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Deutscher Hebammenverband e.V.

Der Deutsche Hebammenverband e. V. (DHV) ist ein Bundesverband und setzt sich aus

16 Landesverbanden zusammen. Mit rund 18.900 Mitgliedern ist der DHV der groBte Heb-
ammenberufsverband in Deutschland und vertritt die Interessen aller Hebammen. In ihm
sind angestellte und freiberufliche Hebammen, Lehrerinnen flir Hebammenwesen, Hebam-
menwissenschaftlerinnen, Familienhebammen, hebammengeleitete Einrichtungen sowie
Hebammenschiilerinnen und Studierende vertreten. Uber die berufliche Interessenvertretung
hinaus ist eine gute medizinische und soziale Betreuung der Frauen und ihrer Kinder vom
Beginn der Schwangerschaft bis zum Ende der Stillzeit das zentrale Anliegen des Deutschen
Hebammenverbandes. Als Mitglied in der European Midwives Association (EMA), im Network
of European Midwifery Regulators (NEMIR) und in der International Confederation of Midwi-
ves (ICM) setzt sich der Verband auch auf europaischer und internationaler Ebene fiir die
Starkung der Hebammenarbeit sowie die Gesundheit von Frauen und ihren Familien ein.

Aspekte zur Geburtshilfe aufnehmen

Der Deutsche Hebammenverband begriit diese geplante Gesetzesanderung, welche die
Sicherstellung der Versorgung der Bevoélkerung mit einer gut erreichbaren und qualitativ
hochwertigen Krankenhausversorgung zum Ziel haben soll. Insbesondere freut es uns, dass
die groBartige und taglich 24 Stunden und sieben Tag die Woche geleistete Arbeit der Kran-
kenhausmitarbeiterinnen positiv Erwahnung findet. Der groBen Wertschatzung, aber auch
der Unverzichtbarkeit dieser Mitarbeiterinnen wird durch das Pflegestellenférderprogramm
weiterhin Gewicht verliehen.

Wir halten jedoch im Folgenden flir die Versorgung von Schwangeren und jungen Miittern
einige Erganzungen flr nétig und schlagen vor, dabei auch Blickwinkel einzunehmen, die
explizit in der Geburtshilfe eines neuen Akzentes bedlrfen bzw. anders -als die Regelversor-
gung von Kranken- verstanden werden missen

I1.) Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen
Gut erreichbare und qualitativ hochwertige Krankenhausversorgung

~Eine gut erreichbare und qualitativ hochwertige Krankenhausversorgung muss auch in
Zukunft sichergestellt sein. Krankenhauser bilden einen wesentlichen Pfeiler in der Versor-
gung von Patientinnen und Patienten. Patientinnen und Patienten steht eine qualitativ
hochwertige und leistungsféhige Krankenhausmedizin zur Verfiigung, die von dber einer
Million Beschéftigten getragen wird."

Dem stimmen wir uneingeschrankt zu. Hier muss berticksichtigt werden, dass in der Ge-
burtshilfe ,,gut erreichbar®™ im Wesentlichen ,wohnortnah" bedeutet. Flir werdende Eltern
spielt es eine Rolle, wie weit sie fahren miissen, um qualitativ angemessen und qualitativ
hochwertig (am besten in einer 1:1 Betreuung) mit Hebammenbhilfe versorgt zu werden.
Daflir besteht keine zwingende Notwendigkeit der Konzentration der Versorgung an einzel-
nen Standorten wegen auBergewdhnlicher technischer und personeller Voraussetzungen.
Nicht fir alle Schwangeren missen Level I oder II Kliniken vor Ort vorgehalten werden, son-
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dern es bedarf vorrangig einer Geburtshilfe, die die Versorgung und Betreuung der allermeis-
ten -weil unkompliziert verlaufenden- Schwangerschaften und Geburten sicherstellt.

I1.) Wesentlicher Inhalt des Entwurfs

zu II.1 Qualitat als weiteres Kriterium bei der Krankenhausplanung und als Basis
fiir eine sichere und transparente Krankenhausversorgung

~Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) wird gesetzlich beauftragt, Qualitdtsindikatoren
zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat zu entwickeln (planungsrelevante

Indikatoren), die als Kriterien und Grundlage fir Planungsentscheidungen der Lander
geeignet sind."

