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Recherchedossier:

Wie finden Eltern eine gute Geburtsklinik?

Hintergrund, Datenanalyse und bundesweite Umfrage unter
Kliniken

Anlass

Rund 780 000 werdende Miitter oder Elternpaare pro Jahr suchen nach einer guten Klinik fiir die
bevorstehende Geburt. Sie haben viel Zeit, um die beste Wahl fiir sich und ihr Kind zu treffen.
Doch gute Informationen zu Geburtskliniken gibt es kaum. Das Science Media Center (SMC) hat
aus diesem Anlass das Tool , KreiBsaal-Navigator™ entwickelt, in dem éffentliche Daten und die
Ergebnisse einer bundesweiten Umfrage gebiindelt vorliegen: Ein Rechercheverbund aus zwolf
Medienpartnern hat gemeinsam mit dem SMC alle Geburtskliniken Deutschlands befragt. Eltern
kénnen mit dem ,Krei8saal-Navi™ nach einer geeigneten Geburtsklinik in ihrer Region suchen.

Den Link zum Kreisaal-Navi finden Sie

Zurzeit sind viele Eltern verunsichert: Wegen der Corona-Pandemie sind in fast allen
Krankenhdusern die Kreilsaalfiihrungen ausgesetzt, die fiir werdende Eltern laut Studien eine der
zentralen Informationsquellen sind [1]. Wie und wo sollten sie sich nun am besten iber die
Geburtskliniken informieren, die in ihrer Region in Frage kommen? Das Science Media Center hat
aus diesem Grund nach 6ffentlichen und online verfiigbaren Daten zu geburtshilflichen
Abteilungen gesucht. Die Recherche macht deutlich: Gute Informationen zu Geburtskliniken gibt es
kaum. Die veroffentlichten Ergebnisse der gesetzlichen Qualitdtssicherung sind fiir werdende
Eltern nicht nur unversténdlich, sondern meist auch nutzlos. Die entscheidenden Hinweise, die sie
brauchten, um eine informierte Wahl zu treffen, werden entweder von den zustdndigen
Institutionen gar nicht erhoben oder nur in Fachpublikationen veréffentlicht. Dabei gehe es
hauptsdchlich ,,um den Faktor Mensch®, erklart Prof. Dr. Frank Louwen, Vize-Prdsident der
Deutschen Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe (DGGG), gegeniiber dem SMC: ,,Die
entscheidende Frage ist: Wer ist bei mir, wenn ich mein Kind bekomme? Sind ausreichend
Hebammen vorhanden, damit ich gut unterstiitzt werde? Sind rund um die Uhr qualifizierte
Arztinnen und Arzte vor Ort?"

.Eltern fragen in Geburtskliniken hdufig nach Dingen, die zweitrangig sind", sagt Dr. Maike Manz,
Hebamme und leitende Oberdrztin der Geburtshilfe am Klinikum Darmstadt. Zum Beispiel danach,
wie die Kreillsdle aussdhen oder ob es Familienzimmer gebe. ,Das liegt daran, dass Eltern
verstandlicherweise davon ausgehen, dass in einem Krankenhaus immer das nétige Personal vor
Ortist. Das ist aber nicht der Fall. Eltern sollten unbedingt danach fragen, welches Personal standig
im Haus ist, bevor sie sich fiir eine Klinik entscheiden.”



Wie viele Fachdrztinnen und Fachdrzte fiir Geburtshilfe fordern Dr. Maike Manz und Prof. Frank
Louwen mehr Transparenz — und eine bessere personelle Ausstattung vieler Kliniken. Dafiir
missten auch gesetzliche Regelungen geschaffen werden.

Dieses Investigative liefert lhnen zundchst die Ergebnisse der gesetzlichen Qualitdtssicherung fir
alle geburtshilflichen Abteilungen. Was diese Ergebnisse aussagen, erldutern wir mit Hilfe
umfassender Hintergrund-Informationen und Einordnungen von Expertinnen und Experten.

Was Eltern wissen sollten, bevor sie sich fiir eine Geburtsklinik entscheiden, erldutern Fachleute in
einem zweiten Teil dieses Dossiers.

Schlief3lich stellen wir die Ergebnisse einer bundesweiten Umfrage unter allen Geburtskliniken
vor. Die Kliniken wurden nach ihrer personellen Ausstattung gefragt. Die Fragen wurden vom SMC
gemeinsam mit Fachleuten entwickelt. Ein Rechercheverbund aus zwolf Medienpartnern hat die
Kliniken angefragt. 54 Prozent der Kliniken haben geantwortet. Die Ergebnisse von Datenanalyse
und Umfrage wurden in dem Tool ,Kreilsaal-Navigator" gebiindelt.
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l. Zusammenfassung

Die Geburtshilfe gehért zu den bedeutendsten medizinischen Fachbereichen in Deutschland.
Jedes Jahr kommen rund 780.000 Kinder auf die Welt. Es sind demnach allein medizinisch Gber 1,5
Millionen Menschen involviert. Emotional involviert sind Partner oder Partnerinnen, Familien,
Freunde.

Rund 98 Prozent der Kinder in Deutschland werden im Krankenhaus geboren [2]. Fragt man Eltern,
warum das so ist, geben sie an, dass sie sich im Notfall schnelle Hilfe und Sicherheit wiinschen [1,
S.227]. Dariiber hinaus zeigen Studien, dass Miitter groBen Wert auf eine gute Betreuung unter der
Geburt legen. Sie mdchten moglichst kontinuierlich von einer Hebamme unterstiitzt werden [3].
Sicherheit im Notfall und gute Betreuung im Regelfall: Das sind auch die Kriterien, die Arztinnen
und Arzte an erster Stelle nennen, wenn man sie nach den wichtigsten Qualitatskriterien einer
Geburtsklinik fragt. Informationen fir Eltern dazu, welche Kliniken das tatsachlich leisten kénnen
und wie groB die Unterschiede zwischen den Geburtskliniken sind, gibt es aber bislang kaum. Fir



dieses , Investigative™ hat sich das Science Media Center auf die Suche nach guten Informationen
zu Geburtskliniken gemacht. Eine schwere Geburt.

Die umfassendste Sammlung von Informationen zur Qualitdt von Kliniken ist der Datenbestand der
gesetzlichen Qualitdtssicherung der Krankenhduser. Das SMC Lab hat die Qualitdtsdaten aller
Kliniken fiir den Bereich Geburtshilfe analysiert. Die Bilanz ist mager: Die mit groem Aufwand
erhobenen Informationen gewdhren werdenden Eltern kaum Entscheidungshilfen. In den
Qualitatsberichten der Kliniken sind bislang nur die Bewertungen von vier Qualitatskriterien zu
finden, die fir die termingerechte Geburten der klassischen Geburtshilfe von Bedeutung sind.
Diese bilden nach Meinung von Expertinnen und Experten die Qualitdt einer Klinik jedoch nur
bruchstiickhaft ab.

Fachleute zweifeln Uberdies an der Verldsslichkeit der erhobenen Daten. Sie wiirden gréftenteils
von den Krankenhdusern selbst gesammelt und dabei hdufig zu positiv dargestellt. Expertinnen
und Experten erkldrten dem SMC, das liege daran, dass die Daten nicht nur fir die
Qualitatssicherung genutzt wiirden. Die Qualitdtsergebnisse wiirden veréffentlicht und zum Teil
fur die Krankenhausplanung genutzt. Deshalb gehe es bei dieser Qualitdtssicherung in den
Krankenhdusern hdufig eben nicht darum, Fehler offen darzustellen, um nach Lésungen zu suchen,
so Dr. Patricia Van de Vondel, Chefdrztin der Frauenklinik am Krankenhaus Porz in Kéln: ,,Es geht
vielen Kliniken darum, unauffallig zu bleiben."

.Eine offene Fehlerkultur ist kaum moglich®, bestdtigte auch Dr. Bjérn Misselwitz, der die
Landestelle fir Qualitdtssicherung in Hessen leitet und damit fiir die Bewertungen der Kliniken in
Hessen verantwortlich ist: ,Die Kliniken werden fiir Ehrlichkeit bestraft. Und wir, von der
Qualitatssicherung, verwenden immer weniger Zeit mit den qualitdtsférdernden Manahmen
selbst - und immer mehr damit, die Daten zu priifen.” Wie viele Expertinnen und Experten spricht
er sich dafir aus, dass unterschiedliche Sets von Qualitatsindikatoren entwickelt werden: Solche,
die mit den Kliniken unter Ausschluss der Offentlichkeit im geschiitzten Raum besprochen wiirden,
um Fehler effektiv abstellen zu kdnnen. Und solche, die den Eltern zur Verfigung gestellt werden.
.In der Geburtshilfe sollten das Aspekte sein, die fir Eltern groRe Bedeutung haben: Wie oft ist
eine Eins-zu-Eins-Betreuung durch Hebammen méglich? Welche Fachdrztinnen und Fachdrzte sind
immer vor Ort? Gibt es eine Kinderklinik? Wie hoch ist die Kaiserschnittrate?" Vor allem
Informationen zum Personal vor Ort seien wichtig fiir Eltern und wiirden kaum verdéffentlicht.

Nach Recherchen des SMC kénnen Eltern bislang keinerlei Informationen dazu finden, ob eine
Klinik ausreichend Hebammen hat. Zur Anwesenheit von Fachdrztinnen und Fachdrzten in
Geburtskliniken gibt es fiir einige Kliniken (“Perinatalzentren”) gesetzliche Regelungen [4]. Aus
diesen kénnen Fachleute schlieRen, welches Personal rund um die Uhr da sein muss. Fir Eltern
aber werden diese Informationen nicht aufbereitet. Das SMC hat dazu Daten analysiert, gepriift
und erganzt.

Zudem hat das SMC gemeinsam mit zwolf Medienpartnern (s. Kap IV/2) alle Geburtskliniken in
Deutschland per Online-Fragebogen um weitere wichtige Informationen gebeten. Wir wollten
unter anderem wissen, wie viele Hebammen in den Krei8sdlen arbeiten und ob die Fachdrztinnen
und Faché&rzte rund um die Uhr im Haus sind oder erst gerufen werden miissen, wenn sie gebraucht
werden. Die Fragen wurden gemeinsam mit Fachleuten entwickelt. 54 Prozent der Kliniken haben -
haufig nach mehreren Anfragen - geantwortet.

Einige wesentliche Ergebnisse von Datenanalyse und Umfrage sind:

Selbst mit hohem Rechercheaufwand ist es kaum méglich, Informationen zu den wichtigsten
medizinischen Kriterien aller Geburtskliniken zu erhalten. Es ist davon auszugehen, dass auch
Eltern bei der Informationsbeschaffung auf Schwierigkeiten stoRen. Das erschwert eine
informierte Wahl der Klinik.



Das Versorgungsniveau in der Geburtshilfe ist in den Bundeslandern hochst unterschiedlich. So
gibt es in den ostdeutschen Bundesldndern Mecklenburg-Vorpommern, Brandenburg, Sachsen
und Sachsen-Anhalt nur wenige sogenannte “reine Geburtskliniken”. Der Anteil liegt dort
zwischen 6,7 Prozent in Mecklenburg-Vorpommern und 15,8 Prozent in Sachsen. In den alten
Bundeslandern liegt der Anteil hdufig nahe 50 Prozent und dariiber (s. Kap. V/1). Die reinen
Geburtskliniken zeichnen sich dadurch aus, dass es fiir sie kaum gesetzliche Regelungen zur
Anwesenheit von Personal gibt. Fachdrztinnen und - drzte sowie Hebammen miissen nicht rund
um die Uhr vor Ort sein. Eine Kinderklinik ist nicht angeschlossen.

Vor allem die standige Anwesenheit von Kinderdrztinnen und -arzten in den Kliniken kénnen
Eltern nicht voraussetzen. Fir die Ldnder mit guter Datenlage lassen sich erhebliche
Unterschiede erkennen: So haben in Brandenburg nur 16 Prozent aller Geburtskliniken
angegeben, dass sie nicht immer Kinderarztinnen und -Arzte vorhalten. In Rheinland-Pfalz sind
es 51,7 Prozent.

Zur Ausstattung der KreiBsdle mit Hebammen gibt es keinerlei 6ffentliche Informationen. Wir
haben dazu von 261 geburtshilflichen Abteilungen verwertbare Antworten erhalten. Die
wenigen Lander mit ausreichender Datenlage (Berlin, Bremen, Rheinland-Pfalz) spiegeln den
Eindruck aus zahlreichen Telefonaten wieder: Rund die Halfte der Kliniken kann die
Leitlinienempfehlungen [5] einhalten. Die andere Hélfte nicht. Die Kliniken wiinschen sich oft
mehr Hebammen, kénnen aber ihre freien Stellen nicht besetzen.

Das SMC méchte mit dieser Recherche einen ersten Schritt fir Transparenz in Kreisdlen gehen.
Alle fUr Eltern relevanten Informationen, die wir gefunden oder erhalten haben, wurden in einem
Recherche-Tool gebiindelt: dem KreiBsaal-Navigator. Er hilft bei der Suche nach einer
Geburtsklinik, die wichtige medizinische Kriterien erfiillt. In einer Tour von acht Schritten kénnen
Eltern mit dem KreifRsaal-Navi festlegen, was ihnen wichtig ist — und erhalten dann eine Liste von
Krankenhdusern, die fir sie in Frage kommen.

Il. Hilft Eltern die gesetzliche ,,externe Qualitatssicherung" der
Krankenhauser?

Il/1 Was ist die ,,externe Qualitdtssicherung™?

Alle Krankenhduser in Deutschland miissen in einigen medizinischen Fachbereichen einen Teil
ihrer Arbeit und der erreichten Behandlungserfolge dokumentieren und an die zustdndigen
Institutionen zur Bewertung versenden. Diese Institutionen sind je nach medizinischem Bereich
entweder die Landesgeschéftsstellen fiir Qualitdtssicherung (LQS) oder das nationale
Qualitatsinstitut, das ,Institut fir Qualitdt und Transparenz im Gesundheitswesen™ (IQTIG).

Weil die Bewertung der Klinikdaten an externen Stellen vorgenommen wird, heil}t das Verfahren
Lexterne™ Qualitdtssicherung. Der Name l3sst félschlicherweise vermuten, dass es sich hierbei um
die neutrale Bewertung der Kliniken von einer dritten Stelle handelt. Das ist nur zum Teil der Fall.
Dazu spéater mehr in Kapitel 11/6.

Die Qualitatssicherung der Krankenhduser hat in Deutschland eine lange Tradition. Die ersten
datengestitzten Verfahren gehen auf eine freiwillige Initiative Miinchner Padiater und Frauendrzte
Anfang der siebziger Jahre zuriick [6]. Sie entwickelten einen Dokumentationsbogen, iiber die jede
Geburt in den 26 beteiligten Kliniken erfasst wurde. Ziel war es, dass jede Klinik ihren eigenen
Qualitatsstandard messen —und mit den Ergebnissen anderer Kliniken vergleichen konnte. Die
Ergebnisse der anderen Kliniken waren dabei anonymisiert. Zudem wurden sie nicht veroffentlicht.
Ausldser der Initiative waren Diskussionen um die Sduglingssterblichkeit in der Region Miinchen,



die im Vergleich zu anderen deutschen Regionen als zu hoch galt. Das Miinchner Modell wurde
nach und nach zundchst in weiteren Regionen, schliefRlich von allen Bundesldndern Gbernommen.

Seit 1.1.2001 ist die externe Qualitdtssicherung per Gesetz verpflichtend fir alle Kliniken [7].
Qualitatssicherungs-Verfahren fiir mehrere medizinische Fachbereiche wurden zundchst vom
Institut fir Qualitdt und Patientensicherheit (BQS) entwickelt. Es folgte 2010 das aQUA-Institut.
Seit 2015 ist das Institut fir Qualitdt und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) zustandig.

Inzwischen ist die Qualitdtssicherung der Krankenhduser ein hochkomplexes Verfahren, an dem
zahlreiche Akteure aus dem Gesundheitswesen beteiligt sind. Was genau Qualitdt definiert und
wie diese gemessen werden soll, entscheidet das IQTIG, das sich dafir von Fachdrztinnen

und -drzten aus den sogenannten ,,Bundesfachgruppen™ beraten ldsst. Das ist im Bereich der
Geburtshilfe die ,,Bundesfachgruppe Perinatalmedizin®. Das IQTIG wiederum bringt seine
Vorschldge in das oberste Beschlussgremium der deutschen Gesundheitspolitik ein: den
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA). Dort miissen Vertreter der Arzteschaft, der gesetzlichen
Krankenkassen und der Krankenh3user gemeinsam jede Neuerung und Anderung in der
Qualitatssicherung beschlieen. Der Einigungsprozess ist in der Regel miihsam, da die Akteure
unterschiedliche, oft sogar kontrdre Interessen verfolgen. Wahrend die Krankenkassen traditionell
gern mdglichst umfassende Einblicke in die Versorgungsqualitdt der Krankenhduser wollen, gilt
das fir die Krankenhduser nicht. Der Chef einer groen Abteilung fir Chirurgie an einer
bedeutenden Universitdtsklinik sagte dem SMC: ,.Es wird weiter Fortschritte auf dem Gebiet der
Qualitatssicherung geben. Aber sie werden wohl kaum substanziell sein. Je aussagekréftiger ein
Qualitdtsaspekt ist, desto stirker werden Krankenh3user und Arzte dagegen ankdmpfen, dass er
gemessen und veréffentlicht wird" (mehr dazu in Kap. 11/6d).

In folgenden medizinischen Fachbereichen werden aktuell einige Behandlungen und Operationen
durch die gesetzliche Qualitdtssicherung Giberwacht:

Viszeralchirurgie

GefdRchirurgie

Hygiene und Infektionsmanagement

Kardiologie und Herzchirurgie
Transplantationsmedizin und Nierenersatztherapie
Gynékologie

Orthop&die und Unfallchirurgie

Pflege

Perinatalmedizin (Geburtshilfe und Neonatologie)

Welche Behandlungen und Operationen dokumentiert werden missen, wird detailliert in der
«Richtlinie zur datengestiitzten einrichtungsibergreifenden Qualitdtssicherung" [8] aufgelistet.
Eine umfangreiche Beschreibung vieler Verfahren liefern die Publikationen zu Qualitdtsindikatoren
und Rechenregeln des IQTIG [9]. Eine Zusammenfassung der Ergebnisse auf Bundesebene ist
jahrlich im Qualitdtsreport des IQTIG zu finden [10].

