheit im deutschen Gesundheitswesen dar, als sie in
ihrem Tun korperlich-medizinische Hilfe mit psychosozialen Aspekten der sogenannten "Sprechenden Therapie"
verbindet. Hebammen betreuen Schwangere, Gebarende und Wéchnerinnen und deren Neugeborene, also
primar gesunde Frauen und Kinder. Die Anerkennung und damit die Verglitung der Arbeitsbereiche, die den
psychosozialen Leistungen zu zuordnen sind, ist Grundvoraussetzung fir die dauerhafte Sicherstellung der
Versorgung der Frauen/Paare und deren Kinder. Hebammen und Familienhebammen arbeiten zur Férderung
der Familiengesundheit. Sie stehen den Frauen mit einem niedrigschwelligen Angebot tber viele Monate zur
Seite und haben so die Moglichkeit, bei Storungen friihzeitig zu intervenieren, bevor sich nachhaltige und
gravierende Probleme entwickeln.

o Die Schaffung von Entlastungsstrukturen fir Familien ist insbesondere durch die Auflésung familiarer
Strukturen und die friihe Entlassung aus den Kliniken eine wichtige Voraussetzung fiir die gesunde
Familienentwicklung und damit auch der Prophylaxe psychischer Erkrankungen nach der Geburt. Dies kann
durch die Implementierung eines generellen Haushaltshilfeanspruchs im Wochenbett erreicht werden.
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3. Struktur und Vernetzung der Leistungserbringer im geburtshilflichen Bereich

Die Betreuung der Schwangerschaft und Mutterschaft als medizinische Versorgung eines gesunden und normalen
Prozesses, wird nur dann in hoher Qualitat und flichendeckend zu leisten sein, wenn alle in diesen Prozess
involvierten Professionen und Sektoren vernetzt arbeiten. Dabei muss die Ausgestaltung der
Versorgungsstrukturen unter der Pramisse der Erhaltung der Wabhlfreiheit des Geburtsortes stattfinden.

o Ziel muss also — neben der Vernetzung aller in der Geburtshilfe tatigen Professionen - auch die Schaffung eines
Schnittstellenmanagements des ambulanten und stationaren Sektors sein. Fiir Hebammen ist es unerlasslich,
dass sie Uberweisungen der Frauen in fachérztliche, bzw. klinische Versorgung, wie auch Anordnungen fiir
Krankenwagen und Rettungswagentransporte tatigen konnen. Auch benétigen sie — als Beruf, der ohne
arztliche Anordnung tatig ist — einen Zugang zu den Patientendaten, die auf der elektronischen
Gesundheitskarte (eGK) gespeichert sind.

o Die Entwicklung und Implementierung von gegenseitiger, bzw. gemeinsamer Weiterbildung aller beteiligten
Berufsgruppen und interdisziplindrer Qualitatszirkel sind zwei mogliche Wege, um die verschiedenen Berufe
erfolgreich zu vernetzen.

4. Die Ausbildung der Hebammen

Die Strukturen der Hebammenarbeit haben sich verandert: wahrend noch vor wenigen Jahren die Frauen nach der
Geburt sieben bis zehn Tage in der Klinik verbrachten, sind sie heute im Mittel nur noch drei Tage dort und werden
damit genau in der schwierigsten Phase des Wochenbetts — dem Hohepunkt der hormonellen Umstellung und
Beginn der Laktationsphase - in die hdusliche Umgebung entlassen.

Parallel zu dieser Entwicklung ist die Kaiserschnittrate auf Gber 32% angestiegen, fast dreimal so hoch, wie es die
WHO fir vertretbar halt. Das Erlernen der normalen Geburt, wie auch das Erleben des frihen
Wochenbettverlaufes, ist daher fur die werdenden Hebammen fast zur Seltenheit geworden.

Hier bedarf es Veranderungen:

1. Die schulische Ausbildung muss einen starkeren auerklinischen Praxisanteil beinhalten und die
verantwortlichen Ausbildungskliniken miissen verpflichtet werden, dass werdende Hebammen die ihnen
obliegenden Tatigkeiten, namlich die Betreuung der normalen Schwangerschaft, Geburt und des
physiologischen Wochenbettverlaufes, auch erlernen kénnen, selbst wenn und obwohl der Anteil der
Risikoschwangerschaften stetig steigt.

2. Die Ausbildung muss akademisiert werden, damit das Kénnen der Hebammen den Anforderungen einer
modernen, evidenzbasierten medizinischen Betreuung entspricht. Die Geburtshilfe ben6tigt Hebammen, die
sich als ,reflektierte Praktikerinnen” verstehen, die evidenzbasiertes Wissen ihrem Handeln zugrunde legen
kénnen.

3. Die gesetzliche Voraussetzung fiir eine Hebammenausbildung muss, wie in anderen EU-Ldndern auch, eine
12jahrige Schulausbildung mit Hochschul- bzw. Fachhochschulreife sein.

4. Die politische und gesetzgeberische Trennung von Hebammenarbeit und Pflege. Es handelt sich hier um zwei
grundverschiedene Professionen. Der Unterschied ist vor allem darin begriindet, dass Hebammen eigenstandig
und eigenverantwortlich tatig werden. Ihr obliegen die vorbehaltlichen Tatigkeiten von Geburt- und
Wochenbettbetreuung.

5. Lebenslanges Lernen ist flir Hebammen ein bereits seit Jahren gelebtes Motto. Dies ist einerseits wichtig, um
den origindren beruflichen Anforderungen dauerhaft gewachsen zu sein, andererseits jedoch erweitert das
Lernen auch die Arbeitskompetenzen. Diese miissen jedoch auch auf ein durchlassiges Arbeitssystem treffen
und eine finanzielle Anerkennung finden, so dass die Gesellschaft von diesem Wissen auch profitieren kann.
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5. Kosten, Leistungen und Finanzierungsquellen bei Schwangerschaft und Mutterschaft

Die Kosten, die mit Schwangerschaft und Mutterschaft verbunden sind, fallen in verschiedene Bereiche. Da
Schwangerschaft und Mutterschaft primar ein normaler und gesunder Prozess sind, muss deren Finanzierung diese
Aspekte auch beriicksichtigen.

o Die Finanzierungssystematik der Hebammenbhilfe ist daher unter dem Aspekt zu gestalten, dass Hebammenhilfe
medizinische und psychosoziale Bereiche beinhaltet. Hierzu ist es auch fiir den Beruf der Hebammen wichtig,
dass die ihrem Leistungsbereich entsprechenden Aspekte der friihen Hilfen und der Pravention im SGB V
anerkannt und in der Folge in die Verglitungsvertrage mit den Krankenkassen aufgenommen werden kénnen.

o Die Berufsordnungen der Lander und die Richtlinie 2005/36/EG (Artikel 42) enthalten klare Vorgaben zu den
Kompetenzen des Hebammenberufes. Damit dieses Kdnnen in seiner Gesamtheit auch der Bevolkerung zur
Verfligung gestellt werden kann, ist eine Anerkennung dieser Leistungen als Anspruch der gesetzlich
versicherten Frauen und Kinder nétig. Hebammenbhilfe kann auch in Deutschland — analog zu anderen
europaischen Staaten - mehr Themenbereiche abdecken, als die gesetzlichen Krankenkassen aktuell
anerkennen. Hierzu zahlt beispielsweise die Unterstiitzung der Frauen im Prozess der Familienplanung, die in
Deutschland momentan ausschlieflich auf die drztliche Unterstlitzung beschrankt ist. Die Erweiterung der
Hilfeleistung in diesem Themengebiet um die Fachkompetenz der Hebammenhilfe bietet Frauen ein
risikoarmes und niedrigschwelliges therapeutisches Angebot.

o Um die Defizite auszugleichen, die durch den Wegfall der GroRfamilienstrukturen entstanden sind, benétigen
Familien die Moglichkeit wohnortnaher Netzwerke, die die verschiedenen Hilfsangebote biindeln und
kommunizieren.

Es muss sicher gestellt sein, dass alle Eltern Zugang zu Hilfsangeboten erhalten, die dem individuellen Bedarf
entsprechen. Hier bietet sich die Fachkompetenz der Hebammen fiir eine Lotsenfunktion an. Dass diese
zeitaufwandige Vermittlungsaufgabe finanziell honoriert werden muss, versteht sich von selbst.

6. Haftung — Losung der Haftpflichtversicherungsproblematik

Wo Menschen handeln, werden Fehler gemacht. Insbesondere im geburtshilflichen Bereich konnen Fehler
gravierende Folgen haben. Vor diesem Hintergrund sind alle freiberuflich tatigen Hebammen aufgrund
landesrechtlicher Vorschriften zum Abschluss einer Berufshaftpflichtversicherung verpflichtet. Trotz
gleichbleibender Anzahl der Schadensfille sind in den letzten Jahren die Ausgaben fiir GroRschaden und damit
auch die Haftpflichtbeitrage dramatisch gestiegen. Die Griinde fiir diesen Anstieg liegen in der langeren
Lebenserwartung der Geschadigten Kinder aufgrund des zu begriiRenden medizinischen Fortschritts, der Praxis der
Gerichte im Bereich des Schmerzensgeldes hohere Summen zuzusprechen sowie vor allem in der Tatsache, dass die
regressberechtigten Sozialversicherungstréger die freiberuflichen Hebammen zunehmend fiir erbrachte Leistungen
in Anspruch nehmen.

Dem Gesetzgeber ist dieses Problem bekannt. Mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz vom 22. Dezember 2011
wurde aus diesem Grund in § 134a Abs. 1 Satz 3 SGB V klargestellt, dass auch die die Berufsaustibung betreffende
Kostensteigerungen bei der Verglitungsvereinbarung zu beachten sind. Allerdings hat diese Gesetzesdanderung
bisher nicht zu einer signifikanten Entlastung der freiberuflichen Hebammen gefiihrt, Dies diirfte neben dem
geringen Verbindlichkeitsgrad der Regelung vor allem an der Vermengung von Vergiitungs- und Kostenfragen
sowie an der fehlenden Durchsetzungskraft der Hebammenverbande in den Vertragsverhandlungen liegen. Um die
Haftpflichtbeitrage dauerhaft und nachhaltig in der Héhe zu begrenzen, muss daher Gber weitere
Handlungsalternativen nachgedacht werden. .

Vor diesem Hintergrund ist zur Sicherstellung einer nachhaltigen Begrenzung der signifikant gestiegenen Beitrage
zur Berufshaftpflichtversicherung erforderlich, die regressberechtigten Sozialversicherungstrager (indirekt) an den
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Haftpflichtbeitrdgen zu beteiligen. Ein entsprechender Vorschlag zur Gesetzesdanderung ist in einem von uns in
Auftrag gegebenen Rechtsgutachten unterbreitet worden.

Erhalt des Hebammenberufes

Hebammen sind Garanten fiir eine sichere und gute Geburtshilfe. Ihre Arbeit schitzt die Zeit der Schwangerschaft,
der Geburt, des Wochenbettes und der Stillzeit der Frau. Sie ist Lotsin der werdenden Eltern in dem wichtigen
biographischen Wandel von Partnerschaft zur Elternschaft. Dies ist in vielen Studien bewiesen. Dass Hebammen
Frauen bei ihren Geburten begleiten, ist — das zeigt der Blick in andere Lander - keine Selbstverstandlichkeit. Die
berufliche Verbindung aus medizinischer und psychosozialer Betreuung mit dem Ziel der Starkung der Frauen in
ihrer Gebarfahigkeit ist eine Besonderheit dieses Berufes. Blickt man beispielsweise in die USA, wo zwischenzeitlich
Laienhelfer Hebammen ersetzen, da diese keine Haftpflichtversicherung bendtigen, zeigt sich, dass das
Fortbestehen dieses Berufes durch heutige gesellschaftliche Umstdnde mehr denn je bedroht ist.

Die Auswirkungen lassen sich an Landern, in denen die Hebammenhilfe bereits verloren gegangen ist, gut ablesen:
Hohe Kaiserschnittraten mit entsprechenden gesundheitlichen Folgen, Geburten ohne fachliche Assistenz, geringe
Stillquote und deren negativen Folgeerscheinungen, wie beispielsweise das gehdufte Auftreten von Adipositas,
Asthma Bronchiale und vieles andere mehr.

Den Beruf der Hebamme zu erhalten, bedeutet neben der Sicherung von Arbeitsplatzen, vor allem aktive und
praventive Gesundheitsfirsorge fiir Frauen, Kinder und Familien sicherzustellen.

Frauen und Neugeborene benétigen insbesondere das niedrigschwellige, vielseitige und intensive Hilfsangebot der
Hebammen. Sie brauchen den Rat, den Schutz und die medizinische Hilfe, die sie von der Hebamme bekommen
und geben diese Fiirsorge an die ihnen anvertrauten Kinder weiter.

Dafir ist es jedoch unerldsslich, dass die finanzielle Ausgestaltung des Berufes dem Aufgabenspektrum angepasst
und deutlich angehoben wird.

Benotigt wird:

o Die Sicherung eines Einkommens, das die selbstandige Bestreitung des Lebensunterhaltes erméglicht.

o Vorsorge gegen Altersarmut, die fiir angestellte, wie freiberuflich tatige Hebammen nach heutigem
Einkommensniveau unumganglich ist.

o Die Schaffung von Rahmenbedingungen, die es Hebammen ermdglicht, Familie und Beruf zu vereinen.

o Eine finanzielle Unterstlitzung der Hebammen im Bereich der Fortbildungen durch Gesundheits- und
Familienministerium

o Die Einbeziehung von Hebammengeleiteten Einrichtungen und von Hebammengeleiteten Kreilsilen in die
Planung der Versorgungslandschaft.

o Unterstlitzung der wissenschaftlichen Fachgesellschaften der Hebammen, die insbesondere im
Forschungsbereich der medizinischen und psychosozialen Aspekte der Frauen- und Kindergesundheit ihren
Tatigkeitsschwerpunkt haben.

o Die Einbindung des Hebammenwissens in die Entscheidungsgremien des G-BA, denn — anders als alle anderen
von den Richtlinien betroffenen Leistungserbringer im Gesundheitswesen —haben Hebammen dort noch immer
keine Stimme. Diese zu beachten ist nicht nur fiir die Arbeit der Hebammen, sondern auch fir die Bevolkerung
von besonderer Bedeutung. Die Einbindung des Wissens um die Normalitdt von Schwangerschaft, Geburt und
Wochenbett und die psychosozialen Bedirfnisse der Eltern in die Betreuungsrichtlinien, hat nicht nur
medizinische, sondern auch gesellschaftliche Bedeutung fir die Familiengesundheit und Pravention.
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Fazit — kurzfristige gesetzliche Regelungen und Griindung eines interdisziplinaren Arbeitskreises

Infolge extrem niedriger Vergiitung bei gleichzeitig exorbitant gestiegenen Pramien zur Berufshaftpflicht ist der
Berufsstand freiberuflicher Hebammen in seiner Existenz stark gefahrdet. Viele freiberufliche Hebammen sind
nicht mehr in der Lage, ihren Lebensunterhalt aus eigener Kraft zu bestreiten. Es droht nicht nur der Untergang
eines der altesten Berufe der Menschheit; auch die Versorgung von Frauen mit geburtshilflichen Leistungen
droht schweren Schaden zu nehmen. Die gesetzlich garantierte freie Wahl des Geburtsortes ist insbesondere in
vielen landlichen Gebieten schon heute de facto nicht mehr gegeben.

Dies alles kann nicht im Sinne einer zukunftsorientierten und verantwortungsvollen Gesundheitspolitik sein. Ein
Paradigmenwechsel seitens der Politik erscheint dringend geboten, wobei es vor allem — aber nicht nur — gilt,
die Verglitungs- und Haftpflichtproblematik einer nachhaltigen Lésung zuzufihren.

Deshalb stufen wir folgende kurz-und mittelfristigen MaRnahmen als dringend erforderlich ein und bitten die
Bundesregierung diese zu priifen:

1. Haftung — Losung der Haftpflichtversicherungsproblematik

Ursache der gestiegenen Haftpflichtbeitrage sind vor allem die von den Sozialversicherungstragern auf der
Grundlage des § 116 SGB X durchgefiihrten Regresse. Diese Regress haben zur einer dramatischen Steigerung der
Haftpflichtbeitrége der freiberuflichen Hebammen gefiihrt. Daher halten wir es fiir nétig, die Regresshohe der
Sozialversicherungstrager gegeniiber den Hebammen gesetzlich zu begrenzen. In einem von uns beauftragten
Rechtsgutachten wird hierzu vorgeschlagen, den § 116 SGB X um folgenden Absatz 11 zu erganzen:

"Anspriiche der Versicherungstrdger nach Absatz 1 gegeniiber Hebammen, die auf der Erbringung von
Hebammenbhilfe gegeniiber Versicherten beruhen, sind in ihrer Héhe auf jeweils 2 Millionen Euro begrenzt. Die
Versicherungstrdger sind diesbeziiglich Gesamtgldubiger."

2. Auskémmliche Vergiitung sichern - Verhandlungsmacht starken

Zur Gewabhrleistung einer angemessenen Verglitung der Hebammen ist dringend notwendig, die fir die
Vergiitungsvereinbarung nach § 134a SGB V geltenden MaRstibe zu verbessern. Es sind Anderungen erforderlich,
die a) allgemein zu einer gréReren Angemessenheitsgewdhr der jeweiligen Vergiitungsvereinbarungen fiihren und
b) den fir die Erbringung der jeweiligen Leistung erforderlichen Zeiteinsatz zum Gegenstand von
Vergiltungsvereinbarungen machen. Aufgrund bestehender struktureller Verhandlungsungleichgewichte fallt es
den maRgeblichen Hebammenverbande schwer, ausgewogene und die finanzielle Situation der Hebammen
angemessen bericksichtigende Vergiitungsvereinbarungen mit dem Spitzenverband der Krankenkasse
abzuschlieRen. Hier halten wir fiir sinnvoll, das Gebot der angemessen Vergitung im Gesetz zu verankern.
Angesichts der Tatsache, dass sich insbesondere die Erbringung psychosozialer Leistungen kaum durch pauschale
Verglitungen angemessen abbilden lasst, ist darliber hinaus notwendig, die Vergltungshohe starker als bisher an
den jeweils erforderlichen Zeiteinsatz zu koppeln. Auch dies wird bislang unter den bestehenden vertraglichen
Rahmenbedingungen vom Spitzenverband der Krankenkassen nicht hinreichend berlicksichtigt. In einem von uns
beauftragten Rechtsgutachten wird hierzu ein neuer § 134a Abs. 1a SGB V folgenden Wortlauts vorgeschlagen:

"Die Vertragsparteien haben eine angemessene Héhe der Vergiitung der Hebammenbhilfe zu gewdébhrleisten. Die
Parteien haben insbesondere Reglungen zur angemessenen Verglitung des auf die jeweilige Leistung bezogenen
Zeiteinsatzes zu treffen."

3. Einrichtung einer interdisziplinaren und interministeriellen Arbeitsgruppe,

Es wiirde zu kurz greifen, dem Niedergang der freiberuflichen Geburtshilfe und der in weiten Teilen
unbefriedigenden Situation der Geburtshilfe mit isolierten EinzelmafRnahmen begegnen zu wollen. Die Komplexitat
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der Regelungsmaterie, aber auch die Dringlichkeit des Handlungsbedarfs, |dsst es geboten erscheinen, bald
moglichst eine interdisziplindre und interministerielle Arbeitsgruppe mit Experten verschiedener Fachbereiche
einzurichten.

Die Implementierung einer solchen Arbeitsgruppe sollte noch in diesem Jahr erfolgen, und erste Ergebnisse ihrer
Arbeit mussten bis Mitte 2013 vorliegen. Ferner sollte die Arbeitsgruppe dem Plenum des Bundestages
berichtspflichtig zu Fortschritten ihrer Arbeit sein.

