PILOTPROJEKT

zum Vergleich klinischer Geburten im Bundesland Hessen
mit aulRerklinischen Geburten in von Hebammen geleiteten
Einrichtungen bundesweit

Initiatoren:

GKYV -Spitzenverband

mit Unterstitzung des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen e.V.

Verbande der Hebammen:
Bund freiberuflichen Hebammen Deutschlands e.V.
DHV Deutscher Hebammenverband e.V.
Netzwerk der Geburtshauser in Deutschland e.V.

mit Unterstitzung von QUAG e.V. (Gesellschaft fir Qualitat in der auf3erklinischen
Geburtshilfe e.V.)

Berlin, 21. November 2011

Seite 1 von 61



Inhaltsverzeichnis

1

2

BINTEITUNG ..o 7
ProjektbhesSCRreiDUNG ..o 10
0 A | SRR 10
2.2 BEZUQJ ZUM SOZIAINECNTL......iiiiiiiieeeee e 10
DeSIgN/MEtNOTIK......ccoiiiiieeee 11
3.1 Strukturelle Unterschiede und erforderliche Selektionsschritte zur Beschreibung des
VErglEICNSKOIIEKIIVS ... 11
3.1.1 Darstellung der KOHEKLVE. ..........ccouiiiiiiiiiii 11
3.1.2 Vollzahligkeit und PlausiDIlItEL ... 13
3.1.3 Definition der VergleichSKOIEKLIVE ... 16
3.2 Darstellbare Ergebnisse und umsetzbare Qualitatsindikatoren.................cccvvveiviieiveeiiennnn, 20
3.3 Nicht darstellbare Ergebnisse und nicht umsetzbare Qualitatsindikatoren.............ccccccceeeveeeeennns 21
ErQEDNISS . 23
4.1 Schematische Darstellung der Selektionsschritte und resultierende Vergleichskollektive........... 23
4.2 Vergleich der Kollektive tber Merkmale der Mutter und der SAuglinge ..., 23
4.3 ErgebniSparameter ... ... 25
4.4 PrOZESSPAIAMELET ... ettt e e e e ean 25
4.5 10 o]e | g0 o] oL=T gt T =11 AT =T o IR 26
S A =1 (01T o] gL o F= = 1 0= L= PPN 26
4.5.2  PrOZESSPAIAMELEN ... utuiii e eeeeeettt e e ettt e ettt e e ettt e s 27
DISKUSSION .. 29
51 FOISCRUNGSSIANG .....oooiiiiiiiiiiiiii 29
5.2 Unterschiedliche SettiNganSALZE ............covviiiiiii 35
5.3 PEISPEKIIVEN. ...ceiiiiiiiiiii it 36
= .4 | 36
DaANKSAGUND ..o 37
QUEITENNACKHWEIS ...t 38
AN B BN 40
9.1 Anlage 1 zum Pilotprojekt: BQS-Datensatz Geburtshilfe 16/1, Stand 14.03.2008, gliltig ab
000 2 010 1 U OPPPUERR 40
9.2 Anlage 2 zum Pilotprojekt: Dokumentationsbeleg fir die auRerklinische Geburtshilfe................ 51

9.3  Anlage 3 zum Pilotprojekt: Abbildung der Ausschlusskriterien gemaf § 5 Abs. 3 Buchstabe a)
des Erganzungsvertrages nach § 134a SGB V in den Risikokatalogen der QUAG bzw. BQS....53

9.4 Anlage 4 zum Pilotprojekt: Operationalisierung der Qualitatsindikatoren und -parameter.......... 58
9.5  Anlage 5 zum Pilotprojekt: Liste der Mitglieder der Arbeitsgruppe........cooooveeveeiiin 61

Seite 2 von 61



Abbildungsverzeichnis
Abb. 1: Die erste Accouchier-KIinik in GOMINGEN............uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieiiieeeeeee e 7
Abb. 2: "In welchen Sektoren wird Geburtshilfe geleiStet?"........ ... 8
Abb. 3: Au3erklinische Geburten 1999 — 2010 nach GeburtSOrt...............ueuvuveeiieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinenns 8
Abb. 4: Erstellung der VergleiChSKOIEKEIVE .............uuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieiiiiiiieveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenenes 23
Tabellenverzeichnis
Tabelle 1: Auszug aus den Ergebnissen in Hessen aus 2003 ...........oovveieiiiieiiieeeiiiiiin e, 9
Tabelle 2: Aul3erklinische Geburtshilfe, geplanter GEbUItSOIt...........cooovviiiiiiiii, 12
Tabelle 3: HGE nach drei GrORBENKIASSEN .....c..vvuuiiii et e e e e eaans 12
Tabelle 4: HgE nach Entfernung zur n&chsten FrauenkliniK............ccccociiii, 12
Tabelle 5: Hessische Frauenkliniken nach Organisationstyp und Geburtenzahl ......................... 13
Tabelle 6: Hessische Frauenkliniken mit oder ohne NICU ..., 13
Tabelle 7: Geburtenzahlen in DeUtSChIand..............cooiiiiiiiiiii i e 14
Tabelle 8: Vollzahligkeit der hessischen Klinikdaten im Leistungsbereich Geburtshiffe............... 15
Tabelle 9: Vollzahligkeitsabgleich Lebendgeborene Klinik — Lebendgeborene
Einwohnermeldedmter im Bundesland HESSEN ...........ccoovvviiiiiiiiiiieeicee e, 16

Tabelle 10: AulRerklinische Geburtshilfe, tatsachlicher Geburtsort...........ccccovvvii, 18
Tabelle 11: HEPE, Herkunftslander der MULET ..........coovveiiiiii i 18
Tabelle 12: Anteil der Risiken in den unbereinigten KolleKtiven ...........ccccooii, 19
Tabelle 13: Anteil klinischer Interventionen in HEPE-B..............coovviiiiiiiii i, 20
Tabelle 14: Merkmale von Mittern und Kindern in den Vergleichskollektiven..............cccccccee. 24
Tabelle 15: ErgebniSparameter ... 25
Tabelle 16: ProzeSSParamMeter.........cooiiiiiiiiiiiiiie et 25
Tabelle 17: Subgruppenanalyse Ergebnisparameter — HgE nach Grél3e und Entfernung zur

NAChStEN FrauenkIiNiK............oii i e e e e e eenees 26
Tabelle 18: Subgruppenanalyse Ergebnisparameter — Geburtskliniken nach

YUl =T = 1= o 27
Tabelle 19: Subgruppenanalyse Prozessparameter — HgE nach GroRe und Entfernung zur

NAChSIEN FrauenKIiNIK...........ccoiiiiiie e e e e e e 28
Tabelle 20: Subgruppenanalyse Prozessparameter — Geburtskliniken nach

YU N =T = 1= o 28
Tabelle 21: Perinatale Mortalitat in Deutschland; Gegeniberstellung der Daten von QUAG

UNd BQSIAQUA . ... et e e et et e e e e e e e e e et r e e e e e e eearnanans 31
Tabelle 22: Datenextraktion zur perinatalen Mortalitdt aus europaischen Studien ..................... 34
Tabelle 23: Datenextraktion zur perinatalen Mortalitdt aus auf3ereuropdischen Studien............. 34

Seite 3 von 61



Abstract

Das Pilotprojekt hatte das Ziel, zu Uberprifen, ob ein Vergleich insbesondere der Outcomes bei
klinischen und aufRerklinischen Geburten mdglich ist. Der Vergleich der sektoren- und berufs-
gruppenibergreifenden Versorgungsqualitdt wurde im Rahmen dieses Pilotprojektes mit den
entsprechenden klinischen Datensatzen der Geschéftsstelle Qualitéatssicherung Hessen aus
den Jahren 2005 bis 2009 im Bundesland Hessen im zeitgleichen Vergleich mit den bundeswei-
ten Datensatzen von der Gesellschaft fur Qualitat in der auf3erklinischen Geburtshilfe e.V. Uber
Epidat ermdglicht. Dabei sollte u.a. Gberprift werden, ob die vorgesehenen Indikatoren fur ei-
nen spateren flachendeckenden, bundesweiten Vergleich aufRerklinischer mit klinischen Gebur-
ten geeignet sind.
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Pilotprojekt zum Vergleich klinischer Geburten mit au3erklinischen Geburten in HgE

Abkurzungsverzeichnis

AQUA Institut fir angewandte Qualitatsférderung und Forschung im Gesundheits-
wesen GmbH

AUG aul3erklinische Geburtshilfe

BEL Beckenendlage

BQS Bundesgeschéftsstelle Qualitatssicherung gGmbH

Cl Konfidenzintervall (i.d.R. 95%)

E-E-Zeit Entschluss-Entwicklungs-Zeit

GG Grundgesamtheit

GQH Geschéftsstelle Qualitatssicherung Hessen

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

GR Geburtsrisiko

Hb Hamoglobin

Hbs-Ag Hepatitis B Antigen

HELLP- Hamolyse, erhdhte Leberwerte, erniedrigte Plattchenanzahl (low platelet
Syndrom count) = Gestosesymptomatik mit zerebraler, oft auch visueller Stérung,

Lungenddem, Lebensgefahr!)

HEPE Hessische Perinatalerhebung

HES- Gestose, d.h. Hypertonie; Odeme (Edema), Proteinurie
Syndrom

HgE Hebammen geleitete Einrichtungen mit ambulanter Geburtshilfe
HSL Hessisches Statistisches Landesamt

ICD International Classification of Diagnosis

Kat. Katalog

KH Krankenhaus

Max./Min. Maximum/Minimum

N Anzahl

n.s. nicht signifikant

NAW Notarztwagen

NHS National Health Service (Gesundheitssicherungssystem in GroRRbritannien)
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Pilotprojekt zum Vergleich klinischer Geburten mit au3erklinischen Geburten in HgE

NICU Neonatal Intensive Care Unit (Neonatologische Intensivstation)

OPS Operative Prozeduren Systematik

OR Odds Ratio (Quotenverhaltnis)

PDA Periduralanasthesie

QM Qualitatsmanagement

QS Qualitatssicherung

QUAG Gesellschaft fir Qualitéat in der au3erklinischen Geburtshilfe e.V.

RCT randomized controlled trial (Studie mit zufélliger Zuteilung zu Untersu-
chungs- und Vergleichskollektiv)

SB Schwangerschaftsbefund

SD Standardabweichung

sec Sekundéar

SGBV Sozialgesetzbuch, Funftes Buch

s.p. sub partu

SR Schwangerschaftsrisiko

SS Schwangerschaft

SSW Schwangerschaftswoche

vag. Vaginal

VK Vergleichskollektiv

Zst. Zustand
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1 Einleitung

Die Geburt war lange ein Ereignis, das zu Hause im Kreis von Frauen stattfand. Im Laufe der
Neuzeit wurde sie mehr und mehr technisiert und in die Klinik verlagert. 1751 wurde die erste
Gebarklinik Deutschlands an der Universitat Gottingen im Armenhospital Sancti Crucis unterge-
bracht und bestand aus zwei Zimmern (Kuhn/Teichmann 1751). Nachstehende Abbildung zeigt
das daraufhin im Jahre 1791 bezogene Accouchier-Hospital'.

Abb. 1: Die erste Accouchier-Klinik in Géttingen (Quelle: Kuhn, W., Teichmann, A. T.)

Die Kontroverse zur Frage, ob die "bessere" Geburtshilfe im Krankenhaus oder zu Hause statt-
findet, wird seitdem, also seit Gber 200 Jahren gefihrt. Allerdings waren die meisten Geburten
noch bis in das 20. Jahrhundert Hausgeburten, bei deren regelrechtem Verlauf ausschlie3lich
Hebammen? Hilfe leisteten. Der gréRte Wandel in der Geburtshilfe erfolgte Mitte des letzten
Jahrhunderts durch die Verlagerung des Geburtsgeschehens in die Klinik und die Etablierung
der technischen Geburtsmedizin. Wie die Auseinandersetzung zwischen Reichsgesundheitsfiih-
rer und der Deutschen Gesellschaft fur Gynakologie 1939 beispielhaft belegt, unterlag diese
Diskussion immer wieder auch ideologischen Vorstellungen (Zander/Goetz 1986).

Nach den Daten des Statistischen Bundesamtes werden derzeit mehr als 98 Prozent aller Kin-
der in der Klinik geboren. Etwa zwei Prozent aller Geburten finden auf3erklinisch statt, z.B. als
Hausgeburten oder in Hebammen geleiteten Einrichtungen (Hebammenpraxis, Geburtshauser
oder Entbindungsheime). In den drei letzt- und nachfolgend HgE genannten Lokalisationen
werden etwas mehr als 56 Prozent dieser auf3erklinischen Geburten durchgefiihrt (Loytved
2006: 16).