Die derzeitigen Qualitatsindikatoren, die vom AQUA Institut veroffentlicht werden, sind fiir
werdende Eltern wenig aussagekraftig. Sie kdnnen mit Nabel-pH-Werten ebenso wenig an-
fangen wie mit Aussagen zu ,Azidosen bei reifen Einlingen®. Diese sind nur fur Fachleute
bedeutsam und helfen Eltern tatsachlich nicht, sich fiir oder gegen eine Klinik zu entschei-
den.

Geburten sind in der Regel ein physiologisches Geschehen und nicht mit den MaBstaben und
Qualitatsindikatoren pathologischer Vorgange meBbar. Unseres Erachtens sollten eher Aus-
sagen wie ,gemeinsame Entlassung von Mutter und Kind", Anteil der Episiotomien bzw. ge-
burtshilflicher Interventionen (wie z.B. Periduralanasthesien, Geburtseinleitungen) oder der
Betreuungsschlissel (1:1) durch Hebammen und Geburtshelferinnen Inhalt sein. Im Zuge
des weiteren Bestrebens, Qualitdtsberichte patientenfreundlich zu gestalten, kdnnen dann
~Patienten mit den erhobenen Daten etwas in Verbindung bringen®.

Mindestmengenregelung

~Die Mindestmengenregelung wird nach den Vorgaben der hdchstrichterlichen Rechtspre-
chung rechtssicher ausgestaltet. Es wird ein Verfahren vorgegeben, in dem die
Krankenhauser das voraussichtliche Erreichen der Mindestmengen belegen mdissen. Zudem
wird ausdriicklich gesetzlich klargestellt, dass ein Krankenhaus, das eine Leistung erbringt,
obwohl es die festgelegte Mindestmenge nicht erreicht, keine Vergtitung erhalt."

Diese geplante Regelung sehen wir vor dem Hintergrund der Einhaltung der Mindestmengen
bei der Versorgung von Friihgeborenen kritisch. Wir wissen, dass dadurch Fehlanreize ge-
setzt werden, wodurch dann eher das medizinisch mégliche (die Behandlung von sehr klei-
nen Friihgeborenen) vor dem konservativen Erhalt und der Verlangerung der Schwanger-
schaft steht- allein, um die Mindestmengen zu erreichen. Das darf durch dieses Gesetz nicht
weiter forciert werden. Wir schlagen vor, die Mindestmengen in der Qualitatssicherungs-
Richtlinie Friih- und Reifgeborene zu belassen, nicht anzuheben und Ausnahmeregelungen
fur Kliniken mit guten Behandlungs-Ergebnissen zuzulassen, auch wenn sie die Mindestmen-
gen nicht erreichen.

Einhaltung der Qualitatsvorgaben des G-BA

,Die Einhaltung der Qualitdtsvorgaben des G-BA wird zukiinftig konsequenter gefordert.
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Der G-BA wird hierbei durch klare gesetziliche Regelungen gestarkt und beauftragt, die jewei-
ligen Folgen der Nichteinhaltung von Qualitdtsanforderungen in Richtlinien in einem gestur-
ten System angemessen zu konkretisieren."

Deswegen erwarten wir, dass die Bestimmungen der Qualitatssicherungs-Richtlinie Friih- und
Reifgeborene auch in Bezug auf die Vorgaben der hebammenhilflichen Leitung und deren
Freistellung von der Kreisaaltatigkeit konsequenter berticksichtigt werden. Ferner schlagen
wir vor, die Richtlinie um eine , Qualitatsbesetzung™ mit Hebammenpersonal zu erweitern. So
wird ein weiterer Qualitatsindikator zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat -durch die
Personalbemessung mit Hebammen- in dem Behandlungs- und Betreuungsstandard der Le-
vel I und II Kliniken gesetzt.

zu II. 2. Einrichtung eines Pflegestellen-Forderprogramms
Ausreichend und qualifiziertes Pflegepersonal