Der Aufwand der externen Qualitatssicherung ist hoch. Laut ,,Qualitdtsreport 2020" des IQTIG
wurden 2019 insgesamt rund 2,4 Millionen Datensdtze von den Krankenhdusern geliefert[10, S.
198] und vom IQTIG und den Landesstellen fiir Qualitdtssicherung ausgewertet. Fiir eine bessere
Einschatzung des Aufwandes auf Klinikebene sei eine Publikation von Petzold et al (2011)
erwdhnt: Die Forschergruppe berechnete, dass an der Uniklinik Dresden im Jahr 2011 insgesamt
7910 Qualitdtssicherungsbdgen ausgefiillt wurden. Daran waren 16 Mitarbeiter beteiligt. Diese
benétigten insgesamt 247,19 Tage fiir die Dokumentation [11]. Inzwischen diirfte der Aufwand



weiter gestiegen sein. Expertinnen und Experten haben dem SMC gegeniber mehrfach erklart, der
Aufwand iiberschreite den Nutzen bei weitem.

II/2 Was ist das Ziel der externen Qualitdtssicherung?

Im deutschen Gesundheitssystem gilt laut Gesetz ein Qualitdtsgebot. Die Behandlung der
Patienten muss dem anerkannten Stand der Erkenntnisse entsprechen und ,,in der fachlich
gebotenen Qualitdt erbracht werden® [7, Satz 1]. Das oberste Ziel der externen Qualitdtssicherung
ist es deshalb, diesem Qualitdtsgebot einen gesetzlichen Rahmen zu geben. Das soll einen
.Mindeststandard an Versorgungsqualitdt" [12] in den deutschen Krankenh&usern garantieren. Seit
der EinfUhrung der Fallpauschalen miissen die Kliniken in einem stark marktwirtschaftlich
geprdgten Umfeld handeln und bestehen. Sie konkurrieren miteinander um Patienten und Geld.
Die gesetzliche Pflicht zur Qualitdtssicherung ist der Versuch, ein Gegengewicht zur
Marktorientierung zu schaffen — weil ,,Definition und Gewahrleistung medizinischer
Versorgungsqualitdt (...) nicht dem freien Wettbewerb tberlassen werden kann" [12, S. 62].

Was das konkret heif3t, erkldrten Fachleute dem SMC so: Die Abrechnung nach Fallpauschalen
bedeutet fiir die Kliniken, dass sie fir die Behandlung von Patienten eine festgelegte Summe
erhalten. Je mehr Leistungen fiir diese Summe erbracht werden und je mehr Personal daran
beteiligt ist, desto weniger verdienen die Kliniken demnach an einer Behandlung. Umgekehrt heif3t
das: Je weniger Leistungen die Kliniken erbringen und je weniger Personal daran beteiligt ist, desto
groRer fallen die Gewinne aus. Aus finanzieller Sicht ist das ein Anreiz, nur das Notwendigste in
eine Behandlung zu investieren. Die Qualitdtssicherung definiert auf diesem Hintergrund
Mindeststandards, die jede Klinik erreichen muss.

Die Qualitatssicherung hat dariiber hinaus den Anspruch, die Versorgungsqualitdt der Kliniken
vergleichbar zu machen. Qualitdtsunterschiede sollen zu Tage treten. Das soll einerseits den
Kliniken intern dabei helfen, ihren Qualitdtsstandard einzuschatzen und sich mit dem Standard in
anderen Kliniken zu vergleichen — um auf diese Weise Probleme zu erkennen und zu beheben.
Andererseits ist das Ziel aber auch, dass die zustdndigen Institutionen eventuelle
Qualitdtsprobleme von auBen erkennen kénnen. Sie sollen den Kliniken dann dabei helfen,
Verbesserungen anzustofen.

Im Jahr 2004 hat sich die Qualitdtssicherung in einem wichtigen Punkt verdndert: Die
Qualitatsinformationen sollen seitdem nicht mehr nur den Kliniken und Behérden dienen, sondern
auch den Patientinnen und Patienten. Daher miissen diese Informationen inzwischen jahrlich in
den Krankenhausqualitdtsberichten veroffentlicht werden. Dort sind sie allerdings kaum zu finden.
Zudem sind sie fir Laien unverstdndlich. Die zustdndigen Institutionen bereiten die
Qualitatsergebnisse bislang — bis auf wenige Ausnahmen — nicht so auf, dass Patientinnen und
Patienten damit mehrere Kliniken vergleichen kénnten. Das IQTIG hat daher 2019 vom
Gemeinsamen Bundesausschuss den Auftrag erhalten, ein Qualitdtsportal fiir das Internet zu
entwickeln [13], das die Qualitdtsergebnisse aller Kliniken laienverstdndlich darstellen soll. Wann
das umgesetzt wird, ist noch nicht bekannt.

Das Krankenhausstrukturgesetz von 2015 hat der Qualitatssicherung eine weitere neue Rolle
zugeschrieben: Zundchst nur im Bereich der Geburtshilfe und der Gyndkologie dient ein Grofteil
der Indikatoren inzwischen als ,,planungsrelevante Qualitdtsindikatoren™. Sie sollen es ,,den
Planungsbehdérden der Bundesldnder erméglichen, bei der Krankenhausplanung die Qualitat der
medizinischen Versorgung zu beriicksichtigen™" [14]. Das heilt konkret: Sollten Kliniken
langerfristig oder immer wieder durch schlechte Ergebnisse auffallen, kdnnten die Lénder sie aus
dem Krankenhausplan nehmen - also schliefen.



Die Nutzung ein- und derselben Indikatoren fiir mehrere, v6llig unterschiedliche Zwecke
kritisieren viele Fachleute. Mehr dazu finden Sie in Kap. 11/6.

Il/3 Wie lauft die Qualitatssicherung ab?

Grundlage der Qualitdtssicherung ist ein standardisiertes Messverfahren.

Dafiir haben die wechselnden zustdndigen Qualitdts-Institute spezielle Messinstrumente
entwickelt: die sogenannten ,Qualitdtsindikatoren®. Anhand dieser Indikatoren wird bundesweit in
allen Krankenhdusern die Qualitdt von Behandlungsabldufen und Behandlungsergebnissen
dokumentiert - friher auf Papier, heute digital. Dazu dienen ,,Qualitdtssicherungsbégen™.
Zustandig dafir ist das Personal der Krankenhduser. Im Bereich der Geburtshilfe zumeist
Arztinnen, Arzte und/oder Hebammen.

Inzwischen helfen Softwareprogramme dabei: Sie zeigen an, bei welcher Behandlung ein
Qualitatssicherungsbogen ausgefiillt werden muss und geben auch standig bei jedem
Messverfahren einen Uberblick dariiber, wo das Krankenhaus qualitativ steht: Sind die
gesammelten Ergebnisse im betrachteten Zeitraum unauffdllig — oder zeigen die Daten
Qualitatsprobleme an? In diesem Fall haben die Verantwortlichen die Mbglichkeit, nochmal in die
Krankenakten der betroffenen Félle zu schauen und mit den ausgefiillten
Qualitatssicherungsbdgen zu vergleichen. So kénnen Dokumentationsfehler behoben —aber auch
missliebige Ergebnisse verdndert oder in den ,Untiefen der EDV versenkt werden", wie sich ein
Mitarbeiter einer Krankenhaus-EDV duBerte, der nicht genannt werden will. Mehr dazu finden Sie
in Kap. 11/6.

Bei den meisten Indikatoren werden unerwiinschte oder gefdhrliche Vorkommnisse gezahlt und
ins Verhadltnis zur Grundgesamtheit aller Behandlungen gesetzt. Einige Indikatoren sind
Jrisikoadjustiert™. Bei der Risikoadjustierung wird in die Qualitatsergebnisse mit einberechnet,
welches Risiko die Patientinnen und Patienten fiir bestimmte Vorkommnisse mit sich bringen. So
berlcksichtigt beispielsweise die risikoadjustierte Kaiserschnittrate die Lage des Kindes mit:
Kinder in Beckenendlage haben ein hdheres Risiko, per Kaiserschnitt geboren zu werden als
Kinder, die mit dem Kopf voran liegen. Diese Risikoadjustierung soll einen fairen Vergleich der
Kliniken ermdglichen: Eine Klinik, die viele Schwangere mit Beckenendlage entbindet, soll keine
Nachteile haben.

Ein Ergebnis gilt als rechnerisch auffallig, wenn ein vom IQTIG festgelegter Referenzwert tiber-
oder unterschritten wird. Ist ein Ergebnis rechnerisch auffallig, bittet die zustandige
Landesgeschdftsstelle fir Qualitdtssicherung die Klinik in der Regel um eine Stellungnahme. Darin
sollen die zusténdigen Arztinnen und Arzte erkliren, wie es zu den auffélligen rechnerischen
Werten kommen konnte. Diese Stellungnahmen kénnen weitere MalRnahmen der
Landesgeschdftsstelle nach sich ziehen wie zum Beispiel Gesprache mit den verantwortlichen
Arzten oder die Begehung der Klinik. Dieser Prozess heilt ,Strukturierter Dialog". Er soll kliren, ob
hinter der rechnerischen Auffalligkeit tatsdchlich Qualitatsprobleme stecken. Wenn ja, soll die
Landesgeschdftsstelle helfen, diese abzustellen.

Am Ende des Strukturierten Dialoges urteilen die Landesgeschaftsstellen fir Qualitatssicherung
(oder in manchen Féllen das IQTIG) schlieBlich dariber, ob sich eine rechnerische Auffalligkeit
durch besondere Umstande erkldren lasst — oder ob die Klinik als ,qualitativ auffallig" eingestuft
wird.

Dienen die Qualitdtsindikatoren — wie viele in der Geburtshilfe — gleichzeitig als planungsrelevante
Qualitatsindikatoren, ist das IQTIG zustdndig, die statistisch auffdlligen Kliniken zu beurteilen.
Dann heif}t die Bewertung aber nicht ,auffallige Qualitdt", sondern ,unzureichende Qualitat".



Il/4 Welche Qualitdtsindikatoren gibt es im Bereich Geburtshilfe?

Die zurzeit aktuellen Qualitdtsberichte beziehen sich auf das Erfassungsjahr 2018. Fiir das
Erfassungsjahr 2018 gab es in der Geburtshilfe acht Qualitatsindikatoren und eine
Indikatorengruppe zur Ubers3uerung des Blutes (,Azidose") bei Einlingen.

Sechs der Indikatoren und die Ergebnisse der Indikatorengruppe zur Azidose wurden in den
Qualitatsberichten 2018 verdffentlicht. Eine genaue Auflistung dieser Indikatoren findet sich in
der Bundesauswertung Geburtshilfe des IQTIG [15]. Wir haben in diesem Investigative den Fokus
auf die klassische Geburtshilfe gelegt. Es geht um Kinder, die ungefdhr zum errechneten
Geburtstermin auf die Welt kommen. Den speziellen Bereich der Frihgeborenen-Geburtshilfe
haben wir auflen vorgelassen.

Nach Gesprdchen mit Fachdrztinnen und Fachdrzten fir Geburtshilfe und der
Landesgeschéftsstelle fir Qualitdtssicherung in Hessen sind vier Indikatoren fiir Geburten am
Termin relevant:

Perioperative Antibiotikaprophylaxe bei Kaiserschnittentbindungen

Zur Vorbeugung von Infektionen soll der Mutter kurz vor oder kurz nach einer
Kaiserschnittgeburt ein Antibiotikum gegeben werden. Die Zahl der Félle, in denen das nicht
geschieht, wird ins Verhaltnis zur Zahl aller Kaiserschnitte gesetzt. Als auffallig gilt eine Klinik,
die das in weniger als 90 Prozent aller Falle schafft.

E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt iber 20 Minuten

Der Zeitraum zwischen der Entscheidung, einen Notfallkaiserschnitt durchzufiihren, und der
Geburt des Kindes darf nicht langer als 20 Minuten sein. Fiir diesen Indikator gibt es keine
Referenzwert. Jeder Notkaiserschnitt, bei dem die E-E-Zeit von 20 Minuten Uberschritten wird,
gilt als auffallig und muss Gberpriift werden.

Verhéltnis der beobachteten zur erwarteten Rate an Kaiserschnittgeburten (risikoadjustiert)
Zwei Zahlen werden ins Verhaltnis gesetzt: Die tatsdchliche Anzahl der Kaiserschnitte und die
Anzahl der Kaiserschnitte, die fiir die jeweilige Klinik erwartet wurde. Die erwartete Zahl wird
speziell fir jede Klinik berechnet. Dafiir wird zuvor analysiert, wie groR das Risiko der
Patientinnen war, per Kaiserschnitt zu entbinden. Dafiir werden zahlreiche gut erforschte
Risikofaktoren einbezogen, wie zum Beispiel Alter und Erkrankungen der Schwangeren und die
Lage des Kindes. Die Zahl der tatsdchlich aufgetretenen Kaiserschnitte wird durch die Zahl der
erwarteten Kaiserschnitte geteilt. Ein Ergebnis von 1 hei3t: Die Anzahl der tatsachlich
durchgefiihrten Kaiserschnitte ist genauso wie erwartet. Eine Zahl von 1,2 bedeutet: Es wurden
zwanzig Prozent mehr Kaiserschnitte durchgefiihrt als erwartet. Eine Klinik gilt ab einem Wert
von 1,23 als rechnerisch auffallig.

Qualitdtsindex zum kritischen Outcome bei Reifgeborenen (risikoadjustiert)

Dieser Index zdhlt Neugeborene, die nach der Geburt verstorben sind oder sich in einem
kritischen Gesundheitszustand befinden. Bei der Auswertung werden individuelle Risiken von
Mutter und Kind (z.B. Vorerkrankungen) beriicksichtigt — dhnlich wie bei der risikoadjustierten
Kaiserschnittrate. Es gilt ebenso wieder: Bei einem Wert von 1 ist die Anzahl der tatsdchlich
gezdhlten verstorbenen oder gesundheitlich beeintrdchtigten Kinder genauso wie nach den
Risikofaktoren erwartet wurde. Bei einem Wert von 2 ist die tatsachliche Anzahl doppelt so
hoch wie erwartet. Als auffallig gilt eine Klinik bei einem Wert von iber 2,32.

Il/5 Datenanalyse der Qualitdtsindikatoren: Wie schneiden die Kliniken ab?

Das Science Media Center hat mit Unterstiitzung der Landesgeschaftsstelle Qualitdtssicherung
Hessen die Bewertungen der Geburtskliniken fir die vier oben genannten Qualitatsindikatoren
analysiert. Datenquelle sind die strukturierten Qualitdtsberichte der Krankenhauser (SQB) fiir das
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Jahr 2018. Sie enthalten die zurzeit aktuellen Daten zur Qualitdtssicherung. Die SQB von 2019
enthalten bislang noch keine Qualitdtsergebnisse. Sie sollen Mitte des Jahres nachgereicht
werden. Als Grund gibt der Gemeinsame Bundesausschuss Verzégerungen wegen der Corona-
Pandemie an. Als Informationsquelle fir Eltern sind die Ergebnisse von 2018 mit Vorsicht zu
interpretieren.

Durch die Analyse der SOB wurden 686 Krankenhduser gefunden, die 2018 eine Abteilung fiir
Geburtshilfe hatten.

Bei den meisten Qualitdtsindikatoren finden sich in den SQB zwei unterschiedliche Ergebnisse:
Zum einen wird ein rechnerisches Ergebnis angegeben, zum anderen die Bewertung dieser
rechnerischen Ergebnisse durch die Landesgeschéftsstellen fiir Qualitatssicherung bzw. durch das
IQTIG. Konzept der Qualitdtssicherung ist es, anhand rechnerischer Auffdlligkeiten auf mégliche
Qualitatsprobleme bei der Versorgung von Patientinnen und Patienten aufmerksam zu werden.
Fallt eine Klinik rechnerisch auf, sollen die zustdndigen Institutionen durch Nachforschungen
priifen, ob es sich tatsachlich um Qualitdatsmdngel handelt — oder lediglich um einen rechnerischen
AusreiBer oder einen Dokumentationsfehler, der begriindet werden kann. Die Kliniken sollen also
nicht allein wegen eines Rechenergebnisses als auffdllig dargestellt werden - sondern aufgrund
der Einschatzung von Fachleuten. Deshalb haben wir in dieser Analyse lediglich die Bewertungen
der zustdndigen Institutionen einbezogen.

Fir die Bewertungen gibt es ein standardisiertes Schema, das sieben Kategorien umfasst [16, S.
21.]. Darunter sind eindeutige Kategorien wie ,Ergebnis liegt im Referenzbereich™ und ,,Bewertung
nach Strukturiertem Dialog als qualitativ auffallig". Daneben gibt es aber auch Kategorien, die
keine eindeutige Aussage zur Versorgungsqualitdt erlauben. Wir haben die sieben Kategorien nach
Ricksprache mit der Landesstelle fiir Qualitatssicherung in Hessen in drei Klassen eingeteilt:

Qualitativ unauffillig

Hierunter fallen Ergebnisse, die rechnerisch unauffallig waren und damit ,,im Referenzbereich"
lagen und Ergebnisse, die nach Priifung durch den Strukturierten Dialog als unauffallig
eingestuft wurden

Qualitativ auffallig
Diese Klasse enthdlt ausschlieflich Qualitdtsergebnisse, die nach Priifung durch den
Strukturierten Dialog als ,,qualitativ auffallig™ bezeichnet wurden.

Keine eindeutige Bewertung moglich

Diese Klasse umfasst alle Fdlle, in denen fir die Behdrden die Bewertung einer Klinik wegen
fehlerhafter Dokumentation der Klinik nicht méglich war. Zum Beispiel, wenn zu viele Daten
fehlen. Zu dieser Klassen zdhlen wir ebenfalls alle Félle, in denen die Kliniken rechnerisch
auffallige Ergebnisse hatten, aber von den Behdrden nur einen ,Hinweis™ bekamen. Denn das
bedeutete im Verfahren der Qualitdtssicherung: Es findet kein Strukturierter Dialog statt. Die
Ursache fir das schlechte Ergebnis wird demnach nicht geklart. Eine Bewertung gibt es nicht.
Das rechnerisch schlechte Ergebnis ist méglicherweise durch spezielle Umstdande erkldrbar -
und es gibt keine Qualitdtsmangel. Méglicherweise stecken aber auch echte Qualitdtsmangel
dahinter.

Zu dieser Klasse , keine eindeutige Bewertung moglich™ zdhlen wir auch die wenigen Falle, in
denen der Strukturierte Dialog noch nicht abgeschlossen war, als die Qualitdtsberichte
verdéffentlicht wurden.