Neben den Themenkomplexen ,Vergiitung” und ,Berufshaftpflicht” sollte die Arbeitsgruppe Losungsvorschldge zu
u.a. folgenden Themen erarbeiten:

A) Erarbeitung und Weiterentwicklung einer analytischen Datenbank

Die sog. ,,IGES-Studie” hat erhebliche Liicken in der statistischen Abbildung der Geburtshilfe in Deutschland
offenbart. Diese gilt es zu schlieRen. Ohne fundiertes statistisches Datenmaterial bleiben Fehlentwicklungen
lediglich ,,gefiihlt” und kénnen nicht auf belastbarem Fundament angegangen werden.

B) Kosten, Leistungen und Finanzierungsquellen bei Schwangerschaft und Mutterschaft

Die gesamte geburtshilfliche Versorgung der Bevolkerung in allen Facetten incl. ihrer Finanzierung muss auf
den Prufstand gestellt werden. Analog Richtlinie 2005/36/EG Art. 42 missen alle Aspekte und besonders der
psychosoziale und praventive Anteil der Hebammenleistungen anerkannt und vergiitet werden.

C) Stdrkung der Familie und Férderung der Elternkompetenz

Politische Unterstiitzung der gesunden Schwangerschaft und das Anstreben einer natirlichen Geburt als
Normalitdt mit deutlicher Reduzierung der Kaiserschnitt-Quote.

Es bedarf bundesweiter Angebote zur Férderung von Elternkompetenz, unabhangig von einer Sozialindikation,
in die Hebammen als Lotsen am Lebensanfang umfassend eingebunden sind. (regionales Beispiel: Elternstart
NRW)

Zur Elternkompetenz gehort auch, wissenschaftlich und psycho-sozial liber Fragen wie Geburtsort (Klinik,
Hausgeburt, Geburtshaus), Gebarposition, Medikation und Kaiserschnitt informiert zu sein, um auf dieser Basis
fundierte Entscheidungen treffen zu kénnen.

Weitere kurzfristige Erfordernisse, unabhangig von der Arbeitsgruppe:

Struktur und Vernetzung der Leistungserbringer im geburtshilflichen Bereich

Schwangere haben das gesetzlich verbriefte Recht, simtliche Vorsorgeuntersuchungen durch eine Hebamme
durchfiihren zu lassen. Ein unzureichendes Schnittstellenmanagement des ambulanten und stationaren Sektors
behindert Hebammen jedoch in dieser umfassenden Funktion. So ist z.B. erforderlich, dass Hebammen
Uberweisungen in fachirztliche bzw. klinische Versorgung vornehmen kénnen, Anordnungen fiir Krankenwagen
und Rettungswagentransporte treffen kénnen und Zugang zu den auf der elektronischen Gesundheitskarte (eGK)
gespeicherten Patientendaten erhalten.

Einbindung von Hebammenfachwissen/Sitz und Stimme im Gemeinsamen Bundesaussschuss (G-BA)
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Es ist sachlich nicht zu begriinden, dass Hebammen, anders als alle anderen von den Richtlinien betroffenen
Leistungserbringer im Gesundheitswesen kein Mitwirkungsrecht im G-BA haben. Die Geburtshilfe wird in diesen
Gremien dadurch nur mittelbar Gber Gynikologen vertreten.

Die Forschungsergebnisse der Gesellschaft fir Qualitat in der auRerklinischen Geburtshilfe und der Gesellschaft fiir
Hebammenwissenschaft und das Praxiswissen von Hebammen sind aber unabdingbare Voraussetzung, um
vollstandige Richtlinien flir den Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung zu bestimmen.

Das Wissen um die Normalitdt von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett und die psychosozialen Bediirfnisse
der Eltern in die Betreuungsrichtlinien einflieen zu lassen, hat nicht nur medizinische, sondern auch
grundlegende gesellschaftliche Bedeutung fir die Familiengesundheit und Pravention.

Wir sind uns bewusst, dass es aufgrund der Dringlichkeit und Vielschichtigkeit der Problematik eines weitsichtigen
Konzeptes bedarf. Ein klares politisches Bekenntnis, die Familie und Kinder als kleinste Zelle der Gesellschaft
schiitzen zu wollen und Kindern einen gesunden und komplikationsarmen Start ins Leben zu ermoglichen, sollte
jedoch die nétigen Anstrengungen wert sein, die flr die Erhaltung der flaichendeckenden professionellen
geburtshilflichen Versorgung der Bevolkerung von Néten sein wird.

Wir freuen uns auf das Gesprach mit lhnen!
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1. SACHVERHALT UND FRAGESTELLUNG

1.1 Rechtliche Ausgangssituation

Nach den geltenden sozialrechtlichen Vorschriften haben die Patientinnen in
Deutschland ein gesetzliches Leistungsrecht auf Hebammenhilfe. Dies ergibt sich
bereits aus den §§ 195, 196 der aus dem Jahre 1911 stammenden
Reichsversicherungsordnung (RVO)'. Darin ist geregelt, dass gesetzlich versicherte
Frauen wiahrend der Schwangerschaft sowie bei und nach der Entbindung gegeniiber
thren Krankenkassen Hebammenhilfe in Anspruch nehmen konnen. Die
Hebammenbhilfe umfasst die Beratung und Information der Schwangeren, die
Schwangerenvorsorge, die Betreuung bei Schwangerschaftsbeschwerden und
Vorwehen, die Geburtsvorbereitung, die Geburtshilfe, die Wochenbettbetreuung
sowie die Riickbildungsgymnastik. Ankniipfend an diese bereits in der RVO
enthaltenen Vorgaben ist derzeit eine weitere Stiarkung und. Ausweitung des Rechts
auf Hebammenhilfe durch das Pflegeneuausrichtungsgesetz (PNG)? vorgesehen. Das
PNG soll nicht nur die Uberfiihrung des Leistungsrechts der Patientinnen in das SGB
V, sondern darliber hinaus eine substanticlle Erweiterung des bisherigen
Behandlungsanspruchs regeln.

Die praktische Gewihrleistung des Leistungsrechts auf Hebammenhilfe héngt
naturgemédll davon ab, ob und unter welchen Bedingungen die Hebammen als
Leistungserbringer der den Patientinnen zustehenden Hebammenhilfe vergiitet
werden und welche berufsspezifischen Belastungen finanzieller Art sie zu tragen
haben. Unter diesem Gesichtspunkt erscheinen die signifikant gestiegenen Beitréige zu
den Berufshaftpflichtversicherungen der freiberuflichen Hebammen in Deutschland
sowie die derzeitige Verglitungssituation problematisch zu sein.

1.2 Anstieg der Beitrige zur Berufshaftpflichtversicherung

Bei der Hebammenhilfe, insbesondere bei der Geburtshilfe, handelt es sich um eine
ganz besonders haftungsgefihrdete Titigkeit. In allen Bundeslindern sind die
freiberuflich titigen Hebammen daher zum Abschluss einer
Berufshaftpflichtversicherung  verpflichtet, um  sich  ausreichend  gegen
Schadensersatzanspriiche im Rahmen der beruflichen Tatigkeit abzusichern.® Der

' Reichsversicherungsordnung in der im Bundesgesetzblatt Teil III, Gliederungsnummer 820-1,
vertffentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch Artikel 15a des Gesetzes vom 17. Mirz 2009 (BGBL.
I'S. 550) gedndert worden ist”

Vgl. BT-Drucksache 488/12.

' Die Konsequenzen eines VerstoBes gegen diese Versicherungspflicht sind in den Lindern unterschiedlich
und reichen von einer bloflen Belehrung itber die Versicherungspflicht durch das zustindige
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Markt fiir Berufshaftpflichtversicherungen, die die auBerklinische Geburtshilfe
abdecken, ist dabei relativ klein. In der Praxis dominieren die beiden
Gruppenversicherungen des Deutschen Hebammenverbandes (DHV) bzw. des
Bundes freiberuflicher Hebammen Deutschlands (BfHD). Einzelversicherungen
spielen demgegeniiber nur eine sehr untergeordnete Rolle.

Bei gleichbleibender Anzahl der Schadensfille* sind in den letzten Jahren die
Schadenssummen fiir Grof}- und Groftschidden erheblich gestiegen. So entfielen im
Zeitraum 2005-2009 auf 1,5 % der Gesamtschiden mit iiber 46 % fast die Halfte des
gesamten Schadensaufwandes, wohingegen iiber 70 % der Gesamtschiden nur 0,1 %
des Gesamtaufwandes ausmachten * Die Griinde fiir den Schadensanstieg bei
Groflschdden liegen vor allem in der ldngeren Lebenserwartung der
Schwerstgeschidigten bedingt durch den zu begriienden medizinischen Fortschritt
sowie in der zunchmenden Praxis der Sozialversicherungstriger, die jeweiligen
Hebammen fiir erbrachte Leistungen (insbesondere aus Heilbehandlungs-, Pflege- und
Rentenanspriichen) in Regress zu nehmen. Ferner ist in der Rechtsprechung die
Tendenz zu erkennen, im Bereich des Schmerzensgeldes aufgrund immaterieller
Schiden erhdhe Schadenssummen zuzusprechen.

Der Anstieg der Schadenssummen hat zwangsldufig zu einer Steigerung der
Deckungssummen und  damit zu einer dramatischen  Erhohung  der
Versicherungspriimien gefiihrt. Die Beitréige zur Gruppenversichrung des DHV sind
z.B. seit 1998 von umgerechnet 394,- € auf 3.689,- € im Jahr 2010 und damit fast um
das 10fache gestiegen.” Dies stellt die zukiinftige Erbringbarkeit der Geburtshilfe
durch Hebammen grundsitzlich in Frage.

Dem  Gesetzgeber ist dieses Problem bekannt. Mit dem GKV-
Versorgungsstrukturgesetz vom 22. Dezember 2011* wurde aus diesem Grund in
§ 134a Abs. 1 Satz 3 SGB V Kklargestellt, dass auch dic die Berufsausiibung

Gesundheitsamt Gber eine Ahndung als Ordnungswidrigkeit bis hin zum Widerruf der Erlaubnis zum
Fihren der Berufsbezeichnung "Hebamme".

Vgl. IGES-Gutachten S. 124, Ziffer 7.5.2 wonach im Betrachtungszeitraum 2005-2009 im Mittel rund 40
Schéden pro 1000 Hebammen auftraten.

Vgl. IGES-Gutachten Tabelle 19, S. 125.
Siehe hierzu etwa BT-Drucksache 14/4747, S. 1.

Vgl. IGES-Gutachten, Abbildung 70, S. 79. Die Primienentwicklung in der Gruppenversicherung des
BIHD ist mit der im DHV vergleichbar, s. IGES-Gutachten Tabelle 20, S. 128.

Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Versorgungsstrukturgesetz — GKV-VStG) vom 22. Dezember 2011, BGBI. Teil I Nr. 70 vom 28. Dezember
2011, S. 2983,
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betreffenden Kostensteigerungen bei der Vergiitungsvereinbarung zu beachten sind.
Der Gesetzgeber hatte hier auch Beitragserhhungen zu den von den Hebammen
abzuschlieBenden Berufshaftpflichtversicherungen im Auge.® Diese Regelung hat
Jedoch in der Praxis offenbar zu keiner spiirbaren Entlastung der Hebammen gefiihrt.
Dies diirfte zum einen auf den geringen Verbindlichkeitsgrad dieser gesetzlichen
Berlicksichtigungspflicht, andererseits auf die unvorteilhafte Vermengung von
Vergiitungs- und Haftpflichtfragen in § 134 SGB V zuriickzufithren sein. Dies gilt
umso mehr, als derartige Regelungen in ihren praktischen Auswirkungen von den
Verhandlungspositionen der beteiligten Vertragsparteien abhingen, jedoch eine
gewisse  strukturelle  Unterlegenheit der Hebammenverbinde in  den
Vertragsverhandlungen mit dem GKV-Spitzenverband anzunehmen sein diirfte.

13 Vergiitungssituation der freiberuflichen Hebammen in Deutschland

Fiir die finanzielle Situation der freiberuflichen Hebammen ist neben der signifikanten
Steigerung der Haftpflichtbeitrdge auch das derzeitige Vergiitungssystem
ausschlaggebend: Bis zum Jahre 2007 wurde die Vergiitung der Hebammen vom
damaligen Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziales mit Zustimmung des
Bundesrates in einer Gebiihrenverordnung geregelt (sog. Verordnungsmodell). Bereits
unter diesem Modell wurde die Vergiitung der Hebammen als unangemessen niedrig
angesehen. So wurde im Jahr 1997 ein durchschnittliches monatliches
Nettoeinkommen ausschlieflich freiberuflich titiger Hebammen von 920,- €
festgestellt. '* Daraufhin wurde in einem Verordnungsentwurf des damaligen
Bundesministeriums fiir Gesundheit und Soziales eine dreistufige Erhohung der
Vergiitung um insgesamt 18,9 % vorgesehen. Von diesen drei Stufen wurde die erste
Erhéhung um 6,5 % im Jahre 2004 auf dem Verordnungsweg eingefiihrt. Zur
Umsetzung der weiteren Stufen kam es aufgrund des Systemwechsels im Jahr 2007
nicht mehr."

Die staatliche Gebiihrenregelung wurde vom Gesetzgeber als nicht mehr zeitgemaf
erachtet und auch aus Griinden der Gleichbehandlung der freiberuflich titigen

* Siehe BT-Drucksache 17/6906, S. 86.

' Vgl. BASYS-Gutachten S. 44. Der in dem Gutachten genannte Betrag von 1,799- DM wurde in Euro
umgerechnet. Das Gutachten wies ergidnzend darauf hin, dass die ermittelten Werte nur begrenzt
aussagefihig seien, da die Hohe des monatlichen Einkommens je nach Arbeitszeit stark variiere.

"' Die damalige Bundesregierung begriindete dies vor allem damit, "dass sich eine Anhebung der Vergiitungen
durch Rechtsverordnung so kurz vor der Uberfiihrung in vertragliche Vergiitungsvereinbarungen auf die
bereits laufenden Verhandlungen zwischen den Spitzenverbdnden der Krankenkassen und den Hebam-
menverbdnden zum Abschluss einer entsprechenden Vereinbarung nachteilig auswirken diirfte" vgl. BT-
Drucksache. 16/2222, S. 2.
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Hebammen mit anderen Leistungserbringern als problematisch angesehen.' Aus
diesem Grund wurde mit dem Zweiten Fallpauschaleniinderungsgesetz (2. FPAndG)
vom 15. Dezember 2004" die staatliche Gebiihrenregelung zum O1. Januar 2007
durch vertragliche Vereinbarungen abgeldst (sog. Vertragsmodell). Dieses Modell ist
gesetzlich in § 134a SGB V verankert. Diese Vorschrift sieht vor, dass der GKV-
Spitzenverband mit den maBgeblichen Berufsverbinden der Hebammen u.a. eine
Vergiitungsvereinbarung schlieit, die die weiteren Einzelheiten regelt. Auf diese
Weise soll das Leistungsrecht der Patientinnen auf Hebammenhilfe in seiner
praktischen Umsetzung gewihrleistet werden, indem die Hebammen als
Leistungserbringer der den Patientinnen zustchenden Hebammenbhilfe eine
angemessene Vergiitung erhalten.

Die Einfithrung der Vertragslosung in § 134a SGB hat die Vergiitungssituation der
Hebammen gleichwohl nicht wesentlich verbessert. Der Gesetzgeber sah sich bereits
zweimal dazu gezwungen, die in § 134a SGB V enthaltenen MabBstibe
weiterzuentwickeln, um Fehlentwicklungen zu korrigieren und diesen vorzubeugen:
Mit dem GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz '* vom 26. Mirz 2007 sah sich der
Gesetzgeber veranlasst, Rechtsunsicherheiten in Bezug auf die Ubernahme von
Betriebskosten zu beseitigen.'> Durch Ergiinzung von § 134a Abs. 1 Satz 1 SGB V
wurden die Vertragspartner — und damit in erster Linie der GKV-Spitzenverband —
verpflichtet, fiir ambulante Entbindungen in von Hebammen geleiteten Einrichtungen
wie z. B. Geburtshdusern auch Regelungen iiber eine Pauschale zu den Betriebskosten
dieser Einrichtungen zu vereinbaren. Mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz vom
22. Dezember 2011'° wurde schlieBlich die bereits oben dargestellte Berticksichtigung
der die Berufsausiibung betreffenden Kostensteigerungen vorgesehen.

Die bisherigen gesetzlichen Nachbesserungen des § 134a SGB V haben offenbar nicht
ausgereicht, um die bestehenden Probleme zu 16sen. Auch in den derzeit laufenden
Vertragsverhandlungen mit dem GKV-Spitzenverband ist nach Kenntnisstand der

I

Vgl. BT-Drucksache 15/3672, S. 16.

Zweites Gesetz zur Anderung der Vorschriften zum diagnose-orientierten Fallpauschalensystem fiir
Krankenhduser und zur Anderung anderer Vorschriften (Zweites Fallpauschaleninderungsgesetz — 2.
FPAndG) vom 15. Dezember 2004, BGBI. Teil I Nr. 69 vom 20.12.2004, S. 3429-3444.

Gesetz zur Stirkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz — GKV-WSG) vom 26. Mirz 2007, BGBI. Teil T Nr. 11 vom 30. Mérz 2007,
S. 378.

Siehe BT-Drucksache 16/3100, S. 145.

Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Versorgungsstrukturgesetz — GKV-VStG) vom 22. Dezember 2011, BGBI. Teil I Nr. 70 vom 28. Dezember
2011, S. 2983.
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Verfasser bislang keine Einigung {iber eine substantielle Verbesserung der
Vergiitungssituation erzielt worden. Es ist anzunchmen, dass die praktische
Zweckverwirklichung des Vertragsmodells — Gewihrleistung einer angemessenen
Vergiitung der Hebammen - vielfach auch an einer gewissen strukturellen
Unterlegenheit der Hebammenverbinde gegeniiber dem GKV-Spitzenverband und
einem daraus resultierenden Verhandlungsungleichgewicht scheitern diirfte.

1.4 Gegenstand der vorliegenden Untersuchung

Vor diesem Hintergrund wird in diesem Kurzgutachten der Frage nachgegangen,
welche gesetzlichen Anderungen sich empfehlen konnten, um die finanzielle Situation
der freiberuflichen Hebammen nachhaltig zu verbessern, so dass der gesetzliche
Anspruch  der  Patientinnen auf  Hebammenhilfe auf Ebene  des
Leistungserbringungsrechts auch praktisch gewihrleistet ist. Dabei beschiftigt sich
das Gutachten mit zwei verschiedenen Themen: In einem ersten Teil wird die Frage
untersucht, auf welche Weise den drastisch steigenden Haftpflichtbeitrigen der
freiberuflichen Hebammen durch gesetzliche MaBnahmen begegnet werden konnte
(dazu unten Ziffer 3.). Im Anschluss daran wird erdrtert, wie durch Fortentwicklung
des gesetzlichen Vertragsrahmens in § 134a SGB V die Gewihr fiir angemessene
Vergiitungsvereinbarungen erhtht werden konnte (dazu unten Ziffer 4.). Der
Einfachheit halber werden die Ergebnisse der Untersuchung diesem Gutachten
vorangestellt (dazu unten Ziffer 2.).
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ZUSAMMENFASSUNG DER WESENTLICHEN ERGEBNISSE

Zur raschen Verbesserung der finanziellen Situation der freiberuflichen Hebammen
(und damit zur Sicherstellung der hiervon abhingigen Realisierung des
Leistungsrechts auf Hebammenhilfe) empfehlen sich aus unserer Sicht gesetzliche
Anderungen, die sowohl auf Vergiitungs- als auch auf Kostenebene ansctzen:

In erster Linie empfiehlt sich eine Regelung, die im Ergebnis dazu fiihrt, die
signifikant  gestiegenen Beitrige zur Berufshaftpflichtversicherung der
fretberuflich tdtigen Hebammen nachhaltig in ihrer Hohe zu begrenzen. Hierzu ist aus
Sicht der Verfasser eine gesetzliche Beteiligung aller regressberechtigten
Sozialversicherungstriger an den Haftpflichtbeitrigen sachgerecht, da dies
verfassungsrechtlich unproblematisch wire, sich in das bestehende Regelungssystem
einfligen und den bisherigen Regelungswillen des Gesetzgebers reflektieren wiirde.

