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Regelungen in §134 a SGB V zu Betriebskosten in von Hebammen
geleiteten Einrichtungen

Sehr geehrte Frau Vorsitzende,
sehr geehrte Mitglieder des Gesundheitsausschusses des Bundestages,

wir, als Berufsverband von ca. 15.000 freiberuflichen und klinischen Hebammen,
haben es sehr begriftt, dass nach jahrelanger rechtlicher Unsicherheit im letzten
Referentenentwurf des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes in der Fassung vom
03.11.2006 Regelungen zur Refinanzierung der Betriebskosten in Geburts-
hausern bertcksichtigt wurden. Leider hat der Bundesrat auf seiner Sitzung am
15.12.06 die gesetzliche Regelung der Betriebskostenpauschale abgelehnt und
der Beschluss wurde zu unserem Unverstandnis in den aktuellen Gesetzes-
entwurf der Bundesregierung 16/3950 vom 20.12.06 Gbernommen. Wir mdchten
Sie bitten, diese Anderung der urspriinglichen Fassung nicht zu akzeptieren,
sondern unsere Argumente aufzugreifen und an der Initiative festzuhalten.

Der Bundesrat begrindet seine Ablehnung mit Mehrkosten fur die Krankenkas-
sen, der Aussage, dass Geburtshauser Krankenhauser mit Entbindungsabteil-
ungen schwachen und dass Doppelstrukturen nicht geférdert werden sollen.

Hierzu geben wir Folgendes zu bedenken: Mit dieser Runde der Gesundheits-
reform befinden wir uns in einem Anpassungsprozel® des Gesundheitssystems
mit dem Ziel, Einsparungen zu erzielen. Gleichzeitig ist eine qualitativ hoch-
wertige Versorgung sicherzustellen, die sowohl evidenzbasierte Erkenntnisse
umsetzt als auch Patienteninteressen bericksichtigt. Uber-, Unter- und Fehl-
versorgung soll dabei vermieden, ein wettbewerbsférderndes System gestarkt,
interdisziplinar und integrativ gearbeitet und das Fraktionsdenken ambulant-
stationar Uberwunden werden.
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Ansatzpunkte, die durchaus berechtigt sind. Und: Durch die finanzielle Férderung
von hebammengeleiteter Einrichtungen wird diese Zielsetzung nach unserer Auf-
fassung in einem hohen MaRe verwirklicht. Denn es handelt sich bei der Uber-
nahme der Betriebskosten nicht um eine neue ,Leistung®, sondern um die drin-
gend notwendige gesetzliche Regelung eines Punktes, der auch bisher schon
finanziert wurde. Die Aufnahme des Paragrafen ist notwendig, weil seit 40 Jahren
versaumt wird die Regelungen zu Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett ins
moderne Sozialsystem normativ zu integrieren.

Grundlagen der Geburtsarbeit

Laut § 197 der Reichsversicherungsordnung’ besteht fiir Frauen der Anspruch
auf Entbindung und bis zu sechstagigem Aufenthalt in einem Krankenhaus oder
einer ,anderen Einrichtung“. Der Anspruch auf Krankenhauspflege ist wahrend
dieser Zeit ausgeschlossen. GemaR Berufsrecht und den Berufsordnungen der
Lander ist die Hebamme befugt Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und
Stillzeit eigenverantwortlich zu begleiten. Zur Geburt muss in jedem Fall eine
Hebamme als Expertin fiir Geburtshilfe hinzugezogen werden. Die arztliche
Prasenz ist bei normalem Verlauf von Geburt und Wochenbett nicht zwingend
vorgesehen. Insofern besteht fir die Frau das Wahlrecht, ob sie Leistungen
ausschlief3lich durch eine Hebamme oder erganzend durch einen Arzt in
Anspruch nehmen mdchte.