! "accoucher" (frz.) = gebaren

% Hebammen kénnen auch mannlichen Geschlechts sein (Entbindungspfleger). Im Folgenden wird nur die
weibliche Form verwendet. Bei anderen Berufsbezeichnungen wird auf die weibliche Form verzichtet. Gemeint
sind immer beide Geschlechter.
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Pilotprojekt zum Vergleich klinischer Geburten mit au3erklinischen Geburten in HgE

Geburtshilfe findet in Deutschland aktuell in mehreren Sektoren statt:

In welchen Sektoren wird Geburtshilfe geleistet

Hausgeburt
Hebammenpraxis/
- gemeinschaft Klinik
« stationar
« ambulant
Geburts- + Beleggeburt
hilfe « von Hebamme geleiteter
Arztpraxis Kreiksaal
Entbindungsheim
Geburtshaus « stationar

= ambulant

Abb. 2: "In welchen Sektoren wird Geburtshilfe geleistet?" (bei Hausgeburt, Hebammenpraxis/-
gemeinschaft, Arztpraxis und Geburtshaus handelt es sich immer um ambulante Gebur-

ten)

Die gesetzliche Verankerung der HgE im Funften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) zum
01.04.2007 kann als politischer Meilenstein in der Anerkennung der auf3erklinischen Geburtshil-
fe betrachtet werden. Mitte 2008 wurde zwischen den Verbéanden der Hebammen und den Spit-
zenverbanden der Krankenkassen schlielich ein Erganzungsvertrag nach § 134a SGB V Uber
Betriebskostenpauschalen bei ambulanten Geburten in von Hebammen geleiteten Einrichtun-
gen (ohne Entbindungsheime und Hebammenpraxen) und die Anforderungen an die Qualitats-
sicherung in diesen Einrichtungen geschlossen. Wie die folgende Abbildung zeigt, haben sich
die Fallzahlen in diesen Einrichtungen seitdem noch einmal erhéht.
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Abb. 3: AuRRerklinische Geburten 1999 — 2010 nach Geburtsort
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Pilotprojekt zum Vergleich klinischer Geburten mit au3erklinischen Geburten in HgE

In den letzten Jahren trat die Diskussion zur Qualitat der klinischen und auf3erklinischen Ge-
burtshilfe verstarkt in den Vordergrund: Wahrend arztlicherseits die Outcome-Qualitat in HgE
immer wieder in Frage gestellt wird, moniert die Hebammenseite die hohe Interventionsrate in
der klinischen Geburtshilfe, insbesondere die hohe Kaiserschnittrate.

In der klinischen Geburtshilfe wurde die Durchfiihrung der Perinatalerhebung® in den 1980er-
Jahren auf alle Bundeslénder flachendeckend ausgeweitet. Die Bundesgeschéaftsstelle Quali-
tatssicherung gGmbH (BQS) war seit 2001- 2009 beauftragt, eine bundeseinheitliche Datener-
hebung und Auswertung zu realisieren. 2001 wurde erstmalig eine Bundesauswertung mit Da-
ten aus 15 Bundeslandern durchgefihrt. Seit 01.01.2010 ist diese Aufgabe auf das Institut fir
angewandte Qualitatsférderung und Forschung im Gesundheitswesen GmbH (AQUA) Uberge-
gangen.

Die von den Hebammenverbanden getragene "Gesellschaft fur Qualitat in der auf3erklinischen
Geburtshilfe e. V. (QUAG)" fuhrt seit 1999 bundesweit jahrliche Qualitdtsuntersuchungen der
Uberwiegenden Anzahl aufRerklinischer Geburten durch und dokumentiert sie in Qualitatsberich-
ten.

Bis heute bestehen die 0.g. Qualitdtserhebungen der klinischen und auR3erklinischen Geburtshil-
fe parallel und es gibt keine einheitlichen Qualitatsanforderungen/-indikatoren. Somit sind bis-
lang auch keine vergleichenden bundesweiten Qualitdtsdaten aus einem gemeinsamen Stu-
dienansatz fur diese verschiedenen Sektoren der Geburtshilfe verfuigbar.

Allerdings darf an dieser Stelle eine wesentliche Vorarbeit fir das Pilotprojekt nicht unerwahnt
bleiben: Es handelt sich hierbei um eine Gegeniberstellung von auf3erklinischen und klinischen
Geburten in Hessen von 2001-2002, welche zeigte, dass die Gebéarenden trotz Angleichung in
den Voraussetzungen fur eine normale Geburt (also angeglichene Kollektive) weiterhin signifi-
kante Unterschiede bei den befundeten Risiken, Geburtsrisiken, verabreichten Analgetika bzw.
Spasmolytika, den Episiotomien und sogar bei den DR 1lI?/IV° aufwiesen. Ein Auszug von Er-
gebnissen aus genannter Gegenuberstellung in folgender Tabelle verdeutlicht diese Aussage.
(Wiemer, A.)

AuBerklinisch Klinisch

Gegenuberstellung der Selektionskollektive n= 874 n=45.135

zu: n % n %
Mind. 1 Befund nach Katalog B in der SS 47 5,4 3.895 8,6
Mind. 1 Geburtsrisiko 255 29,2 | 19.132 42 .4
Analgetika / Spasmolytika 80 9,2 | 10.878 241
Episiotomie 38 4,3 | 12.733 28,2
DR IlI-IV° 2 0,2 766 1,7

Tabelle 1:  Auszug aus den Ergebnissen in Hessen aus 2003 (Quelle: Wiemer, A.)

Die Hebammen in der aufRerklinischen Geburtshilfe erklaren dies u.a. mit der eins-zu-eins
Betreuung, der Wahrung der Intimsphére der Frau und der freien Wahl der Gebé&rposition sowie
der geringeren Rate an Interventionen und Manipulationen, solange es Mutter und Kind gut
geht (z.B. keine Verabreichung von Wehenmitteln und kein manipulatives Eingreifen in den Ge-
barprozess - z.B. Amniotomien, kein friihzeitiges Pressen usw.)

% Die Perinatalerhebung ist neben der Neonatalerhebung das Verfahren zum externen Vergleich der im stationaren
Sektor erzielten Versorgungsqualitét.
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2 Projektbeschreibung

2.1 Ziel

Ziel des Pilotprojektes war es, einen Vergleich insbesondere des Outcomes bei klinischen und
aufRerklinischen Geburten zu realisieren. Ansétze zum Vergleich der Prozess- und Strukturqua-
litat fanden ebenfalls Beriicksichtigung.

Mit Hilfe der Ergebnisse dieses Pilotprojektes sollten sich Rickschliisse auf die Versorgungs-
qualitaten ziehen lassen. Somit kdnnten die weitergehenden Analysen der Ergebnisse des Pi-
lotprojektes in Zukunft dazu beitragen

die qualitatssichernden Mafinahmen in Kliniken und HgE anzupassen und ggf. zu
verbessern,

den Frauen die Wahl des Geburtsortes zu erleichtern sowie

bestmogliche Betreuungsergebnisse fur die Frauen mit ihnren Ungeborenen und spéater
Neugeborenen zu erzielen sowie darzustellen.

Um einen Vergleich der klinischen und auRRerklinischen Geburtshilfe zu ermdglichen, wurde die
sektoren- und berufsgruppenibergreifenden Sicherung der Versorgungsqualitat bei klinischen
und aufRerklinischen Geburten im Rahmen eines Pilotprojektes verglichen.

Hebammen und Frauenarzte haben auf Grund dieser neuen Ergebnisdarstellung die Mdglich-
keit, die fachliche Diskussion auf neuer Wissensbasis zu fihren. Damit kann ein kontinuierlicher
Austausch Uber die verschiedenen Mdglichkeiten des Gebéarens entstehen, so dass Fachleute
voneinander lernen kénnen.

Die Initiatoren haben im Mai 2008 in einer Arbeitsgruppe den Stand eruiert und die Arbeiten zur
Erstellung dieses Pilotprojektes begonnen. Deswegen liegt dem hier betrachteten Vergleich der
BQS-Datensatz aus dem Jahre 2008 zugrunde.

2.2 Bezug zum Sozialrecht

Derzeit hat der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 137b SGB V den Stand der Qualitatssi-
cherung im Gesundheitswesen festzustellen, sich daraus ergebenden Weiterentwicklungsbe-
darf zu benennen, eingeflhrte QualitatssicherungsmalRhahmen auf ihre Wirksamkeit hin zu be-
werten und Empfehlungen fur eine an einheitlichen Grundsétzen ausgerichtete sowie sektoren-
und berufsgruppenuibergreifende Qualitatssicherung im Gesundheitswesen einschlief3lich ihrer
Umsetzung zu erarbeiten. Dies gilt lediglich fir den Arzt- und Krankenhausbereich, nicht aber
fur die aulRerklinische Geburtshilfe. Diese konnte erst dann mit berticksichtigt werden, wenn
Hebammenleistungen im SGB V zukiinftig verankert waren und entsprechende Erweiterungen
in den 88 135a, 137, 137 a und b SGB V um die aul3erklinische Geburtshilfe vorgenommen
waurden.

Das Pilotprojekt hat einerseits den sektorentibergreifenden Qualitatssicherungsaspekt berick-
sichtigt, fanden doch die in dem Pilotprojekt zugrunde gelegten Geburten in den Kliniken (stati-
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ondr) als auch in den von Hebammen geleiteten Einrichtungen (ambulant) statt. Andererseits
trifft hier ebenfalls der Aspekt der berufsgruppenibergreifenden Qualitatssicherung zu, da Ge-
burtshilfe in Kliniken i.d.R. unter arztlicher Leitung erfolgt und die Geburten in HgE unter der
Leitung von Hebammen. Kumulierte Datenauswertungen aus den Jahren 2008 bis 2010 von
QUAG nach § 7 Abs. 5 des Ergdnzungsvertrages nach § 134a SGB V lber Betriebskostenpau-
schalen bei ambulanten Geburten in von Hebammen geleiteten Einrichtungen fur den GKV-
Spitzenverband (derzeit noch unverdéffentlicht) zeigen, dass in HQE begonnene Geburten bun-
desweit zu ca. 18% in eine Klinik weitergeleitet werden, so dass sich bereits daraus die Not-
wendigkeit einer sektorenibergreifenden Qualitatssicherung ergibt. In diesem Zusammenhang
ware kinftig eine Zusammenfihrung auch der aufRerklinischen Geburts- und Neonataldaten je
Fall im Zeitverlauf sinnvoll.

3 Design/Methodik

3.1  Strukturelle Unterschiede und erforderliche Selektionsschritte zur
Beschreibung des Vergleichskollektivs

Klinische und auferklinische Geburtshilfe unterscheiden sich in einzelnen grundlegend ver-
schiedenen Herangehensweisen der Betreuung, die priméar auf der Motivation der Frau aber
auch auf ihrer anamnestischen Ausgangslage und damit der Vorauswahl von Frauen beruhen,
die fUr eine auRRerklinische Geburt primar geeignet oder eben nicht geeignet sind. Dies spiegelt
sich in den fur das jeweilige Setting vorhandenen Datensétzen zur Qualitéatssicherung wieder.

Als Basis fiir die Umsetzung des Pilotprojektes dienten die von QUAG bundesweit und der Ge-
schéftsstelle fur Qualitatssicherung in Hessen fur das Bundesland Hessen (GQH) zur Verfu-
gung gestellten aggregierten Rohdatenséatze der dort erfassten auf3erklinischen und klinischen
Geburten fur die Jahre 2005 bis 2009. Betrachtet wurden nur jeweils die in den HgE bzw. in
Kliniken betreuten und beendeten Geburten; d.h. fir die HgE wurden alle sub partal verlegten
und in der Klinik beendeten Geburten aus den auR3erklinischen Datenséatzen entfernt.