Gesetzestechnisch  empfiehlt sich hierzu eine indirekte Beteiligung der
(regressberechtigten) Sozialversicherungstriger, da eine direkte Beteiligung grof3ere
gesetzliche Systemveridnderungen sowie einen erheblichen administrativen Aufwand
bedeuten wiirde. Eine derartige indirekte Beteiligung wiirde dadurch bewirkt, dass die
den Sozialversicherungstrigern zustehende Regressmoglichkeit gem. § 116 SGB X in
ihrer Hohe gesetzlich eingeschrinkt wiirde. Die Beschrinkung der Regresshéhe
wiirde eine Absenkung der zu versichernden Deckungssumme ermdglichen, was
folglich die anfallenden Haftpflichtbeitrige nachhaltig reduzieren wiirde. Aus den in
diesem Gutachten néher dargelegten Griinden erscheint insoweit eine Begrenzung der
Regresshohe der Sozialversicherungstriger auf 2 Millionen Euro sachlich angemessen
zu sein. Vor diesem Hintergrund empfehlen wir die gesetzliche Ergédnzung des § 116
SGB X um folgenden Absatz 11:

"Anspriiche der Versicherungstrdger nach Absatz 1 gegeniiber Hebammen,
die auf der Erbringung von Hebammenhilfe gegeniiber Versicherten beruhen,
sind in ihrer Héhe auf jeweils 2 Millionen Euro begrenzt. Die
Versicherungstrdger sind diesbeziiglich Gesamtgldubiger.”
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2.4 Zur Gewihrleistung einer angemessenen Vergiitung der Hebammen erscheint
sachgerecht, die fiir die Vergiitungsvereinbarung nach § 134a SGB V geltenden
normativen MabBstiibe weiterzuentwickeln. Es empfiehlt sich, diese Vorschrift um
zwei Regelungsgebote zu ergiinzen, dic a) allgemein zu einer groBeren
Angemessenheitsgewihr der jeweiligen Vergiitungsvereinbarungen fithren und b) den
fir die Erbringung der jeweiligen Leistung erforderlichen Zeiteinsatz zum
notwendigen Regelungsinhalt von Verglitungsvereinbarungen machen.

2.5 Durch die ausdriickliche Verankerung des Angemessenheitsgrundsatzes im
Gesetz wiirde zum Ausdruck gebracht, dass es sich hierbei um ein tragendes Ziel der
zu schlieBenden Vergiitungsvereinbarung handelt. Zudem wiirde dem derzeit
bestehenden strukturellen Verhandlungsungleichgewicht entgegengewirkt. Angesichts
der Tatsache, dass sich insbesondere die Erbringung psychosozialer Leistungen kaum
durch pauschale Vergiitungen angemessen abbilden lisst, erscheint daneben sinnvoll,
die Vergiitungshéhe stirker als bisher an den jeweils erforderlichen Zeiteinsatz
zu Kkoppeln. Zur Umsetzung dieser beiden Gesichtspunkte schlagen wir die
Einfiihrung eines neuen § 134a Abs. 1a SGB V folgenden Wortlauts vor:

"Die Vertragsparteien haben eine angemessene Hohe der Vergiitung der
Hebammenhilfe zu gewdhrleisten. Die Vertragsparteien haben insbesondere
Regelungen zur angemessenen Vergiitung des auf die jeweilige Leistung
bezogenen Zeiteinsatzes zu treffen.”

g} GESETZLICHE INSTRUMENTE ZUR REDUZIERUNG DER
HAFTPFLICHTBEITRAGE

Wie oben unter Ziffer 1.2 nidher ausgefiihrt wurde, gefahrden die dramatisch
gestiegenen Beitrige zur Berufshaftpflichtversicherung die Leistungserbringung
durch die freiberuflichen Hebammen (und damit die praktische Realisierung des
Leistungsrechts der Patientinnen). Da es sich bei der
Berufungshaftpflichtversicherung der freiberuflichen Hebammen um eine
landesrechtliche Pflichtversicherung handelt, deren Sinnhaftigkeit nicht ernstlich
bezweifelt werden kann, kann eine gesetzliche Losung der beschriebenen Problematik
allein auf der Ebene der Kostentragung ansetzen. Es sind also gesetzliche Modelle
zu untersuchen, die zu einer direkten oder indirekten Beteiligung anderer Triger an
diesen Kosten fithren. Da der Gesetzgeber mit Einfilhrung des § 134a Abs. 1 Satz 3
SGB V bereits zum Ausdruck gebracht hat, dass er primidr die gesetzlichen
Krankenkassen in der Pflicht sieht, kommen dafiir rechtskonstruktiv in erster Linie
die GKV-Versichertengemeinschaft (dazu unten Ziffer 3.1), in zweiter Linie die
Versichertengemeinschaft im Allgemeinen (dazu unten Ziffer 3.2), in dritter Linie
am Sozialversicherungssystem unbeteiligte Dritte (dazu unten Ziffer 3.3) und an
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vierter Stelle die Allgemeinheit (dazu unten Ziffer 3.4) in Frage. Wie sich aus den
nachfolgenden Erwidgungen ergibt, ist aus Sicht der Verfasser eine gesetzliche
Beteiligung  der  (regressberechtigten)  Sozialversicherungstriger an  den
Haftpflichtbeitrigen vorzugswiirdig, da sie a) verfassungsrechtlich unproblematisch
ist, b) sich in das bestehende Rechtssystem ohne weiteres einfiigt und ¢) dem
bisherigen Regelungswillen des Gesetzgebers entspricht. Dabei wird sich zeigen, dass
die einfachste Losung in einem indirekten Beteiligungsmodell auf Regressebene
besteht.

Dazu im Einzelnen:

3.1 Anteilige Beteiligung der GKV-Versichertengemeinschaft an Beitriigen zur
Berufshaftpflicht

Unter dem Gesichtspunkt einer direkten anteiligen Beteiligung der GKV-
Versichertengemeinschaft an den Beitrigen zur Berufshaftpflicht kommt eine
vorgeschriebene ~ Kosteniibernahme  der  gesetzlichen  Krankenkassen  im
Vertragsmodell gem. § 134a SGB V in Betracht. Das Ziel, die Beitragssteigerungen
der Berufshaftpflichtversicherungen (zumindest teilweise) den gesetzlichen
Krankenkassen aufzuerlegen, hat der Gesetzgeber bereits mit Einfithrung des
Berlicksichtigungsgebotes in § 134a Abs. 1 Satz 2, 3 SGB V zu verwirklichen
versucht. Die praktischen Auswirkungen dieser Regelung sind allerdings gering, dies
insbesondere deswegen, weil insoweit eine Vermengung von Verglitungshohe
cinerseits und Kostenbeteiligung andererseits geschieht. Als ein Belang unter vielen
ist in den bisherigen Vergiitungsvereinbarungen keine direkte Kostenbeteiligung an
den Haftpflichtbeitrigen realisiert worden. Es stellt sich die Frage, ob durch eine
Weiterentwicklung der in § 134a SGB V enthaltenen Vorgaben dies praktisch
wirksam verdndert werden kdnnte. Zwei Umsetzungsmodelle erscheinen denkbar:

Zum eine wire die Kodifizierung eines Regelungsgebots denkbar, wonach die
Vertragsparteien dazu verpflichtet wiirden, eine angemessene Beteiligung der
Krankenkassen an den Beitrigen zur Berufshaftpflicht unabhidngig von der
Vergiitungshdhe zu vereinbaren. Insoweit konnte sich eine Ergidnzung des
bestehenden § 134a Abs. 1 SGB V anbieten, bei der der folgende zusétzlicher Satz
eingefligt wiirde:

"Die Vertragsparteien haben unabhdngig von der Vergiitungshohe eine
angemessene Beteiligung der Krankenkassen an den Beitrdigen zur
gesetzlichen Berufshaftpflicht der freiberuflich tdtigen Hebammen zu
vereinbaren."
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Zum anderen wire auch moglich, dass im Gesetz selbst — auBerhalb der von den
Vertragsparteien  auszufiillenden ~ Vertragsautonomie -  eine  bezifferte
Kostenbeteiligung mit unmittelbarer Wirkung fiir die gesetzlichen Krankenkassen im
Wege gesetzlicher Anordnung bestimmt werden wiirde. So konnte der Gesetzgeber
z.B. bestimmen, dass die Beitrége zur Berufshaftpflichtversicherung, unabhéngig von
der ausgehandelten Vergiitung, zu einem bestimmten Prozentsatz von den
gesetzlichen Krankenkassen zu tragen sind. Bei diesem Modell wire § 134a Abs. 1
SGB V um folgenden Satz zu ergénzen:

"Unabhdngig von der Vereinbarung zur Vergiitungshihe sind die Betrcige zur
Berufshaftpflichtversicherung in Hohe von [angemessene Bezifferung] von
den gesetzlichen Krankenkassen zu tragen.”

Gegen beide Modelle sprechen jedoch gewichtige praktische Einwinde. Um die
bisherigen = Nachteile der vom  Gesetzgeber  insoweit  vorgesehenen
Berticksichtigungspflicht zu beheben, sehen beide Modelle cine Trennung von
Vergiitungshohe einerseits und Kostenbeteiligung andererseits vor. Diese
sachgerechte Bereichstrennung diirfte indes praktisch in den genannten Modellen
kaum umsetzbar sein: Wihrend die jeweilige Vergiitung der Hebammen
leistungsbezogen gegeniiber den jeweiligen Krankenkassen der behandelten
Patientinnen abzurechnen ist, konnen die Haftpflichtbeitrige — sofern diese nicht in
der Verglitung bereits berlicksichtigt werden — nicht einfach als feststchender
Kostenposten gegeniiber den Krankenkassen geltend gemacht werden. Im Zeitpunkt
der Leistungsabrechnung mit der jeweiligen Krankenkasse steht ndmlich regelmiBig
nicht fest, im welchem Umfang dic Hebammen Patientinnen dieser Krankenkasse
behandeln werden. Erforderlich wire daher eine riickwirkende anteilsméBige
Umlage der Haftpflichtbeitrige auf die gesetzlichen Krankenkassen der behandelten
Patientinnen. Dies erscheint angesichts des damit verbundenen administrativen
Aufwands kaum praktikabel zu sein.

Vor diesem Hintergrund wire die oben vorgeschlagene Gesetzesédnderung nur dann
sinnvoll, wenn die Beteiligung der Versichertengemeinschaft an den
Haftpflichtbeitrdgen durch die zentrale Abrechnung eines feststehenden Anteils
bewerkstelligt werden konnte. Im Ergebnis liefe sich dies wohl nur durch Einbindung
cines entsprechenden Fonds realisieren. Da die gesonderte Einrichtung eines
speziellen Fonds einen nicht unerheblichen Eingriff in das bestehende gesetzliche
System bedeuten wiirde und zugleich mit einer Reihe weiterer Implikationen
verbunden wire, lieBe sich — zumindest theoretisch — an die Einbindung des
Gesundheitsfonds nach § 271 Abs. 1 SGB V denken. Eine solche Einbindung wire
jedoch nicht mit der gesetzlichen Konstruktion des Gesundheitsfonds in Einklang zu
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bringen: Die Aufgabe des durch das GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz!” im Jahre
2009 als Sondervermdgen eingefiihrten Gesundheitsfonds besteht ndmlich allein
darin, bestimmte Beitrige zu verwalten und den gesetzlichen Krankenkassen nach
cinem bestimmten Verteilungsschliissel zuzuweisen. Der Gesundheitsfonds erbringt
also seiner grundsitzlichen Struktur nach keine direkten Zahlungen an die
Leistungserbringer, sondern nur an die jeweiligen Krankenkassen. Es geht um die
Binnenverteilung der Beitragsgelder zwischen den Krankenkassen, nicht jedoch um
Verteilung dieser Gelder an Leistungserbringer.'®

3.2  Anteilige Beteiligung der Versichertengemeinschaft im Allgemeinen an
Beitrigen zur Berufshaftpflicht

Aufgrund der beschriebenen Nachteile einer direkten Beteiligung der gesetzlichen
Krankenkassen an den Haftpflichtbeitragen der freiberuflichen Hebammen sollte
daher cher iiber indirekte Beteiligungsmodelle nachgedacht werden. Insofern bieten
sich gesetzliche Regelungen an, die zu einer Einschrinkung der betriebenen Regresse
gegen die freiberuflichen Hebammen fiihren. Die bisherige Regresspraxis hat nimlich
mafgeblich mit dazu beigetragen, dass die Beitrdge der Berufshaftpflichtversicherung
in den letzten Jahren dramatisch gestiegen sind. Der Grund fiir diese Regresse liegt in
dem in § 116 SGB X angeordneten Forderungsiibergang. Aufgrund dieses Ubergangs
sind samtliche Sozialversicherungstriger imstande, die Kosten der
Sozialleistungen (vor allem Heilbehandlungs-, Pflege- und Rentenanspriiche) fiir die
geschidigten Kinder gegeniiber den Hebammen aus iibergangenem Recht geltend zu
machen. Da von dieser Regressvorschrift nicht nur die gesetzlichen Krankenkassen,
sondern  auch  die  iibrigen  Sozialversicherungstriger  (Pflege-  und
Rentenversicherungen) Gebrauch machen, miisste ein effektiver Losungsansatz nicht
nur die Regresse der gesetzlichen Krankenversicherungen einschrinken, sondern
vielmehr alle betroffenen Sozialversicherungstrager erfassen. Nur auf diese Weise
konnte eine nachhaltige Reduzierung der Beitrige zur Berufshaftpflichtversicherung
erreicht werden.

Der grundsitzliche Vorteil einer gesetzlichen Einschrinkung der Regressmoglichkeit
der Sozialversicherungstriger liegt darin, dass die gestiegenen Haftpflichtbeitrige
unabhiéngig von der vertraglich zu vereinbarenden Vergiitungshhe adressiert werden.
Bestehende Verhandlungsungleichgewichte zwischen den Vertragsparteien nach
§ 134a SGB V wirken sich insoweit nicht mehr nachteilig aus. Ein weiterer Vorteil
dieses indirekten Ldsungsansatzes liegt darin, dass fiir die Geschddigten durch dieses

7 Gesetz zur Stirkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung v. 26.03.2007 BGB!. I S.
378 (Nr. 11) zuletzt gedndert durch Artikel 4 G. v. 28.07.2011 BGBIL. I S. 1622,

¥ BT-Drucksache 12/3608, S. 74 f.
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Modell keinerlei Nachteile entstiinden, da die Sozialversicherungstrager und auch die
Hebammen gegeniiber den Geschédigten weiterhin voll einstandspflichtig blieben.
Zur Umsetzung des Ziels einer indirekten Kostenbeteiligung auf Regressebene bieten
sich zwei Modelle an: erstens dic Reduzierung der Regresshihe., zweitens die
Verkiirzung der Regressverjihrung.

3.2.1 Reduzierung der Regresshohe bei Forderungsiibergang

Ein Modell konnte darin bestehen, die bislang in § 116 SGB X vorgesehene
Regressmoglichkeit der Sozialversicherungstriger der Hohe nach zu
beschrinken. Diese Beschrinkung wiirde dazu fithren, dass die
Sozialversicherungstriger pro Schadensfall die tatsdchlich entstandenen
Leistungen nicht mehr in voller Hohe, sondern begrenzt auf eine im Gesetz
vorgegebene Haftungshochstgrenze gegen die jeweilige freiberufliche
Hebamme geltend machen konnten. Die Einschrinkung der Regresshohe
wiirde mithin dazu fiihren, dass die Versichertengemeinschaft iiber die
Sozialversicherungstriager indirekt an den Kosten der Haftpflichtbeitrige
beteiligt wiirde. Auf diese Weise wiirde die zu versichernde Deckungssumme
durch die freiberuflichen Hebammen reduziert. Umgekehrt hitte dies keine
nachteiligen Folgen fiir die jeweils betroffenen Versicherten; die
Sozialversicherungstrager wiren weiterhin sozialrechtlich verpflichtet, auch
iber die Regresshochstsumme hinausgehende Leistungen zu erbringen.

Eine derartige Regelung liefe sich gesetzestechnisch entweder in § 116 SGB
X oder in § 199 BGB umsetzen. Das BGB als zentrale Kodifikation- des
allgemeinen Privatrechts diirfte filir eine derartige Spezialregelung (kleiner
Personenkreis und begrenzter Anwendungsbereich) eher ungeeignet sein.
Insofern bietet sich aufgrund der gréferen Sachnéhe an, § 116 SGB X um
folgenden Absatz 11 zu ergénzen:

"Anspriiche der Versicherungstrdger nach Absatz 1 gegeniiber
Hebammen, die auf der Erbringung von Hebammenhilfe gegeniiber
Versicherten beruhen, sind in ihrer Hohe auf jeweils 2 Millionen Euro
begrenzt. Die Versicherungstriger sind diesbeziiglich
Gesamtgldubiger.”

Die vorgeschlagene Anderung hat den Vorteil, dass eine konkret zu
beziffernde Entlastung flir die Hebammen eintritt. Die vorgeschlagene
Anderung macht es nicht zwingend erforderlich, die in § 134a Abs. 1 Satz 3
SGB V vorgesehene Beriicksichtigung berufsspezifischer Kosten abzuschaffen.
Der Gesetzgeber hat seinerzeit nicht allein die in der Gesetzesbegriindung nur
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beispielhaft genannten Haftpflichtbeitrige ' , sondern auch andere
Kostenaspekte im Blick gehabt. Insofern wire ausreichend, wenn in der
Begriindung zu der hier vorgeschlagenen Gesetzesédnderung klargestellt wiirde,
dass insofern keine zusitzliche Bertlicksichtigung der Haftpflichtbeitrige auf
Vertragsebene vorzunehmen ist.

Folglich besteht die Aufgabe bei der Umsetzung dieses Modells darin, eine
wirtschaftlich nachvollziehbare und begriindbare Regresshdchstsumme zu
bestimmen. Diese sollte sich, um zu einer splirbaren Entlastung der
Hebammen zu fiihren, optimalerweise an aktuellen Daten zu den
Schadenshohen bei Geburtsschiden orientieren. Bei Eintritt eines
Geburtsschadens lassen sich zum einen die nicht von den
Sozialversicherungstrigern  zu  tragenden  Individualschdden  (z.B.
Schmerzensgeld, Kosten fiir den behindertengerechten Umbau eines Hauses)
und zum anderen die von den Sozialversicherungstrigern, also den
Krankenkassen (Heilbehandlungskosten) und den Renten- und Pflegekassen,
zu libernehmenden Schadenspositionen unterscheiden. Die Individualschdden
diirften nach Schitzung der mafgeblichen Hebammenverbénde ca. 1/3, die
von den Kassen zu tragenden Schidden danach ca. 2/3 des Gesamtschadens
ausmachen. Weitergehende Untersuchungen oder Daten zur Aufschliisselung
der Schadenspositionen existieren nach unserem Kenntnisstand bislang nicht.

Vor diesem Hintergrund konnte eine Begrenzung der Regresshochstsumme
auf 2 Millionen Euro pro Schadensfall sachgerecht sein. Ausgangspunkt dieser
Uberlegung ist, dass bei der derzeitigen Deckungssumme von max. 6
Millionen Euro als maximale Schadenshthe pro Schadensfall die von den
Hebammen zu tragenden Individualschidden 2 Millionen Euro, die von den
(regressberechtigten)  Sozialversicherungstriger zu tragenden Kosten
insgesamt 4 Millionen Euro betragen. Unter Billigkeitsgesichtspunkten
erscheint eine hilftige Beteiligung der Sozialversicherungstriger an diesen
regressfiahigen Kosten nicht unangemessen. Dies wiirde bedeuten, dass die
Regresse der Sozialversicherungstriger auf 2 Mio. begrenzt wiirden. Um einen
moglichst gerechten Schadensausgleich der Sozialversicherungstriger
untereinander zu erreichen, sollten die Sozialversicherungstriger in diesem
Fall Gesamtgldaubiger gem. § 430 BGB sein.