Geburtshilfe-Versorgung in Deutschland

.In den letzten 40 Jahren fand eine zunehmende Medikalisierung und Patholo-
gisierung von Schwangerschaft und Geburt statt. Nach einer Definition der World
Health Organization (WHO) von 1996 ist eine Geburt dann als normal zu bezeich-
nen, wenn nach einem spontanen Wehenbeginn und niedrigem Ausgangsrisiko
der Schwangeren, wenigen Auffalligkeiten wahrend der Geburt und einem Gesta-
tionsalter von 37 bis 42 vollendeten Wochen das Neugeborene aus Schadellage
ge-boren wird. Etwa 70% aller Geburten in Deutschland sollten nach den Kriterien
der WHO als normale Geburten einzustufen sein und bedurften daher keiner
medizinischen Intervention. Die Auswertung der niedersachsischen Perinatal-
erhebungsbdgen des Jahres 1999 brachte jedoch andere Ergebnisse. Lediglich
8,2% der Frauen, die nach der WHO-Definition eine niedrige Risikoeinstufung in
der Schwangerschaft und wahrend der Geburt aufzeigten, erhielten keinerlei
Interventionen wahrend der Geburt. Bei 52% der vaginalen Geburten wurde ein
Dammschnitt vorgenommen, 40% der Gebarenden erhielten ein Wehenmittel
unter der Geburt und bei 25% der Frauen wurde die Geburt medikamentos
eingeleitet (Schiicking & Schwarz 2001).“? Auch die Kaiserschnittrate ist kontinu-
ierlich gestiegen und liegt derzeit in Deutschland bei 28,81%?. Sie ist damit ca.
doppelt so hoch wie die von der WHO als medizinisch notwendig betrachtete

"lm Frihjahr 2006 wurde von den Berufsverbanden der Hebammen ein Vorschlag eingereicht,
der eine Uberfiihrung der Bestimmungen im Zusammenhang mit der Geburt als letzten Bereich
des Leistungsempfanges aus der RVO ins SGB V vorsieht. www.bdh.de/

2 Fachhochschule Osnabriick- Hebammenforschung
www.hebammenforschung.de/6206.98.html 08.12.2006

*BQS, 2005
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Rate von 10-15%. 98% der Kinder kommen in Kliniken zur Welt. Die restlichen
2% der Kinder werden je zur Halfte zu Hause und in von Hebammen geleiteten
Einrichtungen geboren. Damit entscheidet sich immerhin jede 50. Frau fir eine
Geburt, die nicht unter arztlicher Leitung stattfindet.

Trotz der damit verbundenen Kosten fir die Eltern ist den letzten Jahren eine
stetige Steigerung der Zahlen der auRerklinischen Geburtshilfe bei sinkenden
Gesamtgeburtenzahlen zu verzeichnen. Von den auf3erklinisch geplanten Ge-
burten werden ca. 12 % (als Notfall 1%) in eine Klinik verlegt. Die Kaiser-
schnittrate liegt seit Jahren konstant bei ca. 5%, die Dammschnittquote bei 6,5%.
Medikamentése Geburtseinleitung, Wehenmittel und zentral wirkende Schmerz-
bekdampfung werden nicht vorgenommen. Perinatale Sterblichkeit und Outcome
von Mutter und Kind sind dabei vergleichbar mit den Ergebnissen in der Klinik. *

In Deutschland haben sich seit 1987 ca. 150 Einrichtungen gegriindet, die von
Hebammen geleitete Geburtshilfe anbieten. Das Angebot dieser Einrichtungen
geht jedoch Uber die ,reine” Geburtshilfe weit hinaus und umfasst den gesamten
Betreuungsbogen von Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und Stillzeit mit
einem breiten Angebot familienorientierter Bildungsangebote.

Internationale Entwicklung

International wurden in randomisiert kontrollierten und prospektiven Studien
Wirksamkeit, Effizienz und Patientenzufriedenheit mit Hebammengeburtshilfe
untersucht. Dies fiihrte dazu, dass besonders in GroRbritannien und den Skan-
dinavischen Landern die Griindung von ,Midwife-Led-Units* geférdert wird.® Bis
zur Verlagerung der Geburt in die Klinik fand die Geburt entweder zu Hause oder
in Entbindungsheimen statt, in denen auch die Méglichkeit zur Wochenpflege
wahrgenommen werden konnte und heute noch in den Niederlanden so vorzu-
finden ist. Die Griindung von Geburtshausern® ist also einerseits eine Riickbe-
sinnung auf traditionelle Modelle, andererseits, ausgehend von der derzeitigen
Situation, in hohem Mal3e innovativ und zukunftsgerichtet.