Genauere Angaben dazu finden Sie im Kapitel VI (,,Daten und Methoden").



a) Datenanalyse: Die Ergebnisse der Qualitdtssicherung auf Bundesebene

Die Analyse der SOB von 2018 ergibt, dass auf Bundesebene von den 686 Abteilungen fiir
Geburtshilfe 607 (88,5 Prozent) bei keinem der vier Qualitdtsindikatoren auffallig sind.

48 Kliniken (7 Prozent) waren bei mindestens einem Indikator aufféllig — die zusténdigen
Institutionen haben also Qualitdtsmangel festgestellt.

31 Kliniken (4,5 Prozent) haben mindestens bei einem Indikator eine Bewertung erhalten, die
keine klare Aussage Uber die Versorgungsqualitat erlaubt. In den meisten Fallen lag das daran, dass
die Kliniken rechnerische Auffdlligkeiten aufwiesen, denen aber nicht nachgegangen wurde. Sie
gelten damit nicht als auffallig — sind aber eben auch nicht eindeutig qualitativ unauffallig. Zwei
Kliniken, die Rotkreuzklinik in Wertheim und das Ortenau-Klinikum Offenbach-Gengenbach, haben
bei allen vier Indikatoren Bewertungen erhalten, die keine klare Aussage iber den
Qualitatsstandard zulassen. Grund waren laut der Qualitatsberichte in beiden Fallen
Dokumentationsmangel.

Welcher Anteil an Kliniken in Deutschland wird als auffallig bewertet?

88.48

Anteil Kliniken in Prozent
n
[4,]

Auffallig Keine eindeutige Bewertung maglich Unauffallig

Quelle: G-BA
Berechnungen: Science Media Center Germany

Schaut man auf die einzelnen Indikatoren, wird deutlich, dass bei den einzelnen Indikatoren nur
sehr wenigen Kliniken ,aufféllige™ Qualitdt bescheinigt wird. Dennoch zeigen sich Unterschiede
zwischen den Indikatoren.

Bei dem Indikator fiir die Antibiotikaprophylaxe vor oder nach dem Kaiserschnitt wurde
bundesweit keine Klinik als auffallig bewertet. In 683 Abteilungen fiir Geburtshilfe wurde nach
den vorliegenden Daten jeder Frau eine Antibiotikaprophylaxe verabreicht, die per Kaiserschnitt
geboren hat. Drei Kliniken (0,4 Prozent) haben keine eindeutigen Bewertungen erhalten.

Bei dem Indikator zur E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitten wurden insgesamt nur 661 Kliniken
bewertet, in den Gbrigen 25 Geburtskliniken sind keine Notfallkaiserschnitte durchgefiihrt worden.
Von den 661 bewerteten Kliniken waren 649 (98,2 Prozent) unaufféllig. 11 Kliniken (1,7 Prozent)
wurden als auffallig eingestuft. Eine Klinik (0,2 Prozent) konnte wegen Dokumentationsfehlern
nicht bewertet werden.

Der riskoadjustierte Indikator zum kritischen Gesundheitszustand bei Neugeborenen fihrte bei 13
Kliniken (1,9 Prozent) zur Bewertung ,auffallige Qualitdt". Zehn Kliniken (1,5 Prozent) erhielten
Bewertungen, die kein eindeutiges Urteil zum Qualitatsstandard erlauben. Bei den meisten
Kliniken (663/96,6 Prozent) wurden keine Qualitdtsméngel festgestellt.
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Bei dem risikoadjustierten Indikator zur Kaiserschnittrate wurden am hdufigsten Qualitdtsmangel
festgestellt. 25 Kliniken (3,6 Prozent) erhielten die Bewertung , aufféllige Qualitat". 23 weitere
Kliniken (3,4 Prozent) erhielten Bewertungen, die keine klare Aussage Uber die Qualitat erlauben.
638 Kliniken (93 Prozent) wurden als unauffallig eingestuft.

Wie schneiden die Kliniken bei der Qualitatssicherung ab? Sortiert nach Indikatoren

100
5 III
0

~
%

Qualitatsbewertung

§ . . Auffallig

9

g . Keine eindeutige Bewertung moglich
. Unauffallig

N

Antibiotikaprophylaxe E-E-Zeit Kaiserschnittrate  kritisches Outcome

Quelle: G-BA
Berechnungen: Science Media Center Germany

b) Datenanalyse: Die Ergebnisse der Qualitdtssicherung auf Linderebene

Vergleicht man die Daten der Kliniken nach Bundesland, zeigen sich Unterschiede und ein
uneinheitliches Bild. Wahrend Bremen, Hamburg und Thiringen gar keine Kliniken mit auffalligen
Indikatoren verzeichnen, sind in Brandenburg 7 von 25 Kliniken (28 Prozent) bei mindestens einem
Indikator auffallig, im Saarland 2 von 8 Kliniken (25 Prozent) und in Mecklenburg-Vorpommern 2
von 16 Kliniken (12,5 Prozent).

Ein weiterer Aspekt verdient eine Erwdhnung: In Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern,
Schleswig-Holstein, dem Saarland und Sachsen-Anhalt gibt es keine Kliniken, die in die Kategorie
.keine eindeutige Bewertung moglich" fallen. Das heiflt: Jede rechnerisch auffallige Klinik wurde
gepriift und bewertet. In Bayern dagegen bleiben 12,4 Prozent aller Kliniken unbewertet. Das sind
im Bereich Geburtshilfe fast 70 Prozent aller rechnerisch auffélligen Kliniken (13 von 19 Kliniken).
Ein Grund dafiir kdnnte die groBe Anzahl von Geburtskliniken in Bayern sein (105), fir die
moglicherweise das Personal der Landesgeschéftsstelle fiir Qualitdtssicherung nicht ausreicht.
Allerdings ist in den anderen Bundeslandern mit hoher Klinikzahl die Rate an unbewerteten
Kliniken deutlich geringer: In Nordrhein-Westfalen mit insgesamt 151 Kliniken sind es 4 Prozent, in
Baden-Wirttemberg mit 83 Kliniken sind es 6 Prozent, in Niedersachsen mit 71 Kliniken knapp
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unter 3 Prozent. Hier zeigt sich, dass die Lander bei der Bewertung der Kliniken offenbar
unterschiedlich vorgehen.

Wie viele Kliniken pro Bundesland werden als auffallig bewertet?

NVV _
Qualitatsbewertung
" _ Bl roraiic
MV - . Keine eindeutige Bewertung moglich
. Unauffallig
0 50 100 150
Quelle: G-BA

Berechnungen: Science Media Center Germany

Ein Blick auf die Klinikergebnisse pro Indikator zeigt genauer, wo die Lander so weit auseinander
liegen. Bei der Verabreichung der Antibiotikaprophylaxe gibt es keine Kliniken, die den gesetzlich
vorgeschriebenen Referenzwert verfehlen. In Baden-Wiirttemberg gibt es zwei und in Nordrhein-
Westfalen eine Klinik, die aufgrund von Dokumentationsmangeln nicht eindeutig bewertet werden

kénnen.
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Wie schneiden die Kliniken bei dem Indikator "Antibiotikaprophylaxe" ab?
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Quelle: G-BA
Berechnungen: Science Media Center Germany

Bei dem Indikator ,,E-E-Zeit beim Notkaiserschnitt™ scheinen dagegen Unterschiede erkennbar. In
zehn Bundeslandern wurden keine Kliniken als auffdllig bewertet. In Brandenburg aber sind es 8
Prozent, in Berlin rund 5, in Hessen 4 Prozent. Sachsen, NRW und Baden-Wiirttemberg weisen
ebenfalls auffallige Kliniken auf.
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Wie schneiden die Kliniken bei dem Indikator "E-E-Zeit" ab?
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Tatsdchlich aber zeigen die absoluten Zahlen, dass nur eine geringe Anzahl an Kliniken hinter
diesen Prozentsdtzen stehen:

> InBrandenburg: 2 Kliniken (8 Prozent)
> InBerlin: 1 Klinik (5 Prozent)
> InHessen: 1 Klinik (4 Prozent).

Auch beim kritischen Outcome — dem schlechten Gesundheitszustand der Neugeborenen -
schneiden die Bundeslander unterschiedlich ab. In drei Bundeslandern wurden keiner Klinik
Qualitatsprobleme nachgewiesen: in Thiringen, Hamburg und Bremen. Besonders auffdllig ist der
hohe Wert im Saarland von 25 Prozent. Aber auch hier relativieren die absoluten Zahlen die
Prozentsatze: Hinter den 25 Prozent stehen in dem kleinen Land mit 8 Geburtskliniken 2 Kliniken.
Die ndchst hochsten Werte weisen Sachsen mit 10 Prozent (4 Kliniken) und Brandenburg mit 8
Prozent auf (2 Kliniken). In Mecklenburg-Vorpommern wurden 6,25 Prozent der Kliniken als
auffallig bei dem Indikator kritisches Outcome bewertet. Das ist 1 Klinik.

14



TH

ST

SN

SL

SH

RP

NW

NI

MV

HH

HE

HB

BY

BW

BE

BB

Wie schneiden die Kliniken bei dem Indikator "kritisches Outcome" ab?
Sortiert nach Landern
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Quelle: G-BA
Berechnungen: Science Media Center Germany

Bei der risikoadjustierten Kaiserschnittrate hat die Bundesibersicht die meisten Auffalligkeiten
gezeigt. In sieben Bundeslandern gibt es keine Klinik, die den festgesetzten Toleranzbereich
Uberschritten hat. Die hochste Rate an Kliniken, die als ,,auffdllig" bewertet wurden, hat
Brandenburg mit 16 Prozent (4 Kliniken). Es folgt Rheinland-Pfalz mit 8, 8 Prozent (3 Kliniken) und
Mecklenburg-Vorpommern mit 6,25 Prozent (1 Klinik). Bei diesem Indikator féllt auBerdem auf,
dass Bayern und Sachsen-Anhalt viele Kliniken nicht eindeutig beurteilt hat: In Bayern sind das
11,4 Prozent (12 Kliniken) und in Sachsen-Anhalt 8,7 Prozent (2 Kliniken). Dahinter stehen zum
groften Teil Kliniken, die zwar eine zu hohe Kaiserschnittrate aufwiesen — bei denen die
Landesstellen fir Qualitdtssicherung aber nicht geklart haben, ob die Kliniken Qualitdtsmdngel
haben.
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Wie schneiden die Kliniken bei dem Indikator "risikoadjustierte Kaiserschnittrate" ab?
Sortiert nach Landern
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Berechnungen: Science Media Center Germany

II/6 Wie aussagekraftig sind die Analyseergebnisse?

Auf den ersten Blick scheinen die Daten zwei wichtige Ergebnisse zu liefern: Zum einen bietet
offenbar eine iberwaltigende Anzahl von Kliniken in der Geburtshilfe gute — oder um mit den
Worten des IQTIG zu sprechen — ,zureichende Qualitat™. Zum anderen gibt es anscheinend auf
Ebene der Bundeslander Unterschiede. Fragt man Fachleute, sollten aber beide Ergebnisse aus
mehreren Griinden vorsichtig interpretiert werden. Wir fassen die wichtigsten Grinde im
Folgenden zusammen.

a) Die gemessenen Indikatoren bilden die Qualitdt einer Klinik nur bruchstiickhaft ab

Alle Expertinnen und Experten erkldrten ibereinstimmend: Die gemessenen Indikatoren seien zum
Teil zwar aussagekraftig. Die Gesamtqualitat einer Geburtsklinik aber lasse sich damit nicht
abbilden.

So erkldrte Dr. Bjorn Misselwitz, der die Landesstelle fiir Qualitdtssicherung in Hessen leitet:
.Aus unseren Erfahrungen aus Hessen kann ich sagen: Wenn Sie beim kritischen Outcome ein
auffdlliges Ergebnis haben, dann steckt tatsdachlich meistens auch ein Problem dahinter. Wir
nehmen diesen Parameter sehr ernst, er ist sehr wertvoll und oft auch ein Warnzeichen. Man nennt
das ,hoher positiver Vorhersagewert", das heil3t, wenn hier eine Klinik rechnerisch auffallt, ist sie
haufig auch qualitativ auffallig."

.Das Gleiche gilt fir die Kaiserschnittrate. Es gibt selbstverstandlich Schwangere, die einen
Wunsch-Kaiserschnitt méchten. Aber wenn Sie eine Klinik mit einer Kaiserschnittrate von 50
Prozent haben, dann kann da in der Klinik etwas nicht stimmen. Wir haben das mit Daten sehr gut
durchgearbeitet und durchgerechnet, und wir haben tatsachlich bei allen Hausern, die in Hessen
bei der Kaiserschnittrate iber dem Referenzbereich liegen, Giberall auch Qualitdtsprobleme
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festgestellt. Zum Beispiel Hebammenmangel oder fehlende Absprachen zwischen Hebammen und
den Arzten.

Dr. Dagmar Hertle, die bis 2019 beim IQTIG gearbeitet und sich dabei intensiv mit den
Qualitatsindikatoren auseinandergesetzt hat, erklarte dem SMC:

,Die Qualitat einer Geburtsklinik kann mit diesen vier Indikatoren nicht beurteilt werden, da sie
nur einen sehr kleinen Ausschnitt aus den Aspekten darstellen, die die Qualitdt einer Fachabteilung
ausmachen. Das IQTIG selbst benennt im Rahmenkonzept seines Methodenpapiers hinsichtlich der
grundsdtzlichen Anforderungen an die Gesundheitsversorgung die Qualitdtsdimensionen
Wirksamkeit, Patientensicherheit, Ausrichtung der Versorgungsgestaltung an den Patientinnen und
Patienten, Rechtzeitigkeit und Verfiigbarkeit, Angemessenheit, Koordination und Kontinuitdt und
schreibt “Das IQTIG versteht diese Qualitdtsdimensionen als einander ergdnzende grundlegende
Anforderungen, die die Versorgung gleichzeitig erfillen soll” [17]. Die vier Indikatoren sind weit
davon entfernt, auch nur eine dieser Dimensionen ausreichend abzubilden.

Dr. Patricia Van de Vondel, Cheféarztin der Frauenklinik am Krankenhaus Porz in Kéln, hat taglich
mit Geburten zu tun. Sie sagt:

.Es fehlen Angaben dazu, wie viel Personal vor Ort ist. Sind genug Hebammen da? Wie oft ist eine
Eins- zu-Eins-Betreuung mdglich? Sind immer Geburtshelfer vor Ort? Ist immer ein Kinderarzt da?
Und es fehlen auch medizinische Indikatoren, die die Gebdrende in den Blick nehmen. Bislang geht
es nur um das Kind. In meinen Augen ware ein guter Indikator zum Beispiel der Blutverlust unter
der Geburt. Das kann man auch im Nachhinein mit der Uberpriifung der Blutwerte gut erfassen.
Oder auch: der Verlust der Gebarmutter."

Prof. Dr. Rainhild Schafers, Hebammenwissenschaftlerin an der Hochschule fiir Gesundheit in
Bochum fehlen in der Qualitdtssicherung Angaben dazu, wie haufig in einer Klinik in die Geburten
mit unterschiedlichen medizinischen MaRnahmen eingegriffen wird.

.Eltern sollten etwas Uber die Rate an interventionsarmen Geburten bei niedrigem Ausgangsrisiko
erfahren — also: Wie viele unkomplizierte Geburten kommen in einer Klinik ohne Wehenmittel,
Dammschnitt oder Periduralandsthesie aus. (...) In der Geburtshilfe sind nicht viele Interventionen,
sondern eher wenige Interventionen Ausdruck einer guten Geburtshilfe. Vor allem bei Geburten
mit niedrigem Ausgangsrisiko. Aus Studien weifl man, dass dies am verldsslichsten durch eine Eins-
zu-Eins Betreuung erreicht wird."

Prof. Dr. Max Geraedts, Versorgungsforscher an der Universitdt Marburg, der seit vielen Jahren
die Methoden und Ergebnisse der Qualitdtssicherung erforscht, kommt zu dem Schluss:

.Es fehlt die Patientenzentrierung, die in Form von Behandlungsergebnissen und Erfahrungen
gemessen werden. Dafiir miissten Patienten befragt werden. Man nennt das PROMs und PREMs:
“patient reported outcome measures” und ~patient reported experience measures”. Ein positives
Geburtserlebnis, keine kurz- und langfristigen mitterlichen Schdden durch die Geburt, eine
gelungene Stillberatung und Ahnliches sind Aspekte, die bisher in der Betrachtung fehlen."

b) Die gemessenen Indikatoren bilden kaum Unterschiede ab

Unsere Analyse-Ergebnisse zeigen, dass bei den vier Indikatoren zur Geburt am Termin jeweils nur
wenige Kliniken auffallig sind. Am meisten sind es beim Kaiserschnitt: 3,6 Prozent. Es folgt der
Indikator zum ,kritischen Outcome™ — also fir den schlechten Gesundheitszustand Neugeborener
mit 1,9 Prozent. Bei der Zeit fir den Notfallkaiserschnitt sind 1,7 Prozent aufféllig — und bei der
Antibiotikaprophylaxe im Rahmen von Kaiserschnittgeburten keine Klinik.

17



Prof. Dr. Max Geraedts: , Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass die genutzten
Qualitatsindikatoren nur eine eingeschrankte sogenannte ~Diskriminationsfdhigkeit” besitzen. Das
bedeutet: Sie bilden kaum Unterschiede ab. Die Diskriminationsfahigkeit ist ein wichtiges
Gitekriterium fur Qualitdtsindikatoren. Insofern sind die Indikatoren also zu (iberarbeiten."