" Siehe BT-Drucksache 17/6906, S. 86 (z. B. Beitragserhdhungen zu den von den Hebammen
abzuschliefenden Berufshaftpflichtversicherungen)
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3.2.2 Verkiirzung der Verjihrung bei Forderungsiibergang

Denkbar wire dartiber hinaus (alternativ oder kumulativ hierzu) ecine
Verkiirzung der  Verjdhrungsfrist fiir die Regressanspriiche  der
Sozialversicherungstriger einzufiihren . Nach geltendem Recht verjéhren
Schadensersatzanspriiche wegen korperlicher Schidden nach § 199 Abs. 2 BGB
spétestens innerhalb von 30 Jahren ab Begehung der schidigenden Handlung..
Es handelt sich hierbei um die gesetzliche Hochstdauer der Verjdhrung. Diese
ist mit Blick auf die besondere Bedeutung der verletzten hochstpersonlichen
Rechtsgiiter der Geschidigten (hier: Korper, Leben und Gesundheit)
gerechtfertigt. Diese Rationale greift allerdings nicht bei den jeweiligen
Regressanspriichen  der  Versichertengemeinschaft in  Form  der
(regressberechtigten) Sozialversicherungstriger aus iibergegangenem Recht
(cessio legis). Hier wire es gesetzlich daher durchaus moglich, eine kiirzere
Hochstverjahrung vorzusehen. Vor diesem Hintergrund konnte § 116 Abs. 1
SGB X um folgenden Absatz 11 bzw. zusitzlich zum obigen Vorschlag (vgl.
unter 3.2.1) um einen weiteren Absatz 12 erginzt werden:

"Anspriiche der Versicherungstrdger nach Absatz 1 gegeniiber
Hebammen, die auf der Erbringung von Hebammenhilfe gegeniiber
Versicherten beruhen, verjihren abweichend von § 199 Abs. 2 BGB
spdtestens nach [Nennung der verkiirzten Verjdhrungsfrist] Jahren."

Dieses Modell scheint im  Vergleich zur Einfilhrung einer
Regresshochstsumme im Ergebnis weniger geeignet, die von der
Gesetzesdnderung bezweckte Folge - angemessene Beteiligung der
Versichertengemeinschaft an den Haftpflichtbeitrdgen — zu erreichen. So lésst
sich gegen dieses Modell zum einem einwenden, dass es in der Regel vom
Zufall abhéngig ist, innerhalb welchen Zeitraums sich ein Schaden zeigt und
dann im Regresswege geltend gemacht werden kann. Dariiber hinaus ist es bei
diesem Modell noch schwieriger, dic gew#hlte Dauer auf belastbarer
Datengrundlage zu ermitteln. So gibt es nach unserem Kenntnisstand keine
verldssliche  Untersuchung zu der Frage, welcher Anteil des
Schadensaufwandes innerhalb welchen Zeitraums nach Eintritt des Schadens
von den Sozialversicherungstragern gemacht wird. Daher kann nur geschitzt
werden, welche Verkiirzung der Verjdhrung zu welcher konkret bezifferbaren
Entlastung der Hebammen fiithren wiirde. Selbst wenn solche Daten vorldgen,
wiren sie zudem nur begrenzt aussagefihig, da nicht ausgeschlossen werden
kann, dass die Sozialversicherungstriger bei  Verkiirzung der
Verjahrungshochstfrist ihre Anspriiche — soweit praktisch moglich — friiher als
bisher geltend machen wiirden. Vor diesem Hintergrund erscheint eine
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Verkiirzung der Verjdhrungsfrist fiir Regresse der Sozialversicherungstréger
angesichts der derzeit bestehenden Hindernisse nicht empfehlenswert zu sein.

33 Anteilige Beteiligung (am Sozialversicherungssystem unbeteiligter) Dritter an
Beitrigen zur Berufshaftpflicht

Unter dem Gesichtspunkt der anteiligen Beteiligung am Sozialversicherungssystem
unbeteiligter Dritter an den Beitrdgen zu den Berufshaftpflichtversicherungen
kommen grundsétzlich ebenfalls zwei verschiedene Ansitze in Betracht. Diese lassen
sich nach der Person des anteilig belasteten Dritten unterscheiden: Dritter in diesem
Sinne konnen entweder die Berufshaftpflichtversicherer oder die geschidigten Kinder
sein. Allerdings diirfte die Heranzichung von am Sozialversicherungssystem
unbeteiligten Dritten sowohl unter dem Gesichtspunkt des Verfassungsrechts als auch
aus Griinden der Systemkonformitiit sehr problematisch sein. Im Ergebnis halten wir
solche Modelle daher fiir nicht konsensfihig:

3.3.1 Anteilige Beteiligung der Berufshaftpflichtversicherer: Einfiihrung eines
Kontrahierungszwanges in Kombination mit einer gesetzlichen Beitragsgrenze

Denkbar wire, dass ein Kontrahierungszwang der Berufshaftpflichtversicherer
in Kombination mit einer gesetzlichen Beitragsgrenze eingefiihrt wiirde.
Derartige Regelungen in verwandten Rechtsgebieten sind dem Gesetzgeber
keinesfalls fremd. So besteht im System der privaten Krankenversicherungen
seit dem O1. Januar 2009 eine allgemeine Versicherungspflicht fiir alle
Personen im Inland (die weder gesetzlich versichert sind noch Anspruch auf
Heilfiirsorge oder Ahnliches haben), die mit einem Kontrahierungszwang auf
Seiten der Versicherungen einhergeht, vgl. § 193 Abs. 5 VVG. Des Weiteren
hat der Gesetzgeber mit der zeitgleichen Einfiihrung des Basistarifs sowohl
das Angebot gewisser Vertragsleistungen (Orientierung am Leistungsspektrum
der gesetzlichen Krankenversicherungen) als auch die Beitragshohe
(Deckelung durch den durchschnittlichen GKV-Hdchstbetrag) verbindlich
geregelt, vgl. § 12 Abs. 1a VAG. Eine vergleichbare Regelung fiir Hebammen
wiirde zum einen den Anbictermarkt erweitern und zum anderen das Problem
der Beitragssteigerungen adressieren. Eine entsprechende Regelung konnte in
Anlehnung an die PKV-Regelung folgendermaf3en lauten:

"Berufshaftpflichtversicherer — haben  fiir  die  Tdtigkeit  der
freiberuflichen Hebammen einen branchenweit einheitlichen Basistarif
anzubieten, dessen Vertragsleistungen sich an den Leistungen
orientieren auf die gem. §§ 195 ff. RVO ein Anspruch besteht. Der
Basistarif muss insbesondere die Geburtshilfe umfassen. Die Hohe
dieses Basistarifs ist auf [Beitragshdchstsumme] begrenzt.”
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Nach Auffassung der Verfasser sprechen jedoch erhebliche Einwinde gegen
dieses Modell. Problematisch ist bereits, ob eine solche Gesetzesidnderung
verfassungsrechtlich zuldssig wére, da diese zum einen die Privatautonomie
und zum anderen das Grundrecht der Berufsfreiheit — in Form der
Berufsausiibungsfreiheit — der betroffenen Haftpflichtversicherer nicht
unerheblich einschrinken wiirde. Zwar hat das BVerfG den oben erwéhnten
PKV-Basistarif durch beachtliche Gemeinwohlinteressen als gerechtfertigt
gesehen.” Aus dieser Entscheidung kann jedoch nicht abgeleitet werden, dass
auch die Einfiihrung einer vergleichbaren Reglung fiir die Haftpflichtbeitrige
der freiberuflichen Hebammen verfassungskonform wire. Insbesondere
spricht gegen die Einfilhrung dieser Regelung, dass damit die am
Sozialversicherungssystem ginzlich unbeteiligten
Berufshaftpflichtversicherungen belastet wiirden. Darin liegt ein ganz
wesentlicher Unterschied zu der vom BVerfG zu entscheidenden
Fallkonstellation, bei der es um eine Regelung zu Lasten der privaten
Krankenversicherungen als wesentliche Akteure des Gesundheitssystems ging.
Gegen dieses Modell spricht auch, dass der Gesetzgeber mit Einfiihrung des
§ 134a Satz 3 SGB V bereits zum Ausdruck gebracht hat, dass er vorrangig
die Sozialversicherungstriger (und nicht etwa unbeteiligte Dritte) bei den
steigenden Haftpflichtbeitrigen in die Pflicht nehmen mochte.

3.3.2 Anteilige Beteiligung der Geschadigten: Einfithrung einer
Haftungshochstsumme bzw. Einschrinkung der Verjdhrungsfrist

Theoretisch konnten die Haftpflichtbeitrdge auch anteilig den geschiddigten
Kindern auferlegt werden. Dies konnte durch die Einfilhrung einer
gesetzlichen Haftungshochstsumme bzw. die Verkiirzung der 30jdhrigen
Verjahrungshochstfrist des § 199 Abs. 2 BGB realisiert werden. Derartige
Regelungen sind aus unserer Sicht jedoch abzulehnen, da sie
verfassungsrechtlich ~ problematisch  und  systemwidrig  erscheinen.
Haftungshochstsummen sind im allgemeinen Schadensersatzrecht ein
Fremdkorper; sie  existieren regelmdBig nur im  Bereich der
verschuldensunabhingigen Gefdhrdungshaftung, vgl. z.B. §§ 12, 12a StVG,
§ 10 ProdHG. Freiberufliche Hebammen haften jedoch fiir die durch
Hebammenhilfe entstehenden Schidden nach den allgemeinen zivilrechtlichen
Regeln (§§ 280, 823 BGB) nur bei Vorliegen einer schuldhaften
Pflichtverletzung. Hierfiir ist die unbeschrinkte Haftung im BGB der Regelfall.
Auch eine Verkiirzung der 30jdhrigen Verjdhrungsfrist gem. § 199 Abs. 2
BGB wire systemfremd. Die Verjahrungshochstfrist des § 199 Abs. 2 BGB ist

* BVerfG, Urteil vom 10.06.2009, Az.: | BVR 706, 814, 819, 832, 837/08.
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Ausdruck des besonderen Stellenwertes der dort genannten Rechtsgiiter und
berticksichtigt zudem, dass Schadensursache und spiterer Schadenseintritt
gerade im Bereich der hochstpersonlichen Rechtsgiitern zum Teil deutlich
auseinanderfallen.

3.4  Anteilige Beteiligung der Allgemeinheit an Beitriigen zur Berufshaftpflicht durch
Einfiihrung eines steuerfinanzierten Haftungsfonds

Die Einfiihrung eines steuerfinanzierten Fonds, der vollstindig oder teilweise fiir
Schidden aufkommt, die im Rahmen der Hebammenhilfe schuldhaft verursacht
wurden, mag juristisch moglich, diirfte aber kurzfristig nicht durchfiihrbar sein. Die
Etablierung eines solchen Fonds ist gesetzestechnisch wie administrativ im Vergleich
zu den hier priferierten Modelle eher aufwindig (konkrete Ausgestaltung des Fonds,
Entstehung von Verwaltungsgebiihren, Regelung von Nachschusspflichten etc.) und
konnte daher allenfalls als mittel- oder langfristiges Instrument verfolgt werden.
Dariiber hinaus spricht fiir den hier vorgelegten Vorschlag, dass der Gesetzgeber mit
der Einfiihrung .des § 134a Abs. 1 Satz 3 SGB V bereits zum Ausdruck gebracht hat,
dass nach seiner Vorstellung primér die Versichertengemeinschaft (und nicht etwa die
Allgemeinheit) an den steigenden Haftpflichtbeitrdgen beteiligt werden sollte. Da es
in diesem Gutachten vor allem darum gehen soll, schnell wirkende Maflnahmen zur
Verbesserung der gegenwirtigen Probleme zu entwickeln, werden die mit einem
steuerfinanzierten Haftungsfonds zusammenhingenden Fragestellungen hier nicht
weiter vertieft.

4. GESETZLICHE INSTRUMENTE ZUR VERBESSERUNG DER
VERGUTUNG

Wie oben unter Ziffer 1.3 dargestellt, diirfte die finanzielle Situation der freiberuflich
tatigen Hebammen neben den gestiegen Haftpflichtversicherungsbeitrigen auch auf
das derzeitige Vergilitungssystem zuriickzufithren sein. Daher ist zu diskutieren,
welche Gesetzesdnderungen die Verglitungssituation verbessern konnten, um die
praktische Gewihrleistung des Anspruches auf Hebammenhilfe sicherzustellen.
Hierbei ist in einem ersten Schritt aufzuzeigen, welche juristisch vertretbaren
Spielrdume der Gesetzgeber unter dem geltenden Vertragsmodell besitzt (dazu unten
Ziffer 4.1). AnschlieBend sollen vor diesem Hintergrund mdogliche
Gesetzesdanderungen erdrtert werden (dazu unten Ziffer 4.2).
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4.1 Regelungsrahmen fiir Gesetzesinderungen

Ausgehend von dem derzeitigen Vertragsmodell > konnte der Gesetzgeber eine
Steigerung der Hebammenvergiitung dadurch herbeifiihren, dass er zusitzlich zu den
bereits in § 134a Abs. 1 Satz 2, 3 SGB V enthaltenen MaBstiben weitere gesetzliche
Vorgaben einfilhrt. Dem Gesetzgeber steht es auch nach Einfiihrung des
Vertragsmodell dabei grundsétzlich frei, den Vertragsparteien bestimmte Vorgaben zu
machen, die bei den Vertrigen zu beachten sind. Allerdings diirfen diese — bereits
nach dem Sinn und Zweck einer jeden vertraglichen Vereinbarung — nicht dazu
fithren, dass den Vertragsparteien keinerlei Regelungs- oder Entscheidungsspielraum
mehr verbleibt. Insbesondere im Bereich der Verglitungshohe ist zu beriicksichtigen,
dass es sich — anders als im Bereich der bloBen Verfahrensfragen — um die
bedeutsamste Regelung der gesamten vertraglichen Vereinbarung handelt und die
Vertragslosung daher nicht durch zu weit gehende gesetzgeberische Vorgaben
ausgehohlt werden sollte. Auch in anderen Bereichen der Selbstverwaltung hat der
Gesetzgeber daher regelmiflig von verbindlichen Vorgaben zur Vergilitungshdhe
abgesehen. Aus diesem Grund halten wir dirigistische Selbstregelungen des
Gesetzgebers in diesem Bereich — z.B. die gesetzliche Anordnung einer einmaligen
Vergiitungserhthung — fiir nicht unproblematisch.

Systemkonform sind demgegeniiber gesetzliche  Beriicksichtigungs-  und
Regelungsgebote, die den vertraglichen Rahmen der Parteien verdichten und
erginzen. Bei Beriicksichtigungsgeboten wird lediglich verlangt, dass bestimmte
Belange bei den Vertragsverhandlungen einbezogen und gewiirdigt werden. Derartige
Gebote sieht der Sozialgesetzgeber an verschiedenen Stellen — auch zu
Vergiitungsfragen — vor, so z.B. in § 10 Abs. 3 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntG)
oder § 87 Abs. 2g SGB V. Auch die bereits vorhandenen Vorgaben des § 134a Abs. 1
Satz 2, 3 SGB V sind rechtsdogmatisch als solche Beriicksichtigungsgebote
einzuordnen. Regelungsgebote zeichnen sich demgegeniiber dadurch aus, dass der
Gesetzgeber den Parteien dariiber hinaus auferlegt, bestimmte Gegenstédnde
vertraglich zu regeln. Derartige Gebote statuieren damit Pflichtinhalte von Vertrdgen.
Die nachfolgenden Vorschldge orientieren sich an diesen Unterbedingungen.

21

2l Die Riickkehr zur Verordnungslésung wire dem Gesetzgeber theoretisch méglich, da die vertragliche
Selbstverwaltung im Gesundheitswesen — anders als z.B. das kommunale Selbstverwaltungsrecht der
Gemeinden in Art. 28 Abs. 2 GG - nicht verfassungsrechtlich verankert ist. Allerdings diirfte diese
Riickkehr nach unserer Einschitzung weder von den Hebammen gewlinscht noch politisch wahrscheinlich

sein.
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4.2  Konkrete Vorschlige

4.2.1 Implementierung des Angemessenheitsgrundsatzes in § 134a SGB V durch
Einfiihrung eines Regelungsgebots

Nach dem bisherigen Recht fehlt es an einer ausdriicklichen gesetzlichen
Regelung dariiber, dass die Vergiitung der Hebammen angemessen sein muss.
Dies fiihrt zu einem strukturellen Verhandlungsungleichgewicht, da der auf
Seiten des GKV-Spitzenverbandes zu beriicksichtigende gegenldufige Belang
der Beitragsstabilitit explizit im Gesetz verankert ist. Zwar ldsst sich aus der
Gesetzesbegriindung zu § 134a SGB V ableiten, dass die Sicherstellung der
Angemessenheit der Verglitung zentrales Ziel des Gesetzgebers war. Insofern
hitte eine derartige Regelung nur eine klarstellende bzw. deklaratorische
Funktion. Dennoch darf der Appellcharakter einer solchen gesetzgeberischen
Aussage nicht unterschitzt werden. Dies gilt insbesondere deshalb, weil die

- Hebammenverbdnde @~ dem  GKV-Spitzenverband  hinsichtlich  der
Verhandlungserfahrung, den finanziellen Ressourcen und dem juristischen
know-how regelméfig unterlegen sein diirften.

Vor diesem Hintergrund empfiehlt sich die ausdriickliche Implementierung
des Angemessenheitsgrundsatzes in § 134a SGB V. Um moglichst
wirkungsvoll zu sein, sollte dies in Form eines Regelungsgebotes erfolgen.
Daher schlagen wir die Einfiihrung eines neuen § 134a Abs. la SGB V
folgenden Wortlauts vor:

"Die Vertragsparteien haben eine angemessene Hohe der Vergiitung
der Hebammenbhilfe zu gewdhrleisten.”

4.2.2 Einfiihrung eines zusétzlichen Regelungsgebotes zur angemessenen
Beachtung des Zeiteinsatzes insbesondere bei der Erbringung psychosozialer
Leistungen

Dariiber hinaus sollte ein zusitzliches Regelungsgebot in § 134a SGB V zur
angemessenen Beachtung des Zeiteinsatzes, insbesondere bei der Erbringung
psychosozialer Leistungen, aufgenommen werden. Bei der Vergiitung der von
den Hebammen erbrachten Leistungen zeigt sich in der Praxis, dass diese
einen sehr unterschiedlichen Zeitaufwand erfordern. Hebammenhilfe besteht
nicht nur in der Erbringung medizinischer, sondern auch in der Erbringung
psychosozialer Leistungen. Im Gegensatz zu medizinische Ablédufe, die
zeitlich relativ prizise erfasst und durch entsprechende Verglitungspauschalen
abgebildet werden konnen, ist dies bei psychosozialen Leistungen in der Regel
nicht moéglich. Die Praxis zeigt, dass der psychosoziale Betreuungsbedarf bei
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den versicherten Frauen extrem stark variiert. Vor diesem Hintergrund
beklagen alle Hebammenverbinden die fehlende Beriicksichtigung der
diesbeziiglich investierten Zeit. Eine angemessene Vergiitung der
psychosozialen Leistungen der Hebammen setzt daher voraus, dass die
entsprechenden Vergiitungspauschalen in der Hebammen-
Vergiitungsvereinbarung um zeitlichen Komponenten erginzt wiirden.