Fazit: Perspektive und Kosten

Die Uberversorgung in der klinischen Landschaft ist kostspielig und gesundheits-
politisch nicht vertretbar, da sie zudem enorme Folgekosten verursacht. Die
Risikoorientierung fuhrt insgesamt eher zu sinkenden Geburtenraten, die schon
jetzt als mit ursachlich fiir die Probleme der Sozialversicherung angesehen wer-
den. Hebammenkompetenz kann sich sehen lassen: so wird in letzter Zeit die
starkere Einbeziehung von Familienhebammen gefordert, um den Probleme von
Kindesmisshandlung und Vernachlassigung zu begegnen. Im Sinne der Gesund-
heitsférderung ware es sinnvoll, bereits vor dem Auftauchen von gravierenden
Problemen Modelle zu férdern, die die Bindung zum Kind, Stillen und Verantwor-

* Alle Zahlen ,Gesellschaft fiir Qualitat in der auRerklinischen Geburtshilfe e.V.“ www.quag.de

® Fachhochschule Osnabriick- Hebammenforschung www.hebammenforschung.de/6206.98.html
®In geringerem Umfang gibt es auch konzessionierte Entbindungsheime, mit der Méglichkeit
des stationaren Aufenthaltes, Geburtshduser auf dem Krankenhausgeldnde sowie Modelle des
Hebammenkreiflsaals in der Klinik
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tungsiibernahme fiir das Kind unterstiitzen .” Durch die Ubernahme der Betriebs-
kosten von Geburtshausern wird eine zukunftsfahige Entwicklung unterstitzt, die
familien-, gesundheits- und frauenpolitische Weichenstellungen mit innovativen
Modellen fordert.

Bei der Geburt in hebammengeleiteten Einrichtungen handelt es sich daher nicht
um die Nutzung einer ,Doppelstruktur”, sondern um eine sinnvolle Alternative zur
Geburt in der Klinik. Der hierdurch entstehende Wettbewerb wirkt sich positiv auf
die Geburtshilfelandschaft aus, da hier gezeigt wird, dass eine sichere geburts-
hilfliche Versorgung kostenglinstig, frauengerecht und interventionsarm méglich
ist. Langfristig sind sogar Kostensenkungen erreichbar, wenn der Anteil der aus-
serklinisch entbindenden Frauen steigt. AuRerdem bleibt unter diesen Umstan-
den die Moglichkeit von Kooperationen mit Kliniken in Form von hebammen-
geleiteten KreiRsalen unberlicksichtigt. Eine Arbeitsteilung fiihrt nicht
zwangslaufig zum Konkurs des anderen Bereiches.

Auch gilt es, die Verteilungsfrage der Budgets zu stellen. Nur wenn man die Be-
triebskosten der Geburtshauser klassisch kammeralistisch an Hand der Budget-
zuteilung an Krankenhauser beurteilt, handelt es sich bei den Betriebskosten um
.Mehrkosten®. Dies greift allerdings unserer Auffassung nach zu kurz. Erstens
existiert bereits eine Art ,zweites” Budget, aus dem die Krankenkassen die Be-
triebskosten in aufwandiger Einzelfallentscheidung erstatten. Zweitens ist dabei
das Einsparpotential der unterschiedlichen Geburtskosten in Krankenhausern und
hebammengeleiteten Einrichtungen oder Geburtshausern véllig aufRer Betracht
gelassen worden. Hier gilt es anzusetzen und die Budgetverteilung neu zu
definieren und auf ihre Ziele hin zu untersuchen.