3.1.1  Darstellung der Kollektive

3.1.1.1 AuRerklinische Geburtshilfe

Fir die Darstellung des Kollektivs fur die auf3erklinische Geburthilfe wurden folgende Pramissen
zugrunde gelegt:

- Freiwillige Erfassung seit 1999 fur auf3erklinische Geburten im gesamten Bundesgebiet
(QUAG) i.V.m. statistischem Erhebungsbogen gemaf Ergdnzungsvertrag nach § 134a
SGB V; seit dem 27.06.2008 verbindlich fur teilnehmende HgE

- Region: Deutschland
- Ausgewertete Jahrgange: 2005-2009
- Anzahl dokumentierter Geburten: 49.041

- Anzahl teilnehmende Institutionen: zwischen 112 und 134, teiinehmende Hebammen:
zwischen 488 und 524 im Auswertungszeitraum
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Pilotprojekt zum Vergleich klinischer Geburten mit au3erklinischen Geburten in HgE

- Geplanter Geburtsort (in der 37. SSW):

Geplanter Geburtsort N %*
Hausgeburt 17543 35,8%
Geburtshaus 25492 52,0%
Entbindungsheim 999 2,0%
Hebammenpraxis 3526 7,2%
Arztpraxis 92 0,2%
Klinik 1098 2,2%
Sonstiger Ort / ohne Angabe 291 0,6%
Summe 49041 100,0

* bezogen auf Geburten

Tabelle 2: AuRRerklinische Geburtshilfe, geplanter Geburtsort (Quelle: QUAG)

- Strukturmerkmale der teilnehmenden HgQE (Geburtshaus, Entbindungsheim und He-

bammenpraxis)
Teilnehmende HgE N* %* N** %**
< =70 Geburten/Jahr 103 76,9 3150 46,5
70-155 Geburten/Jahr 25 18,7 2348 34,6
> 155 Geburten/Jahr 6 4,5 1284 18,9
Summe 134 100,0 6782 100,0

*bezogen auf alle Teilnehmer 2009, ** bezogen auf Geburten 2009

Tabelle 3: HgE nach drei GréRRenklassen (Quelle: u.a. GKV-Spitzenverband, Liste der HgE an dem
Erganzungsvertrag nach § 134a SGB V sowie QUAG)

Teilnehmende HgE N* %* N** %**

Entf. zur n&chsten Frauenklinik < 10 km 130 78,8 27.206 90,7
10-15 km 19 11,5 1.808 6,0
> 15 km 16 9,7 975 3,3
Summe 165 100,0 29.989 100,0

*bezogen auf alle Teilnehmer, ** bezogen auf alle Geburten

Tabelle 4: HgE nach Entfernung zur nachsten Frauenklinik (Quelle: QUAG)

3.1.1.2 Hessische Perinatalerhebung

Fur die Darstellung des Kollektivs fiir die klinische Geburtshilfe wurden folgende Pramissen
zugrunde gelegt:

- Verpflichtende Erfassung (externe stationare Qualitatssicherung nach § 137 SGB V)
(BQS/AQUA)

- Region: Hessen

- Ausgewertete Jahrgange: 2005-2009
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Pilotprojekt zum Vergleich klinischer Geburten mit au3erklinischen Geburten in HgE

- Anzahl dokumentierte Geburten: 249.718

- Teilnehmer im genannten Zeitraum: Krankenhauser mit geburtshilflicher Abteilung
(N=72 bis N=65)

Teilnehmende Kliniktypen N* %* N** %**

Belegarztklinik > = 300 12 185 7.497 15,5
Chefarztklinik < 750 18 27,7  8.852 18,3
Chefarztklinik > = 750 25 385  29.980 61,9
Summe 65 100,0  48.397 100,0

*bezogen auf alle Teilnehmer 2009, ** bezogen auf Geburten 2009

Tabelle 5: Hessische Frauenkliniken nach Organisationstyp und Geburtenzahl (Quelle: GQH)

Teilnehmende Kliniktypen N* %* N** %**

Klinik mit NICU 14 21,5 19.412 40,1
Klinik ohne NICU 51 78,5 28.985 59,9
Summe 65 100,0 48.397 100,0

*bezogen auf alle Teilnehmer 2009, ** bezogen auf Geburten 2009

Tabelle 6: Hessische Frauenkliniken mit oder ohne NICU (Quelle: GQH)

3.1.2  Vollzahligkeit und Plausibilitat

3.1.2.1 AuRerklinische Geburtshilfe

Vollzahligkeit der Daten

Fur den Zeitraum, der in der Pilotstudie zur Anwendung kam, konnten folgende Aussagen zur
Erfassung der auRRerklinischen Geburtseinrichtungen (siehe auch Tabelle 7) getroffen werden.

0 Es gibt keine genaue Quelle oder Angaben zu den tatsachlich in Deutschland
existierenden Geburtseinrichtungen im ambulanten Sektor und deren Bestehen Uber
einen bestimmten Zeitraum. Dies ist unabhéngig davon, ob sie von Hebamme oder Arzt
geleitet werden.

o Selbst die Ubernahme der Betriebskosten von den HgE seitens der Krankenkassen seit
2008, wenn eine HgE am Ergénzungsvertrag nach 8§ 134a SGB V teilnimmt, sichert nicht
die Erkenntnis der genauen Anzahl dieser Einrichtungen, da es auch einige vertragslose
HgE in Deutschland gibt.
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Pilotprojekt zum Vergleich klinischer Geburten mit auBerklinischen Geburten in HgE

Jahr Geborene davon in Kran- Differenz aus dokumentierte, Kinder mit
Kinder kenh&usern ge- Spalte 2 und 3 auRerklinisch ge-  auRerklinisch
in Deutsch- borene Kinder borene Kinder begonnener
e incl. Verlegungen, (N]fn#htmi:l.m.iht ohne verlegte Ge- . Ingl.J"r.t
incl. Verle- Zwillinge und =t Esste '!"d' burten, incl. aul3er- incl. zwifinge
gungen, Zwil- Totgeburten geBurkIe:'n.sn;] klinisch geborene
linge und auGetr) |rt1|sc - Zwillinge und Tot-
Totgeburten IO geburten
2005 688.282 675.688 12.594 =1,83% 8.640 = 68,6% 10.021
9.524
2006 675.144 663.979 11.165=1,65% 8.351=74,8%
9.442
2007 687.233 675.892 11.341=1,65% 8.221=72,5%
9.756
2008 684.926 674.751 10.175=1,48% 8.326 =81,8%
2009 667.464 656.265 11.199 =1,68% 8.769 = 78,3% 10.382

(Quelle fur Spalte 2 und 3: Statistisches Bundesamt, Quelle fir Spalte 5 und 6: Datenerhebung QUAG),
Anmerkung: Die von au3erklinisch in Klinik verlegten Geburten (Differenz zwischen Spalte 6 und 5)
befinden sich in den Zahlen der Spalte 3 (im Krankenhaus geborene Kinder).

Tabelle 7: Geburtenzahlen in Deutschland

Der Erfassungsgrad der auf3erklinischen Geburten lasst sich nur bedingt herleiten aus der Ge-
samtzahl der beim Statistischen Bundesamt gemeldeten Geburten abziglich der in der Klinik
geborenen Kinder. Unter der Annahme, dass die Differenz zwischen beiden Zahlen die Anzahl
der auf3erklinischen Geburten ergibt, lag der Erfassungsgrad fir das Jahr 2005 bei 68,6% und
stieg bis 2009 auf rund 80% an (siehe Tabelle 7). Die Anzahl der von QUAG erfassten Gebur-
ten ist zwar weiterhin gestiegen, aber nicht in einem Ausmal}, wie es die eben aufgestellte
Rechnung erwarten lassen wirde. Mit zu bertcksichtigen ist, dass es eine unbekannte Anzahl
von Geburten gibt, die nicht in der Klinik erfasst wurden, jedoch auch keine geplante Hausge-
burt/Geburt in der HgE darstellen. Dies ist z.B. der Fall bei Geburten, die auf dem Weg (PKW,
Rettungswagen) stattfinden oder als Hausgeburt ohne Unterstiitzung durch eine Hebamme.

Auch mit der verbleibenden Diskrepanz kénnen aber die hier vorgelegten Ergebnisse als repra-
sentativ fir den Bereich der auRerklinischen Geburtshilfe angesehen werden — zumindest fir
diejenigen Abfragen, die mit genligend grof3en Zahlen operieren.

Plausibilitdt der Daten

Mit dem modifiziertem Erfassungsbeleg bei QUAG (Anlage 2) wurde eine elektronische Lésung
fur die Erfassung der aufRerklinischen Geburten erarbeitet und ab dem 01.01.2005 eingefihrt.
Durch die bisherige Eingabe der Daten aus den Papierbelegen in eine elektronische Datenbank
(verbunden mit einer Plausibilitdtsprifung und Korrekturschleife von ca. 45% aller erfassten
Geburten) wurden zu hohe Kosten verursacht und zu viele zeitliche Ressourcen der Landesko-
ordinatorinnen, der Auswertungseinrichtung sowie der QUAG-Geschéftsstelle verbraucht. Die
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Pilotprojekt zum Vergleich klinischer Geburten mit au3erklinischen Geburten in HgE

Ldsung war die Erfassung der Geburten via Internet auf abgesicherten Seiten (ahnlich dem On-
line-Banking). Das Online-Verfahren hat den grof3en Vorteil, dass die Daten von den Hebam-
men selbst nach betreuter Geburt eingegeben werden. Dabei erhalten sie direkte Hinweise auf
Ausfullfehler, weil die Plausibilitatsprifung bereits hinterlegt wurde. Der Datensatz kann erst
endgultig zur Auswertung abgeschickt werden, wenn die Daten vollstandig und plausibel sind.

Bereits im ersten Jahr wurden 5.553 Geburten online erfasst. Die eingeschickten 4.450 Papier-
belege wurden von einer Eingabekraft in das gleiche System zur Auswertung eingegeben und
bei Auffalligkeiten in der Plausibilitat wurden Fehlerprotokolle an die entsprechenden Einrich-
tungen verschickt. Da es sich um ein véllig neues Verfahren handelte und trotz zuvor erfolgter
Testphase doch nicht alle denkbaren Mdglichkeiten von Geburtssituationen durchgespielt wer-
den konnten, zeigten sich bei einem Test-Download von 5.986 Datensétzen aus dem ersten
Halbjahr 2005 zur Erstellung der Auswertungstabellen einzelne Ergebnisse, die fraglich plausi-
bel erschienen. Die Plausibilitatsprifung wurde speziell daraufhin sowie im Allgemeinen tber-
pruft und, wo notig, noch einmal verbessert. Daher ist z.B. die Abfrage zur vorgeburtlichen Dia-
gnostik von Fehlbildungen in Verbindung mit erfolgten Ultraschalluntersuchungen in 2005 noch
fehlerhaft, in den folgenden Jahren dann nicht mehr. Die kompletten Plausibilitdtsregeln sind bei
QUAG erhaéltlich.

3.1.2.2 Hessische Perinatalerhebung

Vollzahligkeit der Daten

Durch die Einfihrung des sogenannten Solffilters ist es seit 2005 mdglich, die Vollzahligkeit der
Daten fur die Anzahl der Geburten in den Kliniken im Bundesland Hessen genau abzuschatzen.
Jede Kilinik Ubermittelt einmal pro Jahr die Anzahl der ,zu dokumentierenden Falle* pro Leis-
tungsbereich (BQS/AQUA). Dies geschieht Uber eine ICD/OPS basierte Abfrage der Abrech-
nungsdaten. Durch den Abgleich mit den gelieferten Datensatzen war somit auch eine relativ
sichere Aussage zur Vollzahligkeit aller Daten pro Leistungsbereich méglich.

Jahr Soll Ist Vollzahligkeit*
12005 50572 50274  99,4% |
2006 49.294 48.895 99,2%
2007 49.606 49.305 99,4%
2008 48.965 48.844 99,8%
2009 47.209 47.490 100,6%*

*pedingt durch Uberlieger und andere Unschéarfen kann ein Dokumentations-
rate von > 100% entstehen

Tabelle 8: Vollzahligkeit der hessischen Klinikdaten im Leistungsbereich Geburtshil-
fe (Quelle: GQH)
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Pilotprojekt zum Vergleich klinischer Geburten mit au3erklinischen Geburten in HgE

Weiterhin gab es die Mdglichkeit, anhand der Meldedaten des Hessischen Statistischen Lan-
desamtes (HSL), einen Abgleich der gemeldeten Lebendgeborenen mit den Lebendgeborenen
aus der Hessischen Perinatalerhebung durchzufiihren. Die Differenz beinhaltet zum einen nicht
erfasste Kklinische Lebendgeborene sowie auRRerklinisch geborene Lebendgeborene. Die unter-
schiedlichen BezugsgroRen (HEPE=Geburtskliniken, HSL=Wohnort der Mutter) kdnnen hierbei
zu geringen Verzerrungseffekten fuhren.

Lebendgeborene Lebendgeborene Differenz Anteil

in HEPE laut HSL
2006 49.527 51.404 1.877 96,3%
2007 50.333 52.616 2.283 95,7%
2008 49.860 51.752 1.892 96,3%
2009 48.222 50.744 2.522 95,0%

Tabelle 9: Vollzahligkeitsabgleich Lebendgeborene Klinik — Lebendgeborene Einwohnermeldeéamter
im Bundesland Hessen (Quelle: GQH)

Plausibilitdt der Daten

Seit 2001 sind die Daten in den Krankenh&usern flachendeckend elektronisch zu erfassen. Die
bisherige manuelle Plausibilitdtsprifung wurde durch eine EDV-basierte Prifung vor Ort ersetzt.
Die Plausibilitatsregeln fur die hier verwendeten Datenséatze wurden bis 2009 bundesweit von
der BQS spezifiziert und veréffentlicht und beinhalten formale und zum Teil auch inhaltliche
Plausibilitatsprifungen. Es erfolgten zusatzlich mit den gleichen Plausibilitdtsregeln eine Kon-
trolle der Daten bei Export vom Krankenhaus zur Datenannahmestelle der Landesebene. Die
Plausibilitatsregeln wurden kontinuierlich weiterentwickelt und sind seit 2009 beim AQUA-
Institut, der BQS-Nachfolgeinstitution, unter folgendem Link abrufbar:

http://www.sqg.de/datenservice/spezifikationen-downloads/index.html.