Die Beriicksichtigung des stark variierenden Zeiteinsatzes im Bereich der
Erbringung psychosozialer Leistungen ist in anderen vergleichbaren
Regelungsbereichen allgemein anerkannt. So enthilt beispielsweise § 87 Abs.
2¢ Satz 6 SGB V hinsichtlich der Vereinbarung des Einheitlichen
Bewertungsmalistabes (EBM) zwischen der Kassenérztlichen
Bundesvereinigung sowie dem  GKV-Spitzenverband  folgendes
Regelungsgebot:

"Die Bewertung fiir psychotherapeutische Leistungen haben eine
angemessene Hohe der Vergiitung je Zeiteinheit zu gewdhrleisten."”

Dementsprechend finden sich im EBM fiir die Psychotherapeuten an
verschiedensten Stellen Ziffern, die ausdriicklich eine Abrechnung nach
erbrachtem Zeiteinsatz regeln (vgl. z.B. Ziffer 35210, Analytische
Psychotherapie (Einzelbehandlung) oder Ziffer 35150, Probatorische Sitzung).
Auch im Bereich der Vergiitung psychiatrischer und psychosomatischer
Einrichtungen ist aktuell die Einfiihrung eines neuen Entgeltsystem geplant,
das stidrker auf die zeitliche Komponente der Leistungserbringung Bezug
nimmt.”

Die aktuell geltende Hebammen-Vergiitungsvereinbarung sieht eine
Beriicksichtigung zeitlicher Komponenten demgegeniiber nur sehr vereinzelt
(vgl. z.B. hinsichtlich der Hilfe bei Schwangerschaftsbeschwerden ab Ziffer
0500 Hebammen-Vergiitungsvereinbarung) und hinsichtlich der Erbringung
psychosozialer Leistungen iiberhaupt nicht vor. So wird beispielsweise die
Beratung  der Schwangeren  (ab Ziffer 0100  Hebammen-
Vergiitungsvereinbarung) zeitunabhéngig mit einer Pauschale von lediglich €
5,81 wvergiitet. Auch im Bereich der am héufigsten abgerechneten
Wochenbettbetreuung (ab Ziffer 1800 Hebammen-Vergiitungsvereinbarung)
wird die Vergiitung nur durch fixe Pauschalen ohne Beriicksichtigung der
zeitlichen Komponente bestimmit.

2

Gesetz zur Einfilhrung eines pauschalierenden Entgeltsystems fiir psychiatrische und psychosomatische
Einrichtungen (Psych-Entgeltgesetz - PsychEntgG), vgl. BT-Drs. 17/8986.
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Aus diesem Grund schlagen wir die Erginzung des neu eingefiigten § 134a
Abs. 1a SGB V (s. unter 4.2.1) um den Belang des Zeiteinsatzes im Wege
eines Regelungsgebot vor. Der neu gefasste § 134a Abs. 1la SGB V wiirde
dann vollstindig folgendermafien lauten:

"Die Vertragsparteien haben eine angemessene Héhe der Vergiitung
der Hebammenhilfe zu gewdhrleisten. Die Vertragsparteien haben
insbesondere Regelungen zur angemessenen Vergiitung des auf die
Jeweilige Leistung bezogenen Zeiteinsatzes zu treffen.”

Diisseldorf, den 10, Oktober 2012

za =——__ |k ‘(«(AM&

Dr. Christian Stallberg Katharina Schw

(Rechtsanwalt) (Rechtsanwiiltin)
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Arbeitsgruppe
Forderung von Mutter- und Kindorientierung
in Schwangerschaft, Geburt und Familienphase

unter Weiterentwicklung des Berufsstands der Hebammen
und der dazu notwendigen Rahmenbedingungen

Uberpriifung des Gesamtkomplexes "Geburtshilfe in Deutschland" unter besonderer
Beriicksichtigung der wirtschaftlichen Situation freiberuflicher Hebammen

Handlungsfelder der Arbeitsgruppe
Handlungsfeld 1: Haftung — Losung der Haftpflichtproblematik
Bezahlbare Haftpflichtversicherung fiir alle Hebammen in allen Tétigkeitsfeldern
. Z priifen sind u.a. folgende Themenkomplexe'
- Begrenzung der Regresse der Sozialversicherungstriger

- Gesetzliche Verpflichtung, dass umfassende Berufshaftpflicht im Gesundheits-
wesen angeboten werden muss, wenn eine Versicherung grundsitzlich Berufs-
haftplicht anbietet

- Verkiirzung der Haftungsdauer (Verjahrung) von 30 auf beispielsweise 10/15
Jahre

Handlungsfeld 2: Aus-, Weiter- und Fortbildung

Schritte zu einer Akademisierung der Hebammenausbildung unter Sicherstellung des aul3er-
klinischen Praxisanteils und dessen Finanzierung

Aus- und WeiterbildungsmaB3nahmen fiir Hebammen zur Kompetenzerweiterung in der Be-
ratungstatigkeit iber Geburtsmodi/Geburtsorte und als Lotsin durch die verschiedenen Le-
bensphasen einer Frau, von Jugend bis Wechseljahren (siehe Niederlande)

o Evaluation des im Hebammengesetz vorgesehenen auBerklinischen Ausbildungsin-
halts, der Dauer und der Finanzierung

Mehr berufsiibergreifende Fortbildungen, z.B. fiir Kreissaalteams mit praktischen Ubungen
fiir Notfallmanagement

siehe: Rechtsgutachten von Clifford Chance, Stellungnahme des DHV zur Haftpflichtsituation.
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3.5

Handlungsfeld 3: Offentlichkeitsarbeit zu Schwangerschaft und Geburt

Die Politik und Akteure des Gesundheitswesens stellen Weichen fiir die Darstellung der ge-
sunden und interventionsarmen Schwangerschaft und Forderung der normalen Geburt in der
Offentlichkeit/Medien - Verbesserung und Verankerung der Aufklirungsangebote fiir die
Bevolkerung

Krankenkassen: Die Krankenkassen sollen angehalten werden ihrem Aufklarungsauftrag
nachzukommen.

. Aktive Einbeziehung aller Krankenkassen zur Verbreitung der frithen, evidenzbasier-
ten Aufkliarungsgespriche liber Geburtsorte/Modi und der Lotsenfunktion der He-
bamme (sieche auch Bek-Broschiire: ,,Geburt zwischen Natur und Medizin“ als Stan-
dard fiir alle Kassen). Verortung in den Gebiihrenkatalog der Hebammenleistung als
auch Erstellung/Verbreitung einer Infobroschiire zur Hebammenberatung bei Fest-
stellung der Schwangerschaft

BzGA

o BzGA Broschiire und Kampagne: Beratung zum Geburtsort und zur Férderung der
normalen Geburt und des notwendigen Kaiserschnitts (unter Mitgestaltung der He-
bammen)

Hebammenprojekte an Schulen zur Aufkliarung tiber gesunden Verlauf der Reproduktions-
phase

Verhiitung, Erndhrung, Hebamme als Lotsin wihrend der Familiengriindung
Einbeziehung der Hebammenverbdnde und des Hebammenfachwissens

o Einbeziehung in Mutterschaftsrichtlinien und Verortung des frithen Aufklarungsge-
spraches der Hebamme in den Mutterpass

Die Politik unterstiitzt diese 6ffentlichkeitswirksamen Initiativen durch politische Diskussi-
on und strukturelle Weiterentwicklungen.

. Informationsbedarf:
u.a.
- Moglichkeiten und Chancen der Hausgeburt

- Kaiserschnitt versus Spontangeburt - Problematisierung des Anstiegs der Kaiser-
schnittraten in Deutschland

- Chancen und Grenzen der Medizintechnik in der Geburtshilfe

Stand: 10.12.12 Seite 2 von 5



4. Handlungsfeld 4: Qualitit und Strukturen im geburtshilflichen Bereich und Vernet-

zung der Leistungserbringer

4.1 Entwicklung von evidenzbasierten Leitlinien fiir die Geburtshilfe

4.2.  Forderung der interdisziplindren Kooperationen

Z priifen sind u.a. folgende Themenkomplexe:

Evaluierung geburtshilflicher MaBlnahmen, z.B. PDA, Routine-CTG, Wehen-
tropf, Einleitung, Kaiserschnitt.

Umsetzung Empfehlung einer 1 zu 1 Betreuung (Hebamme/Gebiarende)

Anreize schaffen, Kliniken zu einer Verdnderung der bestehenden Praxis zu be-
wegen, z.B. flichendeckende Einrichtung von Hebammenkreissélen

Interdisziplinire Uberarbeitung der Ausschlusskriterien fiir hebammengeleitete
Kreisséle

Uberweisungs- und Einweisungskompetenz von Hebammen regeln

Zugang zu den Daten der elektronischen Gesundheitskarte fiir Hebammen

5. Handlungsfeld S: Erarbeitung und Weiterentwicklung einer Informationsdatenbank

Verbesserung der Datenbasis fiir mehr Transparenz und als Grundlage qualitétsgesicherter

Mutter-/Kindversorgung

u.a.

Stand: 10.12.12

Es miissen Aussagen dariiber getroffen werden konnen, an welchen Orten (zu-
hause, Geburtshaus, auf Transportweg) Geburten stattgefunden haben und ob
diese eine fachliche Assistenz hatten

Zentrales Melderegister fiir Hebammen
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Z priifen sind u.a. folgende Themenkomplexe:

Die Erfassung der Geburtsorte kann {iber eine entsprechende Erweiterung der
festgelegten statistischen Merkmale im BevStatG erreicht werden

Datenerhebung zur Verfiigbarkeit, bzw. Nichtverfiigbarkeit des Betreuungsange-
bots der Bevdlkerung mit Hebammenbhilfe

Griindung eines zentralen Melderegisters (Uberblick iiber die Moglichkeit der
Versorgungssicherheit)

Berticksichtigung, Zusammenfiihrung und Verdffentlichung vorhandener Daten
zum Gesundheitsstatus der Frauen in Deutschland (Auswertung von Daten zum
Geburtserleben, Schwangerschaft, Wochenbett im Zusammenhang mit Hebam-
menbetreuung, sowie der Anzahl der Kaiserschnitte und deren Spatfolgen etc.)

Mogliche Unterstiitzung fiir Daten: Statistisches Bundesamt, Statistische Lan-
desdamter, QUAG, GKV-SV, Versicherer, GDV

6. Handlungsfeld 6: Kosten, Leistungen und Finanzierungsquellen bei Schwangerschaft
und Mutterschaft

6.1 Angemessene Vergiitung der medizinischen und psychosozialen Leistungen der Hebam-

menhilfe und Sicherstellung der flichendeckenden Hebammenversorgung geméfl SGB V,

unter Bertlicksichtigung der ndtigen UmstrukturierungsmafBinahmen

6.2  Weiterentwicklung des bestehenden Leistungskatalogs mit Blick auf: Beratung, Vorsorge,

Geburt, Wochenbett, Kurse, Aufklarung der Bevolkerung/Zeiteinheiten fiir alle Leistungen
(EU-Richtlinie)

6.3  Einbeziehung des Hebammenfachwissens in die Entscheidungsprozesse des GB-A

Stand: 10.12.12

Z priifen sind u.a. folgende Themenkomplexe:

In § 134a SGB V Angemessenheitsgrundsatz und Beachtungsgebot einer ange-
messenen Vergiitung je Zeiteinheit implementieren

Gesetzliche Prézisierung des Begriffs der Hebammengesellschaften als Leis-
tungserbringer

Erweiterung des bestehenden Leistungskatalogs der gesetzlichen Krankenkassen
um das gesamte Hebammenberufsbild, u. a. als spezifische Beraterin (Aufkla-
rung iiber interventionsarme SS und Geburt) in der Frithschwangerschaft, als
auch Ausweitung flir die Aufklarungstatigkeiten in Pubertdt bis in die Wechsel-
jahre

Seite 4 von 5



Stand: 10.12.12

DRG-Kalkulation unter Beriicksichtigung des tatsidchlichen Hebammenauf-
wands, der Vorhaltekosten der Sectiobereitschaft in die Kalkulation der DRG der
normalen Geburt

Kosteniibernahme der Ausgaben fiir eGK- Lesegerdte und Heilberufeausweis

Einbeziehung des Hebammenfachwissens zu Normalitdt von Schwangerschaft,
Geburt und Wochenbett und die psychosozialen Bediirfnisse der Eltern (im G-
BA)
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Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft e. V.

Interministerielle Arbeitsgruppe
,versorgung mit Hebammenhilfe“

10. Januar 1013

Nils Hellberg
Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft e.V.
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Agenda

1. Marktentwicklung

2. Studien zur Personenschadenentwicklung

a) Entwicklung von Personenschaden im Heilwesen
b) Schadenverlauf in der Krankenhaushaftpflichtversicherung

_—————
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Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft e. V. 3

Marktentwicklung

Rund 140 Mitgliedsunternehmen des GDV betreiben die Allgemeine
Haftpflichtversicherung.

Davon tber 50 VU dem GDV angezeigt, dass sie Risiken des Heilwesens im
Bestand haben.

Grolere Heilwesenbestande mit mindestens 1.000 versicherte Personen weisen
uber 30 Unternehmen aus.

Uber 30 VU haben Vertrage zur Berufshaftpflichtversicherung von Hebammen
im Bestand.

Nur wenige VU zeichnen Neugeschaft zur Berufshaftpflichtversicherung von
freiberuflichen, geburtshilflich tatigen Hebammen. Der Markt fir dieses Segment
wird durch zwei groRere Gruppen- bzw. Rahmenvertrage dominiert.

Nils Hellberg DIE DEUTSCHEN VERSICHERER



Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft e. V. 4

Studien zur Personenschadenentwicklung

e 2009/2010: Projekt des GDV zur
Personenschadenentwicklung.

» Veroffentlichung eines Artikels mit den wesentlichen Projektergebnissen
am 15. Marz 2010 in der Zeitschrift ,Versicherungswirtschaft® (Nr. 6/2010).

e 2011/2012: Projekt des GDV zum Schadenverlauf in der
Krankenhaushaftpflichtversicherung.

» Veroffentlichung eines Artikels mit den wesentlichen Projektergebnissen
am 1. Juli 2012 in der Zeitschrift ,Versicherungswirtschaft® (Nr. 13/2012).

Nils Hellbegrg ~— DIEDEUTSCHEN VERSICHERER
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Studien zur Entwicklung im Heilwesen

Fragestellungen:

» Wie hoch war die Schadenteuerung in der Vergangenheit?
» Was waren die Kostentreiber in der Vergangenheit?
» Abwicklungsverhalten im Heilwesen?

» FErarbeitung einer Kalkulationsgrundlage fir die
Krankenhaushaftpflichtversicherung.

Nils Hellberg
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Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft e. V. 6

Mogliche Abwicklung eines Haftpflicht Personenschadens

Eintritt eines Personenschadens im Anfalljahr.

Meldung des Schadens an das VU im Meldejahr.

Das VU versucht zunachst fur seinen VN die Anspriiche abzuwehren.

Es wird gerichtlich die Haftung des VN festgestellt, das VU tritt in die
Regulierung ein.

Zeit Der Sozialversicherungstrager nimmt Regress beim VU.

Es tritt nach 10 Jahren eine Verschlechterung des
Gesundheitszustandes des Anspruchstellers ein, dieser wird
erwerbsunfahig: Das VU muss die Rickstellung deutlich erhéhen.

Aufgrund des Niedrigzinsumfeldes muss das VU die Renten-
Deckungsruckstellung fur diesen Fall erhohen.

Der endgultige Aufwand zu diesem Schaden steht erst fest, wenn der
Anspruchsteller verstorben ist und alle Anspriche abgegolten sind.

_—————

GDV

Nils Hellberg DIE DEUTSCHEN VERSICHERER
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Beispielfall DAV:
Schwerer Geburtsschaden nach einem Behandlungsfehler

* Der geburtsleitende Gynakologe Ubersieht grob fehlerhaft ein hoch

pathologisches CTG.

e Das Kind leidet an den Folgen der Sauerstoff-Unterversorgung, ist korperlich

und geistig schwerstbehindert.
» Die Eltern leisten die ganztagige Pflege.

e Schadenhohe 2008: 2.885.000 Euro
Zum Vergleich Schadenhohe 1998: 340.000 Euro

Nils Hellbegrg ~— DIEDEUTSCHEN VERSICHERER
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Beispielfall DAV:

Schwerer Geburtsschaden nach einem Behandlungsfehler

Schadenhohen im Vergleich (Euro)
Schmerzensgeld

Vermehrte Bedurfnisse

Kosten des SVT fur Pflege,
kapitalisiert

zusatzl. Mehraufwand Elternpflege,
kapitalisiert

sonstige Kosten (therapeutische
Ubungen etc.)

Kosten Hausumbau

zusatzl. Mehrkosten fur
Heimpflege, kapitalisiert

Rentenbeitrage der Pflegeperson
(Pflegekasse)

Kosten Heilbehandiung

Verdienstschaden des Kindes

Anwaltskosten, Sachverstandige

Gesamtkosten

2008 1998

500.000 75.000

430.000
470.000
100.000

150.000
480.000

50.000

125.000
500.000
50.000

2.885.000

Nils Hellberg

L.

GDV
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Studie GDV:
Verteuerung von Personenschaden

Es wurden auf Basis von 100 GroRschaden die einzelnen Kostentreiber der am
Markt in der Vergangenheit beobachteten Verteuerung identifiziert und
untersucht.

Hierflr wurden die grof3ten Personenschaden aus dem Heilwesen der
beteiligten VU zu den Stichtagen 31.12.2003 und 31.12.2008 miteinander
verglichen.

Jeder dieser Schaden wurde aufgeteilt in die Schadenkategorien:

Schmerzensgeld,
vermehrte Bedurfnisse (insbes. Pflegekosten),
Erwerbsschaden (incl. Unterhalt),

Heilbehandlungskosten,
Sonstiges — -

Nils Hellberg DIE DEUTSCHEN VERSICHERER
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Studie GDV:
Verteuerung von Personenschaden

Der mittlere Aufwand stieg von 1,33 Mio. EUR auf 1,76 Mio. EUR

um fast 6 % pro Jahr.

Den groBten Anteil am Schadenaufwand haben die

vermehrten Bedurfnisse (Pflege!).

Die vermehrten Bedurfnisse wiesen eine der hochsten Steigerungsrate mit

9 % pro Jahr auf.

Die Erwerbsschadenkomponente wuchs um uber 11 % pro Jahr.

Nils Hellbegrg ~— DIEDEUTSCHEN VERSICHERER
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Studie GDV:
Verteuerung von Personenschaden

Mittlere Schadenhdhe in 1.000 €
Schadenposition | 2909 _ 2003 | 19951998

Vermehrte Bedurfnisse
Umbakoston 0 *
Heilbehandlungskosten 375 395
Schmerzensgeld 291 244
Erwerbsschaden 251 147
Sonstiges 73 74
Direkte SRK 30 24
Gesamt 1.760 1.329

_—————

GDV

Nils Hellberg DIE DEUTSCHEN VERSICHERER
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Studie GDV:
Abwicklung von Personenschaden

Die Abwicklungsergebnissen spreizen erhebliche in Abhangigkeit von der
Fachrichtungen und der Art der Tatigkeit.

Schaden, die von Zahnarzten und Arzten risikodrmerer Fachrichtungen
verursacht werden, sind fur Versicherer vergleichsweise sicher
einzuschatzen.

Schaden von Arzten stérker risikobehafteter Fachrichtungen, die auch
stationar tatig sind, sind deutlich schwieriger zu einzuschatzen. Ahnliches gilt
fir das Krankenhausgeschatt.

Schaden von Gynakologen mit Geburtshilfe und Hebammen stellen ein
extrem schwer zu kalkulierendes Risiko dar, dass in der Vergangenheit z.T.
zu erheblichen Abwicklungsverlusten gefuhrt hat.