Dr. Patricia Van de Vondel: ,Ich denke, dass man mit Hilfe dieser Indikatoren tatsdchlich schlechte
Kliniken finden kann, die wirklich qualitativ auffallig sind. Eine Klinik, die einen Notkaiserschnitt
nicht in 20 Minuten hinbekommt, ist geburtshilflich fragwiirdig. Das muss man klar so sagen.
Dasselbe gilt fiir das kritische Outcome bei Neugeborenen. Wenn eine Klinik bei diesem Indikator
auffallig wird, kann da irgendetwas nicht stimmen. Sie kénnen also wahrscheinlich Kliniken finden,
die man nicht empfehlen méchte. Aber wir haben keine Moglichkeit zwischen exzellent, sehr gut,
gut und mittelmaRig zu unterscheiden. Die kommen alle in den groRen Topf “unauffillig”. Es gibt
selbstverstandlich groRe Unterschiede, aber die werden nicht sichtbar.”

c) Die Bewertungsmafstdbe in den Ldndern sind unterschiedlich

Die Bundeslander handhaben den sogenannten ,Strukturierten Dialog" - also die Diskussion mit
den Kliniken und deren anschlieBende Bewertung - hdchst unterschiedlich. Das zeigt der jahrlich
dazu erscheinende Bericht des IQTIG. So verschickte die Landesgeschaftsstelle fir
Qualitatssicherung in Bayern im Jahr 2018 bei sechzig Prozent aller auffdlligen Ergebnisse
lediglich einen sogenannten ,Hinweis" an die Kliniken [16, S. 30]. Das bedeutet: Damit ist die
Angelegenheit abgeschlossen. Ein Strukturierter Dialog, der klaren soll, ob Qualitdtsméngel hinter
den schlechten Ergebnissen stecken, findet nicht mehr statt. In diesen Fallen kann auch nicht mehr
die Bewertung ,auffdllig" oder ,unauffallig" abgegeben werden. Fiir den Bereich Geburtshilfe hat
diese Analyse gezeigt, dass in Bayern sogar rund 70 Prozent der rechnerisch auffalligen Kliniken
nicht bewertet wurden. In Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Schleswig-Holstein, Sachsen-
Anhalt und im Saarland dagegen wurden im Bereich Geburtshilfe alle Geburtskliniken bewertet.

Dr. Bjorn Misselwitz ergénzt, dass es in den Bundesldndern nicht nur Unterschiede bei der
Entscheidung gibt, ob eine Klinik bewertet wird. Sondern auch darin, wie diese Bewertungen
ausfallen:

»In den unterschiedlichen Bundeslandern bewerten natirlich unterschiedliche Experten die
Kliniken. In Hessen Lduft es so: Wir bekommen in unserem Expertengremium die anonymisierten
Stellungnahmen der Krankenhduser. Diese werden dann von den Experten bewertet in ~auffallig”
oder “unauffallig”. Und es gibt in einigen Landern Expertengremien, die — oft aus
organisatorischen oder strukturellen Griinden - damit etwas weniger stringent umgehen und
weniger Kliniken als auffdllig bewerten als andere. Da gibt es keine klaren Leitlinien, wie die
Bewertung stattzufinden hat. Deshalb gibt es eine gewisse Unterschiedlichkeit in der Bewertung
auffdlliger Ergebnisse zwischen den Landern.”

So ist es nicht verwunderlich, dass die Anzahl der ,,auffdlligen™ Kliniken von Bundesland zu
Bundesland sehr unterschiedlich ist.

d) Die Validitdt der Daten ist schwer zu beurteilen
Ein Grundproblem der Qualitdtssicherung ist, dass die Kliniken die Daten selbst erheben. Dieses

Prozedere ist komplex. Fiir jeden Indikator missen zahlreiche Fragen in den
Qualitatssicherungsbdgen beantwortet werden.

18



Immer wieder kommt es beim Ausfiillen der Bégen zu Fehlern. Das zeigte eine Analyse des
Kompetenz-Centrums Qualitdtssicherung und Qualitdtsmanagment (KCQ), das Daten des aQUA-
Instituts zur Dokumentationsqualitdt von 2011 bis 2014 ausgewertet hatte [18]. In diesen vier
Jahren hatte das aQUA-Institut in insgesamt rund 9300 Féllen die Angaben der Kliniken in den
Qualitatssicherungsbdgen mit den entsprechenden Patientenakten abgeglichen. Insgesamt, so
stellten die Autorinnen und Autoren der KCQ-Studie fest, war rund ein Drittel der Angaben in den
Bogen ,verbesserungsbediirftig" [18, S. 2]. Sie stellten zudem fest, dass die Kliniken rund ein
Drittel von 775 untersuchten sogenannten ,unerwiinschten Ereignissen™ (auBer Todesféllen) in der
Qualitatssicherung nicht angegeben hatten — obwohl sie in den Krankenakten dokumentiert waren.
Die Kliniken hatten also negative Ereignisse weggelassen und sich damit besser dargestellt als sie
waren. Es wurden aber im Gegenzug auch 121 unerwiinschte Ereignisse in den
Qualitatssicherungsbdgen gefunden — die wiederum gar nicht in den Krankenakten vermerkt
waren. In diesen Fdllen hatten sich die Kliniken also schlechter dargestellt als sie waren.

Die Forschenden kamen daher zu dem Schluss, dass die Ergebnisse der Qualitdtssicherung ,,in
problematischem AusmaR" verzerrt sind [18, S. 3]. Und zwar einerseits offenbar unabsichtlich — da
die Kliniken ihre Behandlungsergebnisse zum Teil schlechter darstellten als sie laut Krankenakte
waren. Die Autorinnen und Autoren nehmen an, dass dafiir ,missverstandliche
Dokumentationsanforderungen® oder ,Nachldssigkeit" die Ursache sein kénnten. Sie machten aber
deutlich, dass die Kliniken ihre Behandlungsergebnisse deutlich haufiger zu positiv als zu negativ
darstellen.
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Der Abgleich der Qualitdtssicherung-Daten mit Krankenakten gehdrt zum Prozess der
Datenvalidierung in der Qualitdtssicherung und wird jedes Jahr stichprobenartig in den Kliniken
durchgefiihrt. Expertinnen und Experten haben uns allerdings darauf hingewiesen, dass bei
solchen Stichproben der Eintrag in die Krankenakte als wahr angenommen werden muss — denn er
ist nicht mehr zu Gberprifen. Schon bei diesem Eintrag aber passierten haufig Fehler — bewusst
oder unbewusst.

So schreibt Dr. Michael Scheele, ehemaliger Chefarzt einer geburtshilflichen Abteilung in
Hamburg: ,Wir missen davon ausgehen, dass Menschen — auch in Krankenh&usern - in der
Selbstbeurteilung ein mdéglichst positives Ergebnis darstellen wollen. Daher kénnen die Ergebnisse
nicht als objektiv angesehen werden. Damit soll nicht unterstellt werden, dass sie bewusst
gefdlscht werden."

Die Hebammenwissenschaftlerin Prof. Dr. Rainhild Schifers erklart:

.Die Dokumentation zum eigenen Vorteil kommt sicherlich in spezifischen Situationen vor. Hier
berufe ich mich auf eigene Erfahrungen sowie auch auf Erfahrungsberichte von Kolleg*innen. So
werden beispielsweise mitunter Dammrisse dritten Grades als Dammrisse zweiten bis dritten
Grades dokumentiert, um so dem Strukturierten Dialog in der Qualitdtssicherung zu entgehen. Die
sogenannte ,E-E Zeit" wird oft erst im Nachhinein rekapituliert und unterliegt einer gewissen
Schétzung."

Eine Cheférztin fir Geburtshilfe, die anonym bleiben will, stellt fest:

.Jede Statistik ist so gut wie die Daten, die eingegeben werden. Der APGAR (Punktewert fiir den
Gesundheitszustand des Babys, der in den Index ,kritisches Outcome™ einflieRt; Anm. der Red.) ist
mehr oder weniger subjektiv. Den kann man beschénigen. Auch der Nabelschnurarterien-PH-Wert
ist nur scheinbar objektiv. Da steht ein echtes Messergebnis. Aber: Es gibt Mittel und Wege, das
Ergebnis zu beeinflussen. Man kann zum Beispiel ein bisschen Pufferflissigkeit in die Spritze mit
dem Nabelschnurarterienblut mit aufziehen. Dann wird das Ergebnis besser. Oder man sticht in die
Arterie und dann zwei Millimeter weiter in die Vene und vermischt das Blut - weil ja der PH-Wert
in der Vene hoher ist als in der Arterie. Es gibt fast immer Mittel und Wege, Ergebnisse zu
beschoénigen, die niemand nachweisen kann. Ich will nicht behaupten, dass es das gibt. Aber es
wiirde mich nicht wundern. Das heif}t: Diese Daten sind nur bedingt nachvollziehbar und insofern
auch nur bedingt zuverldssig. Vielen Kliniken geht es darum, den Behérden nicht aufzufallen.”

Mehrere Experten haben auch daran erinnert: Viele der Indikatoren in der Geburtshilfe sind
inzwischen nicht mehr nur einfache Qualitdtsindikatoren, sondern auch planungsrelevante
Qualitatsindikatoren, die den Bundeslandern helfen sollen, Kliniken mit schlechten Ergebnissen
aus dem Krankenhausplan zu streichen — wenn sie aussortieren wollen.

Der Versorgungsforscher Prof. Dr. Max Geraedts sagt:

.Eine offene Fehlerkultur aufrecht zu erhalten, wenn gleichzeitig das schlechte Abschneiden bei
einzelnen Indikatoren planungsrelevant d. h. existenzbedrohend sein kann, stellt eine beinahe
unlosbare Aufgabe dar. Fehler offenzulegen, wenn dadurch der eigene Arbeitsplatz gefdhrdet ist,
wird den meisten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern schwerfallen."
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Ein Chefarzt, der anonym bleiben will, berichtet:

.In unserem Bundesland wurden von der zustandigen Behdrde kurz nach der Einfiihrung der
planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren Vertreter von allen Geburtskliniken zu einem Treffen
eingeladen. Dort wurde deutlich gemacht: Niemand wird auffallig. Egal wie." Tatsachlich ist in
diesem Bundesland auch in dieser Analyse keine Klinik auffallig.

Dr. Bjorn Misselwitz, Leiter der Landesstelle fiir Qualitatssicherung in Hessen fasst zusammen:
.Diese Effekte —wir nennen sie , adverse Effekte" sind absolut nachvollziehbar, wenn Sie so einen
Druck aufbauen mit Vergiitung, mit Bestrafung, durch gegebenenfalls SchlieBung und Publikation
von Ergebnissen. Und das hat dazu gefihrt, dass wir jetzt nicht mehr so intensiv auf die
Qualitatssicherungsdaten schauen und priifen, was kénnen wir verbessern, wo kénnen wir die
Kliniken unterstitzen, damit sie eventuell ihre Probleme l&sen kénnen. Wir verwenden
zunehmend mehr Zeit darauf zu priifen, ob die Daten korrekt sind, die wir bekommen. Wir haben
eigene Priifprogramme, die die Daten untersuchen. Und wir gehen sogar in die Krankenhduser und
Uberprifen die Krankenakten, gleichen sie stichprobenhaft ab mit unseren Daten und schauen, ob
das alles korrekt ist. Sie sehen: Die Qualitdt ist gar nicht mehr entscheidend, sondern es geht zum
grofRen Teil darum, ob die Daten korrekt dokumentiert wurden. Und das ist keine gute
Entwicklung.”

Il/7 Was wiinschen sich Fachleute zur Verbesserung der Qualitdtssicherung in der Geburtshilfe?

Viele der Expertinnen und Experten betonen die Bedeutung der Qualitdtssicherung in der
Geburtshilfe. Sie wiinschen sich eher mehr als weniger Qualitatssicherungsmallnahmen —wenn sie
im Klinikalltag tatsachlich Fehler aufspiren und die Behandlungsqualitdt fir Mitter und Kinder
verbessern. Die meisten pladieren fiir Anderungen in zwei Bereichen:

Die Indikatoren sollten liberarbeitet werden. Es fehlen laut der Expertinnen und Experten zum
Beispiel Indikatoren, die die Gebdrende in den Blick nehmen. Bislang liegt der Fokus auf dem Kind.
Ein Versorgungsforscher und mehrere Arztinnen und Arzte pladierten zudem fiir systematisch
abgefragte Erfahrungen der Miitter zum Geburtserleben und zu ihrem Gesundheitszustand
(.,Patient reported outcome measures").

Es braucht einen geschiitzten Raum fiir eine offene Fehlerkultur. Viele Fachleute sprechen sich
daher dafir aus, dass es unterschiedliche Sets von Qualitdtsindikatoren gibt: Solche, die mit den
Kliniken unter Ausschluss der Offentlichkeit besprochen werden, um Fehler offen zu besprechen
und abstellen zu kdnnen. Und solche, die den Eltern zur Verfiigung gestellt werden. ,,Das sollten
Aspekte sein, die fir Eltern groBe Bedeutung haben®, so Dr. Bjérn Misselwitz: ,Wie oft ist eine Eins-
zu-Eins-Betreuung durch Hebammen moglich? Welche Fachdrztinnen und Fachdrzte sind immer
vor Ort? Gibt es eine Kinderklinik? Wie hoch ist die Kaiserschnittrate?" Vor allem Informationen
zum Personal vor Ort seien wichtig fiir Eltern und wiirden kaum veréffentlicht.

Dariiber hinaus sprechen viele der Fachleute an, dass das Vergitungssystem und die groe Anzahl
der Krankenhduser eine gute Qualitatssicherung erschwerten.

So erklart Prof. Dr. Max Geraedets: ,Internes Qualitdtsmanagement inklusive einer Fehlerkultur
bendtigt Offenheit, ausreichend Personal und Zeit; wenn aber die Vergiitungsbedingungen gerade
in diesen Bereichen kontrar wirken, kann Qualitdtsmanagement kaum funktionieren. Es wird nur
einzelne geben, die das trotzdem schaffen."
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I1l. Was sollten Eltern wissen, bevor sie sich fiir eine Geburtsklinik
entscheiden?

Wenn die Ergebnisse der gesetzlichen Qualitdtssicherung Eltern kaum weiterhelfen — nach
welchen Informationen sollten sie dann suchen? Was sollten sie wissen, um eine informierte
Entscheidung fiir eine Geburtsklinik treffen zu kénnen? Was ist ihnen wichtig? Welche Kriterien
halten Fachleute fiir wichtig, wenn es um die Wahl einer Geburtsklinik geht? Und zu welchen
dieser Kriterien finden Eltern bislang Informationen? Dieses Kapitel gibt einen Uberblick iber die
Datenlage und fasst die Einschatzungen zahlreicher Fachleute zusammen, mit denen wir
gesprochen haben.

lll/1 Was ist werdenden Eltern bei der Wahl einer Geburtsklinik wichtig?

In Deutschland wurden 2019 laut Statistischem Bundesamt 778090 Kinder geboren. Davon
760458 in Krankenhdusern [19]. Das sind rund 98 Prozent. Wichtigster Grund fiir die Wahl des
Krankenhauses als Geburtsort ist , die Sicherstellung einer medizinischen Versorgung im Notfall".
Das hatten 89 Prozent von 1759 Miittern angegeben, die 2019 vom IGES-Institut befragt wurden
[1,S. 243]. Wie wichtig den werdenden Eltern die Sicherheit im Notfall ist, zeigte dieselbe
Untersuchung auch bei der Wahl der konkreten Klinik: 67 Prozent der befragten Mitter gaben zwar
an, dass ihnen die gute Erreichbarkeit der Klinik wichtig ist. Fast jede zweite Frau (46 Prozent)
hatte sich aber fir eine Klinik entschieden, weil sie tiber eine Kinderklinik verfigte; mehr als ein
Drittel der befragten Mitter (38 Prozent) hatten sogar Wert darauf gelegt, dass in der Klinik eine
Intensivstation fiir Neugeborene vorhanden war (38 Prozent) [1, S. 228]. Fachérztinnen und
Fachadrzte fir Geburtshilfe bestatigten dem SMC gegeniiber das grofRe Bedirfnis der Eltern nach
Sicherheit — vor allem in Bezug auf das Kind. So gehdrten zu den hdufigsten Fragen bei
KreiBsaalfihrungen, ob rund um die Uhr Kinderarzte anwesend seien. Andere Untersuchungen
zeigen, dass fir Frauen die kontinuierliche Betreuung durch ein und dieselbe Hebamme groRe
Bedeutung hat. Ein weiterer wichtiger Faktor ist die Freundlichkeit des Personals — die zum Beispiel
bei den KreiBsaalfiihrungen erlebt wird — und eine Stillberatung auf der Wéchnerinnenstation.
Insgesamt, so fasst es die Ubersichtsarbeit von Luegmair et al. zusammen, wiinschten sich Frauen
einen Ort, an dem sie im Ernstfall sicher betreut wiirden und eine Atmosphadre, ,,die dazu einlddt,
sich auf die Geburt einzulassen, zur Familie zu werden™ [3].

lll/2 Welche Kriterien halten Fachleute bei der Wahl der Geburtsklinik fiir wichtig?

Das SMC hat Facharztinnen und Fachérzte fiir Gyndkologie und Geburtshilfe (mit Weiterbildung
.spezielle Geburtshilfe und Prénatalmedizin") und mehrere Mitglieder der Bundesfachgruppe
Perinatalmedizin dazu befragt, was Eltern wissen sollten, bevor sie sich eine Geburtsklinik
aussuchen. Die Ergebnisse decken sich in vielen Punkten mit den Wiinschen der Eltern. Von
zentraler Bedeutung sind auch fiir die Fachleute Kriterien, die der Sicherheit von Mutter und Kind
dienen. Sie lassen sich in vier Bereiche unterteilen:

a) Die stindige Anwesenheit von ausreichend Hebammen im KreiRsaal

Alle befragten Fachleute betonen, dass eine Geburtsklinik Gber ausreichend Hebammen verfiigen
sollte. Die aktuelle S3-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe
(DGGG) und der Deutschen Gesellschaft fir Hebammenwissenschaft fiir die ,vaginale Geburt am
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Termin" empfiehlt, dass eine Hebamme nur eine Gebdrende unter der Geburt betreuen sollte [20,
S. 27 f.]. Diese sogenannte ,Eins-zu-Eins-Betreuung" unterstiitze die Frauen optimal. Die Leitlinie
fUhrt Studien auf, nach denen es bei einer 1:1-Betreuung zu weniger Kaiserschnitten und weniger
héhergradigen Dammrissen komme. Zudem werden weniger Wehenmittel eingesetzt. Eine Eins-zu-
Eins-Betreuung sei in den meisten Geburtskliniken nur selten zu erreichen, erkldrten alle Fachleute
Ubereinstimmend. Das geht auch aus dem IGES-Gutachten zur stationdren Hebammenversorgung
hervor: Laut der zugrunde liegenden Umfrage unter rund 2100 Klinik-Hebammen betreuten gerade
zwei Prozent nur eine Gebarende wéhrend der gesamten Geburt. Fast die Halfte (46 Prozent)
betreuten gleichzeitig drei Frauen. Selbst wahrend der Phase der sogenannten ,,aktiven Geburt"
betreuten 67 Prozent der Hebammen zwei Gebéarende gleichzeitig [1, S. 174 f.].