3.1.3  Definition der Vergleichskollektive

Zwar halten die BQS/AQUA-Daten zur Geburtshilfe aussagefahige Statistiken zum Outcome bei
klinischen Geburten und die QUAG-Daten aussagefahige Statistiken zum Outcome bei aul3er-
klinischen Geburten vor, ein direkter Vergleich der Versorgungsqualitat war jedoch aufgrund der
unterschiedlichen Struktur dieser Datensatze nicht moglich. Dazu mussten sie in eine gemein-
same Datenbank Uberfuhrt werden. Zu einem grof3en Teil konnten die Parameter auf Grund
gleicher Fragestellung, Auspragung der Antwortmdglichkeit, Einheit sowie gleichen Schlussel-
listen einfach zusammengefihrt werden (z.B. Geburtsgewicht, APGAR, Schwangerschaftsrisi-
ken). Fir einige ltems waren vor einer Zusammenfihrungen auch Umrechnungen bzw. Berech-
nungen notwendig (z.B. Gebéarposition, Tragzeit). Um die Kollektive aus beiden Sektoren ver-
gleichbar zu machen, wurden die benétigten Datensatze nachfolgend genau definiert.
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Aus den beiden Grundgesamtheiten, also den QUAG-Daten bzw. den Daten der Hessischen
Perinatalerhebung, wurden durch mehrere Selektionsschritte die letztendlich zum Vergleich
herangezogenen Datensatze wie folgt generiert (siehe hierzu auch Abbildung 4 auf S. 23):

I. Die QUAG-Daten wurden um alle nicht in Hebammen geleiteten Einrichtungen beende-
ten Geburten bereinigt, d.h. es kamen hier nur Datensétze aus Geburtshdusern, Entbin-
dungsheimen und Hebammenpraxen zur Auswertung, nicht aber z.B. Hausgeburten und
verlegte Geburten.

II.  Aus dem Datensatz der Hessischen Perinatalerhebung wurden in einem ersten Schritt
diejenigen mit mutterlicher Herkunft aus dem Mittleren Osten, Asien und sonstigen Staa-
ten entfernt. In der Datenauswertung der auf3erklinischen Geburtshilfe wird die ethnische
Zugehdrigkeit nicht erfasst. Es wurde jedoch die Annahme zu Grunde gelegt, dass die
Mehrzahl der Frauen, die sich zu einer auf3erklinischen Geburt entschlieBen, in der
westlichen Hemisphare beheimatet ist.

lll.  AnschlieRend erfolgte die Anwendung der im Erganzungsvertrag Uber Betriebskosten-
pauschalen bei ambulanten Geburten in von Hebammen geleiteten Einrichtungen nach
§ 134a SGB V genannten Ausschlusskriterien (Risikoausschliisse) auf beide Datensatze
(siehe Anlage 3), wobei fur die Auswertung des Pilotprojektes allerdings auch Mehr-
lingsschwangerschaften und Beckenendlagen ausgeschlossen wurden (was in Anwe-
senheit eines facharztlichen Geburtshelfers in einer HgE im Prinzip moglich ware). Auch
wenn sich dabei nicht fur alle im Vertrag erwahnten Befundkonstellationen ein entspre-
chendes Datenfeld identifizieren lie3, so erlaubte diese Prozedur doch die weitestge-
hende Angleichung der Studienkollektive aus den beiden Versorgungssegmenten.

IV. Im vierten und letzten Schritt wurden aus dem Datensatz der Hessischen Perinatalerhe-
bung auch jene Prozeduren ausgeschlossen, die ausschlieflich in der Klinik angeboten
werden (Geburtseinleitung, Regionalanasthesie, vaginal-operative Entbindungen und
Kaiserschnitte).

Damit war sichergestellt, dass

sich der Vergleich auch tatsachlich nur auf Geburten bezieht, die in Hebammen geleite-
ten Einrichtungen beendet wurden,

die Klinikdatensatze nicht aufgrund der héheren Inanspruchnahme durch Migrantinnen
und Belassen klinikspezifischer Prozeduren belastet wurden und

Uber den gesamten Erhebungszeitraum die vertraglich definierten Ausschlisse fir beide
Settings zur Anwendung kamen.

Letztlich verblieben unkomplizierte Spontangeburten in beiden Settings, so dass der
Vergleich auf den Standard , vaginale Geburt und reifer Einling (37+0 bis 41+6)" heraus
lief.
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Die im Einzelnen verwendeten Definitionen zur Bereinigung der beiden Kollektive im o.g.
Sinne werden nachfolgend tabellarisch aufgefuhrt:

I.  Nur Geburtshaus, Entbindungsheim oder Hebammenpraxis entbundene Falle: Ein-
schluss aller Falle mit tatséachlichem Geburtsort in entsprechender Einrichtung (Zeile 58
im Datensatz der AUG, siehe Anlage 2)

Tatséchlicher Geburtsort AUG (GG)

N=49.041
Hausgeburten 35,8%
Geburtshaus 42,0%
Entbindungsheim 1,7%
Hebammenpraxis 6,3%
Arztpraxis 0,2%
Klinik 13,9%
Sonstiger Ort (z.B. im NAW) 0,1%

Tabelle 10: AuRRerklinische Geburtshilfe, tatsachlicher Geburtsort

II.  Nur Deutsche, Européerinnen und Nordamerikanerinnen: Ausschluss Herkunftsland der
Mutter 4-6 in Feld 7.2 (Datensatz der externen Qualitatssicherung nach § 137 SGB V,
siehe Anlage 1))

Herkunft der Mutter HEPE (GG)
N=245.330
Deutschland 77,2%
'r\i/ilit;el- und Nordeuropa, Nordame- 1.9%
Mittelmeerl&nder 3,7%
Osteuropa 5,1%
Mittlerer Osten 9,1%
Asien 1,2%
Sonstige Staaten 1,8%

Tabelle 11: HEPE, Herkunftslander der Mtter
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lll.  Risikoselektion: Ausschluss der Kriterien hach Erganzungsvertrag gemali § 134a SGB V
sowie weiterer Kriterien (siehe Anlage 3)
Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Ausschlusskriterien auf die Kollektive:

Parameter AUG-A HEPE-A

(N=24.562) (N=215.549)
Behandlungsbedurftige Allgemeinerkrankungen 0,4% 0,8%
Zustand nach anderer Uterusoperation 1,6% 1,6%
Abusus 0,8% 2,9%
Indirekter Coombstest positiv 0,0% 0,0%
Diabetes mellitus bzw. Gestationsdiabetes 0,5% 6,2%
Risiko aus anderen serologischen Befunden 0,3% 0,6%
Frihgeburt <37 SSW bzw. vorz. Blasensprung < 37 SSW 1,1% 8,1%
Placenta praevia 0,0% 0,5%
Blutung nach der 38. SSW 0,1% 0,3%
Placenta-Insuffizienz 0,3% 2,6%
Hypertonie mit RR tber 140/90, EiweiBausscheidung uber 0,5% 3,5%

1 Promille oder mehr bzw. mittelgradige- schwere Odeme
bzw. Gestose/Eklampsie, HELLP

Amnioninfektionssyndrom oder Verdacht auf 0,0% 0,7%
Sonstige uterine Blutungen 0,0% 0,5%
Querlage/Schréaglage 0,0% 0,6%
Blutungs-/Thromboseneigung 1,2% 1,4%
Totes/geschadigtes Kind in der Anamnese 1,1% 1,3%
Hydramnion bzw. Oligohydramnion 0,2% 0,9%
Terminunklarheit bzw. Ubertragung (> 42 SSW) 2,5% 2,7%
Anamie 0,4% 0,8%
Mehrlingsschwangerschaft 0,0% 1,8%
Beckenendlage 0,1% 5,3%

Tabelle 12: Anteil der Risiken in den unbereinigten Kollektiven

Nach Anwendung der Kriterien stellten sich die Vergleichskollektive vollstéandig bereinigt dar,
weshalb auf eine weitere Risikoadjustierung in beiden Kollektiven verzichtet wurde. Ein Aus-
schluss um klinische Interventionen im o.g. Kollektiv HEPE-A war notwendig, da diese im Kol-
lektiv AUG-A grundsatzlich nicht zur Anwendung kommen.
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IV. Ohne klinische Interventionen: Ausschluss Einleitungen, Regionalanasthesien, Sectio-
nes und vaginal operativer Entbindungen

Parameter Operationalisierung im Datensatz der Kollektiv HEPE-B

Ext. QS nach § 137 SGB V* N=146.332

Geburtseinleitung Feld 43 (Geburtseinleitung) 14,7%

Regionalanasthesie PDA bzw. Spinalanésthesie 36,3%

Feld 45.5 bzw. 45.6 = 1 oder 2

vag.-op. Geburten Feld 50: OPS=5-720., 5-728. 5,9%
Gesamtsectio Feld 50: OPS =5-74 24,8%
Primare Sectio Feld 50: OPS = 5-740.0, 5-741.0, 5-741.2, 8,5%

5-741.4, 5-742.0, 5-749.10

sec. Sectio Feld 50: OPS = 5-740.1, 5-741.1, 5-741.3, 11,3%
5-741.5, 5-742.1, 5-749.11

Re-Sectio Feld 50: 5-749.0 1,7%

Keine Zuordnung Feld 50: OPS = 5-74 exkl. OPS = 5-740.0, 3,3%

5-741.0, 5-741.2, 5-741.4, 5-742.0, 5-
749.10, 5-740.1, 5-741.1, 5-741.3, 5-741.5,
5-742.1, 5-749.11, 5-749.0

* bezogen auf BQS-Dokumentationsbogen 2008 (siehe Anlage Nr.1)
Tabelle 13: Anteil klinischer Interventionen in HEPE-B

3.2 Darstellbare Ergebnisse und umsetzbare Qualitatsindikatoren

Die nachfolgenden Ergebnisse und Qualitatsindikatoren lieRen sich aus den bereinigten Kollek-
tiven generieren.

Kopfdaten:

Anzahl Geburten pro HQE bzw. Klinik; ableitbar waren damit folgende Merkmale der Mutter und
Sauglinge zum Vergleich der Kollektive:

Darstellung der resultierenden Vergleichskollektive,
Alter und Paritat der Frauen,
Ponderalindex der Neugeborenen (Verhaltnis Gewicht/Lange) sowie

Anzahl betreuter Frauen fir alle 1. Para mit Zustand nach Sectio und deren aktueller
Geburtsmodus = vaginale Geburt
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Strukturqualitat: (in Subgruppenanalyse)
Klinik: Haupt-/Belegabteilung in je zwei GroéRRenklassen nach Geburtenzahl sowie
Stratifizierung mit oder ohne NICU sowie

HgE: GrolRe nach Geburtenzahl sowie Entfernung zur nachstgelegenen Kilinik

Prozessqualitat:
Medikamente (Tokolyse, Oxytocin) sub partu sowie
Entbindungsposition

Ergebnisqualitat:

Die ersten beiden der folgenden Parameter zur Ergebnisqualitat konnten auf Grundlage des
Quialitatsberichtes 2004 und der Funfjahresstudie von QUAG sowie der Qualitatsindikatoren zur
Geburtshilfe der BQS (Datensatz gultig ab 1.1.2008) als taugliche Qualitatsindikatoren zur di-
rekten gemeinsamen Auswertung identifiziert werden, da sie sich problemlos aus der Datendo-
kumentation beider Institutionen entnehmen lieBen. Die gemeinsame Entlassung von Mutter
und Kind nach Hause war ein neuer, eigens fur dieses Projekt erprobter Qualitatsindikator, der
das vorrangige Ziel jeden geburtshilflichen Bemihens leicht beschreibt.

1. Fir die Mutter

Damme-intakt-Rate (in beiden Kollektiven bezogen auf Paritat): Der BQS-Qualitatsindikator Nr. 8,
Dammriss Grad 3 oder 4, lie3 sich ohne Hausgeburten und Verlegungen peristatkompatibel so
umsetzen, wie es der BQS-Algorithmus vorsieht.

2. Fur das Neugeborene

Apgar-Wert des Kindes < 7 nach 5 und 10 Minuten: Diese Angabe trat anstelle von BQS-
Qualitatsindikatoren, da eine pH-Wert-Messung in HgE nicht durchgefihrt wird.

3. Fur Mutter und Kind

Mutter und Kind zusammen nach Hause entlassen: Diese Angabe trat an Stelle von ,Kind post
partum in Kinderklinik verlegt®, da eine Zusammenfuhrung der QUAG-, Peri- und Neonataldaten
fur verlegte Kinder derzeit nicht moglich ist.