So betragt die DRG flir eine normale Geburt nach der 37. Woche im Kranken-
haus® zwischen 1120 und 1590 Euro, fiir einen Kaiserschnitt 2366 bis 3724 Euro.
Fir das Neugeborene kommen Kosten von 761 bis 1873 Euro hinzu. Damit kostet
eine Geburt im Krankenhaus nach der 37. Woche 1881 bis 5597 Euro. Nach
Einfihrung der DRG sinkt der Anteil der ambulanten Geburten von ehemals ca.
10% gegen 0%.°

Bei der Geburt in einer von Hebammen geleiteten Einrichtung fallen je nach
Angebot und Lage Betriebskosten von ca. 400-600 Euro (bei ambulanter Geburt)
und 1200 Euro (mit stationarem Aufenthalt) an. Wegen der unterschiedlichen
Erstattungspraxis durch die Krankenkassen mussen die Eltern z. Zt. teilweise
erhebliche Zuzahlungen leisten. Auch bei einer geplanten Hausgeburt fallen
Kosten in Héhe von 150 bis 250 Euro als Eigenanteil fir die Rufbereitschafts-

" Interventionsreiche Geburtshilfe, z.B. durch Kaiserschnitt, kann traumatisierend wirken.
AuBerdem behindert sie den friihen Mutter-Kind-Kontakt und wirkt sich nachteilig auf die
Entwicklung psychischer Stérungen aus.

® DRG 2007 ,mit Beleghebamme* bei einem angenommenen Basisfallwert von 2800

® Grund hierfiir ist, dass das Neugeborene bei einer Verweildauer von unter 24 Stunden nach
der Geburt nicht separat berechnet werden kann. Es wird in Frage gestellt inwieweit eine
ambulante Geburt im Krankenhaus Uberhaupt Gber DRG abrechnungsfahig ist.
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vergutung der Hebamme an.

Dieses Bewusstsein um Einsparmdglichkeiten zeigt sich auch in der Erstattungs-
praxis der Krankenkassen. Dabei monierten sie selbst das Fehlen einer gesetz-
lichen Grundlage, um die fir das Gesundheitssystem kostenglinstigere Variante
zu erhalten und zu fordern. Denn: es bendtigt keine high-tech-KreiRsale fur low-
risk-Geburten! Und: mit eingefuhrtem Qualitatsmanagement, des durchgeflhrten
Auswahlverfahrens und unter Austibung des Berufsrechts der Hebammen kdnnen
sich die Ergebnisse dieser aullerklinischen Einrichtungen qualitativ sehen lassen
(s. www.quag.de).

Zu berucksichtigen bleibt die Tatsache, dass Hebammen das Recht haben eigen-
verantwortlich tatig zu werden. Die freie Berufsausiibung muss auch in Form von
Zusammenschlissen in Organisationen wie Geburtshausern moglich sein. So
erfahren verschiedene Erwerbsmodelle in anderen Bereichen des Gesundheits-
wesens ideelle und finanzielle Unterstiitzung: z.B. ambulante OP, IV, MVZ oder
Gemeinschaftspraxen. Hier wird u.a. auch die freiberufliche Berufsaustibung der
Arztlnnen berlicksichtigt. Dies méchten wir auch fir Hebammen in Anspruch
nehmen. Fir sie bedeutet die Entscheidung, gemeinsam mit anderen Hebammen
z.B. ein Geburtshaus zu griinden, eine Form der ,Gemeinschaftspraxis®, die
andere Erwerbsmoglichkeiten bietet als Klinik oder Hausgeburt. Freiberufliche
Hebammen, die keine Dauerrufbereitschaft leisten kdnnen oder wollen, miissten
sich ohne diese Mdglichkeit auf Kurse, Wochenbettbetreuung und Beratungen
beschranken. So fuhrt die einseitige finanzielle Férderung arztlicher Betreuung zu
einer Benachteiligung in der Berufsauslibung, die letztendlich auch das Wahlrecht
der Frauen zwischen den Leistungserbringern beschneidet.

Wir méchten Sie nochmals bitten, unsere Argumente abzuwagen und sich fiir den
Erhalt des §134 a im Referentenentwurf des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz-
es einzusetzen. Gerne stehen wir Ihnen mit weiteren Informationen und Gespra-
chen zur Verfligung.

Mit frgundlichen Grifen

r/ {Jﬁ’d U (,/HL

Helga Albrecht
Prasidentin des BDH e.V.
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