Es gebe aber grofRe Unterschiede zwischen den Kliniken, so Rainhild Schéfers, Professorin fiir
Hebammenwissenschaften und Mitglied der Bundesfachgruppe Perinatalmedizin: ,Eltern sollten
daher unbedingt fragen, wie haufig es vorkommt, dass eine Hebamme mehr als zwei Frauen unter
der Geburt betreuen muss." AulRerdem sei es wichtig zu wissen, ob rund um die Uhr Hebammen vor
Ort seien, sagt Dr. Maike Manz, Hebamme und Fachérztin fiir Gyndkologie und Geburtshilfe am
Klinikum Darmstadt. ,,Wenn die Hebammen in Rufbereitschaft sind, heilt das ganz einfach: Sie sind
nicht da und missen gerufen werden. Stellen Sie sich ruhig konkret vor, was das bedeutet, wenn
Sie selbst zum Beispiel im Supermarkt angerufen werden und irgendwo hinkommen sollen. Es
dauert eine gewisse Zeit, bis Sie alles erledigt haben, ins Auto gestiegen und irgendwo anders
wieder angekommen sind."

b) Die Anwesenheit von Facharztinnen und Fachirzten fiir Geburtshilfe, Andsthesie und Pidiatrie

Die befragten Fachdrztinnen und Fachdrzte fiir Gyndkologie und Geburtshilfe waren sich einig: Fir
eine sichere Geburtshilfe sei die stdndige Anwesenheit von Fachdrzten und Fachéarztinnen fir
Geburtshilfe, fiir Andsthesie und fiir Padiatrie unabdingbar. Prof. Frank Louwen, Vize-Prasident der
Deutschen Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe und Vorstand der europdischen
Vereinigung fir Geburtshilfe und Gynakologie (EBCOG) erlduterte: Die Anwesenheit dieser
Fachédrztinnen und Fachédrzte — und zwar rund um die Uhr - sei bei vielen europdischen Staaten
langst Standard. ,,Es geht immer um den Faktor Mensch®, so Prof. Louwen: ,,Sind die Menschen
qualifiziert, die wadhrend der Geburt an meiner Seite sind? Und: Sind sie iberhaupt da?"

Dr. Maike Manz, Hebamme und leitende Oberarztin der Abteilung fiir Geburtshilfe am Klinikum
Darmstadt, fihrte aus, selbstverstandlich brauche man diese Fachdrztinnen und Fachérzte nicht fir
jede Geburt. Es gebe viele problemlose Geburten, die allein mit einer Hebamme auskamen. , Aber
in anderen Situationen kann es passieren, dass tatsachlich auch aus dem sprichwértlichen Nichts
heraus eine Situation kippen kann, wo ganz schnell reagiert werden muss." Eltern miissten
Informationen dazu haben, ob dann Fachédrztinnen und Fachérzte fiir Geburtshilfe sofort da sein
kdénnen, um zum Beispiel einen Kaiserschnitt anzuordnen. Ob immer Narkosedrztinnen oder -arzte
anwesend seien, die eine Periduralandsthesie gegen Geburtsschmerzen geben kénnten oder fir
einen Notkaiserschnitt bereitstiinden. ,Und ganz dringend brauchen wir die Kinderdrztinnen und
Kinderarzte. Und zwar nicht nur fiir Risikogeburten, sondern fiir viele Situationen, die sich unter
einer ganz normalen Geburt ergeben kdnnen. Wenn etwas passiert, dann sind 20 Minuten eine
unendlich lange Zeit — und die dauert es oft, bis ein gerufener Kinderarzt dann vor Ort ist oder bis
das Kind in der ndchsten Kinderklinik ist." Eltern gingen versténdlicherweise davon aus, dass in
Krankenhdusern immer das nétige Fachpersonal anwesend sei. Das sei aber nicht der Fall. Es sei fir
viele Kliniken nicht vorgeschrieben, welches Personal anwesend sein miisse — und werde daher
auch nicht vorgehalten. Eltern sollten daher unbedingt danach fragen.

Auch die Autoren der S3-Leitlinie ,Vaginale Geburt am Termin" betonen, dass ,,im Risikofall die
Anwesenheit drztlichen Personals unabkémmlich ist." Studien aber, die das belegen kdnnen,
wurden bislang kaum durchgefiihrt. Der Forschungsbedarf sei hier ausgesprochen gro [20, S. 30].
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c) Rate von Interventionen wie Kaiserschnitte, Zangengeburten, Saugglockengeburten,
Dammschnitte

Viele Fachleute empfehlen den Eltern, auch Informationen zu den sogenannten
.Interventionsraten™ einzuholen. Darunter versteht man Eingriffe wie zum Beispiel Kaiserschnitte,
Dammschnitte und die ,,vaginal-operativen Eingriffe™: Geburten, die mit Hilfe einer Zange oder
einer Saugglocke durchgefiihrt werden. ,,Gerade Eltern, die sich eine interventionsarme Geburt
wiinschten, sollten die Raten zwischen den Kliniken vergleichen®, erklarte
Hebammenwissenschaftlerin Prof. Dr. Rainhild Schéfers.

Ein besonderes Augenmerk verdiene auch die risikoadjustierte Kaiserschnittrate, so Dr. Bjérn
Misselwitz, der die Landesgeschéftsstelle fir Qualitdtssicherung in Hessen leitet. Diese spezielle
Kaiserschnittrate ist Teil der gesetzlichen Qualitdtssicherung und sei sehr aussagekraftig: ,,Wir
haben das mit Daten aus Hessen genau durchgerechnet und geprift — und wir haben tatsachlich
bei allen Kliniken, die mit ihrer Kaiserschnittrate Gber dem festgelegten Toleranzbereich liegen,
auch Qualitdtsprobleme festgestellt. Da laufen zum Beispiel Arbeitsprozesse falsch, es gibt zu
wenig Hebammen oder es fehlen Absprachen zwischen Hebammen und Arzten. Eine weitere
Mbglichkeit ist, dass die Klinik mit Belegdrzten arbeitet, die eben nicht immer vor Ort sein kénnen -
und dann der besseren Planbarkeit halber 6fter mal einen Kaiserschnitt machen. Was immer es ist:
Eine hohe Kaiserschnittrate ist ein Warnsignal, das Probleme anzeigt."

d) Der Kliniktyp

Geburtsklinik ist nicht Geburtsklinik. Viele der Fachleute empfehlen Eltern, sich nach dem
sogenannten ,Level" der Kliniken zu erkundigen, die sie als Geburtsort in Betracht ziehen. Es gibt
vier dieser Level, die vollig unterschiedliche Leistungen anbieten kénnen und dirfen [4].

Perinatalzentren Level | sind Kliniken der h6chsten Versorgungsstufe, in der alle Frauen gebdren
kdnnen. Komplikationslose Geburten sind dort ebenso méglich wie Geburten, die mit grofen
Risiken behaftet sind - oder wenn sich eine sehr frithe Friihgeburt ankiindigt. Perinatalzentren
Level | dirfen die kleinsten Friihchen behandeln - ab Beginn der Lebensféhigkeit in der 23. oder
24. Schwangerschaftswoche (SSW). Eine normale Schwangerschaft umfasst 40
Schwangerschaftswochen. Level-I-Kliniken miissen strenge Auflagen erfillen. Sie brauchen zum
Beispiel Hebammen, Fachdrztinnen und Fachdrzte fiir Gyndkologie und Geburtshilfe, Andsthesie
und Kinderheilkunde rund um die Uhr. Sogenannte ,Rufdienste™ — bei denen Fachpersonal bei
Bedarf angefordert wird, sind nicht zuldssig. Level-l-Zentren brauchen aufRerdem eine
Intensivstation fiir Neugeborene - eine sogenannte ,Neonatologie". Es missen standig
Kinderdrztinnen oder -drzte anwesend sein.

Perinatalzentren Level Il sind dhnlich ausgestattet wir Level-I-Kliniken. Sie dirfen aber nur etwas
reifere Friilhgeborene behandeln: Kinder, die nach der abgeschlossenen 29.
Schwangerschaftswoche zur Welt kommen (ab ,29. SSW plus 0 Tage"). Wie in Level-I-Zentren ist
gesetzlich vorgeschrieben, dass Hebammen, Fachdrztinnen und Fachérzte fir Gyndkologie und
Geburtshilfe, Andsthesie und Kinderheilkunde rund um die Uhr vor Ort sind.

Level-llI-Kliniken oder Kliniken mit , perinatalem Schwerpunkt® sind Geburtskliniken, denen eine
Kinderklinik angeschlossen sein muss. In der Regel befindet sie sich im gleichen Krankenhaus. Es
kommen aber auch Kooperationen mit anderen Krankenh&usern vor. Diese Kliniken diirfen
Friihgeborene ab der 32. SSW plus 0 behandeln. Die gesetzlichen Regelungen fiir Level-llI-Kliniken
zur Anwesenheit von Fachpersonal sind deutlich weniger umfangreich als die fiir Perinatalzentren.
So missen Hebammen und Frauendrztinnen oder -drzte nicht rund um die Uhr im Haus sein. Es sind
Rufdienste zuldssig. Rund um die Uhr muss ein Arzt oder Arztin fiir den , padiatrischen Dienst"
anwesend sein. Sie missen aber nicht fertig ausgebildeten sein.
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Fir Level-IV-Kliniken oder reine ,,Geburtskliniken™ gibt es kaum gesetzliche Regelungen. Sowohl
Hebammen als auch Facharztinnen und -adrzte miissen nicht rund um die Uhr anwesend sein. Eine
Kinderklinik oder die Zusammenarbeit mit einer Kinderklinik ist nicht erforderlich. Fachleute
weisen darauf hin, dass rund 11 Prozent aller Kinder vom Kreil3saal in eine Kinderklinik verlegt
werden miissen und dort behandelt werden. Das waren im Jahr 2019 laut der aktuellen
Auswertung des nationalen Qualitatsinstituts (IQTIG) zur Geburtshilfe 85 209 Kinder [15, S. 73.].

llI/3 Zu welchen der wichtigen Kriterien kdnnen Eltern Informationen finden?

a) Die Krankenhausqualitdtsberichte enthalten Angaben zur Anzahl der Geburten pro Jahr, zu den
Ergebnissen der Qualitdtssicherung (s. Kap. Il), zur Kaiserschnittrate und zum Level der Kliniken.
Diese Informationen sind aber nicht aufbereitet, viele nur iber Codes abgebildet und fir Laien
unverstandlich. Es gibt keine systematische Aufbereitung durch andere Anbieter. Lediglich die
Ergebnisse zur Qualitdtssicherung werden — schwer auffindbar — von ,Weisse Liste" verdffentlicht
[21]. Diejenigen Qualitdtsergebnisse, die auch als ,planungsrelevante Qualitdtsindikatoren™
fungieren, werden zudem auf der Website des IQTIG dargestellt [22].

b) Die sogenannte ,Strukturabfrage" des nationalen Qualitdtsinstituts IQTIG [23] enthalt
vielfaltige Angaben, unter anderem zur Anwesenheit von Fachérztinnen, Facharzten und
Hebammen, zur Existenz von Kinderkliniken und Kinder-Intensivstationen — allerdings nur fir die
Kliniken mit Level |, Il und IlI. Eine Uberpriifung des Datensatzes hat ergeben, dass nicht alle
Kliniken in der Strukturabfrage aufgelistet sind. Die Strukturabfrage ist eine Fachpublikation, die
nicht fir Eltern gedacht ist. Die Informationen sind daher nicht fir Laien aufbereitet.

c) Die Websites von Kliniken enthalten véllig unterschiedliche Informationen. Es liegt in der Natur
eines eigenen Webauftritts, dass dort die Stérken der jeweiligen Geburtsabteilung prdsentiert
werden und nicht die Schwachen. Das bedeutet: Perinatalzentren Level | und Il beschreiben
mitunter detailliert, welche Arztinnen und Arzte rund um die Uhr da sind. Level-1V-Kliniken tun das
oft nicht.

d) Es fehlen Uber alle Level Angaben dazu, wie gut die KreiRsdle mit Hebammen ausgestattet sind
und wie hdufig eine 1:1 oder zumindest eine 1:2-Betreuung der Frauen unter der Geburt moglich
ist.

e) Es fehlen fiir Level lll- und IV-Kliniken Angaben dazu, wann welche Arztinnen und Arzte wann
tatsachlich vor Ort sind.

Fachleute kritisieren diesen Mangel an Transparenz fiir Geburtskliniken in Deutschland. Eltern
hatten monatelang Zeit, sich eine geeignete Klinik auszusuchen — doch ihnen wiirden die
wichtigsten Informationen schlicht nicht zur Verfiigung gestellt, so Dr. Patricia Van de Vondel,
Cheférztin der Frauenklinik am Klinikum Porz in Kéln. Dr. Maike Manz fordert: , Diese Informationen
missen endlich von den zustdndigen Behdrden systematisch fiir alle Kliniken aufbereitet werden -
und gehoren auch auf die Website jeder Geburtsklinik." Es diirfe nicht nur Werbung gemacht
werden.

Prof. Frank Louwen, Vize-Prdsident der Deutschen Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe
unterstitzt diese Forderung, ergédnzte aber noch: ,Es fehlen nicht nur Informationen, sondern auch
gesetzliche Regelungen. Auch fir die Level Il und IV brauchen wir endlich verninftige
Qualitatsstandards, die gesetzlich geregelt sind."
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V. Die Online-Umfrage

Das SMC hat mit Hilfe von zwdlf Regionalmedien alle Geburtskliniken Deutschlands um Auskunft
zu einigen Kriterien gebeten, die Facharztinnen und Facharzte fir Geburtshilfe fiir wichtig bei der
Klinikauswahl halten. Die Fragen wurden mit einem Online-Bogen an die Kliniken versandt. Die
Umfrage begann im Dezember 2020 und endete im Mdrz 2021. Die Kliniken wurden von den
Medienpartnern dezentral angefragt, die Daten zentral im SMC Lab gesammelt, validiert und
ausgewertet.

IV/1 Welche Medienpartner waren an der Umfrage beteiligt?

Wir konnten zw6lf Medienpartner fiir das Rechercheprojekt gewinnen. Der Fokus lag bei der Suche
und Auswahl auf Regionalmedien, die in der Regel gute Kontakte zu den Krankenhdusern ihres
Einzugsgebietes haben. Teilgenommen haben:

Die Badische Neueste Nachrichten
Die Frankenpost

Die Freie Presse

Der Hessische Rundfunk

Die Neue Osnabriicker Zeitung
Die Ostfriesen-Zeitung

Die Rheinische Post

Die Rhein-Zeitung

Der Rundfunk Berlin-Brandenburg
Die Saarbriicker Zeitung

Die Sachsische Zeitung

Die Stuttgarter Zeitung

IV/2 Welche Fragen wurden gestellt?

Fir die Entwicklung des Fragebogens wurden Fachleute gebeten, eine méglichst kurze Liste der
wichtigsten Kriterien zu folgender Frage zusammenzustellen: Was sollten Eltern wissen, bevor sie
sich flr eine Geburtsklinik entscheiden? Ziel war es — angesichts der angespannten Situation der
Krankenhduser im zweiten Lockdown — die Liste der Fragen moglichst kurz zu halten. Entstanden
ist schlieBlich ein Fragebogen mit 9 Punkten:

Ist 24/7 ein Kinderarzt oder eine Kinderdrztin im Haus?

Ist 24/7 ein Facharzt oder eine Fachéarztin fiir Gyndkologie und Geburtshilfe im Haus?
Ist 24/7 ein Facharzt oder eine Fachérztin fiir Andsthesie im Haus?

Wie viele Geburten gab es 2019 in ihrer Klinik?

Wie viele Hebammen und Entbindungshelfer —in Vollzeitdquivalenten — betreuten 2019 die
oben genannte Gesamtzahl an Geburten?
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> Bitte geben Sie an, wie viele Hebammen und Entbindungshelfer fir die Frihschicht im Kreil3saal
geplant sind?

> Bitte geben Sie an, wie viele Hebammen und Entbindungshelfer fiir die Spatschicht im Kreilsaal
geplant sind?

> Bitte geben Sie an, wie viele Hebammen und Entbindungshelfer fiir die Nachtschicht im
KreiBsaal geplant sind?

> Fihren Sie einen hebammengeleiteten Kreisaal in lhrer Klinik?

> Gibt es ausgebildete Laktationsberaterinnen auf der Wéchnerinnenstation, die ausschlielich
fir die Laktationsberatung da sind?

IV/3 Wie viele Kliniken haben geantwortet?

Die Riickldufe starteten zu Beginn der Abfrage zundchst zégerlich. Das beherrschende Thema war
zu dieser Zeit die Sorge um die tdglich voller werdenden Intensivstationen. Die Pressestellen der
Kliniken waren oft Uberlastet. Mit Riickgang der Fallzahlen auf den Intensivstationen und
gleichzeitigem Bekanntheitsgrad der Umfrage nahmen auch die Rickldufe aus den Kliniken zu. Bis
Ende Mérz haben insgesamt 351 Geburtskliniken (54 Prozent) geantwortet. Die Riicklaufquote wird
von Fachleuten als hoch beurteilt.

Die Unterschiede zwischen den Bundesldndern sind sehr ausgepragt:

Teilnahmequote pro Bundesland
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Anzahl der Kliniken, die teilgenommen haben, pro Bundesland
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Welche Griinde das sehr unterschiedliche Antwortverhalten in den Léndern hat, ist nicht
vollstandig klar. Sicher konnten die Journalistinnen und Journalisten in kleineren Bundeslandern
intensiver und haufiger bei jeder einzelnen Klinik nachhaken als in den groRen Bundesldndern. Bei
den kleineren Bundeslandern mit weniger als 50 Geburtskliniken liegt nur Sachsen-Anhalt mit 28,6
Prozent unterhalb der Gesamt-Riicklaufquote von 54 Prozent. Fiir das Land konnte allerdings
lange kein Medienpartner gefunden werden, sodass die Kliniken dieses Bundeslandes erst spdt
und nur einmal angefragt wurden - freundlicherweise Gbernommen vom rbb, der aber in Sachsen-
Anhalt nicht der dominierende &ffentlich-rechtliche Sender ist. Bei den groBen Bundeslandern
zeichnet sich Bayern durch die niedrigste Riicklaufquote aus (31 Prozent), obwohl die Kliniken
insgesamt drei Mal angefragt worden sind.

IV/4 Welche Kliniken haben geantwortet?