Nils Hellberg DIE DEUTSCHEN VERSICHERER
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Studie GDV:
Abwicklung von Personenschaden

Uber alle Wagnisarten steigt der durchschnittliche Schadenaufwand mit
zunehmendem Meldeverzug deutlich an.

Im Durchschnitt kann davon ausgegangen werden, dass 90% des
Anfalljahresrisikos nach 4 Jahren gemeldet ist.

Hinsichtlich der Abwicklungsdauer zeigt sich, dass bei allen Wagnisnummern
das Gros der Schaden nach funf Abwicklungsjahren geschlossen ist,

bei Hebammen uber 80 %,
sonst uber 90 % der Schaden.

Der grolRere Teil des Aufwandes steckt in den noch offenen Schaden:
bei Krankenhausern und Arzten mehr als 60 %,

bei Hebammen sogar Uber 92 %. .

Nils Hellberg DIE DEUTSCHEN VERSICHERER
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Fazit fuir die Versicherer

 Fur Versicherer bestenht die Gefahr, dass die Verteuerung der Schaden verkannt
bzw. unterschatzt wird. Dies kann umfangreiche Nachreservierungen
erforderlich machen.

 Daraus resultieren erhebliche Schwierigkeiten fur die Pramienkalkulation.

 Aus diesem Grund ist bei schweren Personenschaden moglichst fruhzeitig die
Reserve detailliert zu berechnen:

- Reservekalkulation nach einzelnen Schadenpositionen aufgliedern,
- fortlaufende Uberpriifung der Reservekalkulation nétig (mindestens einmal
jahrlich).
*  Die Verteuerung der Schaden fuhrt zu Bedarf an hoheren Deckungssummen.

Dies ist zu berucksichtigen, um eine eventuelle Haftung wegen
Beratungsverschulden zu vermeiden.

Nils Hellberg DIE DEUTSCHEN VERSICHERER
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Vielen Dank fur lhre Aufmerksamkeit!
Haben Sie Fragen?

Nils Hellberg

Leiter der Abteilung Haftpflicht-, Kredit-, Transport- und Luftfahrtversicherung,
Statistik

Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft e.V.

Wilhelmstralde 43/43 G, 10117 Berlin

Tel..  +49-(0)30-2020-5310

Email: n.hellberg@gdv.de

Nils Hellbegrg ~— DIEDEUTSCHEN VERSICHERER
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Backup
Das Versicherungsprinzip — Ausgleich im Kollektiv

e Ein singularer Schaden kann flr einen Einzelnen finanziell bedrohlich werden.

» Die Versicherten-Gemeinschaft kann einen solchen Schaden leichter ertragen als der
Einzelne.

e Ruinos hohe Schaden mit kleiner Eintrittswahrscheinlichkeit werden durch Versicherung
Uberhaupt erst tragbar.

e Je groRer das Kollektiv gleichartiger Risiken ist, desto glnstiger konnen diese Risiken fur
alle Beteiligten abgesichert werden.

e Der Versicherungsnehmer tauscht ungewisse, moglicherweise ruindse Kosten gegen
planbare und bezahlbare Kosten.

e Mathematisches Prinzip: ,Gesetz der groRen Zahl*

Nils Hellberg DIE DEUTSCHEN VERSICHERER
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Backup

Studie GDV:
Abwicklung von Personenschaden

Es wurde zu fast 140.000 Schaden aus der Tarifstruktur Heilwesen das
Abwicklungsverhalten untersucht.

Betrachtet wurden Einzelschaden der Meldejahre 1994 — 2003 zum
Abwicklungsstand 31.12.2008.

Erfasst wurden alle Personenschadenfalle des Heilwesens, die dem GDV zu
den betreffenden Jahren im Rahmen der Risikostatistiken gemeldet worden
waren.

Nils Hellbegrg ~— DIEDEUTSCHEN VERSICHERER
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Backup
Studie GDV:

Abwicklung von Personenschaden

Schadenaufwandsverteilung in %

35

30

25
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O Statistikjahr @ 2008
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Krankenhaushaftpflichtversicherung: Backup
Schadenabwicklung

Abwicklung der Schadenzahlung
bis zum 11. Abwicklungsjahr nach Segmenten

100% —
Nicht-
86% Personenschaden, alle
80% Krankenhaustypen
/ 70%
=
S 60%
3 ==f==Personenschaden,
o Reha-/Kurkliniken und
] Fachkliniken fiir
..“E’ 40% Psychiatrie/Neurologie
< -/
o ==¢== Personenschaden,
20% Klassische
Krankenhauser
00/0 T T T T T

T T T T T 1

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Abwicklungsjahr

L.

GDV

DIE DEUTSCHEN VERSICHERER
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Interministerielle Arbeitsgruppe
»versorgung mit Hebammenhilfe“

04. Juni 2013

Dr. Marco Lonsing
Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft e.V.

I DEUTSCHEN VERSICHERER
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Studien zur Entwicklung im Heilwesen

e 2009/2010: Projekt des GDV zur
Personenschadenentwicklung.

» Verbffentlichung eines Artikels mit den wesentlichen Projektergebnissen
am 15. Marz 2010 in der Zeitschrift ,Versicherungswirtschaft* (Nr. 6/2010).

e 2011/2012: Projekt des GDV zum Schadenverlauf in der
Krankenhaushaftpflichtversicherung.

» Verbffentlichung eines Artikels mit den wesentlichen Projektergebnissen
am 1. Juli 2012 in der Zeitschrift ,Versicherungswirtschaft* (Nr. 13/2012).

e 2013: Update der Datenerhebung zur Personenschadenentwicklung.

e

I DEUTSCHEN VERSICHERER

Dr. Marco Lonsing




Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschafte. V. 3

Studien zur Entwicklung im Heilwesen

Fragestellungen:

> Wie hoch war die Schadenteuerung in der Vergangenheit?
» Was waren die Kostentreiber in der Vergangenheit?

> Abwicklungsverhalten im Heilwesen?
>

Anteil der Regresse der Sozialversicherungstrager am Schadenaufwand

GDV .

Dr. Marco Lonsing

Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschafte. V. 4

Zur Erinnerung: Studie GDV zur
Verteuerung von Personenschaden
e Es wurden auf Basis von 100 GrolRschaden die einzelnen Kostentreiber der am

Markt in der Vergangenheit beobachteten Verteuerung identifiziert und
untersucht.

e Hierflr wurden représentative Personengrosch@den aus dem Heilwesen der
beteiligten VU zu den Stichtagen 31.12.2003 und 31.12.2008 miteinander
verglichen.

e Jeder dieser Schaden wurde aufgeteilt in die Schadenkategorien:

» Schmerzensgeld,
 vermehrte Bedirfnisse (insbes. Pflegekosten),
« Erwerbsschaden (incl. Unterhalt),

» Heilbehandlungskosten,
» Sonstiges S

GDV .

Dr. Marco Lonsing
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Zur Erinnerung: Studie GDV zur
Verteuerung von Personenschaden

e Der mittlere Aufwand stieg von 1,33 Mio. EUR auf 1,76 Mio. EUR

um fast 6 % pro Jahr.

e Den groRten Anteil am Schadenaufwand haben die
vermehrten Bediirfnisse (Pflege!).
¢ Die vermehrten Bedirfnisse wiesen eine der hochsten Steigerungsrate mit

9 % pro Jahr auf.

e Die Erwerbsschadenkomponente wuchs um tber 11 % pro Jahr.

| —

GDV .

Dr. Marco Lonsing
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Zur Erinnerung: Studie GDV zur
Verteuerung von Personenschaden

Mittlere Schadenhohe in 1.000 €
Schadenposition | 9009 2003 | 19951998

Vermehrte Bedurfnisse
Unbatontn o 140 485
Heilbehandlungskosten 375 355
Schmerzensgeld 291 244
Erwerbsschaden 251 147
Sonstiges 73 74
Direkte SRK 30 24
Gesamt 1.760 1.329

GDV .

Dr. Marco Lonsing
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Update 2013 der Studie zur Verteuerung von Personenschaden

* |n die Auswertung sind nun 140 Grofsch&den aus der
Heilwesenhaftpflichtversicherung eingeflossen.

* Die Zusammensetzung der beteiligten Unternehmen und damit der
berlcksichtigten Schaden hat sich leicht geéndert.

e Gut die Halfte der Schaden sind Geburtsschaden.

e Infast 90 % der Schéden ist ein Sozialversicherungstrager involviert.

GDV .

Dr. Marco Lonsing

Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschafte. V. 8

Update 2013 der Studie zur Verteuerung von Personenschaden

* Der Trend wachsender Schadenaufwendungen fiir PersonengroRschaden im
Heilwesen setzt sich ungebremst fort.

¢ Alle erhobenen Schadenpositionen weisen im zeitlichen Verlauf deutliche
Steigerungen auf.

e Anteil der vermehrten Bediirfnisse und des Erwerbsschadens am gesamten
Schadenaufwand nimmt weiter zu.

e D.h. diese Schadenpositionen wachsen in besonderem Male.

GDV .

Dr. Marco Lonsing
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Update 2013:
Verteuerung von Personenschaden
(mittlerer Schadenaufwand in Mio. Euro)

2
T

24

6“\«?'%‘

14 &

2003 2008 2012

Dr. Marco Lonsing

GDV. .

Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft e. V.

Update 2013:

100% — — S
80% -
m direkte SRK
60% - m Sonstiges
B Erwerbsschaden
40% - = Schmerzensgeld
® Heilbehandlung
20% - = vermehrte Bediirfnisse
0% -

2003 2008 2012

Dr. Marco Lonsing

Anteile der Schadenpositionen am Schadenaufwand

E+10'9 % p.a.

¢ +8,5 % p.a.

A
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Update 2013: Anteil der Regresse der
Sozialversicherungstrager am Schadenaufwand

Die SVT-Regresse haben nach fiinf Jahren Abwicklung einen Anteil von
ca. 25 % am gesamten Schadenaufwand.

Der Anteil der SVT-Regresse nach finf Jahren Abwicklung an den einzelnen
Schadenposition ist sehr unterschiedlich und z.T. stark schwankend:

— Vermehrte Bedrfnisse: 20 % - 23 %
— Heilbehandlung: 44 % - 75 %
— Erwerbsschaden: 6 % - 15 %.

Dr. Marco Lonsing

GDV .

Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschafte. V.

Vielen Dank fiir Ihre Aufmerksamkeit!
Haben Sie Fragen?

Dr. Marco Lonsing

Leiter Statistik HURT, Kredit

Abteilung Haftpflicht-, Kredit-, Transport- und Luftfahrtversicherung, Statistik
Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft e.V.

WilhelmstralRe 43/43 G, 10117 Berlin

Tel..  +49-(0)30-2020-5327

Email: m.lonsing@qgdv.de

Dr. Marco Lonsing

GDV .
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eutscher HebammenVerband e.V

Stellungnahme
des Deutschen Hebammenverbandes e. V.

zur Haftpflichtsituation
im Bereich
der freiberuflichen Hebammentatigkeit

anlasslich der Gesprache der interministeriellen
Arbeitsgruppe

Lversorgung mit Hebammenhilfe"

am 04. Juni 2013 in Berlin

Karlsruhe, 28.05.2013

Deutscher Hebammenverband, GartenstraBBe 26, 76133 Karlsruhe
www.hebammenverband.de, info@hebammenverband.de

1
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tscher HebammenVerband e.V

Der Deutsche Hebammenverband

Der Deutsche Hebammenverband e.V. (DHV) ist ein Bundesverband und setzt sich aus 16
Landesverbdnden zusammen. Mit derzeit 17976' Mitgliedern ist der DHV der gréBte Heb-
ammenberufsverband in Deutschland und vertritt die Interessen aller Hebammen. In ihm
sind angestellte und freiberufliche Hebammen, Lehrerinnen fiir Hebammenwesen, Heb-
ammenwissenschaftlerinnen, Familienhebammen, hebammengeleitete Einrichtungen sowie
Hebammenschilerinnen und Studierende vertreten. Als Mitglied in der European Midwives
Association (EMA), im Network of European Midwifery Regulators (NEMIR) und in der Inter-
national Confederation of Midwives (ICM) setzt sich der Verband auch auf europdischer und
internationaler Ebene flr die Starkung der Hebammenarbeit sowie die Gesundheit von Frau-
en und ihren Familien ein.

Problemstellung

Im Rahmen der interministeriellen Arbeitsgruppe ,Versorgung mit Hebammenhilfe®, die sich
mit der allgemeinen Situation der Hebammenversorgung beschaftigt, wurde und wird unter
anderem der Haftpflichtproblematik ein besonderer Aufmerksamkeitsschwerpunkt gewidmet.
Das Themenfeld einer Fondslésung zur langfristigen Sicherung einerseits der bediirftigen
Frauen und Kinder nach einem Schadensfall und andererseits der Berufsaustibungsmdglich-
keit der Hebammen, soll im Folgenden naher betrachtet werden.

! Stand: 30.04.2013
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A. Besonderheiten der Berufshaftpflichtproblematik

Der Deutsche Hebammenverband e.V. (DHV) mdchte im Folgenden seinen Vorschlag zu ei-
nem mdoglichen Fondsgebundenen Ldsungskonzept naher erlautern (B.I.), als auch im An-
schluss hieran einen weiteren, neuen Ldésungsansatz im Hinblick auf eine moégliche Zweck-
bindung der Regresseinnahmen der Krankenversicherungstrager (B.II.) darstellen.

Einleitend mdchte der DHV jedoch zundchst darauf hinweisen, dass sich das Thema der Be-
rufshaftpflichtversicherung fiir Hebammen aus drei Problembereichen zusammensetzt; diese
waren

1. die steigenden Haftpflichtpramien
2. die personliche Haftung der Hebammen noch nach Jahrzehnten
3. das Fehlen eines Versicherungsmarktes

Ursache fiir jeden der drei Punkte ist die Tatsache, dass Haftungsfalle im Bereich der Ge-
burtshilfe sich Uber Jahrzehnte hinzuziehen vermégen: zum einen sind die Kosten bei einem
Schadensfall nur schwer kalkulierbar durch einen stéandigen Fortschritt in der medizinischen
Wissenschaft und den damit verbundenen, immer wieder neuen Behandlungsmethoden, zum
anderen ist die Schadenteuerung exorbitant hoch.

Dies flihrt in einigen Fallen dazu, dass die zunachst als ausreichend angenommenen Scha-
denshéchstsummen sich als unzureichend erweisen bzw. unerwartet viele Jahre nach dem
Schadensereignis erreicht werden (Problempunkt 2). Die Hebammen werden dann trotz zum
Schadenszeitpunkt ausreichender Versicherung nach Jahren bis zu Jahrzehnten im Rahmen
der Haftung privat in Anspruch genommen. Dabei erreichen die Schadenssummen dann noch
immer solche Hohen, dass die betroffene Hebamme in der Regel die private Insolvenz an-
melden muss. Die Hebammen miissen also trotz angemessener Versicherung zum Schadens-
zeitpunkt immer damit rechnen, noch Jahrzehnte spater in die Privatinsolvenz zu geraten.

Zudem machen die schwer vornehmbare Risikobewertung und die Schadenteuerung den
Beruf des Geburtshelfers fir die Versicherungsunternehmen schwer haftpflichtversicherbar.
Als Folge dessen ist das Angebot auf dem Versicherungsmarkt mittlerweile auf zwei Anbieter
beschrankt, so dass letztlich von einem Marktversagen gesprochen werden muss (Problem-
punkt 3).

Als weitere Folge steigen die Versicherungspramien im Verhaltnis zum Vergutungsniveau der
Hebammen in unerschwingliche Héhen (Problempunkt 1). Die bereits stattgefundenen Preis-
erhdhungen kdénnen nicht als Peak verstanden werden, sondern sind Teil der sich auch zu-
kiinftig weiter erhohenden Pramien.

Der Deutsche Hebammenverband méchte daher nochmal betonen, dass eine Starkung und
Konsolidierung des Binnenmarktes der Berufshaftpflichtversicherer im Gesundheitswesen
unerlasslich ist, um die jetzigen Versicherer, die noch immer eine Hebammenhaftpflichtversi-

4
RAin Dr. Ann-Kathrin Hirschmdller
hirschmiiller::rechtsanwilte



e

v

tscher HebammenVerband e.V

cherung anbieten zu unterstiitzen und auch langfristig ein Versicherungsangebot zu gewahr-
leisten. Nur so kann eine flachendeckende und bedarfsgerechte medizinische Versorgung im
Bereich der Geburtshilfe gesichert werden.

Hinsichtlich der Probleme auf dem Versicherungsmarkt halt der DHV daran fest, dass der
Gesetzgeber in Anbetracht des UntermaBverbotes seinen verfassungsrechtlich begriindeten
Schutzpflichten gegeniiber dem Berufsbild der Hebamme zeitnah und umfassend nachkom-
men muss, um den Kernbereich des Hebammenberufes dauerhaft zu erhalten.

Die Neuregelung des § 134 a SGB V wird diesen Anforderungen im Hinblick auf die derzeitige
Problematik im Berufshaftpflichtbereich nicht gerecht. Zwar hat der Gesetzgeber dort bereits
die GKV verpflichtet, bei den Vergiitungsverhandlungen "die berechtigten wirtschaftlichen
Interessen der freiberufiich tatigen Hebammen zu berticksichtigen' (§ 134 a Abs. 1 Satz 2
SGB V); wobei bei der Bertlicksichtigung der wirtschaftlichen Interessen der freiberuflich tati-
gen Hebammen insbesondere Kostensteigerungen zu beachten sind, die die Berufsauslibung
betreffen (vgl.a.a.0. Satz 3). Hierunter sind grundsatzlich auch die Kosten der Berufshaft-
pflichtversicherung zu fassen. Allerdings kénnen diese im Rahmen von Vergitungserhdhun-
gen lediglich bei der Steigerung einzelner Verglitungspositionen, also nur indirekt und nicht
in vollem Umfang, berlicksichtigt werden. Ursache hierfiir ist das gesetzlich geregelte Vergi-
tungssystem der gesetzlichen Krankenkassen, das Kosten- und Verdienstpositionen in die
Sachleistungskalkulation einschlieBt. Damit kdnnen Kostensteigerungen nur als durchschnitt-
liche Werte eingepreist und nur bei der Erbringung einer Leistungsmenge, die mindestens
den kalkulatorisch veranschlagten Leistungsdurchschnitt erreicht, Gber die Verglitung amorti-
siert werden.

Dies flhrt dazu, dass die Hebammen den vom Gesetzgeber angestrebten Ausgleich flir die
steigenden Pramien nur mittelbar und im Verhdltnis zu den abgerechneten Positionsnum-
mern erlangen kdnnen. Im Ergebnis zahlen damit zwar alle Hebammen die gleichen Pramien,
bekommen die Steigerungen derselben aber in unterschiedlicher Hohe bezuschusst.

Infolgedessen sind - trotz der Gesinnung des Gesetzgebers, die Kosten der Berufshaftpflicht
durch die Vergiitung ausreichend aufzufangen - Hebammen noch immer gezwungen, die
Geburtshilfe aus ihrem Leistungsspektrum zu streichen. Der Einschrankung - bis hin zur vélli-
gen Aufgabe - der Geburtshilfe durch Hebammen aufgrund steigender Haftpflichtpramien
konnte mit der Einflihrung des § 134 a SGB V daher bisher nicht effektiv entgegengewirkt
werden.

Zudem fuhrt die Regelung des § 134 a SGB V zu keiner Losung hinsichtlich des Problems des
derzeitigen Marktgeschehens beziehungsweise des Marktversagens im Bereich der Berufs-
haftpflichtversicherung der Heilberufe. Auf die monopoldhnliche Stellung der derzeitigen
Haftpflichtversicherer und der damit verbundenen Mdglichkeit der Einwirkung auf die Berufs-
auslibung bis hin zur Berufszulassung der Hebammen hat der DHV bereits in vorangegangen
Stellungnahmen erlauternd hingewiesen.
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Hinzu tritt die Gefahr, dass sich auch die jetzt verbliebenen Versicherer in den nachsten Jah-
ren vom Markt zurlickziehen kdnnten, also keine Berufshaftpflichtvertrage fir Hebammen
mehr anbieten werden. Sodann bestiinde keine Mdglichkeit mehr fir Hebammen, ihrer ge-
setzlichen Pflicht des Abschlusses einer Berufshaftpflichtversicherung nachzukommen.