~Eine Krankenhausbehandlung mit guter pflegerischer Versorgung kann nur geleistet wer-
den, wenn im Krankenhaus ausreichend qualifiziertes Pflegepersonal vorhanden ist. Insbe-
sondere zur Verbesserung der Versorgung von Patientinnen und Patienten, die einen
erhéhten Pflegebedarf haben, wie etwa an Demenz erkrankte, pflegebedlirftige oder behin-
derte Patientinnen und Patienten, sowie zur Unterstiitzung des Pflegepersonals, das

groBe Verantwortung fiir das Leben und die Gesundheit der Patientinnen und Patienten
tragt, werden (folgende) MaBnahmen ergriffen. "

Der Focus auf die alter werdende Bevolkerung mit ihren spezifischen Bedurfnissen ist not-
wendig. Genauso mussen aber junge Menschen und deren Familienplanung eine Rolle spie-
len, wenn der derzeitige demografische Wandel gebremst werden soll. Der Blick muss auch
auf den Anfang des Lebens gerichtet werden; gut erreichbare geburtshilfliche Kliniken mit
personell gut ausgestatteten Kreif3salen und Wochnerinnenstationen miissen mitgeplant
werden. Die Erreichbarkeit und Versorgung mit einer umfassenden Hebammenbetreuung
kdnnen Anreize flr Frauen darstellen, weitere Kinder zu bekommen. Ein positives Geburtser-
lebnis fiihrt nachweislich dazu, dass im Weiteren mehr Kinder geboren werden.

KreiBsale sind keine ,bettenflihrenden Stationen™ im Sinne des Gesetzes und Hebammen
kein Pflegepersonal, trotzdem muss der KreiBsaalbereich als solcher mitgedacht werden. Die
im Gesetzesentwurf genannte ,,Pflege am Bett" muss auch die Leistung von Hebammen ein-
beziehen- obwohl die wenigsten Geburten tatsachlich im Bett stattfinden.

Was der erhdhte Pflegebedarf fiir die dlteren Menschen ist, ist der erhéhte Betreuungsbedarf
bei Schwangeren und Gebarenden. Wir wissen, dass viele geburtshilfliche Abteilungen dra-
matisch unterbesetzt sind und zwar aus denselben Griinden wie in der Pflege: Sparvorgaben
der Kliniken, schlechte Arbeitsbedingungen (Uberstunden, Einspringen im Frei, Unterbeset-
zung) und die nicht angemessenen Bezahlung flir die hohe Verantwortung, die von den Heb-
ammen getragen wird. Die geburtshilflichen Bereiche und deren personelle Ausstattung
mussen in der -beim Bundesministerium flir Gesundheit- einzurichtenden Expertenkommissi-
on bei der Verteilung der zusatzlichen Finanzmittel beriicksichtigt werden. Wir fordern auf,
auch die Personalbesetzung in den Kreisalen in das Férderprogramm des geplanten Geset-
zes aufzunehmen und zu beachten.
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Uberpriifung des DRG-Systems

,» Eine beim Bundesministerium fiir Gesundheit angesiedelte Expertinnen- und Experten-
Kommission aus Praxis, Wissenschaft und Selbstverwaltung priift bis spatestens

Ende 2017 zudem, ob im System der diagnosebezogenen Fallpauschalen (Diagnosis
Related Groups, DRG) oder (iber ausdifferenzierte Zusatzentgelte (z. B. (ber den
Pflegekomplexmalnahmen-Score) ein erhohter Pflegebedarf von an Demenz erkrankten
bzw. pflegebeddirftigen Patientinnen und Patienten oder von Menschen mit

Behinderungen und der allgemeine Pflegebedarf in Krankenhdusern sachgerecht abgebildet
werden. "