Die Kliniken haben die Umfrage unterschiedlich aufgenommen. Viele Kliniken haben sofort
geantwortet, einige abgesagt, zahlreiche haben nach einer Erinnerung geantwortet und ein groler
Teil hat sich trotz mehrfacher Bitte gar nicht geduBert.

Uniklinika waren der Umfrage gegeniiber aufgeschlossen. 25 von 33 haben uns geantwortet. Der
Pressesprecher des Asklepios-Konzern hat fir alle seine 17 Geburtskliniken nach ldngeren
Gesprdchen abgesagt. Die Chefarzte von 4 Asklepios-Kliniken haben dennoch geantwortet.
Grundsatzlich schienen die Chefdrztinnen oder Chefdrzte der Umfrage gegeniber
aufgeschlossener als die Pressestellen. Das liegt moglicherweise daran, dass viele Fachdrztinnen
und Fachérzte fiir Gyndkologie und Geburtshilfe die Forderung nach mehr Transparenz und
besserer personeller Ausstattung der Geburtskliniken unterstiitzen. Einige haben das in
Telefongesprachen direkt geduBert. Nicht in allen Kliniken wurden die Chefdrztinnen und -arzte
direkt angefragt.
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Ein wichtiger Einflussfaktor auf das Antwortverhalten der Klinik war offenbar die Versorgungsstufe
der Klinik (,,Level"). Es zeigte sich, dass Kliniken mit dem Level |, Il und Ill auf Bundesebene deutlich
haufiger geantwortet haben als Kliniken mit dem Level IV. So nahmen insgesamt rund zwei Drittel
(67,9 Prozent) aller Level-I-Kliniken teil und immerhin noch 56,4 Prozent der Level Il und 58,4
Prozent aller Level Ill Kliniken. Aber nur 44,6 Prozent der Level-IV-Kliniken haben geantwortet.

Teilnahmequote nach Level der Klinik
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Teilnahme
50 . nicht teilgenommen
. teilgenommen
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0
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Quelle: IQTIG, G-BA & eigene Recherchen
Berechnungen: Science Media Center Germany

Fir die hdheren Ricklaufe der Level | bis Ill gibt es mindestens zwei mogliche Griinde: Die
Geburtskliniken in Deutschland unterscheiden sich sehr in Leistungen und personeller
Ausstattung. Level | und Level Il sind aufgrund strenger gesetzlicher Regelungen in vielen Punkten
sehr gut ausgestattet und konnten unsere Fragen nach der sténdigen Arzteprisenz alle mit ,ja"
beantworten. Das gilt eingeschrankt auch fir viele Kliniken des dritten Levels. Fiir Kliniken des
Level IV aber fehlen gesetzliche Vorgaben zur Arzteprisenz véllig. Sie kooperieren in der Regel
auch mit keiner Kinderklinik.

Den Kliniken ist aber offenbar bewusst, dass gerade die Anwesenheit einer Kinderdrztin oder eines
Kinderarztes und die Existenz einer Kinderklinik fiir Eltern inzwischen eine erhebliche Rolle
spielen. Das zeigte zum Beispiel eine Umfrage des IGES-Institutes von 2019, nach der rund die
Halfte der Mitter eine Geburtsklinik deshalb ausgesucht hatte, weil sie Gber eine Kinderklinik
verfiigte [1, S. 228]. Diesen Trend bestétigten uns mehrere Arztinnen und Arzte. Der Chefarzt einer
Geburtsklinik in Hamburg, die iiber keine angeschlossene Kinderklinik verfiigte, schrieb dem SMC:
.Fur die Wahl der Klinik ist heute nach meiner Erfahrung die standige Verfigbarkeit von
Kinderdrzten entscheidend." Viele der Level-IV-Kliniken haben daher moglicherweise deshalb
nicht geantwortet, weil sie bei der Frage nach den Kinderdrztinnen und -arzten, aber auch nach den
Fachdrztinnen und - drzten fir Andsthesie und fiir Gyndkologie/Geburtshilfe nicht ,nein®
ankreuzen wollten.

Eine weitere mogliche Erkldrung fiir die geringere Riicklaufrate unter Level-IV-Kliniken ist die
kleinere oder nicht vorhandene Pressestelle. Level-IV-Kliniken sind auch hdufig kleine Kliniken, bei
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denen fiir Presseanfragen nicht selten das Sekretariat des Klinikvorstands zustdndig ist.
Mbglicherweise fallen Presseanfragen dort hdufiger unter Tisch als in gréReren Pressestellen. Das
erklart allerdings nur die ausbleibenden Antworten von Kliniken, bei denen ausschlieflich die
Pressestellen und nicht die Abteilungen fir Geburtshilfe angeschrieben worden sind.

V. Der Kreillsaal-Navi: Unsere Informationen fir Eltern

Bislang gibt es fiir Eltern keine ausreichenden Informationen zu Geburtskliniken. Aus diesem
Anlass hat das Science Media Center alle fir Eltern relevanten Ergebnisse der Datenanalysen und
der Umfrage fir dieses Investigative in einem Online-Tool gebiindelt: dem , KreiRsaal-Navigator™".
Der Kreifsaal-Navi hilft Eltern, eine Geburtsklinik in ihrer Nahe zu finden, die wichtige
medizinische Kriterien erfiillt. Er flihrt in sieben Schritten zu einer Liste von Krankenhdusern, die
nach den jeweiligen Auswahlkriterien in Frage kommen.

Den Link zum KreiBsaal-Navi finden Sie

V/1 Welche Informationen aus der Datenanalyse sind im , KreiBsaal-Navi" gebiindelt?

Fir den KreiBsaal-Navi hat das SMC die strukturierten Krankenhausqualitatsberichte (SQB) aus dem
Jahr 2018 analysiert. Den inzwischen gerade erschienenen Qualitdtsberichten von 2019 fehlen die
Ergebnisse der Qualitdtssicherung und damit fast alle fiir die Geburtshilfe wichtigen
Informationen. Diese werden ausnahmsweise spater veroffentlicht. Als Grund gibt der
Gemeinsame Bundesausschuss die Corona-Pandemie an. Die Daten der Qualitdtssicherung sind
damit als veraltet anzusehen. Wir haben sie nicht mit in den Kreilsaal-Navi aufgenommen. Eine
Ausnahme bildet die Kaiserschnittrate in Prozent und die risikoadjustierte Kaiserschnittrate. Beide
andern sich in der Regel nur langsam in einer Klinik. Die Qualitdtsbewertungen der Kliniken durch
die zustdndigen Institutionen haben wir fir diese Version des KreiBsaal-Navis ganz aulen vor
gelassen, da sie nicht mehr aktuell sind.

Als weitere Datenquelle hat das SMC die Daten der sogenannten ,Strukturabfrage™ des IQTIG
analysiert [23].

Folgende Informationen flieRen in den Krankenhaus-Navi ein:
Bestand oder Schlieung der Klinik
Die Anzahl der Geburten pro Klinik
Die Kaiserschnittrate pro Klinik in Prozent
Die risikoadjustierte Kaiserschnittrate nach der gesetzlichen Qualitédtssicherung (s. Teil I)
Das Level der Klinik

Besonders die Analyse der Level war fir den KreilRsaal-Navi von grofRer Bedeutung. Level-l-und
Level-ll- Kliniken miissen strenge Auflagen erfiillen. Sie brauchen Fachdrztinnen und Fachdrzte fiir
Gyndkologie und Geburtshilfe, Andsthesie und Kinderheilkunde rund um die Uhr. Kinderkliniken
mit Intensivstationen fir Neugeborene sind Pflicht. Kliniken mit dem Level Il haben in der Regel
eine Kinderklinik oder — seltener — kooperieren mit einer Kinderklinik. So war es moglich, auch
vielen Kliniken Informationen zum Personal und zur Existenz einer Kinderklinik zuzuordnen, die
sich an der Umfrage nicht beteiligt haben.

Die korrekte Levelbezeichnung der Kliniken wurde intensiv gepriift und fehlende Angaben durch
Web- und Telefonrecherche ergénzt. (siehe Daten und Methoden).
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Die unterschiedlichen Level sind wie folgt auf Bund und Lénder verteilt:

alle Kliniken in TH
alle Kliniken in ST
alle Kliniken in SN
alle Kliniken in SL
alle Kliniken in SH
alle Kliniken in RP
alle Kliniken in NW

alle Kliniken in NI
alle Kliniken in MV
alle Kliniken in HH
alle Kliniken in HE
alle Kliniken in HB
alle Kliniken in BY
alle Kliniken in BW
alle Kliniken in BE
alle Kliniken in BB

alle Kliniken

Die Verteilung der Level in den Bundeslandern und bundesweit
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Diese Analyse der Kliniklevel zeigt eindriicklich, dass das Versorgungsniveau in der Geburtshilfe in

den Bundeslandern grofRe Unterschiede aufweist. So fallt auf, dass in Mecklenburg-Vorpommern

und Brandenburg gerade mal 6,7 bzw. 12 Prozent aller Kliniken dem Level IV zuzuordnen sind - der
niedrigsten Versorgungsstufe, fiir die es kaum gesetzliche Vorgaben gibt. In Baden-Wirttemberg

dagegen sind es 57,9 Prozent, in NRW 58,1 Prozent und in Bayern 59 Prozent. Auf der anderen

Seite des Versorgungsspektrums, bei den Kliniken der héchsten Versorgungsstufe, steht Berlin mit
42,1 Prozent Level-I-Kliniken an der Spitze. Sachsen befindet sich mit 10,5 Prozent Level-1-Kliniken

am unteren Ende Skala. Bei den Level-lll-Kliniken schwanken die Anteile zwischen 5,3 Prozent in
Berlin und 64 Prozent in Brandenburg. Die Griinde fir die vollkommen unterschiedliche
Ausgestaltung der Geburtshilfe in den Bundesldndern sind uns unbekannt.

V/2 Welche Informationen aus der Umfrage sind in den Kreif3saal-Navi geflossen?

Die Angaben aus der Umfrage wurden mit unterschiedlichen Methoden mehrfach auf Plausibilitdt

und Richtigkeit Uberpriift (s. Kap VI). Das hat nicht bei allen Fragen zu akzeptablen Ergebnissen
geflhrt. In den KreiBsaal-Navi wurden schlief3lich folgende Angaben ibernommen:

>

>
>
>

Ist 24/7 ein Kinderarzt oder eine Kinderarztin im Haus?

Ist 24/7 ein Facharzt oder eine Fachérztin fiir Gyndkologie und Geburtshilfe im Haus?

Ist 24/7 ein Facharzt oder eine Facharztin fiir Andsthesie im Haus?

Wie viele Geburten gab es 2019 in lhrer Klinik?
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Wie viele Hebammen und Entbindungshelfer — in Vollzeitdquivalenten — betreuten 2019 die
oben genannte Gesamtzahl an Geburten?

Gibt es ausgebildete Laktationsberaterinnen auf der Wochnerinnenstation, die ausschlieflich
fir die Laktationsberatung da sind?

Ausgeschlossen wurden die Angaben zur Sollschicht, mit denen uns die Klinken die Anzahl der
Hebammen in der Friih-, Spat- und Nachtschicht Gbermittelt haben. Es stellte sich bei der
Datenvalidierung heraus, dass ein Teil der Kliniken nur die Hebammen angegeben hat, die
tatsachlich pro Schicht vor Ort sind. Andere hatten auch Hebammen in Rufbereitschaft dazu
addiert. Es kommt hinzu: Sollschicht hei3t Sollschicht, weil die Schichtstdrke so sein soll — aber
nicht immer erreicht werden kann. Es fallen zum Beispiel durch Krankheit oder Urlaub regelmafig
Hebammen aus, die nicht in jedem Fall ersetzt werden kdnnen. In einigen Kliniken wird aber auch
Uber Monate eine Sollschicht angesetzt, die nie erreicht werden kann, weil Hebammenstellen nicht
besetzt werden kdnnen. Die Vergleichbarkeit zwischen den Kliniken war nach unseren Recherchen
nicht gegeben.

Ausgeschlossen wurde auch die Angabe zum ,hebammengeleiteten Kreisaal". Dieses Konzept
sieht vor, dass in einem Krei3saal ausschlieRlich Hebammen die Gebdrenden betreuen - dhnlich
wie bei einer Hausgeburt. Er ist aber eingebettet in eine Klinik, in der jederzeit Arztinnen oder
Arzte zur Verfiigung stehen, sobald diese gebraucht werden. Wie viele dieser besonderen
KreiBsdle es gibt, ist nicht klar. Der Deutsche Hebammenverband listet rund 20
hebammengeleitete KreiRsdle auf [24]. Laut unserer Umfrage gibt es ein Vielfaches davon.
Einzelne Uberpriifungen haben gezeigt, dass die Angabe oft nicht korrekt war. Offenbar waren
Begriff und Konzept nicht in allen Kliniken geldufig.

V/3 Welche Ergebnisse liefert der Krankenhaus-Navigator auf Bundes- und Lénderebene?

Mit Hilfe der Datenanalyse und der Umfrage unter allen Geburtskliniken ist es mit viel Aufwand
gelungen, zu einem groRBen Anteil von Kliniken Informationen zu wichtigen medizinischen Kriterien
zusammenzutragen. Dennoch bleibt auch die Zahl der Kliniken hoch, zu denen trotz umfassender
Recherche keine sicheren Aussagen moglich waren. Dies unterstreicht den enormen Mangel an
Transparenz zu Geburtskliniken in Deutschland.

Wir mochten an dieser Stelle betonen, dass es sich bei einem erheblichen Teil der Informationen
um Eigenangaben der Kliniken handelt. Wir haben sie so gut wie moglich auf Plausibilitdt Gberprift
(s. Kap VI).

Bei den Kriterien, die im Kreilsaal-Navi aufgegriffen werden, ergibt sich folgendes Bild:

a) 24/7-Anwesenheit von Frauendrztinnen oder Frauenérzten

Bundesweit konnten wir mit Hilfe von 6ffentlichen Daten, weiterer Recherchen und der Umfrage
fiir 65,8 Prozent aller Kliniken sicher klaren, ob sie rund um die Uhr einen Frauenarzt oder eine
Frauenarztin im Haus haben: In 59,2 Prozent der Kliniken war das der Fall, in 6,6 Prozent war das
nicht der Fall. Bei 34,2 Prozent konnten wir das weder mit Hilfe von Daten noch mit Hilfe der
Umfrage kldren.

Schaut man auf die Bundeslander, ist zundchst zu betonen, dass der Anteil der Kliniken, zu denen
wir sichere Aussagen treffen kénnen, zwischen den Landern stark schwankt. Am geringsten ist die
Anzahl dieser Kliniken in:

Bayern (zu 51 Prozent der Kliniken sichere Angaben moglich)
NRW (zu 52,1 Prozent der Kliniken sichere Angaben mdglich)
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> Hessen (zu 61,4 Prozent der Kliniken sichere Angaben mdglich)

Die Griinde fiir die schlechte Datenlage liegen zum einen in der eher geringen Antwortrate in den
drei Landern. Aber auch der hohe Anteil an Level-IV-Kliniken in Bayern, NRW und Hessen spielt
dabei eine grolle Rolle. Wie oben ndher beschrieben, fehlen fiir Level-1V-Kliniken gesetzliche
Regelungen fiir die Vorhaltung von Fachpersonal, fiir Level lll sind sie gering. Das fiihrt dazu, dass
diesen Kliniken keine sicheren Informationen zugeordnet werden konnten — wenn sie nicht
geantwortet hatten.

Die meisten sicheren Aussagen konnten wir in treffen in

> Bremen (zu 100 Prozent der Kliniken sichere Aussagen méglich)
> Berlin (zu 100 Prozent der Kliniken sichere Aussagen moglich)
> Rheinland-Pfalz (zu 93,1 Prozent der Kliniken sichere Aussagen méglich)
> Brandenburg  (zu 92 Prozent der Kliniken sichere Aussagen méglich)

> Saarland (zu 87,5 Prozent der Kliniken sichere Aussagen moglich)
> Sachsen (zu 81,6 Prozent der Kliniken sichere Aussagen moglich).

Blickt man auf diese Lander mit ausgesprochen guter Datenlage zeigen sich erhebliche
Unterschiede: In Bremen, Brandenburg, im Saarland und in Sachsen haben alle Kliniken, zu denen
sichere Informationen vorliegen, rund um die Uhr Fachdrztinnen und -arzte fiir Gyndkologie und
Geburtshilfe im Haus. Demgegeniiber haben in Berlin insgesamt 15,8 Prozent aller Kliniken
angegeben, dass sie diese Fachdrztinnen und -&rzte nicht rund um die Uhr vorhalten. In Rheinland-
Pfalz sind es 10,3 Prozent aller Kliniken.

Ist 24/7 eine Facharztin oder ein Facharzt fir Gynakologie und
Geburtshilfe anwesend?

alle Kliniken in TH
alle Kliniken in ST
alle Kliniken in SN
alle Kliniken in SL
alle Kliniken in SH
alle Kliniken in RP
alle Kliniken in NW
alle Kliniken in NI
alle Kliniken in MV
alle Kliniken in HH
alle Kliniken in HE
alle Kliniken in HB
alle Kliniken in BY
alle Kliniken in BW
alle Kliniken in BE
alle Kliniken in BB
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Berechnungen: Science Media Center Germany

~
(&)}
-
o

0

b) 24/7-Anwesenheit von Narkosedrztinnen oder Narkoseérzten
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Auf Bundesebene konnten wir fiir 65,8 Prozent aller geburtshilflichen Abteilungen sicher kléren,
ob rund um die Uhr Fachédrztinnen oder -arzte fiir Andsthesie anwesend sind. Bei 65,5 Prozent war
das der Fall, bei 0,3 Prozent nicht. Fiir 34,2 Prozent der Kliniken konnten wir nicht klaren, ob sicher
rund um die Uhr ein Facharzt oder eine Facharztin fiir Andsthesie anwesend ist.

Es fallt auf, dass der Anteil der Kliniken, die sicher keine Andsthesistinnen oder Andsthesisten rund
um die Uhr im Haus beschaftigen, mit 0,3 Prozent deutlich kleiner ist als dieser Anteil bei den
Frauenarztinnen und -arzten. Das erkldren Fachleute so, dass der Fachbereich Andsthesie fiir viele
weitere medizinische Disziplinen gebraucht wird und daher auch 6fter rund um die Uhr besetzt ist.