3.3 Nicht darstellbare Ergebnisse und nicht umsetzbare Qualitatsindikatoren

Aus den bereinigten Kollektiven lie3en sich jedoch folgende Ergebnisse und Qualitatsindikato-
ren nicht darstellen respektive umsetzen:

Fir die Mutter

Schmerzmittel sollten im ersten Ansatz der beabsichtigten Pilotstudie nicht in den Vergleich
einbezogen werden, da nicht in beiden Settings das gesamte anasthesiologische Repertoire zur
Verfigung steht, insbesondere werden in HgE keine Periduralanasthesien verabreicht. Hier
besteht eine Interdependenz zwischen Schmerzmittelgabe und PDA, die einen Vergleich ver-
zerren wirde.
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Der BQS-Qualitatsindikator 11, Matterliche Todesfalle, wurde zunéchst in Erwdgung gezogen,
da er peristatkompatibel als sentinel event ohne Anderungen aus beiden Datensatzen iiber-
nommen werden koénnte. Dieser Indikator erwies sich aber unter Berticksichtigung einer realisti-
schen Power als nicht realisierbar.

Fir das Neugeborene

Der Qualitatsindikator Kinderarzt anwesend wurde nicht gewahlt, weil dieser durch selektives
SSW-Alter nicht anwendbar fiir HgE ist.

Aufgrund der fehlenden Vergleichbarkeit im antenatalen Bereich entfiel der BQS-
Qualitatsindikator 10 zur antenatalen Kortikoidtherapie, weil dies fur die Klientel der HgE typi-
scherweise nicht zutrifft.

Die Totgeburt als sentinel event, differenziert in vor- bzw. nach Aufnahme entfiel ebenfalls. Die-
ser Indikator erwies sich nicht nur unter Berlcksichtigung einer realistischen Power als nicht
realisierbar. Totgeburten werfen sofort Fragen der Vermeidbarkeit bzw. eines mdglicherweise
schuldhaften Handelns in Abgrenzung zur Schicksalhaftigkeit auf, weshalb diesbezligliche Sta-
tistiken oft unstimmig sind. Bereits die Definition zur Abgrenzung zwischen Spéatabort und Tot-
geburt erweist sich als schwierig, zumal sich die Grenze der Lebensfahigkeit kontinuierlich in
frihere Schwangerschaftswochen verschiebt.

DarlUber hinaus wird Ublicherweise eine Differenzierung des Todeszeitpunktes vor, unter und
nach der Geburt vorgenommen. Um mit diesen drei Angaben korrekt auf die perinatale Mortali-
tat insgesamt schliel3en zu kdnnen, missten die Falle intrauterinen Fruchttodes (unter Kat. C
bzw. Schlissel 4, 96, siehe Anlage 1), sowie die unter und nach der Geburt vorgekommenen
Todesfalle, incl. der nach Verlegung in die Kinderklinik, zusammengerechnet werden.

Letzteres erfordert nicht nur die derzeit nicht umsetzbare Datenzusammenfiihrung aus Peri- und
Neonatalerfassung, sondern zuséatzlich auch die Berlcksichtigung etwaiger Todesfélle nach
Fruhentlassung der Mutter aus der Klinik bis zum 7. Lebenstag.

Fur das hier dargestellte Pilotprojekt wurde aus Praktikabilitdtsgriinden wie folgt verfahren: Tot-
geburten waren in den Vergleichskollektiven enthalten, diese wurden aber im Ergebnisteil fur
die Parameter APGAR und mit Mutter zusammen nach Hause ausgeschlossen.

Es bleibt kiinftigen Ansatzen vorbehalten, fiir dieses traurige Problem evtl. eine bessere Losung
zu finden.

Der Indikator Geburtsverletzungen des Kindes erwies sich unter Berticksichtigung einer
realistischen Power ebenfalls als nicht realisierbar.
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4 Ergebnisse

4.1 Schematische Darstellung der Selektionsschritte und resultierende
Vergleichskollektive

AUSSERKLINISCH KLINISCH
AUG-Grundgesamtheit (GG) HEPE-Grundgesamtheit (GG)
N=49.041 N=245.330

[ [
I. Entbindung in Hebammen [I. Nur Deutsche, Européerinnen
geleiteten Einrichtungen (HgE) und Nordamerikanerinnen
Kollektiv AUG-A Kollektiv HEPE-A
N=24.562 (50,1% v. GG) N=215.549 (87,9% v. GG)

I1l. Ohne Ausschlusskriterien

Kollektiv HEPE-B
N=146.332 (67,9% v. HEPE-A)
(59,6% v. GG)

IV. Ohne definierte

klinische Intervention

v *
Vergleichskollektiv AUG-VK Vergleichskollektiv HEPE-VK
N=21.983 (89,5% von AUG-A) N= 70.803 (48,4% v. HEPE-B)

(44,8% v. GG) (32,9% v. HEPE-A)

(28,9% v. GG)

Abb. 4: Erstellung der Vergleichskollektive

Da mit dem letzten Selektionsschritt ausschlie3lich Einlingsgeburten in den Vergleichs-
kollektiven zugelassen wurden, bezog sich der resultierende Vergleich somit auf reif-
und spontan geborene Kinder nach Risikoselektion gemaR den in Anlage 3 hinterlegten
Ausschlusskriterien.
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Pilotprojekt zum Vergleich klinischer Geburten mit au3erklinischen Geburten in HgE

4.2 Vergleich der Kollektive iber Merkmale der Mutter und der Sauglinge

Die Parameter Alter, Paritat, Ponderalindex und II. Para mit Zustand nach Sectio beschrei-
ben die Unterschiedlichkeiten der Kollektive: Schwangere, die in der HgE entbunden hatten,
waren durchschnittlich 31,6 Jahre alt und somit alter als Schwangere im Krankenhaus (30,5
Jahre). Hinsichtlich der Paritat ergaben sich bezogen auf das Vergleichskollektiv Uberraschen-
derweise keine Unterschiede fir Nullparae (GH und KH je 40,3 %), wohingegen mehr Zweitge-
barende (HgE: 40,8 %, KH: 41,8 %) im Krankenhaus und mehr Drittgebarende (HgE: 14,1 %,
KH: 12,9 %) in der HQE identifiziert wurden. Die in der HgE geborenen Kinder waren etwas
schwerer als die im Krankenhaus geborenen: 25,5 vs. 24,8 kg/m®. Der Anteil Schwangerer, die
das zweite Kind spontan nach vorangegangenem Kaiserschnitt zur Welt brachten, war im Kran-
kenhaus etwas gréf3er, namlich 3,1% im Vergleich zu 2,3 % in der HgE.

Parameter VK-AUG VK-HEPE
(N=21.983) (N=70.803)
Alter
Durchschnitt (SD) 31,6 Jahre (5,1) 30,5 Jahre (5,4) <.01
Min.-Max. 14-47 Jahre 14-49 Jahre
<18 0,2% 0,5% <.01
18-24 8,0% 13,9% <.01
25-29 26,2% 28,2% <.01
30-34 35,5% 33,1% <.01
35-39 23,2% 20,2% <.01
40-44 5,3% 4,1% <.01
Ab 45 0,2% 0,1% n.s.
Missing 1,2% 0,0% <.01
Paritat
Durchschnitt (SD) 0,85 (0,91) 0,86 (0,95) n.s.
Min.-Max. 0-9 0-14
0 40,3% 40,3% n.s.
1 40,8% 41,8% <.01
2 14,1% 12,9% <.01
3 3,5% 3,3% n.s.
4 0,8% 1,0% n.s.
>=5 0,4% 0,5% <.01
Missing 0,0% 0,0% -
Ponderalindex
Durchschnitt (SD) 25,5 (3,1) kg/m®* 24,8 (15,7) kg/m® <.01
5. Perz - 95. Perz 21,5-29,7 kg/m®  21,0-28,7 kg/m?®
Il. Para mit Zst. nach Sectio 2,3% 3,1% <.01

*t-Test, bzw. Chiquadrat-Test

Tabelle 14: Merkmale von Miittern und Kindern in den Vergleichskollektiven
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Pilotprojekt zum Vergleich klinischer Geburten mit au3erklinischen Geburten in HgE

4.3 Ergebnisparameter

Zu den Befunden im Einzelnen: Eine Geburt mit intaktem Damm konnte signifikant haufiger in
der HgE erreicht werden, héhergradige Dammrisse waren in beiden Settings gleich selten.

Der Anteil der Kinder mit einem 5-Minuten-Apgar <7 war nach HgE-Geburt gréRer, 10 Minuten
post partum hatte sich die Situation jedoch soweit normalisiert, dass ein signifikanter Unter-
schied nicht mehr nachgewiesen werden konnte.

Der neue Parameter zur gemeinsamen Entlassung nach Hause erwies sich als tauglich und
kann ohne komplizierte Datenzusammenfiihrung aus der zugrunde liegenden Dokumentation
abgeleitet werden (zur exakten Operationalisierung siehe Anlage 4). Hier erzielte die HgE das
bessere Ergebnis.

Parameter VK-AUG VK-HEPE
(N=21.983)  (N=70.803)

Damm intakt 41,2% 29,8% <.01

DR -1V 1,1% 1,3% n.s.

APGAR 5 < 7* 0,38% 0,23% <.01

APGAR 10 < 7* 0,14% 0,09% n.s.

Mutter und Kind zusammen nach Hause* 94,9% 94,2% <.01

*exkl. Totgeburten, *Chiquadrat-Test

Tabelle 15: Ergebnisparameter

4.4  Prozessparameter

Die untersuchten Prozessparameter bestétigen, dass in HgE weniger Medikamente zum Ein-
satz kamen und die Varianz hinsichtlich der Gebarpositionen deutlich gré3er war.

Parameter VK-AUG** VK-HEPE**

(N=21.928) (N=63.861)
Medikamente sub partu 6,6% 19,0% <.01

(Wehenmittel / Tokolyse)

Gebarposition*

Horizontal 23,7% 86,1% <.01
Vertikal 36,0% 4,7% <.01
Wassergeburt 22,1% 4,5% <.01
Andere 18,2% 4, 7% <.01

*Zuordnung siehe Anlage 4, **mit Angabe zur Gebarposition ***Chiquadrat-Test

Tabelle 16: Prozessparameter
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Pilotprojekt zum Vergleich klinischer Geburten mit au3erklinischen Geburten in HgE

4.5 Subgruppenanalysen

45.1 Ergebnisparameter

Die Subgruppenanalyse zeigte die besten Ergebnisse hinsichtlich Dammverletzungen in den kleinen und Klinikfernen HgE, hinsichtlich des fetalen Out-
comes in den Belegarztkliniken (5-Minutenwert) bzw. grof3en HgE und grofRen Chefarztkliniken (10-Minutenwert). Weshalb sich die Kinder in den Beleg-
arztkliniken innerhalb der ersten finf Lebensminuten nicht — wie tUberall sonst — erholten, muss an dieser Stelle offen bleiben.

Bemerkenswert erscheint vor allem die im Vergleich zu allen anderen deutlich geringere Rate gemeinsamer Entlassung von Mutter und Kind aus Kilini-
ken mit NICU! Dies erstaunt umso mehr in Kenntnis der zuvor erfolgten Risikoselektion, die ja ausschlief3lich reif- und spontan geborene Einlinge in bei-
den Vergleichskollektiven beliel3 und alle Geburten mit Interventionen ausschloss.

4.5.1.1 Hebammen geleitete Einrichtungen

Parameter < =70 Geb/Jahr 70-155 Geb/Jahr > 155 Geb/Jahr Entf. < 10 km Entf. 10-15 km Entf. > 15 km

(N=9.997) (N=7.134) (N=3.742) (N=19.375) (N=1.390) (N=757)
Damm intakt 41,4% 43,0% 37,1% 41,4% 39,8% 42 9%
DR -1V 1,0% 1,1% 1,2% 1,1% 0,9% 0,7%
APGAR 5 < 7* 0,42% 0,46% 0,27% 0,41% 0,29% 0,40%
APGAR 10 < 7* 0,17% 0,21% 0,08% 0,17% 0,07% 0,26%

Mutter und Kind zusammen
nach Hause*

*exkl. Totgeburten

94,4% 95,0% 95,1% 94,8% 95,5% 95,9%

Tabelle 17: Subgruppenanalyse Ergebnisparameter — HgE nach Gréf3e und Entfernung zur ndchsten Frauenklinik
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Pilotprojekt zum Vergleich klinischer Geburten mit auf3erklinischen Geburten in HgE

45.1.2 Geburtskliniken

Parameter Belegarztklinik Belegarztklinik Chefarztklinik Chefarztklinik Klinik ohne Klinik mit

< 300 > =300 <750 > =750 NICU NICU

(N=3.892) (N=12.640) (N=15.052) (N=37.565) (N=71.532) (N=21.246)

Damm intakt 33,8% 28,0% 34,0% 28,1% 33,3% 29,7%

DR -1V 1,6% 1,5% 1,1% 1,2% 1,3% 1,0%

APGAR 5 < 7* 0,15% 0,26% 0,21% 0,31% 0,28% 0,34%

APGAR 10 < 7* 0,18% 0,18% 0,11% 0,10% 0,14% 0,12%

Mutter und Kind zusammen 96,4% 94,4% 95,5% 93,1% 95,4% 90,6%
nach Hause*

*exkl. Totgeburten

Tabelle 18: Subgruppenanalyse Ergebnisparameter — Geburtskliniken nach Strukturmerkmalen