Wir sehen die Notwendigkeit dieser MaBnahmen. Ebenso miissen aber die geburtshilflichen
DRG dringend Uberpriift werden. Die allermeisten geburtshilflichen Abteilungen in Deutsch-
land kdnnen nicht wirtschaftlich arbeiten’, obwohl sie eine auskémmliche Zahl von Geburten
pro Jahr ausweisen kénnen. Betrachtet man den Zeitaufwand, der flir eine Geburt vergiitet
wird, so nehmen (eigentlich) ambulante Leistungen, die in der Klinik erbracht werden und
nicht kalkulierte Anteile -wie der hohe Dokumentationsaufwand, administrative Leistungen
und Leistungen vor der Geburt, Geburtseinleitungen und die Betreuung von Schwangeren in
anderen Abteilungen- einen groBen Teil der Arbeitszeit von Hebammen ein. Nicht vergessen
werden darf der hohe Anteil an Putz- und Aufraumarbeiten, der immer mehr in die Hande
von Hebammen zurlckfallt. Hier missen Zusatzentgelte geschaffen werden, die den tatsach-
lich nétigen Betreuungsaufwand (analog zum erhdhten Pflegebedarf) bei jeder Geburt fur
jede Frau und ihr Kind ermdglichen und diesen auskdmmlich vergtten.

zu I1.3. Weiterentwicklung der Finanzierung von Krankenhausleistungen

Finanzierung von Mehrkosten, die aus Beschliissen oder Richtlinien des G-BA re-
sultieren

» ZUur zeitnahen Finanzierung von Mehrkosten, die aus Beschliissen oder Richtilinien

des G-BA resultieren und die noch nicht bei der DRG-Kalkulation und bei der Verhandlung
der Landesbasisfallwerte berticksichtigt werden konnten, wird auf der Grundlage bundesein-
heitlicher Rahmenbedingungen die Moglichkeit zur Vereinbarung von befristeten kranken-
hausindividuellen Zuschldgen geschaffen, die die zusétzlich aufgewendeten personellen und
sachlichen Mittel abbilden sollen. Dies umfasst auch die zum 1. Januar 2014 in Kraft getrete-
nen zusatzlichen Anforderungen der Qualitatssicherungs-Richtlinie Frih- und Reifgeborene."

Hier verweisen wir auf die zusatzlichen Kosten, die die Freistellung der leitenden Hebamme
des KreiBsaals in Level I und II Kliniken betreffen. Im Gesamt-System sind das nur kleine
Betrage. Wir wissen aber, dass die meisten Hebammenleitungen -mit dem Hinweis auf die
fehlende Finanzierung- nicht freigestellt sind. Das muss dringend geandert werden, damit die
Qualitatsziele der Qualitatssicherungs-Richtlinie Friih- und Reifgeborene vollumfénglich er-
reicht werden kdnnen.

! Augursky/Kreienberg/Mennicken: Zukunft der Gyn&kologie und Geburtshilfe; medhochzwei-verlag;
ISBN:978-3-86216-188-1
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Sicherstellungszuschldage

~Die Rahmenbedingungen fiir die Anwendung von Sicherstellungszuschldgen, die fir die
Vorhaltung von bedarfsnotwendigen Kapazititen gezahlt werden, sofern die Kapazitdten

mit den DRG-Fallpauschalen nicht kostendeckend finanziert werden, aber zur Versorgung der
Bevilkerung erforderlich sind, werden prézisiert."

Dazu heiBt es im Entwurf in SGB V §136¢ Absatz 3:

~Der Gemeinsame Bundesausschuss beschliet erstmals bis zum 31. Dezember 2016 bun-
deseinheitliche Vorgaben fiir die Vereinbarung von Sicherstellungszuschildgen nach § 17b
Absatz 1a Nummer 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in Verbindung mit § 5 Absatz 2
des Krankenhausentgeltgesetzes. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat insbesondere Vor-
gaben zu beschliefen

1. zur Erreichbarkeit (Minutenwerte) fir die Priifung, ob die Leistungen durch ein

anderes geeignetes Krankenhaus, das die Leistungsart erbringt, ohne Zuschlag

erbracht werden kénnen,

2. zur Frage, wann ein geringer Versorgungsbedarf besteht und

3. zur Frage, fir welche Leistungen die notwendige Vorhaltung fiir die Versorgung

der Bevilkerung sicherzustellen ist."