Ist 24/7 eine Anasthesistin oder ein Anasthesist anwesend?
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Die meisten sicheren Aussagen konnten wir in treffen in

» Bremen (100 Prozent)
» Berlin (100 Prozent)
» Rheinland-Pfalz (93,1 Prozent)
> Brandenburg (92 Prozent)

> Saarland (87.5 Prozent)
» Sachsen (81,6 Prozent)

Blickt man auf diese Lander mit guter Datenlage, gibt es lediglich in Rheinland-Pfalz einen kleinen
Anteil an Kliniken (3,4 Prozent), die nicht rund um die Uhr Andsthesistinnen oder Andsthesisten im
Haus haben.

c) 24/7-Anwesenheit von Kinderarztinnen oder Kinderarzten
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Bei den Kinderdrzten zeigen sich deutlichere Unterschiede in den Kreilsdlen zwischen den
Bundesldndern.

Ist 24/7 eine Kinderarztin oder ein Kinderarzt anwesend?
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Auf Bundesebene konnten wir zu 65,5 Prozent aller Geburtsabteilungen sicher kléren, ob
Kinderarztinnen oder -drzte rund um die Uhr im Haus sind. Das war bei 43,6 Prozent der Fall und
bei 21,9 Prozent nicht der Fall. Bei 34,5 Prozent konnten wir das nicht sicher kléren. Es handelt sich
hierbei um einige Kliniken mit dem Level Ill, zum groen Teil aber um Kliniken mit dem Level IV,
die sich nicht an der Umfrage beteiligt haben.

Blickt man wie bei den anderen beiden Facharztdisziplinen auf die Ldnder mit der besten
Datenlage zeigen sich erhebliche Unterschiede zwischen den Bundesldndern: Wahrend in
Brandenburg nur 16 Prozent aller Kliniken sicher keine Kinderdrztinnen oder -arzte rund um die im
Haus haben, in Sachsen 18,4 Prozent und in Bremen 20 Prozent, so sind es in Berlin 47,4 Prozent
und in Rheinland-Pfalz sogar 51,7 Prozent.

Unsere Recherche legt nahe, dass kaum eine Level-1V-Klinik 24/7 Kinderdrztinnen oder -drzte im
Haus hat. Nimmt man das fir alle Level-1V-Kliniken an, ergibt sich folgende Situation in den
Geburtskliniken:
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Ist 24/7 eine Kinderarztin oder ein Kinderarzt anwesend?
Unter der Annahme, dass Level-1V-Kliniken keine 24/7-Anwesenheit haben

Alle Kliniken in TH
Alle Kliniken in ST
Alle Kliniken in SN
Alle Kliniken in SL
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alle Kliniken bundesweit
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d) Existenz einer Kinderklinik

Auch ob im selben Krankenhaus neben der geburtshilflichen Abteilung eine Kinderklinik existiert,
geht aus den 6ffentlichen Daten nicht klar und vollstandig hervor. Sicher verfiigen die
Perinatalzentren Level | und Il Gber Kinderkliniken. Sie sind darauf eingestellt, auch kleinste
Friihchen zu behandeln und missen sogar von Neonatologinnen oder Neonatologen geleitet
werden. Diese besondere Disziplin innerhalb der Kinderheilkunde ist auf Neugeborene
spezialisiert. Kliniken mit dem Level Il missen laut gesetzlicher Vorschrift entweder eine
Kinderklinik im Haus haben — oder mit einer solchen Klinik kooperieren. Sie haben also nicht
immer eine eigene Kinderklinik.

Da in den Kliniken, die eine Kinderklinik haben, auch die stdndige Anwesenheit von
Kinderdrztinnen oder -drzten hdufig ist, ergibt sich bei den Kinderkliniken ein ganz dhnliches Bild
wie bei der zweiten Grafik zu den Kinderarzten (Abb.)
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Ist eine Kinderklinik vorhanden?

alle Kliniken in TH
alle Kliniken in ST
alle Kliniken in SN
alle Kliniken in SL
alle Kliniken in SH
alle Kliniken in RP

alle Kliniken in NW Kinderklinik

. Eigene Kinderklinik
. Eigene Kinderklinik oder Kooperationsklinik
. Keine Kinderklinik angegeben

alle Kliniken in NI

alle Kliniken in MV
alle Kliniken in HH
alle Kliniken in HE
alle Kliniken in HB
alle Kliniken in BY
alle Kliniken in BW
alle Kliniken in BE
alle Kliniken in BB

alle Kliniken bundesweit

o
N
(&)}

50
Prozent

Quelle: IQTIG, G-BA & eigene Recherchen
Berechnungen: Science Media Center Germany

~
(&)}
-
o
o

e) Ausreichend Hebammen im Kreisaal

Zur Ausstattung der KreiBsdle mit Hebammen gibt es keinerlei 6ffentliche Informationen. Wir
haben dazu von 261 geburtshilflichen Abteilungen verwertbare Antworten erhalten. Sie haben
angegeben, wie viele Hebammen in ihren Krei3sdlen arbeiten — gerechnet in vollen Stellen.
Anschliefend haben wir wissenschaftlich begriindete Empfehlungen gesucht, an denen wir diese
Zahlen messen kdnnen. Das erwies sich als schwierig. Gute Berechnungsgrundlagen fir einen
Hebammenschlissel, der zu einer Eins-zu Eins-Betreuung fiihren wiirde, gibt es nicht. Die einzige
Leitlinie, die Zahlen dafir angibt, wie viele Hebammen in einem Kreilsaal arbeiten sollten, ist eine
S1-Leitlinie: ,,Empfehlung fir die strukturellen Voraussetzungen der perinatologischen
Versorgung" [5]. Sie wird zurzeit iiberarbeitet. Mangels aktuellerer oder besserer Vorgaben haben
wir dennoch darauf zuriickgegriffen. Die Leitlinie empfiehlt fir Kliniken bis zu 600 Geburten 5,65
in Vollzeit angestellte Hebammen. Diese Anzahl an Hebammen erlaubt es, rund um die Uhr
Hebammen vorzuhalten. GroBeren Kliniken empfiehlt die Leitlinie je 100 weitere Geburten 0,93
Stellen zusatzlich. Die Leitlinie gibt an, damit sei zu 95 Prozent eine Eins-zu-Eins-Betreuung
moglich. Alle Fachleute, mit denen wir uns ausgetauscht haben, widersprechen dem. Der Wert von
ungefdhr einer vollen Stelle pro 100 Geburten und Jahr fiihre dazu, dass die Arbeit fir die
Hebammen im KreilRsaal gerade zu schaffen sei. Eine Eins-zu-Eins-Betreuung sei damit nur in
Ausnahmefdllen moglich.

Die Anzahl von 261 verwertbaren Antworten liegt deutlich unter der Anzahl der 351 Kliniken, die
geantwortet haben. Das liegt daran, dass sich nicht alle Kliniken zu ihrem Personalschlissel bei
den Hebammen duBern wollten. Einige Antworten hingegen konnten wir nicht beriicksichtigen,
weil wir Rickfragen dazu nicht kldren konnten.

Die wenigen Lander mit ausreichender Datenlage (Berlin, Bremen, Rheinland-Pfalz) spiegeln den
Eindruck aus zahlreichen Telefonaten wider: Viele der Kliniken kénnen die Empfehlungen
einhalten - viele aber auch nicht. Sie suchen oft handeringend nach Hebammen.
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Wie viel Prozent der Kliniken haben laut Empfehlung ausreichend
Hebammen?
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Quelle: 1QTIG, G-BA und eigene Daten
Berechnungen: Science Media Center Germany

> In Berlin geben 52,6 Prozent aller Kliniken Zahlen an, die zeigen, dass in den Kreilsélen die
Empfehlungen der Leitlinie nicht eingehalten werden kénnen. 36,8 Prozent der Kliniken
kdnnen die Empfehlung einhalten. Zu 10,5 Prozent der Kliniken in Berlin fehlen Daten zur
Anzahl der Hebammen.

> In Bremen geben 40 Prozent der Kliniken Zahlen an, die zeigen, dass die Empfehlungen nicht
eingehalten werden kénnen. In 40 Prozent der Kliniken kénnen sie eingehalten werden. Zu 20
Prozent der Kliniken fehlen uns Angaben.

> In Rheinland-Pfalz kénnen 41,4 Prozent der Kliniken die Empfehlungen einhalten, 41,4 Prozent
kdnnen es nicht. Zu 17,2 Prozent der Kliniken fehlen uns Angaben.

Schaut man auf die GroRen der Geburtskliniken (nach Anzahl der Geburten), zeigt sich: Die Anzahl
der Hebammen pro 100 Geburten im Jahr ist in den Kliniken mit weniger als 500 Geburten im Jahr

am groften.
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Hebammen pro 100 Geburten und Jahr, gerechnet in Vollzeitstellen
(Median)

Datengrundlage: Angaben von 261 Kliniken
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Quelle: eigene Daten, G-BA
Berechnungen: Science Media Center Germany

Dieser Effekt entsteht wahrscheinlich dadurch, dass Kliniken grundsatzlich mindestens 5,65
Hebammen-Vollzeitstellen brauchen, wenn standig eine Hebamme vor Ort sein soll. Laut der
bereits zitierten S1-Leitlinie reichen diese 5,65 Vollzeitstellen fiir eine Versorgung von bis zu 600
Geburten im Jahr aus. Doch auch eine Klinik, in der nur 300 Kinder jahrlich zur Welt kommen,
braucht 5,65 Vollzeitstellen, wenn sie rund um die Uhr und 365 Tage im Jahr eine Hebamme im
Haus haben will. Das heilt: Kleinere Kliniken miissen mehr Hebammen pro 100 Geburten und Jahr
einstellen als groRere Kliniken — die mit ihrer viel gréReren Anzahl an Hebammen die 24/7 -
Anwesenheit ohnehin erreichen. So ist das Betreuungsverhdltnis in Kliniken mit sehr wenigen
Geburten oft besser als in groBen Kliniken.

Der Hebammenmangel in groBen Kliniken zeigt sich auch nochmal in einer anderen Darstellung:
Bildet man ab, ob die Kliniken die Empfehlungen der S1-Leitlinie umsetzen kénnen, wird deutlich,
dass mehr als die Halfte der Kliniken mit Gber 1500 Geburten im Jahr dies nicht schafft. Die
geflhrten Telefonate legen nahe: Die Kliniken wiirden gerne mehr Hebammen einstellen, finden
aber keine. Die Grafik macht aber auch klar: Bei der Gruppe der Kliniken mit weniger als 500
Geburten sieht es nicht viel anders aus: Auch hier erfiillt ein grofRer Teil die Empfehlungen nicht.
Zwar haben diese kleinen Kliniken durchschnittlich mehr Hebammen pro 100 Geburten als gréere
Kliniken. — Aber nicht zu jeder Tages- und Nachtzeit. Viele der kleineren Kliniken haben weniger als
5,65 Vollzeitstellen angegeben und kénnen daher nicht rund um die Uhr eine Hebamme vor Ort
vorhalten, wie es die Leitlinie empfiehlt.
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Wie viele Kliniken haben laut Empfehlung ausreichend Hebammen?
Datengrundlage: Angaben von 261 Kliniken
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Quelle: eigene Daten, G-BA
Berechnungen: Science Media Center Germany

f) Risikoadjustierte Kaiserschnittrate nach gesetzlicher Qualitdtssicherung

Den Qualitdtsindikator zur risikoadjustierten Kaiserschnittrate halten Fachleute aus der
Geburtshilfe und der Qualitdtssicherung fiir sehr aussagekraftig. Das liegt unter anderem daran,
dass hier nicht einzelne Ereignisse gezdhlt werden — die moglicherweise auch noch subjektiven
Einschdtzungen unterliegen — sondern Operationen, die auch abgerechnet werden. Das heift: Die
Verldsslichkeit der Daten ist sehr hoch. Hinzu kommt: Expertinnen und Experten aus der
Qualitatssicherung haben ber Jahre die Erfahrung gesammelt, dass sich hinter einer sehr hohen
Kaiserschnittrate tatsdchlich sehr hdufig Qualitdtsmangel verbergen (s. Kap. I1/6). Das kann zum
Beispiel der Mangel an erfahrenem Fachpersonal sein oder schlecht organisierte Arbeitsablaufe.

Fir die folgenden Grafiken haben wir die Ergebnisse der Qualitdtssicherung in zwei Kategorien
geteilt: In eine Kategorie fallen Kliniken, die in dem definierten Toleranzbereich der gesetzlichen
Qualitatssicherung liegen, in die zweite Kategorie Kliniken, die den Toleranzbereich iberschreiten.
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Risikoadjustierte Kaiserschnittrate: Anteil der Kliniken 2018 im
Toleranzbereich und uber dem Toleranzbereich
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Schaut man sich die Kliniken unter diesem Aspekt nach GréRe sortiert an, diirfte das so manche
Eltern Gberraschen: So liegt die Kaiserschnittrate bei groBen Kliniken mit iber 1500 Geburten
deutlich seltener iber dem Grenzwert (4,1 Prozent) als bei kleinen Kliniken unter 500 Geburten
(17,4 Prozent). Fachleute vermuten, dass das an einem Mangel an erfahrenem Personal im
KreiRsaal liegen kénnte. So ist bekannt, dass unerfahrene Arztinnen und Arzte schneller in Sorge
Uber vermeintliche Komplikationen geraten — weil sie diese Komplikationen seltener gesehen
haben als erfahrene Kollegen: ,,Dann breche ich in einer unklaren Situation die Geburt -
verniinftigerweise — schneller ab und mache einen Kaiserschnitt®, so Dr. Maike Manz.

Risikoadjustierte_Kaiserschnittrate
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Risikoadjustierte Kaiserschnittrate: Anteil der Kliniken 2018 im
Toleranzbereich und Uber dem Toleranzbereich
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V/4 Wie kdnnen Eltern mit dem KreiBsaal-Navigator eine geeignete Klinik finden?

Der Kreillsaal-Navigator enthalt fiir alle 649 Geburtskliniken in Deutschland einige Informationen,
die aus offentlichen Daten abzuleiten sind, so zum Beispiel die Geburtenzahl, die Kaiserschnittrate
und ob eine Kinderklinik in der Klinik existiert. Fir die 351 Kliniken, die sich an der Umfrage
beteiligt haben, gehen die Informationen Uber die 6ffentlichen Daten hinaus: Die Eltern erfahren,
welche Arzte rund um die Uhr anwesend sind und ob es ausgebildete Stillberaterinnen gibt, die
ausschlieBlich fir diese Beratung eingesetzt werden. Fiir 261 Kliniken erhalten Eltern Auskunft
dazu, wie viele Hebammen im KreiB8saal arbeiten.

Der Navigator fihrt Eltern in acht Schritten zu einer Liste von Kliniken, die ihren Auswahlkriterien
entsprechen. Sie kénnen auf diesem Weg festlegen, was ihnen wichtig ist und was nicht. Die
Bedeutung der einzelnen Filterkriterien wird ihnen erldutert. Am Ende bleiben in einer ersten Liste
die Geburtskliniken Ubrig, die allen Auswahlkriterien entsprechen. Eine zweite Liste informiert
Uber weitere Kliniken in der Umgebung.

In vielen Bundesldndern bietet der Kreilsaal-Navi Eltern zahlreiche Informationen zu vielen
Kliniken. Eltern kdnnen mit deren Hilfe entscheiden, wie viel Sicherheit und Betreuung sie sich
wiinschen und dementsprechend eine Klinik auswdhlen. In anderen Regionen, in denen viele
Kliniken nicht an der Umfrage teilgenommen haben, erhalten Eltern weniger Informationen. Sie
sehen aber auf einen Blick, bei welcher Klinik wichtige Hinweise fehlen und kénnen gezielt in den
Kliniken danach fragen, die sie interessieren.

Wahrend in den Ballungsgebieten Eltern eine Vielzahl an Kliniken zur Auswahl haben, sieht das in
dinn besiedelten Regionen anders aus. Dort haben die Biirger oft nur ein Krankenhaus in der Néhe,
das Geburtshilfe anbietet. Das muss nicht problematisch sein, wenn die ndchste Klinik zumindest
viele der wichtigen Kriterien erfillt — wie das hdufig in den neuen Bundeslandern der Fall ist: Dort
ist die Anzahl an Level-IV-Kliniken, die Fachpersonal kaum rund um die Uhr vorhalten kénnen und
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Uber keine Kinderkliniken verfiigen, niedrig. In den meisten alten Bundesldndern dagegen liegt
dieser Anteil meist bei rund 50 Prozent. , Zurzeit kénnen Eltern dann nur abwégen", so Prof. Frank
Louwen: ,Wie weit ist die ndchste, besser ausgestattete Klinik entfernt? Wie viel weiter misste ich
wirklich fahren? Und ist mir die Sicherheit, die ich dadurch gewinne, das nicht wert?" Die Geburtin
einer Level-1V-Klinik, ohne Kinderarzt und Kinderklinik sei zu vertreten, wenn die nachste, bessere
Klinik sehr weit weg sei. Aber nur dann, wenn wirklich keinerlei Risikofaktoren bei Mutter und Kind
vorldgen. ,,Das ist bei rund 80 Prozent aller Geburten der Fall."

Dr. Maike Manz sagt: ,Ich denke, eine halbe Stunde Fahrt kann man ohne Sorge einkalkulieren."
Eltern kdmen heute oft eher zu friih in die Klinik als zu spat. ,Wenn ich jetzt aber zum sechsten Mal
gebdre und die letzten fiinf Mal ging es auch schon sehr schnell, sollte man sich eine Klinik
aussuchen, die ndher liegt. Fiir solche Falle — oder eben zum Beispiel auch fiir Mitter, die auf Inseln
leben - wiirde ich mir wiinschen, dass es in Zukunft in der Ndhe von gut ausgestatteten Kliniken
sogenannte ,,Onboarding-Hauser" gibt, kleine Appartements, in die Frauen zwei Wochen vor dem
errechneten Termin ziehen konnten." Das funktioniere in vielen unserer europdischen Nachbarn
sehr gut.

VI. Daten und Methoden

Das Science Media Center hat fiir dieses Rechercheprojekt drei unterschiedliche Analysen
durchgefiihrt. Im Folgenden geben wir die wichtigsten Informationen zu den Daten und ihren
Limitationen. Wir erkldren unsere Validierungsprozesse und Rechenmethoden.

VI/1 Die Analyse der Ergebnisse der gesetzlichen Qualitatssicherung

Datenquelle fiir die Ergebnisse der gesetzlichen Qualitdtssicherung sind die strukturierten
Qualitadtsberichte der Krankenhduser (SQB) fiir das Jahr 2018. Sie enthalten die zurzeit aktuellen
Daten zur Qualitdtssicherung. Die SQB von 2019 enthalten bislang noch keine Qualitdtsergebnisse.
Sie sollen Mitte des Jahres nachgereicht werden. Als Grund gibt der Gemeinsame Bundesausschuss
Verzdgerungen wegen der Corona-Pandemie an.