Dass es sich hierbei um begriindete Sorgen und nicht nur um eine abstrakte Gefahr handelt,
zeigt zum einen bereits der extrem geschrumpfte Markt der Hebammen-Berufshaftpflicht-
Versicherer. Zum anderen sind solche Tendenzen auch bei anderen Berufen im Bereich der
Geburtshilfe zu erkennen; so schwindet beispielsweise auch fiir neu zugelassene Gynakolo-
gen stetig der Versicherungsmarkt (Dtsch Arztebl 2013, 110(1-2), S. A-18 / B-16 / C-16).

Einem vollstandigen Verschwinden des Versicherungsmarktes muss daher von Seiten des
Staates schnellstméglich entgegengetreten werden.

B. Losungsansidtze des DHV

Der DHV vertritt die Ansicht, dass alle drei oben vorgestellten Probleme zusammen ange-
gangen und einer Gesamtlésung oder mehreren, kumulativ umzusetzenden Lésungen zuge-
fuhrt werden missen, um das Angebot einer Berufshaftpflichtversicherung flir Hebammen
auch zukinftig aufrechtzuerhalten und zu verbessern.

Die isolierte Losung nur eines Themenkomplexes innerhalb des Arbeitspunktes "Berufshaft-
pflichtversicherung flir Hebammen" wird der Tragweite des Themas gerade auch im Hinblick
auf zuklinftige Entwicklungen nicht gerecht werden und die Problematik der Berufshaft-
pflichtversicherung fiir Hebammen nicht I6sen kénnen. Dabei sind vor allem die Besonderhei-
ten im Zusammenhang mit der Haftung im Heilberufebereich zu beriicksichtigen.

Das deutsche Haftungsrecht sieht grundsatzlich den Ausgleich des Schadens liber die Ein-
trittspflicht des Schadigers (Schadigerhaftung/Verursacherprinzip) vor, von dessen Prinzip
grundsatzlich nicht abgewichen werden kann und soll.

Gerade im Bereich der Geburtshilfe stellt sich allerdings die Schwierigkeit, dass bei Schadens-
fallen, aufgrund der heutzutage mdglichen, medizinischen Behandlungsmdglichkeiten - ins-
besondere bei Schadigung des Neugeborenen - enorm hohe Kosten entstehen und die Scha-
den zudem einer auBergewdhnlich hohen Schadenteuerung unterliegen.

Infolgedessen muss flir die Haftung im Bereich des Gesundheitswesens berlicksichtigt wer-
den, dass Fehler, die auch bei einem funktionierenden Fehlermanagement nicht ganzlich
vermeidbar, da durchaus menschlich sind, heutzutage zu unvorhersehbar hohen Folgekosten
fuhren. Die Leistung an Menschen durch Menschen birgt also prinzipiell das Problem der ho-
hen Kostenbelastung im Schadensfall. Das medizinische Fachpersonal arbeitet daher generell
mit einem hohen Haftungsrisiko im Hintergrund. Um den Krankenversicherten ihre Leistun-
gen umfanglich anbieten zu kdnnen, missen die Hebammen und andere Geburtshelfer die-
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ses Risiko tragen oder den Kern ihrer Tatigkeit, namlich die Geburtshilfe an sich, aufgeben
und kénnen lediglich noch im Randbereich ihres Berufsbildes weiterhin tatig sein.

Hierbei ist zu bedenken, dass die Krankenversicherung - unter Zugrundlegung der Aufgabe
der Krankenversicherungen, die Gesundheit der Versicherten zu erhalten - auch die Pflicht
hat, notwendige, medizinische Leistungen zu erhalten. Es muss daher als eine Obliegenheit
der Gemeinschaft der Krankenversicherten angesehen werden, den Hebammen einen Teil
des oben beschriebenen Risikos abzunehmen und damit letztlich die Kosten im Haftungsfall
zu begrenzen, um die Arbeit im Heilberufswesen trotz steigender Behandlungskosten zu er-
halten. Die Einbeziehung der Krankenkassen zum Auffangen der exorbitant gestiegenen
Schadenskosten ist aus Sicht des DHV daher unvermeidbar. Auch der Gesetzgeber hat dies
mit der Einfliihrung des § 134 a SGB V bereits anerkannt und einen ersten Versuch unter-
nommen, den Hebammenberuf auf diese Weise zu unterstiitzen beziehungsweise zu schiit-
zen.

Dennoch reicht das bisherige Tatigwerden des Gesetzgebers nicht aus, um die Schwierigkei-
ten im Bereich der Berufshaftpflichtversicherungen zu iberwinden und den derzeitigen Ge-
fahren fiir das Berufsbild der Hebamme hinldnglich entgegenzutreten.

Der Deutsche Hebammenverband e.V. méchte daher in Erganzung der bisherigen Vorschlage
die Ausgestaltung der Bereitstellung von Geldmitteln ndher erldutern sowie einen weiteren,
neuen Losungsansatz, die " Zweckbindung der Regresseinnahmen"”, aufzeigen.

I. Fondslésung

Einleitend mochten wir darauf hinweisen, dass der DHV neben der kurzfristigen Losung flr
den Hebammenberuf davon ausgeht, dass eine geburtshelferiibergreifende, wenn nicht so-
gar heilberufstibergreifende Regelung notwendig sein wird, um der Berufshaftpflichtproble-
matik im Zusammenhang mit PersonengroBschaden nachhaltig entgegenzutreten. Da eine
solche Gesamtldsung jedoch liber den Arbeitsauftrag der Arbeitsgruppe hinausreicht, sind die
folgenden Ausfiihrungen auf die Situation der Hebammen beschrankt.

Dariliber hinaus ist zu bedenken, dass eine zunachst auf die Hebammen beschrankte Losung
im Hinblick auf die akuten, massiven Auswirkungen der Haftpflichtproblematik fiir diesen
Berufsstand durchaus sachgerecht erscheint.

Im Hinblick auf die Ausgestaltung eines Fonds halten wir grundsatzlich alternative Modelle
fur geeignet, dem obigen Problem der spaten "privaten Insolvenz" entgegenzuwirken.

Gekoppelt an weitere versicherungsrechtliche Regelungen kdnnte zudem der Versicherungs-
markt gestarkt und zugleich den steigenden Haftpflichtpramien entgegengewirkt werden.
Der Lésungsansatz tber einen Fonds kénnte also in bestimmter Konstellation eine Gesamtl6-
sung der Haftpflichtprobleme bieten.
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Die vorgestellten Modelle konzentrieren sich daher samtlich auf eine umfangreiche Losung
der Haftpflichtproblematik. Darliber hinaus wurden die Modelle im Hinblick auf eine transpa-
rente und praktikable Abwicklung im Schadensfall ausgewahlt.

Der Ubersichtlichkeit halber wird im Folgenden lediglich die erste Fonds-Alternative ausfiihr-
lich dargestellt, wahrend bei den folgenden Varianten nur noch auf Abweichungen und Be-
sonderheiten hingewiesen werden soll.

1. Haftungsfreistellungsfonds gekoppelt an fallbezogene Haftungshéchstgrenzen

Das vom DHV zunachst vorgestellte Lésungsmodell betrifft die Einflihrung eines Haftungs-
freistellungfonds, der die Hebammen hinsichtlich ihres Haftungsrisikos entlastet und dabei an
die Errichtung fallbezogener Haftungshdchstgrenzen gekoppelt ware. Bei diesem Losungsan-
satz ware lediglich eine Modifikation des bestehenden versicherungsrechtlichen Systems
notwendig.

a. Vergleich mit bestehenden Fondsmodellen

Fondsmodelle sind bereits in verschiedenen Bereichen existent ("Entschadigungsfonds" nach
§ 12 PfIVG oder § 9 Diingemittelgesetz, "Pharmapool"). Die hier vorgestellten Fondsvarianten
sind zwar an die bestehenden Fondsmodellen angelehnt, lassen sich von ihrem Charakter her
diesen jedoch nicht ganzlich unterordnen.

Insbesondere zielen die Vorschlage nicht auf einen Fonds mit der Aufgabe der Rickversiche-
rung der Berufshaftpflichtversicherer ab, wie beispielsweise im Bereich des Arzneimittelrechts
("Pharmapool") existent.

Zudem wirkt der Fonds nicht auf Seiten des Geschadigten im Sinne eines Entschadigungs-
fonds, sondern soll auf Seiten der Schadiger Entlastung begriinden. Dennoch kdme er
selbstverstandlich auch den Geschadigten zugute, denn ihnen stiinde mit dem Fonds ein
solventer Anspruchsgegner gegentiber.

Der Charakter der Fonds stellt damit eine gewisse Neuerung dar, da die Zielrichtung des hier
vorgeschlagenen Fonds eindeutig in Richtung der Entlastung der Hebammen geht. Die vor-
gestellten Fondsmodelle sind daher als ein "Haftungsfreistellungsfonds" zu qualifizieren.

b. grundsatzliche Funktion des Haftungsfreistellungsfonds

Grundsatzlich wirde der Fonds in erster Linie das Ziel verfolgen, Hebammen und andere
Geburtshelfer vor dem finanziellen Ruin trotz angemessenem Versicherungsschutz zu bewah-
ren. Gleichzeitig wiirde den Opfern von Geburtsschaden durch den Fonds ein solventer An-
spruchsgegner gegeniberstehen, ohne die derzeitige Schadensabwicklung im Ablauf zu
komplizieren.

Wie bereits erlautert, soll an dem Grundsatz der Verursacherhaftung nichts geandert werden,
womit in erster Linie die Hebammen oder andere Geburtshelfer im Schadensfall haften. So-
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fern der Geschadigte gegeniiber der Hebamme seinen Anspruch auf Schadensersatz geltend
macht, wendet sich diese sodann an ihre Berufshaftpflichtversicherung und macht ihren Frei-
stellungsanspruch aus dem Versicherungsvertrag geltend. In der Praxis Ubernimmt sodann
der Versicherer die Schadensabwicklung bis zum Erreichen der im Vertrag festgelegten
Schadenshdchstsumme. Sofern diese erreicht ist, endet die Pflicht des Versicherers und die
Hebamme hat fur die Ubrigen Schaden mit ihrem Privatvermégen zu haften. An dieser Stelle
soll der Hebamme ein Anspruch auf Freistellung gegeniiber dem Fonds zustehen, sofern die
Hebamme ihren gesetzlichen Versicherungspflichten hinlanglich nachgekommen ist.

Der Haftungsfreistellungsfonds hétte also die Aufgabe, die Hebamme von der Haftung mit
dem Privatvermdgen freizustellen, sofern sie zum Schadenszeitpunkt angemessen haft-
pflichtversichert war, also ihren gesetzlichen Versicherungspflichten nachgekommen ist.

c. Einfiihrung fallbezogener Haftungshéchstsummen

Im Hinblick auf die weiteren Schwierigkeiten im Bereich der Berufshaftpflichtversicherung
mochte der DHV vorschlagen, die Regelung eines solchen Fonds an die Einflihrung fallbezo-
gener Haftungshdchstsummen zu koppeln. Die Eintrittspflicht des Versicherers fallbezogen zu
begrenzen ware insofern sinnvoll, als dass sich so eine tatsachliche Senkung der vom Versi-
cherer zu leistenden Schadenssummen erreichen lieBe. Eine solche Senkung wiirde sich so-
wohl auf die Pramien als auch auf den Versicherungsmarkt positiv auswirken.

Zur Festlegung sinnvoller Haftungshdchstgruppen waren die Schaden je nach dem scha-
densauslésenden Ereignis in Fallgruppen einzuordnen und ware der fir die jeweilige Gruppe
regelmaBig zu erbringende finanzielle Aufwand festzulegen. Hieraus waren dann fallgrup-
penbezogene Haftungshdchstsummen - in Anlehnung an fallbezogenen Sublimits - zu bilden,
bis zu welchen die Versicherungen zu regulieren hatten; diese wirden weit unterhalb der
derzeitigen allgemeinen Versicherungshéchstsumme von 6 Millionen liegen.

Damit wirde zwar die Leistungspflicht der Versicherer gegeniiber der Hebamme friihzeitiger
enden. Sofern eine solche Haftungshdchstsumme in einem Fall erreicht ware und damit der
Anspruch der Hebamme auf Freistellung gegeniliber der Versicherung entfiele, stiinde ihr
allerdings ab diesem Zeitpunkt, namlich bei tiber die Haftungshéchstgrenzen hinausgehen-
den Forderungen, der Anspruch auf Freistellung gegeniiber dem Fonds zu.

Die Fallgruppen und ihre Hochstgrenzen waren dabei im Sinne der Rechtssicherheit im Wege
einer Verordnung festzulegen, die in regelmaBigen, festzulegenden Zeitrdumen an gestiege-
ne Schadenssummen und Schadenteuerungen anzupassen ware. In Betracht kame unter
anderem auch die Bildung der Fallgruppen orientiert an den zunachst gemeldeten Schaden.

Eine solche Begrenzung der Eintrittspflicht der Haftpflichtversicherer hatte den Vorteil, dass
sich die zu leistenden Schadenssummen insgesamt verringern lieBen, wodurch positiv auf
den Versicherungsmarkt eingewirkt werden wiirde (Problem 1 und 3). Dariliber hinaus kénn-
te diese positive Wirkung fiir die Berufshaftpflichtversicherer als Begriindung fiir ihre Beteili-
gung an der Finanzierung des Fonds herangezogen werden (siehe sogleich).
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d. Ausgestaltung

Hinsichtlich der Ausgestaltung eines solchen Fonds soll im Folgenden auf seine spezielle
Zweckbindung, die Organisation, die rechtliche Umsetzung und die Finanzierung naher ein-
gegangen werden.

Zweckbindung

Aus der Zweckbestimmung des Fonds musste eindeutig folgen, dass mit seinen Mitteln nur
solche Schaden ersetzt werden, die im Bereich der Geburtshilfe von einer ausreichend versi-
cherten Hebamme verursacht wurden. Der Fonds soll nur solchen Hebammen zugutekom-
men, die zum Schadenszeitpunkt eine ausreichende Versicherung abgeschlossen hatten und
ihren gesetzlichen Versicherungspflichten angemessen nachgekommen sind. Andernfalls
wirden VerstoBe gegen die gesetzliche Versicherungspflicht letztlich belohnt.

Im Sinne eines ausreichenden Schutzes des Geschadigten waren jedoch auch andere Zweck-
bindungen bzw. Erweiterungen des Fondszweckes denkbar.

Bereitstellung der Geldmittel

Die gesamten Schadenaufwendungen, sowie die Regulierungs- und Verwaltungskosten soll-
ten hauptsachlich von den Krankenversicherungen und anteilig von den Berufshaftpflichtver-
sicherern getragen werden.

Einbeziehung der Krankenversicherungen

In Fortfihrung des Gedankens aus § 134 a SGB V ist es unserer Ansicht nach angebracht
und letztlich unvermeidbar, zur Finanzierung eines solchen Fonds insbesondere die Kranken-
kassen mit einzubeziehen.

Wie bereits ausgeflihrt ist es insbesondere die Aufgabe der Krankenversicherungen, auf die-
se Weise die Leistungen der Geburtshelfer, hier speziell der Hebammen, die gerade zuguns-
ten der Versicherten tatig werden, zu erhalten und der Berufsgruppe einen Teil des hohen
Risikos, das zwangslaufig zum Berufsbild gehoért, abzunehmen.

In diesem Zusammenhang ware sodann naher zu priifen, inwieweit auch die privaten Kran-
kenkassen in die Finanzierung mit eingebunden werden kénnen. Grundsatzlich kénnen auch
bei den privaten Versicherungen Solidarelemente eingefiihrt werden?, insbesondere im Hin-
blick auf einen sozialen Ausgleich. Darilber hinaus betrifft das Schwinden der Leistung der
Geburtshilfe durch Hebammen mangels Versicherung ebenso die Gemeinschaft der Privat-
versicherten.

? BVerfG, Urteil vom 10. Juni 2009, Az.: 1 BvR 706/08, 1 BvR 814/08, 1 BvR 819/08, 1 BvR 832/08, 1 BVR 837/08,
Rn. 157.
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Die einzuzahlenden Beitrdge kdnnten beispielsweise entsprechend den Marktanteilen und
entsprechend der Beitragseinnahmen des vergangenen Kalenderjahres von den Krankenkas-
sen erbracht und Uber Vorschiisse erhoben werden. Andere, auf die gesetzlichen Kranken-
kassen abgestimmte Aufteilungsmodelle waren zu diskutieren.

Einbeziehung der Haftpflichtversicherer

Eine anteilige Mittelbereitstellung durch die Haftpflichtversicherer ware zumindest dann an-
gemessen, wenn diese gleichzeitig durch den Fonds eine kalkulatorische und/oder dartber
hinausgehende Entlastung durch die Einflihrung von fallbezogenen Haftungshéchstgrenze
erfahren wirden, letztlich also ebenfalls von einem solchen Fonds profitieren wiirden (siehe
oben). Spiegelbildlich waren sie sodann anteilig mit in den Fonds eingebunden.

Da der Fonds durch die entsprechende Zweckbindung zudem nur ausreichend versicherte
Hebammen schiitzen soll, und diese durch ihre Pramien die Haftpflichtversicherer ebenfalls in
gewissem MaBe refinanzieren, scheint es auch insofern sachgerecht die Haftpflichtversiche-
rer anteilig mit einzubinden.

In Betracht kdme eine Einzahlung der Versicherer entsprechend der regulierten Schadensfal-
le und unter Bezugnahme auf die Marktanteile.

Alternative Finanzierung: Haftungspauschalen

Die Finanzierung von Seiten der Haftpflichtversicherer konnte auch alternativ geregelt wer-
den. Anstelle von Beitragszahlungen wirden die Haftpflichtversicherer dazu verpflichtet wer-
den, in den Féllen, in denen die Haftungshéchstsummen nicht erreicht werden, den Uber-
schieBenden Betrag bis zur Haftungshdchstsumme in den Fonds einzuzahlen. Die Haftungs-
hoéchstgrenzen wirden mithin im Sinne einer Pauschale wirken. Zu prifen ware jedoch, ob
bei einer Finanzierung durch Pauschalen die Haftungshdchstgrenze, mithin die Héhe der
Pauschalen, anders zu kalkulieren ware, um die allgemeinen Schadenssumme weiterhin zu
minimieren und nicht durch die Einzahlung in den Fonds noch zu erhéhen.

Steuerfinanzierte Zuschiisse

Wie bereits in vorangegangenen Stellungnahmen erwahnt, ware ebenso ein staatlich teilwei-
se oder ganzlich finanzierter Fonds denkbar. Nach Einflihrung der Beteiligung des Bundes am
Gesundheitsfonds (§ 221 SGB V) stellen steuerfinanzierte Zuschiisse im Bereich des Gesund-
heitswesen eine bereits begriindbare Mdglichkeit dar, die Finanzierung eines Fonds zu stiit-
zen und sicherzustellen.

Schadensabwicklung

Im Sinne des Fondscharakters als Haftungsfreistellungsfonds sollte hur den Hebammen ein
Anspruch auf Freistellung gegeniiber dem Fonds zustehen. Der Anspruch bestiinde ab dem
Zeitpunkt, zu dem die Hebamme in die private Insolvenz aufgrund der oben dargestellten
Schadensfélle gerat und der Haftpflichtversicherer seinen Versicherungsvertrag erfiillt hat.
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Die Hebamme kdnnte sich also zwecks Freistellung an den Fonds wenden, sobald die fallbe-
zogenen Versicherungshdchstsummen erreicht wurden.