Diese Werte zu 1. wurden fir die Geburtshilfe bereits ermittelt; allerdings ist die reine Ent-
fernung zur nachstgelegenen geburtshilflichen Abteilung oder eine durchschnittlich nétige
Bevolkerungszahl u.E. fir die Ermittlung des Versorgungsbedarfes in diesem Bereich kein
alleinig ausschlaggebender Faktor: eine Frau unter starken Wehen kann nicht mit dem Hin-
weis beruhigt werden, dass es ,,nur noch 70 Kilometer bis zum KreiBsaal" sind. Genau so ist
die Frage nach dem ,geringen Versorgungsbedarf* und Sicherstellung ,,der notwendigen
Vorhaltung® bei der Gesundheitsversorgung der weiblichen Bevolkerung wahrend der
Schwangerschaft, der Geburt oder der Wochenbettzeit zu sehen. Diese Fragen missen hin-
sichtlich der Zumutbarkeit und dem Wunsch nach einem Bevdlkerungsanstieg mit entschie-
den werden.

Wir fordern die Bundesregierung auf, die Einstufung der Geburtshilfe analog zur Teilnahme
der Krankenhduser an der Notfallversorgung vorzunehmen. Wie wir bereits erlautert haben:
die Wohnortnahe der geburtshilflichen Abteilung ist wichtig; die Geburt ist ein leicht stdrba-
rer Prozess, der unter Stress zu Komplikationen neigt. Diese Stérung muss vermieden wer-
den.

Zuschldge fiir besondere Aufgaben

~Die Rahmenbedingungen fir Zuschidge fur besondere Aufgaben, die nicht bereits mit
den Entgelten fir die stationdre Versorgung finanziert sind, werden durch gesetzliche
Vorgaben und durch weitere Festlegungen der Vertragsparteien auf Bundesebene
prazisiert."

Zu solchen muss dringend die Geburtshilfe/ mussen die Kreisale mit bertcksichtigt werden.

Geburtshilfe an sich ist als bedarfsnotwendige Kapazitat zu werten und sollte zum Leistungs-
angebot jeder Klinik gehdren. Gerade vor dem Hintergrund, dass junge Familien ,aufs Land"
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ziehen, mussen diese Basisangebote vorgehalten werden. Die Geburtsklinik/Geburtshilfe vor
Ort muss mit Sicherstellungszuschlagen ermdglicht werden.

zu I1.4. Neuausrichtung der Mengensteuerung
Mengensteuerung

In einer ersten Stufe werden zundéchst flankierende MalBnahmen zur Verbesserung
der Mengensteuerung vorgenommen. "

Die Vereinbarungen von Krankenhdusern mit den Krankenkassen zur Erbringung von Leis-
tungsmengen (eventuell verbunden mit einer jahrlichen Fallzahlsteigerung) muss die Ge-
burtshilfe ausschlieBen oder zumindest die Mengenvereinbarungen zu Kaiserschnitten. Die
Geburt als natirlicher Vorgang -im Gegensatz zu Erkrankungen und Operationen- darf nicht
prospektiv kalkuliert werden. Gerade die Vereinbarung zu Kaiserschnitten ist kritisch. Der
dramatische Anstieg der Kaiserschnitte in den letzten Jahren wirft Fragen nach den Griinden
auf; ein weiterer Anstieg muss verhindert und die Ursachen dafiir gefunden werden. Es soll-
ten eher Anreize fiir eine hohe Zahl von Spontangeburten geschaffen werden. Die Kosten,
die Kaiserschnitte und deren Folgen fiir die Krankenkassen und damit das Gesundheitssys-
tem bedeuten, sind noch nicht erfasst worden, dlirften aber immens sein. Es ist nicht zu er-
warten, dass die Senkung der Kaiserschnittrate auf Kosten der Gesundheit von Mutter und
Kind gehen. In vergleichbaren Landern, in denen die Kaiserschnittrate niedriger ist, sind Mit-
ter- und Kindersterblichkeit nicht erhdht. Die Erlése fur Spontangeburten sollten angehoben
werden. Die Effekte, wenn sich diese ,lohnen®, werden fir die Gesundheit junger Frauen
sehr gross sein.

zu IL.5. Einrichtung eines Strukturfonds
Investitionskosten durch die Lander zu finanzieren

,Die Lander fiihren die Planung von Krankenhausern im Rahmen der Daseinsvorsorge

auch weiterhin durch und haben die Investitionskosten fir ihre Krankenhauser in notwendi-
gem Umfang bereitzustellen. Dazu haben sich die Lander in den am 5. Dezember 2014 ver-
abschiedeten Eckpunkten zu einer Krankenhausreform bekannt."