Durch die Analyse der SOB wurden 686 Krankenhduser gefunden, die 2018 eine Abteilung fiir
Geburtshilfe hatten.

a) Eingeschlossene Indikatoren

Nach Gesprdchen mit Fachdrztinnen und Fachdrzten fir Geburtshilfe und der Landesstelle fiir
Qualitatssicherung in Hessen haben wir vier Indikatoren aus dem Indikatorenset der externen
Qualitatssicherung fiir Geburtshilfe ausgewahlt, die fiir Geburten am Termin relevant sind:

ID 50045 = Antibiotikaprophylaxe Kaiserschnitt
ID 1058 = E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt iiber 20 Minuten
ID 52249 = risikoadjustierte Sectio-Rate (O/E-Wert)

ID 51803 = Index fiir kritisches Outcome Reifgeborener

b) Ausgeschlossene Indikatoren

Wir haben uns in dieser Analyse auf Geburten am Termin fokussiert und den sehr speziellen
Bereich der Friihgeborenen-Medizin damit nicht beriicksichtigt. Die Indikatoren, die Frilhgeborene
betreffen, haben wir deshalb ausgeschlossen.
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Ausgeschlossen haben wir auch die drei Indikatoren zur Azidose. Einer der Indikatoren bezieht sich
auf Friihgeborene. Die anderen Indikatoren sind in Form eines risikoadjustierten Wertes im Index
51803 bereits enthalten und wiirden sonst mehrfach bewertet.

Nicht beriicksichtigt haben wir zudem den Indikator Dammriss Grad Il und IV, da er schon ldnger in
der Kritik steht und nun dem Qualitatsindikator zu Dammriss Grad IV gewichen ist, der aber in den
SQB 2018 noch nicht veroffentlicht ist.

c) Ausgewertete Daten

Bei den meisten Qualitdtsindikatoren finden sich in den SQB zwei unterschiedliche Ergebnisse:
Zum einen wird ein rechnerisches Ergebnis angegeben, zum anderen die Bewertung dieser
rechnerischen Ergebnisse durch die Landesgeschéftsstellen fiir Qualitatssicherung bzw. durch das
IQTIG. Konzept der Qualitdtssicherung ist es, anhand rechnerischer Auffalligkeiten auf mégliche
Qualitatsprobleme bei der Versorgung von Patientinnen und Patienten aufmerksam zu werden.
Fallt eine Klinik rechnerisch auf, sollen die zustandigen Institutionen durch Nachforschungen
priifen, ob es sich tatsachlich um Qualitdatsmdngel handelt — oder lediglich um einen rechnerischen
AusreiBer oder einen Dokumentationsfehler, der begriindet werden kann. Die Kliniken sollen also
nicht allein wegen eines Rechenergebnisses als auffdllig dargestellt werden - sondern aufgrund
der Einschdtzung von Fachleuten. Deshalb haben wir in diese Analyse lediglich die Bewertungen
der zustdndigen Institutionen einbezogen.

d) Kategorienbildung

Als Grundlage fir die Bewertungen der Landesgeschdftsstellen gibt es ein standardisiertes
Schema, das sieben Kategorien und zahlreiche Bewertungsmoglichkeiten umfasst [1]. Wir haben
sie nach Ricksprache mit der Landesgeschdftsstelle fiir Qualitdtssicherung in Hessen in drei
Klassen eingeteilt:

Qualitativ unauffallig
U 30, U31, U33, U33, U99 (Bewertung nach Strukturiertem Dialog als qualitativ unauffallig)
R10 (Ergebnis liegt im Referenzbereich)
S90 (Verzicht auf Manahmen im Strukturierten Dialog)
Qualitativ auffallig
A4O, A41, A42, A43, A99 (Bewertung nach Strukturiertem Dialog als auffallig)
Keine eindeutige Bewertung maglich
H 20, H99 (Einrichtung auf rechnerisches auffalliges Ergebnis hingewiesen)
D 50, D51, D99 (Bewertung nicht méglich wegen fehlerhafter Dokumentation)
S 91 (Sonstiges: Strukturierter Dialog noch nicht abgeschlossen)

S 99 (Sonstiges: Sonstiges)

VI/2 Die Umfrage

Das SMC hat mit Hilfe von zwdlf Regionalmedien (Zeitungen und &6ffentlich-rechtliche
Rundfunkanstalten) alle Geburtskliniken Deutschlands um Auskunft zu einigen Kriterien gebeten,
die Fachdrztinnen und Fachdrzte fiir Geburtshilfe fiir wichtig bei der Klinikauswahl halten. Die
Fragen wurden mit einem Online-Bogen an die Kliniken versandt. Details zur Entwicklung des
Fragebogens und der gestellten Fragen entnehmen Sie bitte Kap. 1V/2
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Die Umfrage begann im Dezember 2020 und endete im Mdrz 2021. Die Kliniken wurden von den
Medienpartnern dezentral angefragt, die Auskinfte der Kliniken zentral vom SMC Lab gesammelt,
validiert und ausgewertet.

a) Welche Medien haben welche Kliniken angefragt?

Die Journalistinnen und Journalisten haben in der Regel alle Kliniken des Bundeslandes angefragt,
in dem der Sitz ihrer Redaktion liegt. Es gab aber auch Ausnahmen.

Die Badische Neueste Nachrichten: Ein Teil der Kliniken in BW
Die Frankenpost: Alle Kliniken in BY und TH

Der Hessische Rundfunk: Alle Kliniken in HE

Die Neue Osnabriicker Zeitung: Alle Kliniken in HB, HH, MV und SH
Die Ostfriesen-Zeitung: Alle Kliniken in NI

Die Rheinische Post: Alle Kliniken in NRW

Die Rhein-Zeitung: Alle Kliniken in RP

Der Rundfunk Berlin-Brandenburg: Alle Kliniken in BB, BE und ST
Die Saarbriicker Zeitung: Alle Kliniken im SL

Die Sdchsische Zeitung/ Freie Presse: Alle Kliniken in SN

Die Stuttgarter Zeitung: Einen Teil der Kliniken in BW

Die Kliniken wurden alle mindestens einmal angeschrieben. In vielen Bundesldandern sogar drei
Mal. Die ersten Anfragen gingen an die Pressestellen der Kliniken. Spater wurden die
Chefdrztinnen und -drzte der Geburtskliniken direkt angeschrieben.

b) Validierungsmethoden

Bei den Angaben der Kliniken handelt sich Selbstauskiinfte, die wir umfassend auf mégliche Fehler
Uberprift haben. Folgende Validierungsmethoden wurden angewendet:

Die Geburtenzahl, die die Kliniken fiir 2019 angegeben hatten, wurde mit der Geburtenzahl 2018
aus den SQB abgeglichen. Bei einer Differenz von iiber 20 Prozent haben wir die Daten mit der
Milupa-Geburtenliste 2019 abgeglichen.

Die Angaben der Kliniken zu ihrer Arzteprasenz haben wir mit der Analyse des Kliniklevels
abgeglichen (s.Kap VI/3d). So missen Kliniken der Level | und Il immer rund um die Uhr die
Facharztinnen und Facharzte im Haus haben, nach denen wir gefragt haben. Kliniken mit dem Level
IV haben in der Regel nicht rund um die Uhr eine Kinderdrztin oder -arzt im Haus. Tauchten
wdhrend dieses Abgleichs Widerspriche auf, wurden die Kliniken angeschrieben oder angerufen.
Gab es keine Antwort, haben wir die Arzteprésenz als ,keine verwertbare Angabe" gewertet.

Die Hebammenanzahl in Vollzeitdquivalenten (VK) war keine Pflichtangabe im Fragebogen.
Gerade Kliniken, die viel auf freiberufliche Hebammen zurickgreifen, haben haufig
Schwierigkeiten, ihre Besetzung in Vollzeitdquivalenten auszudriicken, also in volle Stellen
umzurechnen. Insgesamt haben wir daher zu dieser Frage nur 261 verwertbare Daten bekommen.
Die Angaben haben wir mit Hilfe der S1-Leitlinie ,,Empfehlung fir die strukturellen
Voraussetzungen der perinatologischen Versorgung" validiert. Diese empfiehlt, dass Kliniken fir
bis zu 600 Geburten im Jahr 5,65 VK vorhalten sollten. Kliniken, die mehr Geburten betreuen,
sollten je 100 weitere Geburten pro Jahr 0,93 VK zusatzlich einstellen. Die meisten Kliniken hatten
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Werte angegeben, die héchsten 35 Prozent nach oben oder unten abwichen. Alle Kliniken mit
weiter abweichenden Werten wurden angeschrieben oder angerufen (n=147). Die meisten
Kliniken haben Korrekturen zuriickgemeldet. Die beide haufigsten Fehlerursachen waren
Tippfehler und die Angabe aller Hebammenstellen im Krankenhaus statt der geforderte
Hebammenstellen im KreiBsaal. Wenn die Kliniken nicht auf unsere Riickfragen geantwortet haben
oder die Riickfragen nicht zu kldren waren, wurde die Angabe der VK aus dem Datensatz entfernt
(n=37).

Die Angaben zur Sollschicht-Besetzung der KreiB3sdle mit Hebammen und zum
hebammengeleiteten Krei8saal haben wir nach der Validierung von allen weiteren Analysen
ausgeschlossen (s. Kap V/2). Die Fragen waren offensichtlich unterschiedlich aufgefasst worden.

c) Berechnung des Wertes zur Anzahl der Hebammen im KreiBsaal

Wahrend die meisten Fragen der Umfrage mit ,Ja" oder ,Nein" zu beantworten waren, hatten wir
bei der Anzahl der Hebammen in Vollzeitdquivalenten (VK) um eine Anzahl gebeten. Sie sagt als
rohe Zahl nichts aus, da man sie ins Verhaltnis zur Geburtenzahl setzen muss. Wir haben uns dazu
entschieden, die Zahl an einer der wenigen verfiigbaren Empfehlungen zu messen: die bereits
mehrfach zitierte S1-Leitlinie zur perinatologischen Versorgung. Eine Einordnung dieser
Empfehlung entnehmen Sie bitte Kapitel V/3e. Die Empfehlung sieht einen Wert von 5,65 VK bis zu
600 Geburten im Jahr vor. Fiir groBere Kliniken je 100 weitere Geburten 0,93 VK zusétzlich. Damit
ist fir jede Klinik ein Ist-Wert und ein Sollwert an Hebammen pro 100 Geburten und Jahr
berechenbar.

Fir die Analysen auf Bundesebene in diesem Investigative wurden die Kliniken in zwei Kategorien
geteilt:

Kliniken, die die Empfehlungen der S1-Leitlinie erfiillen oder Gbererfiillen (IST-Wert groRer
gleich SOLL-Wert)

Kliniken, die die Empfehlungen nicht erfiillen (IST-Wert kleiner SOLL Wert).

Fir die Berechnung der Ergebnisse auf Klinikebene, die im Kreilsaal-Navigator erscheinen, werden
die Abweichungen vom IST-Wert zum SOLL-Wert in Prozent angegeben: zum Beispiel ,,10 Prozent
mehr als empfohlen® oder ,,5 Prozent weniger als empfohlen™.

VI/3 Weitere Datenanalysen fiir das Tool , KreiRsaal-Navigator™

Fir den KreiBsaal-Navigator haben wir aus den SQB weitere Daten extrahiert, die relevant fiir die
Geburtskliniken sind. Grundlagen waren auch hier die SOB von 2018 — mangels neuerer Daten.

a) Die Geburtenzahl

Hierfir haben wir die Grundgesamtheit des Indikators 52249 zur Kaiserschnittrate verwendet.

b) Die rohe Kaiserschnittrate

Diese haben wir als Quotient aus den beobachteten Ereignissen und der Grundgesamtheit des
Indikators 52249 zur Kaiserschnittrate berechnet.

c) Die Einstufung der risikoadjustierten Kaiserschnittrate

Das SMC hatte anldsslich des Investigative zur S3-Kaiserschnittleitlinie [26] die risikoadjustierte
Kaiserschnittrate der Kliniken analysiert. Dazu wurden die Ergebnisse der Kliniken mit Hilfe der
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Landesgeschdftsstelle fir Qualitdtssicherung in Hessen in fiinf Klassen eingeteilt. Fir den
KreiBsaal-Navigator haben wir zwei Kategorien daraus gemacht:

.Im Toleranzbereich oder niedriger™: Hierunter fallen Ergebnisse bis 1,23. Das ist der vom IQTIG
festgesetzte Wert, bis zu dem die risikoadjustierte Rate als unauffillig gilt.

~Toleranzbereich Gberschritten®. Hierunter fallen Werte, die hoher sind als 1,23. Diese Werte
gelten als rechnerisch auffallig.

Die Qualitdtsbewertungen der Kliniken durch die zustandigen Institutionen haben wir fir diese
Version des KreiRsaal-Navis dabei ganz aullenvor gelassen, da sie ein schwerwiegendes Urteil
darstellen, aber nicht mehr aktuell sind.

d) Das Level der Klinik

Die Zuordnung zum korrekten Level war fiir den ,KreiRsaal-Navigator" von grofRer Bedeutung, weil
fir die Level unterschiedliche gesetzliche Regelungen fiir die Vorhaltung von Fachpersonal gelten:

Perinatalzentren Level | sind Kliniken der h6chsten Versorgungsstufe. Sie miissen die héchsten
Auflagen erfiillen, die streng gepriift werden: Sie brauchen Hebammen, Facharztinnen und
Facharzte fir Gyndkologie und Geburtshilfe, Andsthesie und Kinderheilkunde rund um die Uhr.
Sogenannte ,Rufdienste™ — bei denen Fachpersonal bei Bedarf angefordert wird, sind nicht
zuldssig. Level-I-Zentren brauchen aullerdem eine Intensivstation fir Neugeborene - eine
sogenannte ,Neonatologie". Es missen stdndig Kinderdrztinnen oder -arzte anwesend sein.

Perinatalzentren Level Il sind dhnlich ausgestattet wir Level-I-Kliniken. Wie in Level-I-Zentren ist
gesetzlich vorgeschrieben, dass Hebammen, Fachdrztinnen und Fachdrzte fiir Gyndkologie und
Geburtshilfe, Andsthesie und Kinderheilkunde rund um die Uhr vor Ort sind. Es muss ebenfalls eine
Kinderklinik mit Neugeborenen-Intensivstation angeschlossen sein.

Level-llI-Kliniken oder Kliniken mit , perinatalem Schwerpunkt" sind Geburtskliniken, denen eine
Kinderklinik angeschlossen sein muss. In der Regel befindet sie sich im gleichen Krankenhaus. Es
kommen aber auch Kooperationen mit anderen Krankenhdusern vor. Die gesetzlichen Regelungen
fur Level-lll-Kliniken zur Anwesenheit von Fachpersonal sind deutlich weniger umfangreich als die
fiir Perinatalzentren. So miissen Hebammen, Frauenérztinnen und Frauendrzte nicht rund um die
Uhr im Haus sein. Es sind Rufdienste zuléssig. Rund um die Uhr muss ein Arzt oder Arztin fiir den
.padiatrischen Dienst™ anwesend sein. Es muss sich dabei aber nicht um fertig ausgebildete
Fach&rztinnen oder Fachédrzte handeln.

Fir Level-IV-Kliniken oder reine ,,Geburtskliniken™ gibt es kaum gesetzlichen Regelungen fiir die
Anwesenheit von Fachpersonal. Sowohl Hebammen als auch Fachérztinnen und Fachérzte aus den
Bereichen Geburtshilfe, Andsthesie und Kinderheilkunde miissen nicht rund um die Uhr anwesend
sein. Eine Kinderklinik oder die Zusammenarbeit mit einer Kinderklinik ist nicht erforderlich.

In den SOB werden die unterschiedlichen Level mit Codes abgebildet:
Der Code CQO5 steht fiir die Kliniken mit dem Level |
Der Code CQO6 steht fiir die Kliniken mit Level ll
Der Code CQO7 steht fiir die Kliniken mit dem Levelllll.

Wir haben die SQB auf diese Codes hin analysiert. Die Informationen zu den Leveln sind nicht in
allen Qualitdtsberichten eindeutig. Es kommt vor, dass alle drei Codes in einem Qualitdtsbericht
enthalten sind. Wir haben deshalb die Daten der Qualitatsberichte 2018 mit den Daten der
Strukturabfrage 2018 des IQTIG abgeglichen, die ebenfalls Informationen zu den Kliniken der
Level | bis Ill enthalten [23]. Fiir diese Abfrage bekommen alle Kliniken jahrlich einen
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Erhebungsbogen vom IQTIG, in dem Sie unter anderem ihr Level angeben miissen. Der Abgleich
zeigte, dass die beiden Datenbestdnde erhebliche Unterschiede aufweisen. Zum Teil
widersprachen sich die Angaben (n=15). Ein weitaus groRerer Teil der Kliniken waren zwar laut der
SQB Kliniken der Level |, Il oder Il — tauchten aber in der Strukturabfrage nicht auf (n=108). Die
Level-Zugehdrigkeit haben wir in diesen beiden Fallen mit Hilfe der inzwischen online verfiigbaren
Strukturabfrage [25], durch eigene Web- und Telefonrecherche geklart.

346 Geburtskliniken gehorten sowohl laut SQB als auch laut Strukturabfrage des IQTIG [23][25]
nicht zu den Leveln | bis Ill - bzw. werden nicht als solche gefiihrt. Wir haben sie deshalb als Level
IV eingestuft.

Anhand der Level war es moglich, den Kliniken einige wichtige Merkmale zuzuordnen — auch wenn
sie sich nicht an der Umfrage beteiligt hatten.

Allen Level I- und lI-Kliniken haben wir folgende Informationen zugeordnet:

Diese Kliniken halten rund um die Uhr Fachdrztinnen und Fachdrzte fir Gyndkologie, Andsthesie
und Geburtshilfe vor.

Diese Kliniken haben eine eigene Kinderklinik im Haus.
Allen Level lll-Kliniken haben wir folgende Information zugeordnet:

Diese Kliniken haben eine eigene Kinderklinik im Haus oder kooperieren mit einer Kinderklinik.
Allen Level-IV-Kliniken haben wir folgende Information zugeordnet:

keine Kinderklinik angegeben.
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