4.5.2 Prozessparameter

Die wenigsten Wehenmittel kamen in grof3en HgE, die meisten in grof3en Belegarztkliniken zum Einsatz.
Die oben bereits erwahnte gréRere Varianz hinsichtlich der Gebarpositionen zeigte sich am deutlichsten bei der Wassergeburt, die auch in kleineren und
klinikfernen HgE gern genutzt wurde und am seltensten in Kliniken mit NICU.
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Pilotprojekt zum Vergleich klinischer Geburten mit auf3erklinischen Geburten in HgE

4.5.2.1 Hebammen geleitete Einrichtungen

Parameter <=70 Geb/Jahr 70-155 Geb/Jahr > 155 Geb/Jahr Entf. <10 km Entf. 10-15 km  Entf. > 15 km
(N=9.997) (N=7.134) (N=3.742) (N=19.375) (N=1.390) (N=757)
Medikamente sub partu 6,6% 7,6% 4,9% 6,4% 9,8% 6,2%
(Wehenmittel / Tokolyse)
Gebéarposition
Horizontal 24,3% 25,1% 16,6% 23,1% 25,9% 34,8%
Vertikal 36,8% 37,6% 32,0% 36,4% 36,3% 31,0%
Wassergeburt 20,1% 22,1% 27,2% 21,6% 24.2% 23,9%
Andere 18,9% 15,1% 24,2% 18,9% 13,6% 10,3%

Tabelle 19: Subgruppenanalyse Prozessparameter — HgE nach Grél3e und Entfernung zur nachsten Frauenklinik

45.2.2 Geburtskliniken

Parameter Belegarztklinik Belegarztklinik Chefarztklinik Chefarztklinik Klinik ohne Klinik mit

< 300 > =300 <750 > =750 NICU NICU

(N=3.892) (N=12.640) (N=15.052) (N=37.565) (N=71.532) (N=21.246)

Medikamente sub partu 22,0% 24,9% 18,4% 17,0% 16,8% 13,6%
(Wehenmittel / Tokolyse)

Gebéarposition

Horizontal 73,1% 83,2% 88,6% 87,6% 63,5% 91,7%

Vertikal 10,3% 5,5% 2,7% 4,5% 15,9% 2,5%

Wassergeburt 9,9% 5,0% 4,8% 3,5% 11,0% 2,4%

Andere 6,7% 6,4% 3,9% 4,3% 9,6% 3,5%

Tabelle 20: Subgruppenanalyse Prozessparameter — Geburtskliniken nach Strukturmerkmalen
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5 Diskussion

5.1 Forschungsstand
National

In Deutschland liegen bislang keine ausreichend validierten Studienergebnisse zum Vergleich
von klinischen und auf3erklinischen Geburten vor. Es gibt lediglich zwei Publikationen:

Eine Studie beschéftigt sich mit den Outcomes aus uber 14.629 Geburten in 80 unterschiedlich
groRen HQE in Deutschland aus den Jahren 1999 bis 2002 (David 2006). Die andere Arbeit
wurde 2009 von Loytved vorgelegt; hier wird Gber die Ergebnisse von 42.154 aul3erklinische
Geburten aus den Jahren 2000 — 2004 berichtet. Beide weisen keine klinische Vergleichsgrup-
pe auf.

Arbeiten mit klinischer Vergleichsgruppe finden sich bislang nur in der internationalen Literatur.
AuBerdem handelt es sich um Berichte aus der Zeit vor dem Ergénzungsvertrag nach § 134a
SGB V, d.h. es fand keine standardisierte Risikoselektion statt. Dies muss bei Aussagen zum
Vergleich mit dem jetzt im Rahmen des Pilotprojektes untersuchtem Kollektiv entsprechend
bertcksichtigt werden.

Die Arbeit von David et al. zielte im Kontext der Mindestmengen-Diskussion darauf ab, den Ein-
fluss der Gréf3e von Geburtshdusern auf das Ergebnis zu ermitteln. Dafiir wurden die damals
existierenden 80 Geburtshauser in die Kategorien ,klein®, ,mittel“ und ,grof3" so eingeteilt, dass
gleich grofR3e Drittel hinsichtlich der Geburtenzahlen entstanden; als ,klein® wurde ein Geburts-
haus demnach dann, wenn < 70 Geburten/Jahr dort stattfinden, als ,mittel“ bei 71 — 155 Gebur-
ten/Jahr und als ,grof3* bei 155 und mehr Geburten/Jahr. Damit fanden sich 59 (73,7%) kleine,
14 (17,5%) mittelgroRe und 7 (8,8%) grofRe Geburtshduser. Diese Verteilung hat sich inzwi-
schen zugunsten der kleinen Hauser verandert: fur die aktuelle Auswertung finden sich mit den-
selben cut-offs 103 (76,9%) kleine, 25 (18,7%) mittelgroRe und 6 (4,5%) groRe HgE. Statt ins-
gesamt 80 gibt es derzeit 134 HgE in ganz Deutschland.

David et al. berichteten Uber Einlinge ohne BEL-Entwicklung; Verlegungen wurden separat eror-
tert. Da die gesamte Verlegungsdiskussion nur im Kontext gleicher Ausgangsbedingungen
sinnvoll ist und im Rahmen des Pilotprojektes gar nicht verfolgt wurde, konnte hier nur auf
Dammverletzungen und 5-Minuten-Apgar vergleichend eingegangen werden. Dazu wurden die
Ergebnisparameter incl. Subgruppenanalyse aus dem auf3erklinischen Kollektiv nochmals ohne
Ausschluss der Ausschlusskriterien (Risikofaktoren) errechnet und fir die Dammverletzungen
nach Erst- bzw. Multiparitat differenziert (Sonderanalyse AUG-A, hier nicht dargestellt).

In der Studie von David et al. wurde die Dammschnittrate in gro3en Geburtshausern signifikant
niedriger als in kleinen und mittleren beschrieben. Hinsichtlich der ,Damm-intakt-Rate* erzielten
die grofRen Geburtshauser bessere Ergebnisse, allerdings nur bei Erstgebarenden. Fir Mehr-
gebarende zeigten sich hier in den kleinen Hausern die besten Werte. Der 5-Minuten-Apgar < 7
wies nur bei Erstgebérenden signifikante Unterschiede hinsichtlich der Geburtshausgrof3e auf
(h6chster Anteil an Erstgebarenden bei groRen Geburtshausern), fir Mehrgebarende waren die
Unterschiede nicht signifikant.
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Die korrespondierenden aktuellen Befunde nach diesem Pilotprojekt ,Damm-intakt-Raten* und
~LApgarwerten” stellen sich wie folgt dar: Durchgangig signifikant (also von der Paritat unabhén-
gig) ist einzig das schlechtere Ergebnis fur Damm intakt der grof3en HgE. Hinsichtlich der Ap-
garbefunde zeigten sich keinerlei signifikante Unterschiede.

Loytved und Wenzlaff hatten aus ihrer Analyse 17 Ziele fir die auRerklinische Geburtshilfe zur
Diskussion gestellt. Einige davon kdnnen mit den aktuellen Daten dieser Pilotstudie, allerdings
nur aus HgE, d.h. ohne Hausgeburten und Verlegungen, wie folgt belegt werden:

Ziel 1. Die Rate der Schwangeren ohne aufféallige Befunde liegt > 40 %
— im Rahmen des Pilotprojektes: 37,2 %

Ziel 10: Mindestens 90 % der Erstgebérenden haben eine Spontangeburt
— im Rahmen des Pilotprojektes: 98,2 %

Ziel 11: Weniger als 1,5 % aller lebend geborenen Kinder haben einen 5-Minuten-
Apgar < 8 — im Rahmen des Pilotprojektes: 0,42 % haben einen
5-Minuten-Apgar < 7

Ziel 15: < 1,0 % DR llI-IV bei Erstgebéarenden und < 0,5 % bei Mehrgebarenden
— im Rahmen des Pilotprojektes: 1,9 % DR llI-1V bei Erstgebarenden und
0,6 % bei Mehrgebarenden

Die Daten von Loytved und Wenzlaff zeigten tiber den gesamten betrachteten Zehnjahreszeit-
raum von 1999 bis 2009 eine beachtliche Konsistenz der Resultate aus der aul3erklinischen
Geburtshilfe sowohl was die Kritik an fallzahlabhangigen Ergebnissen in Geburtshausern an-
geht als auch hinsichtlich der Tauglichkeit der bereits formulierten Zielvorgaben im Praxistest.

Durch den jetzt ermdglichten Vergleich mit Klinikdaten im Rahmen dieses Pilotprojektes kénnen
diese Ergebnisse in einen grolReren Kontext gestellt werden. Nach den vorgenommenen An-
gleichungen unter Anwendung vorgegebener Selektionskriterien in beiden Gruppen kann kons-
tatiert werden, dass die in HgE erzielten Ergebnisse in Deutschland einem Vergleich mit Klini-
schen Ergebnissen standhalten kénnen.

Mit Blick auf den Diskussionsstand in der internationalen Literatur ergibt sich einerseits eine
gute Ubereinstimmung mit den dort beschriebenen mutterlichen Ergebnissen, aber auch die
Notwendigkeit, auf den am kritischsten bewerteten Punkt, namlich die perinatale Mortalitat, ge-
nauer einzugehen. Dies ist allerdings aufgrund der nach wie vor fehlenden Zusammenfih-
rungsmaglichkeit fir Verlegungen nur anhand der bei QUAG bzw. BQS/AQUA veréffentlichten
sektorspezifischen Daten mdglich.
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Pilotprojekt zum Vergleich klinischer Geburten mit au3erklinischen Geburten in HgE

Ein Vergleich der perinatalen Mortalitdit muss, wenn Uberhaupt, einer Vollerhebung aller in
Deutschland vorhandenen geburtshilflichen QS-Datensétze vorbehalten bleiben. Bis dahin kdn-
nen nur summarische Ergebnisse der klinischen und auRRerklinischen Geburtshilfe verwenden
werden, so wie dies in nachfolgender Tabelle fur die Jahre 2008 — 2010 dargestellt ist:

perinatale Mortalitat

Quelle Grundgesamtheit Ergebnis Rate / %o

QUAG 2008 4.998 Einlinge

(in HgE aulerklin. vollendete Geburt) 3 0,6
QUAG 2009 5.524 s.o. 9 1,6
QUAG 2010 5.704 s.o. 7 1,2
BQS 2008 647.136 Einlinge 798 1,2
AQUA 2009 627.542 Einlinge 1.033 1,7
AQUA 2010 638.337 Einlinge 997 1,6

Tabelle 21: Perinatale Mortalitét in Deutschland; Gegentberstellung der Daten von QUAG (aus den Be-
richten an den GKV-Spitzenverband und BQS/AQUA; jeweils nur die korrespondierenden
Zeilen ,sub partu” und , Tod innerhalb der ersten sieben Lebenstage”, d.h. ohne Totgeburten
und soweit bis zur Entlassung erfasst.

Dabei werden die bei QUAG dokumentierten Kinder, die der perinatalen Mortalitdt zuzuordnen
sind, jahrlich bei der Sitzung des wissenschaftlichen Beirates der QUAG als sentinel event aus-
gewertet.

Die in der auf3erklinischen Geburtshilfe demzufolge erzielten Ergebnisse sind in Deutschland
nicht schlechter als die der Kliniken. Dabei muss jedoch zugestanden werden, dass der Ver-
gleich nach dieser Auflistung insofern verzerrt ist, als dass die klinische Geburtshilfe incl. der
von auf3erklinisch verlegten Féllen und ohne Risikoadjustierung dargestellt ist. Ob verlegte Ge-
burten tatséchlich andere Ergebnisse fur die Klinikgeburtshilfe erzielen, bleibt fraglich, da diese
nur einen sehr geringen Anteil von 0,24% an allen Klinikgeburten haben (2009 z.B. wurden
1.613 Geburten aufRerklinisch begonnen und in der Klinik beendet - bei insgesamt 667.464 Kli-
nikgeburten).

International

Ausgehend von einer im Folgenden nadher erlauterten Metaanalyse wurde 14./15.07.2011 eine
Aktualisierungsrecherche vom MDS durchgefuhrt, mit der eine weitere Studie mit Daten aus
eigener Erhebung gefunden werden konnte. Fir die folgende Diskussion resultierten, zusam-
men mit den durch begleitendes Literaturstudium bereits bekannten Artikeln, drei relevante Ar-
beiten: Symon et al. 2009, Evers et al. 2010 und Kennare et al. 2009.