Wir erwarten von der Bundesregierung, diese freiwillige Selbstverpflichtung der Lander auf
ihre Umsetzung hin regelmaBig zu prifen. Letztlich steht und fallt eine auskdmmliche Perso-
nalbesetzung auch damit, dass nétige Aufwendungen fir Investitionen nicht in den Kliniken
durch Personaleinsparungen erwirtschaftet werden missen. Ein alleiniges ,,Bekenntnis" dazu
reicht als verbindliche Zusagen nicht aus.

Fonds fiir UmstrukturierungsmaBnahmen
»S0 wird maximal ein Volumen in Héhe von 1 Milliarde Euro fir Umstrukturierungsmanah-
men zur Verfigung gestellt. Der Fonds hat den Zweck, zur Verbesserung der Versorgungs-

struktur insbesondere den Abbau von Uberkapazitéten, die Konzentration von Krankenhaus-
standorten sowie die Umwandlung von Krankenhédusern in nicht akutstationare lokale Ver-
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sorgungseinrichtungen (z. B. Gesundheits- oder Pflegezentren, stationédre Hospize) zu for-
dern. Die Fordergelder werden den Krankenhausern nicht anstelle, sondern zusatzlich zu der
notwendigen Investitionsforderung zugutekommen.®

Uberkapazitaten und die Konzentration von stationdren Versorgungsangeboten haben im
Kontext der Geburtshilfe eine andere Bedeutung: nicht jede schwangere Frau muss in eine
spezialisierte Klinik. Wir pladieren fir eine wohnortnahe und flachendeckende Versorgung
mit den Leistungen, die die allermeisten -in der Regel gesunden- Schwangeren und deren
Kinder benétigen und zwar in ,,normalen™ Geburtskliniken (ohne Level). Wir schlagen vor,
eine Konzentration auf nur wenige Level I und II Zentren vorzunehmen. Zu diesen sollen
Schwangere mit gesundheitlichen Problemen oder mit Risikoschwangerschaften falladaptiert
zugewiesen werden, was u.E. einen Abbau von Uberkapazititen und Einsparungen in diesem
Bereich zur Folge hat.

Gleichzeitig missen fiir Landstriche Losungen gefunden werden, in denen es (schon jetzt
und zukinftig) keine Geburtshilfe (bzw. nicht einmal mehr eine Versorgung vor und nach der
Geburt durch Hebammen) mehr gibt. Die bestehenden Boardinghduser sind fiir Familien kei-
ne Lésung. Der Geburtszeitpunkt kann nie exakt ermittelt werden und ein u.U. flinfwéchiger
Aufenthalt in einem -weit von Zuhause entfernten- Boardinghaus stellt eine erhebliche Belas-
tung der Schwangeren und ihrer Familie dar.

Wir schlagen vor, Modellprojekte mit der Verzahnung von ambulanten und stationdren Leis-
tungen in der Geburtshilfe explizit zu férdern, sowie Alternativen mit von Hebammen geleite-
ten Einrichtungen® (HgE) ernsthaft zu priifen- gemeinsam mit den Berufsverbénden. Vor der
SchlieBung von Kliniken/geburtshilflichen Abteilungen soll die Umwandlung von HgE aus rei-
nen Praxen ohne geburtshilfliches Angebot in Geburtshduser Gberdacht und gepriift werden.
Dazu bedarf es einer Anderung in § 134a SGB V bei den Betriebskosten fiir Hebammen gelei-
tete Einrichtungen, die dann HgE ohne Geburtshilfe® einschlieBen muss. Interdisziplindre
Zusammenarbeit kann dann auch im strukturschwachen Raum ein niedrigschwelliges ge-
burtshilfliches Angebot sicherstellen. Zusammen mit einem innovativen Transport-
/Verlegungskonzept kann so wohnortnah eine frauen- und familiengerechte Geburtshilfe ge-
wahrleistet werden.