Dies hatte den Vorteil, dass sich an den bisherigen Abldufen der Schadensabwicklung bzw.
des haftungsrechtlichen Verfahrens nichts grundlegend @ndern wirde. Der Geschadigte wiir-
de sich weiterhin an den Verursacher bzw. Schadiger wenden, hinter dem sodann nach dem
Haftpflichtversicherer der Fonds stiinde.

In der Praxis kdme zudem nach der Ublichen Schadensabwicklung durch den bisher eingetre-
tenen Berufshaftpflichtversicherer eine Ubergabe durch diesen an den Fonds in Betracht.
Einer eigenen gesetzlichen Regelung bedirfte dies nicht zwingend.

Als weitere Alternative kdnnte ein direkter Anspruch des Geschadigten neben dem Anspruch
der Hebamme gegen den Fonds bestehen. Ein solcher misste entweder ebenfalls an das
Erreichen der Versicherungshéchstsumme gekoppelt werden oder es musste im Rahmen der
Haftung das Verhaltnis zwischen Hebamme und Fonds mindestens so geregelt werden, dass
dem Fonds ein Rickgriffsanspruch gegeniiber der Hebamme nur bis zur Hohe der fallbezo-
genen Versicherungshéchstsummen zusteht, also in Héhe der Versicherungsleistungen.

Da es sich jedoch nicht um einen klassischen Entschadigungsfonds handelt, besteht unserer
Ansicht nach nicht die Notwendigkeit flir einen solchen Direktanspruch des Geschadigten.

Organisation

In Betracht kdme insbesondere die Ausgestaltung des Fonds als gemeinniitziger, eingetrage-
ner Verein, mit der Mitgliederversammlung und einem Vorstand als Organen. Darlber hinaus
erscheint eine Regulierungskommission sinnvoll, die immer dann zu entscheiden hat, wenn
ein bestimmtes Bearbeitungslimit tberschritten wird.

Mitglieder des Fonds waren zum einen die Krankenkassen, zum anderen die Haftpflichtversi-
cherer, die im Bereich der Geburtshilfe Berufshaftpflichtversicherungen anbieten.

Im Ubrigen bediirfte es bei der Organisation eines solchen Fonds keiner weiteren Besonder-
heiten gegeniber einer allgemeinen Fondsgestaltung.

Gesetzliche Umsetzung

Die Einrichtung eines Haftungsfreistellungsfonds im Bereich der Geburtshilfe bediirfte einer
eigenen gesetzlichen Grundlage. In einer solchen Norm kdnnte zugleich die Ermachtigungs-
grundlage zum Erlass einer Verordnung geschaffen werden, in der alle ndheren/ detaillierten
Regelungen zu normieren waren.

Formulierungsvorschlag

In Anlehnung an bereits bestehende gesetzliche Grundlagen kdme folgende Normierung in
Betracht
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§ ... Einrichtung eines Haftungsfreistellungsfonds

(1) Es wird ein Haftungsfreistellungsfonds fiir Personengrofschaden im Bereich der Geburts-
hilfe eingerichtet. Der Entschadigungsfonds hat die im Rahmen der Geburtshilfe entste-
henden Schaden an Personen sowie sich daraus ergebende Folgeschaden zu ersetzen, so-
fern die unten naher ausgefiihrten fallbezogenen Haftungshdchstsummen erreicht wurden.

(2) Der Fonds ist gebunden an den Zweck, Hebammen (und andere Geburtshelfer) vor dem
privaten, finanziellen Ruin trotz angemessenem Versicherungsschutz zu bewahren. Ein An-
spruch gegen Fonds besteht nur, sofern die Hebamme zum Schadenszeitpunkt ihrer Versi-
cherungspflicht angemessen nachgekommen war.

(3) Die Beitrage zu diesem Fonds sind von allen Krankenversicherungen, gesetzlich wie privat,
zu tragen. Zudem besteht eine Beitragspflicht fiir Berufshaftpflichtversicherer, die Versiche-
rungsvertrage fiir Heilberufler anbieten.

(4) Der Haftungsfreistellungsfonds ist von der Kérperschaftsteuer, der Gewerbesteuer und der
Vermdgensteuer befreit.

§ (Verordnungsermachtigung)

(1) Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird im Einvernehmen mit dem Bundesministerium
der Justiz, dem Bundesministerium fiir Wirtschaft und Technologie und dem Bundesminis-
terium fir Finanzen durch Rechtsverordnung ohne/mit Zustimmung des Bundesrates Vor-
schriften erlassen Uber

1. die Rechtsform des Haftungsfreistellungsfonds,

2. die Bildung und die weitere Ausgestaltung des Haftungsfreistellungsfonds einschlieBlich
der erforderlichen finanziellen Ausstattung,

3. die Festlegung von fallbezogenen Haftungshéchstsummen und ihrer regelmaBigen An-
passung, bei deren Uberschreitung Anspriiche gegeniliber dem Haftungsfreistellungsfonds
entstehen kénnen,

4. die Verwaltung des Haftungsfreistellungsfonds,

5. die Héhe und die Festlegung der Beitrage und die Art ihrer Aufbringung unter Bertick-
sichtigung der Marktanteile und Fallgruppen sowie gegebenenfalls eine Nachschusspflicht
im Falle der Erschopfung der gemaB Ziffer 2 gebildeten finanziellen Ausstattung,

6. den Ubergang von Anspriichen gegen sonstige Ersatzpflichtige auf den Haftungsfreistel-
lungsfonds, soweit dieser die Anspriiche befriedigt hat, und deren Geltendmachung,

(2) -Regelung zur Rechtsaufsicht lber den Fonds-

Zu Uberlegen ware weiterhin, ob in einer solchen Norm die Weiteriibertragung der Ermachti-
gung vorgesehen sein soll.

Verortung der Ermachtigungsgrundlage
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Grundsatzlich sinnvoll erschiene die Einbindung der notwendigen Normen in bereits beste-
hende Gesetzeswerke. Da es ein hauptsachlich durch die Krankenversicherungen zu finanzie-
render Fonds ware, erschiene die Normierung seiner Einrichtung in den Sozialgesetzbilichern
als sachgerecht. Insbesondere kdme das SGB V als spezifisches Regelwerk flir die gesetzliche
Krankenversicherung in Betracht.

Hinzu ware eine Norm im Vertragsversicherungsgesetz, Kapitel 8 "Krankenversicherung" zur
Einbindung der privaten Krankenkassen erforderlich.

Dariliber hinaus misste die Pflicht zur Einzahlung der Berufshaftpflichtversicherer geregelt
werden. In Betracht kame hierfiir zusatzlich eine Norm im Vertragsversicherungsgesetz.

Die fallbezogenen Haftungshéchstsummen kdnnten entweder in der Rechtsverordnung mit
geregelt werden, da Anspriiche gegentiber dem Fonds erst nach Erreichen derselben entste-
hen, oder in eigener Verordnung festgelegt werden.

e. Zusammenfassung

Das Fondsmodell gekoppelt an fallbezogene Haftungshéchstgrenzen wiirde das Risiko der
Hebammen im Bereich der Geburtshilfe minimieren kdnnen. Gleichzeitig bietet das Modell die
Mdglichkeit, auf die Kalkulierbarkeit der Schadenssummen sowie die Schadenteuerung ein-
zuwirken und damit das Marktgeschehen positiv zu beeinflussen. Ein solches Modell wirde
damit zu einer umfassenden Losung der Haftpflichtproblematik beitragen kdnnen.

2. Die "kleine" Fondslésung

Sofern dem drohenden Marktversagen anderweitig entgegengetreten werden soll, kdnnte ein
wie oben beschriebener Fonds auch separat zur Losung des Problems der persdnlichen Haf-
tung der Hebammen eingerichtet werden und damit zumindest fiir einen Teilbereich der
Haftpflichtproblematik eine Besserung herbeifiihren.

a. Ziel des Fonds

Ein solcher Fonds wirde nur dazu dienen, die Schaden aufzufangen, die unerwartet noch
Jahre nach dem Schadensereignis Uber die Schadenshdchstsumme steigen und die Hebam-
men Uber die MaBe privat belasten. Die Hebammen, die sich seinerzeit entsprechend der
Berufsordnungen und gemaB der Risikoeinschatzung der Versicherer angemessen berufs-
haftpflichtversichert hatten, sollen hierdurch vor dem finanziellen Ruin geschiitzt werden. Auf
diese Weise soll den Hebammen die Sorgen genommen werden, trotz ausreichender Versi-
cherung dennoch unerwartet in die private Insolvenz zu geraten.

b. Bereitstellung der Geldmittel
Die Finanzierung eines solchen Geldbestandes ware von den Krankenversicherungen zu tra-

gen. Wie bereits ausgefiihrt kann es nur die Aufgabe der Solidargemeinschaft der Versicher-

14
RAin Dr. Ann-Kathrin Hirschmdller
hirschmiiller::rechtsanwilte



e

v

tscher HebammenVerband e.V

ten sein, auf diese Weise die Geburtshelfer, hier speziell die Hebammen, die gerade zuguns-
ten der Versicherten tatig werden, zu schiitzen und ihnen einen Teil des hohen Risikos, das
zwangslaufig zum Berufsbild gehort, zu minimieren. Hinsichtlich der Berechnung der Vor-
schiisse wird insofern nach oben verwiesen.

c. Fazit

Eine reine Fondslésung mit dem Ziel des Eintritts bei Erreichen der derzeitigen Schadens-
héchstsumme von 6 Millionen bietet eine Losung fur die Einzelfdlle der spaten Privathaftung.
Zumindest dem Risiko der privaten Insolvenz der Hebammen trotz ausreichender Haftpflicht-
versicherung koénnte mit einem solchen Fonds also ausreichend entgegengetreten werden.
Weitergehende Lésungen kann dieses Modell hingegen nicht begriinden.

3. Haftpflichtfonds

Als weiteres Losungsmodell mdchte der DHV einen Berufshaftpflichtfonds vorstellen und da-
mit einen Fonds, der letztlich die Funktion der Berufshaftpflichtversicherer (ibernehmen wiir-
de.

a. Aufgabe des Fonds

Der im Folgenden dargestellte Fonds hatte die Aufgabe, die gesamte Schadensabwicklung im
Bereich der Geburtshilfe von Hebammen zu tbernehmen und damit letztlich die Aufgaben,
die derzeit die Berufshaftpflichtversicherer bis zum Erreichen der Haftungshéchstsummen
ausftihren.

Hierfur wirde die Pflicht der Hebammen in den Berufsordnungen der Lander zum Abschluss
einer Berufshaftpflichtversicherung durch die Pflicht ersetzt werden, Mitglied des Fonds zu
werden und in diesen einen Beitrag zu zahlen. Die Hebammen wirden somit aus dem Markt
der Berufshaftpflichtversicherung herausgenommen werden.

Da ein solcher Fonds letztlich keinen Gewinn erzielen misste, konnte seine Kalkulation ins-
gesamt anders ausfallen, als bei einem Einkauf der Versicherungsleistung auf dem Versiche-
rungsmarkt. Der Fonds misste dabei auch die Kalkulation der Beitragshohe sowie Verwal-
tungsaufgaben lbernehmen, mithin samtliche Funktionen die derzeit die Berufshaftpflicht-
versicherer austiben.

Ein solcher Fonds wirde das Ziel verfolgen, den Hebammen die versicherungsrechtlichen
Leistungen zu bieten, die notwendig sind, um den Hebammenberuf umfassend und insbe-
sondere in seinem Kernbereich ausreichend abgesichert auszuiiben. Im Sinne einer umfas-
senden Regelung der Berufshaftpflichtproblematiken entfiele flir den Fonds eine Haftungs-
héchstsumme; hierdurch wiirde der Fonds ebenfalls das private Insolvenzrisiko der Hebam-
men auffangen (Problembereich 2).

b. Ausgestaltung des Fonds
15
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Hinsichtlich der Ausgestaltung des Fonds soll nur auf Besonderheiten oder Abweichungen
zum oben dargestellten Fondsmodell eingegangen werden.

Organisation

Hinsichtlich der Organisation des Fonds bestehen unterschiedliche Mdglichkeiten; in Betracht
kame grundsatzlich wiederum die oben bereits dargestellte Form des Vereins. Mitglieder ei-
nes solchen Vereins waren sodann die Hebammen und die Krankenversicherer.

Letztendlich ware eine passende Organisation im Rahmen einer nicht nur theoretischen Aus-
gestaltung, gerade auch im Hinblick auf die Kalkulation von Verwaltungskosten abzuwagen
und naher zu prfen.

Zweckbindung

Auch ein solcher Haftungsfonds sollte nur solchen Hebammen zugutekommen, die entspre-
chend der - in den Berufsordnungen zu andernden - Pflicht Mitglied des Vereins waren und
ihre Beitrage geleistet haben. Eine dementsprechende Zweckbindung ware gesetzlich festzu-
legen.

Finanzierung des Fonds

Zur Finanzierung des Fonds hatten zum einen die Hebammen Beitrage zu leisten, wie sie
derzeit ihre Pramien an die Haftpflichtversicherer zahlen.

Zum anderen geht der DHV davon aus, dass auch bei einem solchen Fondsmodell die Kran-
kenversicherungen zur Finanzierung des Fonds beizutragen hatten. Die Berufsgruppe der
Hebammen kann das Haftungsrisiko auch bei einem selbstlos organisierten Fondsystem nicht
alleine tragen. Die oben genannten Griinde flir die Einbeziehung der Krankenversicherungen
kommen daher auch hier zum Tragen. Insofern wird nach oben verwiesen.

Schadensabwicklung

Auch bei diesem Modell stiinde lediglich der Hebamme ein eigener Anspruch auf Freistellung
gegenliber dem Fonds zu. Dieser Uberndhme praktisch die Position der derzeitigen Haft-
pflichtversicherer, kdnnte ebenfalls als juristische Person die Schadensabwicklung liberneh-
men.

Auf Seiten des Geschadigten wiirde sich in der Schadensabwicklung nur wenig dndern; jener
wirde sich weiterhin an die Hebamme wenden. Im weiteren Verlauf trdte sodann an die
Stelle des Haftpflichtversicherers der Fonds.

Gesetzliche Umsetzung

Hinsichtlich der Einrichtung des Fonds kann im Grundsatz ebenfalls nach oben verwiesen
werden. In Abweichung hierzu misste der Anspruch auf Leistung dementsprechend abge-
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wandelt werden, da ein Anspruch nicht an das Erreichen von fallbezogenen Haftungshdchst-
grenzen gebunden ware.

Zusatzlich mussten die Berufsordnungen der Lander dahingehend geandert werden, dass
Hebammen ihrer Versicherungspflicht auch dann hinreichend nachkommen, wenn sie anstel-
le der Berufshaftpflichtversicherung einen festgelegten Beitrag zum Fonds leisten und dessen
Organisation als Mitglied angehoren.

Die Regelungen fur die Haftpflichtversicherer entfielen.
Zusammenfassung

Der zuletzt vorgestellte Haftungsfonds stellt einen Ersatz flir die derzeitigen Berufshaft-
pflichtversicherungen der Hebammen dar. Auch dieses Loésungsmodell kdnnte die umfassen-
de Losung der Probleme im Bereich Berufshaftpflichtversicherung fiir Hebammen bieten. Es
brachte allerdings letztlich eine Umgestaltung des derzeitigen Versicherungssystems mit sich.

Fazit insgesamt

Die Fondsmodelle bieten den Vorteil, dass sie allesamt dazu geeignet waren, samtliche Fa-
cetten der Haftpflichtproblematik auf die eine oder andere Weise zu regulieren. Dies kann
selbstverstandlich nur mit einer gesetzlichen Regelungen und versicherungsrechtlichen Neue-
rungen einhergehen, da sich das derzeitige System schlicht nicht bewahrt hat.

Insgesamt erscheint das Fondsmodell aber unabhdngig von seiner Ausgestaltung im Hinblick
auf die aufgezeigten Haftungsrisiken und Versicherungsprobleme im Bereich der Geburtshilfe
als sinnvolle Lésungsalternative.

I1. Zweckbindung der Regresseinnahmen

Als weitere Alternative mdchte der Deutsche Hebammenverband e.V. erganzend vorschla-
gen, die Regresseinnahmen der Krankenkassen der Zweckbindung des § 3 SGB V zu unter-
werfen. Eine solche kdnnte sich insbesondere auch mittelbar positiv auf die Haftpflichtsitua-
tion der Hebammen auswirken.

Die gesetzliche Krankenkasse erlangt ihre Mittel zur Finanzierung grundsatzlich aus Beitragen
und sogenannten sonstigen Einnahmen (§ 220 Abs. 1 SGB V).

Die Beitrage der Versicherten unterliegen dabei der strengen Zweckbindung des § 3 S.1 SGB
V, wonach sie ausschlieBlich der Finanzierung der Leistungen und sonstigen Ausgaben der
Krankenkassen dienen. Sonstige Ausgaben sind dabei solche, die mit der Erflllung der ge-
setzlichen Aufgaben der GKV (siehe § 1 SGB V) zusammenhdngen, wie Verwaltungskosten
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u.d.> Nicht darunter fallen beispielsweise die Ausgaben im Rahmen des Wettbewerbs der
Kassen, wie Werbungskosten.

Daneben stehen den Kassen die sogenannten "sonstigen Einnahmen" zur Verfligung. Hierun-
ter fallen insbesondere auch Einnahmen aus Ubergegangenen Schadensersatzanspriichen
(nach § 116 SGB X), also die Zahlungseinginge aus Ersatz- und Erstattungsanspriichen®,
mithin Gelder, die die Krankenversicherungen im Regresswege erstreiten. Diese unterliegen
allerdings nicht der Zweckbindung des § 3 S.1 SGB V und kdnnen relativ frei von den Kassen
eingesetzt werden, fiir alle die Ausgaben, die nicht aus Beitrdagen finanziert werden dirfen.

Zu bedenken ist hierbei jedoch folgendes: Die Krankenkassen leisten zunachst die notwendi-
gen Ausgaben fiir den Geschadigten aus den Mitteln der Beitrage. Sodann wenden sie sich
gegen den Schadiger und erhalten im Wege des Schadensersatzes ihre Ausgaben ersetzt.

Bei den Geldern aus diesem Ersatzanspruch handelt es sich aber sodann nicht mehr um er-
setzte bzw. zuriickerhaltene Beitrage, sondern um sonstige Einnahmen, die nicht der Zweck-
bindung des § 3 S.1 SGB V unterfallen. Die zurilickerstatteten Ausgaben kommen damit nicht
zwangslaufig der Gemeinschaft der Krankenversicherten im Sinne von Leistungen zugute.
Vielmehr kann die Krankenkasse damit andere Ausgaben finanzieren, wie beispielsweise
Ausgaben im Rahmen des Wettbewerbs das Sponsern einer FuBballmannschaft.

Obwohl also die Kasse ihre Ausgaben, die sie durch die zweckgebundenen Beitrage finanziert
hat, vom Schadiger ersetzt bekommt, muss dieser Ersatz nun nicht mehr wie Beitrdge einge-
setzt werden. Die Ausgaben werden also zwar zunachst aus dem Pool der Beitrage geleistet,
der Ersatz dieser Ausgaben flieBt aber nicht in diesen zurlick.

Wenn die Krankenversicherungen aber Kosten aus dem Pool der Beitrage bezahlt und diese
Ausgaben im Regresswege ersetzt bekommt, sollte sie die Riickzahlungen wiederum in den
Pool der Beitrage zurlickzahlen oder sollten zumindest diese Rickzahlungen ebenfalls wie
Beitrdge eingesetzt werden mussen.

Es erscheint daher sachgerecht, die Einnahmen aus Schadensersatzanspriichen derselben
Zweckbindung des § 3 S.1 SGB V zu unterwerfen, wie die Beitrdge, aus denen die Ausgaben
zunachst geleistet wurden.
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