Die von Wax et al. 2010 vorgelegte Metaanalyse konnte Ergebnisse aus 342.056 geplanten
Hausgeburten im Vergleich zu 207.551 Krankenhausgeburten in 12 Studien aus sieben westli-
chen Landern (Australien, Canada, Niederlande, Schweden, Schweiz, UK und USA) aus dem
Zeitraum von 1984 bis 2009 auswerten; deutsche Daten gingen aufgrund der Beschrankung auf
englischsprachige Publikationen nicht in diese Analyse ein. Durchgéangig fanden sich bei ge-
planten Hausgeburten signifikant weniger Interventionen wie Epiduralanalgesien, CTG-
Monitoring, Episiotomien sowie vaginal-operative Entbindungen. Es kam seltener zu Infektio-
nen, Dammverletzungen, Hamorrhagien und Plazentaretentionen. Die Kinder waren eher keine
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Frihgeburten und nicht untergewichtig, aber ofter Ubertragen. Die perinatale Mortalitat fiel far
beide Settings gleich hoch aus und wird mit 0,7 %. (Hausgeburten) bzw. 0,8 %. (Krankenhaus)
angegeben. Allerdings erwies sich die neonatale Mortalitat Uber alle Studien hinweg als deutlich
erhoht fur die Hausgeburten; hier wurde eine OR von 1.98 (CI 1.19 - 3.28) flr alle Neugebore-
nen und eine von 2.87 (ClI 1.32 — 6.25) ermittelt, wenn Fehlbildungen unbertcksichtigt blieben.
In der Subgruppenanalyse wiederum verlor sich diese Signifikanz, wenn nur jene Studien zuge-
lassen wurden, wo qualifizierte Krankenschwestern oder Hebammen am geburtshilflichen Ge-
schehen beteiligt waren! Dann kam eine OR von 1.57 (Cl 0.62 — 3.98) bzw. 3.00 (CI 0.61 —
14.88) fur Kinder ohne Fehlbildungen zustande. Leider blenden die Autoren diesen wichtigen
Befund aus der weiteren Diskussion weitgehend aus, was fur amerikanische Verhaltnisse an-
gemessen sein mag. Fur Deutschland hingegen kann die weitere Erérterung - z.B. auch der in
dieser Arbeit atypisch definierten perinatalen Mortalitat - abgebrochen werden, da Geburtshilfe
ohne Qualifikationsnachweis hier schlechterdings undenkbar ist.

Einen weiteren interessanten Aspekt zu Unterschieden im Procedere liefert die von Symon et
al. vorgelegte Vergleichsstudie aus Dundee, Scotland. Es handelt sich um eine retrospektive
machted cohort-Studie, in der 7.214 NHS-Falle mit 1.462 Fallen aus dem vom britischen He-
bammenverband zur Verfigung gestellten Datensatz aus den Jahren 2002 — 2005 verglichen
wurden.

Auch hier konnten die Frauen in Hebammenbetreuung nach haufigerem spontanen Wehenbe-
ginn sowie unter weniger Schmerzmitteln ofter spontan gebaren; Dammverletzungen waren
seltener, es wurde haufiger, und vor allem lénger gestillt.

Wieder fiel die deutlich erhéhte Rate perinataler Todesfalle zulasten der von Hebammen gelei-
teten Geburten auf: 25/1.507 (17 %o) vs. 45/7.365 (6 %o). Auch dieser Befund relativiert sich,
wenn zwischen low risk und high risk Fallen differenziert wird. Werden nur die low risk-Félle
betrachtet, unterscheiden sich die Ergebnisse nicht mehr signifikant von einander (5 %o vs. 3 %o;
OR 2.73 mit CI 0.87 — 8.55). Die genauere Analyse zeigte, dass es hier mehr vorbekannte Risi-
ken in der Hebammenbetreuung gab. In der sentinel event-Betrachtung der Todesfélle stellt
sich heraus, dass es sich dabei um Frihgeburten, Beckenendlagen und Zwillingsgeburten han-
delte. Manche dieser ,gefahrlichen“ Konstellationen kamen erst unter der Geburt zur Kenntnis.
In diesen Fallen hat demnach vorher keinerlei Risikoselektion stattgefunden, und es stellt sich
die Frage, wie genau diese Risiken in der Schwangerenvorsorge erfasst wurden, dies auch vor
dem Hintergrund, dass der bei uns ubliche dritte Ultraschall in GroRRbritannien fir nutzlos gehal-
ten wird.

Naturlich dirfen die niederldndischen Daten von de Jonge et al. (2009) und Evers et al. (2010)
bei dieser Betrachtung nicht fehlen. Sie kommen zu kontrdren Aussagen hinsichtlich des Er-
gebnisses: Wéhrend de Jonge et al. bei einer Kohorte mit 529.688 low risk Féllen der Jahre
2000 — 2006 keinen Unterschied fur die perinatale Mortalitat nachweisen konnten (0,6 %o bei
geplanter Hausgeburt vs. 0,7 %o bei geplanter Krankenhausgeburt), stellen Evers et al. in der
Region Utrecht bei 37.735 reif geborenen Einlingen ohne Fehlbildungen erhebliche Unterschie-
de fest. Demnach ist die perinatale Mortalitat bei low risk Fallen in der hebammengeleiteten
Prim&rversorgung mit 1,06 %o (bei Verlegung 2,18 %o) hoher als die der high risk Félle, die in
facharztlicher Obhut im Krankenhaus zur Welt kommen (0,6 %0). Diese Zahlen wurden (nicht
nur) in den Niederlanden kontrovers diskutiert. Ank de Jonge geht von einer Giberproportionalen
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Erfassung von Todesfallen in Hebammenpraxen aus und hélt die Studienpopulation fir nicht
reprasentativ. Auch die Autoren selbst benennen am Ende der Diskussion eine Reihe offener
Fragen, insbesondere zur Vermeidbarkeit der Todesfalle, die nun im Rahmen einer sentinel
event Analyse geklart werden soll.

Im Gegensatz zu Grol3britannien gibt es in den Niederlanden ein Konsensusdokument der be-
teiligten Fachgesellschaften zur Risikoselektion: verloskundig vademecum 2003, dessen An-
hang ,De Verloskundige Indicatielijst 2003" enthalt, die immer noch aktuell ist. Hier wird die Ri-
sikoerfassung und -bewertung in vier Kategorien sehr detailliert beschrieben; je nach Befundka-
tegorie ergibt sich die fachliche Zustandigkeit fir die weitere Betreuung der Schwangeren. An
der Vorgabe kann es eigentlich nicht gelegen haben, die Frage ist eher, ob diese denn auch
immer eingehalten wurde.

Ein weiteres Merkmal der niederlandischen Geburtshilfe sollte nicht unerwdhnt bleiben: 30%
der Geburten sind Hausgeburten, eine Entbindung im Krankenhaus ist aus eigener Tasche zu
bezahlen, es sei denn, es liegt eine Indikation fur eine stationare Aufnahme vor. Insofern kann
von einer freien Entscheidung der Schwangeren keine Rede sein. Die Situation unterscheidet
sich erheblich von deutschen Verhaltnissen.

Last, not least noch ein Blick Giber den europaischen Horizont hinweg: Kennare et al. beschrei-
ben 2009 ein ganz entsprechendes Szenario flir Sud-Australien. Ihre retrospektive, bevolke-
rungsbezogene Beobachtungsstudie berichtet von 1.141 Hausgeburten im Vergleich zu
297.192 Krankenhausgeburten aus den Jahren 1991 - 2006; erstere werden in ,zu Hause be-
endete Geburten* (n = 792) bzw. ,in das Krankenhaus verlegte Geburten“ (n = 349) differen-
Ziert.

Die perinatale Mortalitat wird in Australien analog der in den USA Ublichen Definition bis 28
Tage post partum ausgewiesen. Damit ergeben sich &hnliche Raten von 8,2 %o fur im Kranken-
haus geplante gegeniber 7,9 %o flr zu Hause geplante Geburten.

Die Differenzierung hinsichtlich der Geburtsbeendigung zeigt eine deutlich héhere Mortalitatsra-
te nach Verlegung: 20,1 %.. AuRerdem zeigt sich eine 7-fach héhere Wahrscheinlichkeit fur
»10d intrapartum“ sowie eine 27-fach hdéhere Wahrscheinlichkeit fur ,asphyxiebedingten Tod
intrapartum® bei Geburt zu Hause. Die neun Todesfélle, die bei geplanter Geburt zu Hause auf-
getreten sind, wurden sehr genau analysiert. Bleiben die Kinder mit Fehlbildungen unbertck-
sichtigt, zeigt sich kein statistischer Unterschied mehr (4,5 vs. 6,7 per 1.000 Geburten,
p =0.46). In zwei Fallen bestanden erhebliche Schwangerschaftsrisiken (hdmatologisches
Problem, Zwillinge), weitere drei der finf antepartal verstorbenen Kinder hétten evtl. von einer
besseren Uberwachung profitiert und waren moglicherweise vermeidbar gewesen. In zwei Fal-
len verweigerten die Eltern die Verlegung nach Auftreten von Geburtsrisiken.

Was die Interventionsrate angeht, so lasst sich der aus Europa bekannte Befund auch auf
australische Hausgeburten Ubertragen: die Episiotomierate z.B. ist 7-fach niedriger als im Kran-
kenhaus.

Seit 2007 gibt es eine Regularie, ,Policy for Planned Birth at Home in South Australia“, die auch
hier dazu beitragen soll, die Entscheidung fur den Geburtsort risikoadaptiert zu unterstiitzen.

Die Daten zur perinatalen Mortalitat aus diesem Unterabschnitt sind in den nachfolgenden bei-
den Tabellen Ubersichtlich zusammengestellt. Aufgrund der unterschiedlichen Definition zur
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postpartal zu berlcksichtigenden Zeitspanne fir die Erfassung der neonatalen Todesfalle (sie-
ben resp. 28 Tage nach Geburt) wurden européische und aul3ereuropaische Ergebnisse ge-
trennt dargestellt:

perinatale Mortalitat (nur unter und bis sieben Tage nach Geburt)

Quelle Grundgesamtheit Ergebnis Rate / %o
UK Hebamme
Symon 5 low risk 5
2009 8.676 Frauen 20 high risk 44
Dundee, Scotland NHS-Klinik
18 low risk 3
28 high risk 14
Niederlande 37.735 14 Geburt in 1,06
Evers Region Utrecht Primarvers.
2010 10 Wehenbeginn 0,6
im KH
12 Verlegung 2,18
de Jonge 321.307 207 0,6
2009 geplant zu Hause
163.261 116 0,7
geplant KH
Ravelli 0,4 Hausgeburt
2008 0,9 Geburtshaus
2,4 Verlegung
4,5 high risk
Amelink- > 280.000 0,5 low risk
Verburg low risk 10,7 Verlegung
2007

Tabelle 22: Datenextraktion zur perinatalen Mortalitat aus européischen Studien

Die Definition der perinatalen Mortalitét schlie3t in USA und Australien neonatale Todesfélle bis

28 Tage post partum ein!

perinatale Mortalitat (nur unter und bis 28 Tage nach Geburt)

Quelle Grundgesamtheit Ergebnis Rate / %o
USA 331.666 229 0,7
Wax (Metaanalyse aus | home
sieben westl. Landern) 175.443 140 0,8
2010 hospital
Australien 1.141 2 2,5
Kennare geplant zu Hause
2009 349 7 20,1
Verlegung in KH
297192 2.440 8,2
geplant KH

Tabelle 23: Datenextraktion zur perinatalen Mortalitat aus auf3ereuropéischen Studien
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Bislang behandeln alle diese Vergleichsstudien die Settings ,home" oder ,hospital”. Eine den in
Deutschland von Hebammen geleiteten ambulanten Geburts-Einrichtungen (HgE) vergleichba-
re Institution findet sich nicht.

5.2 Unterschiedliche Settingansatze

Nachfolgend wird auch auf die Schwierigkeiten hinsichtlich der Vergleichbarkeit der Einrichtun-
gen vor dem Hintergrund der unterschiedlichen Settingansétze eingegangen.

Wahrend Klinikgeburten nach den Regeln der Schulmedizin von statten gehen, verfolgen die
von Hebammen geleiteten Einrichtungen den Ansatz des Empowerments der Frau bei eins-zu-
eins Betreuung.

Grundsatzlich ist ein Vergleich zwischen ambulanten auf3erklinisch in der HgE und klinisch-
stationdren Geburten schwierig, da neben medizinisch definierten Befunden besonders psy-
chosoziale Einflisse bei der Wahl des Geburtsortes und der Geburtsbegleitung eine starke
Rolle spielen.

Als relevante Parameter, die dieser Wahl zugrunde liegen, wéaren z.B. zu nennen:
Motivation und Mdglichkeit der Frau, Eigenverantwortung zu tragen,
Vertrauen in bzw. Angst vor Kliniktypischer Technik und Behandlungsstandards,

Vorzug bzw. Ausschluss bestimmter Verfahren (z.B. PDA, Wehenmittelgabe, Akupunk-
tur),

Interventionsraten (Sectio, Episiotomie),
Mdoglichkeiten zur Positionswahl unter der Geburt,

Erwartungen an den Umgang mit dem Neugeborenen (Bonding, Stillen, Trennung von
Mutter und Kind),

Eins-zu-eins Betreuung durch eine vertraute Hebamme,

Kontinuitat in der Betreuung von Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und Stillzeit,
Ausstattung des Geburtsortes,

Verfugbarkeit &rztlicher Hilfe,

Dauer der Entscheidungs- und Verlegungswege im Notfall sowie

Verfligbarkeit bzw. Nahe zu einer Kinderklinik.