> (HgE; Geburtshiuser und Hebammenpraxen)

* Geidndert werden muss (streichen in rot) in § 134 a SGB V (1) 1: Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
schliet mit den fiir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maRgeblichen Berufsverban-
den der Hebammen und den Verbanden der von Hebammen geleiteten Einrichtungen auf Bundesebene mit
bindender Wirkung fir die Krankenkassen Vertrage Gber die Versorgung mit Hebammenbhilfe, die abrechnungs-
fahigen Leistungen unter Einschluss einer Betriebskostenpauschale bei-ambulanten-Entbindungen in von Heb-
ammen geleiteten Einrichtungen, die Anforderungen an die Qualitatssicherung in diesen Einrichtungen, die
Anforderungen an die Qualitat der Hebammenhilfe einschlieRlich der Verpflichtung der Hebammen zur Teil-
nahme an Qualitatssicherungsmallnahmen sowie {iber die Hohe der Verglitung und die Einzelheiten der Vergii-
tungsabrechnung durch die Krankenkassen. {(...)

Seite 8 von 9



(ﬁ‘
S

Jeutscher HebammenVerband eV

Erganzungsvorschlag

Wir schlagen auBerdem vor, die Forderung nach einem Risikomanagement- und Fehlermel-
desystemen in Krankenhdusern (z. B. in den Qualitatsberichten nach § 136b Absatz 1 Satz 1
Nummer 3%) in der Geburtshilfe folgendermaBen nachzukommen:

Fir alle im klinischen Setting entstandenen Geburtsschaden und Beinahe-Schadensfalle wird
ein verpflichtendes zentrales Melderegister eingefiihrt -wenn es nétig sein sollte, auch ano-
nymisiert. Tatsachlich gibt es keine zentrale Erfassung dieser Schadensfélle bis auf die mit-
terlichen und kindlichen Todesfalle in der Perinatalstatistik. Ein Melderegister béte zum einen
den Uberblick {iber alle Klageverfahren, die anhéngig sind und zum anderen die Méglichkeit
aus Fehlern und Versaumnissen voneinander zu lernen.

Fazit

Der Focus des Gesetzesentwurfes zum KHSG liegt eindeutig auf der demografischen Entwick-
lung hin zu alten Menschen mit deren alterstypischen Erkrankungen und dem damit verbun-

denen vermehrten Betreuungsbedarf. Véllig auBer Acht gelassen werden junge Menschen im
fortpflanzungsfahigen Alter, junge Familien, werdende Miitter und deren Angehdrige.

Wir fordern die Bundesregierung auf, Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett als physio-
logische Lebensphasen anzuerkennen, die nur schwer eine adaquate Berlcksichtigung, Be-

wertung und Vergltung in einem auf Pathologie ausgerichteten System, wie dem deutschen
Gesundheitssystem finden. Prozesse des normalen Lebens sollten auch dort abgebildet wer-
den.

Damit verbunden muB der Betreuung von Schwangerschaft und Geburt auch im klinischen
Setting mehr Beachtung und eine bessere Verglitung zuteilwerden. Der positive Effekt von
gut verlaufenden Geburten auf Frauenleben und die Bindung zu dem Kind sind nachgewie-
sen. Auch wenn Geburtshilfe keine Nothilfe darstellt, muss sie -wie die Notfallversorgung- in
jedem Krankenhaus zu finden sein.

Das Gebaren in Wohnortnahe mit schnell zu erreichenden geburtshilflichen Abteilungen oder
in Hebammengeleiteten Einrichtungen zu ermdglichen, ist ein Teil der Daseinsvorsorge und
eine Investition in die Zukunft.
26.06.2015

Cl iom ¢ ;:..'tr-,l;" "?. o f—

Susanne Steppat
Beiratin im Prasidium

*SGB V §136 a (3): Als Grundlage fir die Vereinbarung von Vergilitungszuschlagen nach § 17b Absatz 1a Num-
mer 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes bestimmt der Gemeinsame Bundesausschuss Anforderungen an
einrichtungsiibergreifende Fehlermeldesysteme, die in besonderem MaRe geeignet erscheinen, Risiken und
Fehlerquellen in der stationaren Versorgung zu erkennen, auszuwerten und zur Vermeidung unerwiinschter
Ereignisse beizutragen.
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