Beide Settings haben ihre spezifischen Vor- und Nachteile. So wird von Hebammenseite die
Anonymitat in der Klinik und die dort haufige Arbeitsiiberlastung mit resultierenden Personal-
engpassen bei chronischem Zeitmangel kritisiert. Auf der anderen Seite sind die vielfaltigen
Vorteile der Klinikorganisation mit geregeltem Schichtdienst, eingespielten Abldufen in unerwar-
teten Notsituationen und den vorgehaltenen Strukturen fur die Betreuung nach den Vorgaben
der Strukturvereinbarung vom G-BA Unterausschuss Qualitatssicherung vom 20.09.2005 zu
nennen. Nach den Vorgaben dieses Dokuments werden allen Abteilungen der Perinatologie
vier definierten Versorgungsleveln zugeordnet. Daraus ergeben sich nicht nur Konsequenzen
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hinsichtlich der Rechnungslegung, sondern auch fur die Krankenhausplanung und die Einwei-
sungspraxis bei bekannten Schwangerschaftsrisiken, denn letztlich dient diese Vorgabe der
Quialitatssicherung in der Versorgung Frih- und Neugeborener. Da HgE ambulante Einrichtun-
gen sind, werden diese in der Strukturvereinbarung bislang nicht berticksichtigt.

Methodisch korrekt zur Klarung der Frage nach dem besseren Geburtsort ware ein RCT — eine
solche Studie wird es niemals geben, da die Schwangeren sich die Entscheidung flr ihren Ge-
burtsort zu Recht nicht nehmen lassen wollen.

5.3 Perspektiven

Perspektivisch und als Extraaufgabe auf3erhalb dieses Pilotprojekts sollten klinisch und auf3er-
klinisch die Méglichkeiten der Datenzusammenfihrung im Verlegungsfalle erkundet werden.
Damit sind fir au3erklinische Geburten auch Notfallverlegungen und alle Fallkonstellationen zur
Ermittlung der E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitten analog zum BQS-Qualitéatsindikator gemeint.
Es geht hier um die Frage der Identifizierung verlegter Félle incl. Datenzusammenfihrung aus
dem QUAG-Erhebungsbogen iber den Perinataldatensatz bis hin zum Neonataldatensatz,
wenn auch das Kind in die Kinderklinik verlegt wurde. In beiden Settings werden Schwierigkei-
ten aller Art vermutet. Diese zu erkunden erscheint sinnvoll.

AuBerdem waére es interessant, die vergleichende Betrachtung bis mindestens 2011 fortzu-
schreiben und damit Erkenntnisse zu den Resultaten in von Hebammen geleiteten Einrichtun-
gen vor und nach Inkrafttreten des Ergdnzungsvertrages nach § 134a SGB V Mitte 2008 zu
gewinnen.

Zudem konnen die in dieser Studie gewonnenen Ergebnisse hinsichtlich gemeinsamer Quali-
tatsparameter der verschiedenen Geburtsorte dazu fihren, dass aus den jeweils bundesweiten
Daten der Geburten in sowie auf3erhalb der Klinik eine gemeinsame kontinuierliche Verdéffentli-
chung entsteht und somit zum Gedanken ,informiert entscheiden” fur die Versicherten der
Krankenkassen beitragt.

Die hier erhaltenen Erkenntnisse kénnen die bisher auch auf fachlicher Ebene emotional ge-
pragte Diskussion tber die verschiedenen Geburtsorte und ihre Betreuungsergebnisse daruber
hinaus im Rahmen eines konstruktiv-kritischen Dialoges mit den Klinikern weiter versachlichen
helfen. In diesem Zusammenhang sollte z.B. auch erdrtert werden, ob denn tatsachlich so viele
(hier: 75.529, d.h. in 30,7% der Grundgesamtheit) Interventionen an risikoselektiert gesunden
Schwangeren indiziert gewesen sind.

6 Fazit

Das Pilotprojekt hat mit der Operationalisierung von Risikofaktoren Pionierarbeit geleistet. Dar-
auf sollte bei kinftigen Vergleichsstudien, die dann nicht nur mehr Bundeslander, sondern auch
weitere, Uber diesen Ansatz hinausgehende Parameter berlcksichtigen kdnnen, aufgebaut
werden. Das von den Initiatoren geschilderte Pilotprojekt ermdglicht kiinftig einen Vergleich zwi-
schen klinischer und auf3erklinischer Geburtshilfe in HgE unter besserer Beriicksichtigung un-
gleicher Bedingungen.
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Festzuhalten bleibt, dass den Auswertungen des Pilotprojektes zufolge, geburtshilfliche Ergeb-
nisse in von Hebammen geleiteten Einrichtungen in Deutschland resultieren, die dem Vergleich
mit der Klinik nicht nur standhalten, sondern hinsichtlich einiger Ergebnisparameter tberzeu-
gend sind. So konnte beispielsweise der Parameter ,Damm intakt® signifikant haufiger in der
HQE erreicht werden. Auch erzielten die HgE bei dem neu entwickelten Parameter ,Mutter und
Kind zusammen nach Hause" ein besseres Ergebnis als die Kliniken insgesamt, dies fallt insbe-
sondere im Vergleich zu Kliniken mit neonatologischer Intensivstation auf. Hier ist eine deutlich
geringere Rate gemeinsamer Entlassung zu verzeichnen, trotz der zuvor erfolgten Risikoselek-
tion, die ausschlielich reif- und spontan geborene Einlinge berticksichtigt.

Zudem bestétigen die Prozessparameter, dass in HgE weniger Medikamente zum Einsatz
kommen und die Varianz hinsichtlich der Gebéarpositionen deutlich grof3er ist. Lediglich der An-
teil Neugeborener mit 5 Minuten-Apgarwerten <7 post partum war nach HgE-Entbindung gro-
Ber, 10 Minuten post partum hatte sich die Situation jedoch soweit normalisiert, sodass hier kein
signifikanter Unterschied mehr nachgewiesen werden konnte.

Erfolgsentscheidend fiir die deutsche auf3erklinische Geburtshilfe in HgE ist im Vergleich zu
international en Ergebnissen somit offensichtlich der Einsatz qualifizierter Hebammen mit sorg-
faltiger Risikoselektion. Dies zeigt sich insbesondere bei der perinatalen Mortalitét in Deutsch-
land im Studienvergleich mit anderen Nationen.
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9.1

Anlagen

Anlage 1 zum Pilotprojekt: BQS-Datensatz Geburtshilfe 16/1, Stand 14.03.2008,
gultig ab 01.01.2008
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a

STELLE
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GGMBH

Jetzige Schwangerschaft |
' Anzahl Zigaretten pro Tag nach
bekannt werden der Schwangerschaft

o

2 Schwangere wahrend Ss. einem
Arzt/Belegarzt der Geburtsklinik
vorgestelit

0= nain
1= ja

¥ 8s. im Mutterpass als Risiko-Ss.
dokumentiert

1=l
2= S

W ohng

Schwangerschafts-Risiken

0= nen
1= ja

wenn Feld 14.1=1
142 Schwangerschafts-Risiko

00
00
00
00
00
0
00
00
.00

'S gesamter stationérer Klinikaufenthalt
wahrend der Ss. ohne zur Geburt
filhrender Aufenthalt in Tagen

Tage Dl:”:'

Schwangerschaftswoche des ersten
Aufenthalts nicht zur Geburt fihrend

Schissel 1

8.1

sswl L

Stand 30.06.2007 - gditig ab dem 01,01.2008
oBas o 4G

162

172

181

18.2

Fil

2

Indikation fur stat. Aufenthalt
1NN
[0

Sechilussel 1

S5W der Erst-Untersuchung

sswl ]

Gesamtanzahl Vorsorge-
Untersuchung

ud

SSW der ersten Ultraschall-
Untersuchung
ssw_J[]

Gesamtzahl Ultraschall-
Untersuchungen

Karpergewicht bei Erstuntersuchung

vello kg
w L0

Letztes Gewicht vor Geburt

velle kg

100
Kérpergrélie

w00
Charionzottenbiopsie

O

0= nein
1= ja

Amniozentese bis unter 22+0
Wochen

0= nein
1% ja

Wehen-Belastungstest

[

0= nean
14 ja

Dopplersonographie durchgefihrt

a

0= nein
1= ja

wenn Feld 25.1 =1
252

1= V. a intrautedine Wachstumsretandierung

2= Schwangerschaftsinduzierte
Hyperonie/Praeklampsie

3= Z n Mangelgeburtintrautenner Fruchtiod
Z n. Praeklampsia/Eklampsie
Auffaligkeiten der fetalen
Hemfrequenzregistiening

grandater Vi auf b
Erkrankung

M b
Wachstum

B= Abklarung bei Verdacht aul
erzerkrankungen

bei

HerzfehlorH

253 Pathologischer Dopplerbefund

0& nein
1=ja
wenn Feld 25.3 =1
254 patholagischer Befund bei Risiko

00
00

SchiGssel 2

Pessar eingelegt

0= nen
1% ja

#2 Cerclage

0= nein
1= ja

Tokolyse i.v.

0= nein
1= ja

wenn Feld 27.1 =1
#2  Dauer der i.v. Tokolyse

w00

13 Tokolyse oral

0= nein
1= ja

Indikation fur Dopplersenegraphie

O
[

O

g
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’\

281 Berechneter, ggf. korrigierter

Geburtstermin

00.00.00004
Tragzeit nach klinischem Befund
Wochen |:||:|

anatal gesicherte/vermutete
ehlbildungen

81

O

0= nein
1= ja
wenn Feld 28.1 =1

22 Diagnose der pranatal
gesicherten/vermuteten Fehlbildung

Angaben zur Entbindun |

3 Aufnahmeart

0

1= Enttindung in der Klinik bei goplanter Kiinikgeburt

2= Entbendung in der Klinik boi weitorgeleitotor Hous-
{Pravis-/Geburishausgeburt, ursprunglich nicht als
stabonare Enthindung geplant

3z Enmindung des Kindes ver Klinkaufnahme

31 Muttermundsweite bei Aufnahme

I

*  Lungenreifebehandlung

0

0= nein
15 ja

*  Lungenreifebehandlung; zuletzt am

MiEEEEREE
(0000000
00000000

23 Erﬁnatal gesicherte/vermutete
ehlbildung gesichert/\Verdacht auf

A
2]
[

1= gesichert
2= Verdacht auf

SSW der pranatal
gesicherten/vermuteten Fehlbildung

1. 58W DD

i1

2sswl L]
asswl L]
Stand 30.08.2007 - gitig ab dem 01.01.2008
©BOS B a gGmos

Uo.00.0000

¥ Aufnahme-CTG

O

0= nen
1= ja

351 Daopplersonographie in

geburshilflicher Abteilung
durchgefihrt

0= nein
1= ja

wenn Feld 35.1 =1

2 |ndikation fir Dopplersonagraphie in
geburtshilflicher Abteilung
W[

]
2]
O

1= V. a. intrautedine Wachstumsnetardienung

2= Schwanperschaftsinds
Hyp.mrﬁnfﬁaaldanmuszl':m

3= Z n. Mangelgeburtfintrauteriner Fruchttod
4= Z n Pracklampsic/Ekampsie
5= Autialighaiten cer fetalan

Hi uenzregistierung

g aufF

Erkrankung

7= Mehd
‘Wachstum

8= Abklarung bel Vardacht aut
HerzlehlenHerzerkrankungen

bei

353 Pathologischer Dopplerbefund

g

0= npen
1= ja

*1 Geburtsrisiken

0= nein
iz @

wenn Feld 36.1 =1
%2 Geburtsrisiko

00
00
.00
00
00
0

Sehlossel 2

Medikamentise Zervixreifung

O

0= nein
1=ja

4 Geburtseinleitung

0= nen
1= ja

wenn Feld 43 = 1
“1 Indikation zur Geburtseinleitung

00
00

Schiissed 2

2 Geburiseinleitung medikamentos

O

0= nain
1= ja

433 Geburtseinleitung mit Amniotornie

g

0= nein

1= ja
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n‘\

1 Wehenmittel s, p,

0= nein
1= ju

“2 Tokolyse s. p.

0= nen
1= ja

% Analgetika

0= nen
1= ja

T Akupunktur

0= nain
1= ja

% alternative Analgesien

U= nein
1= ja

“  Episiotomie

0= nen

1= median

2= mediolateral

3= Perincoproktomie

= Plazentalosungsstérung

Stand 30.06.2007 - gaitg ab dem 01.01.2008

©BOasSH

Komplikationen bei der Mutter
O

" Dammriss

0= nein

1= Grad|
2= Graall
3= Gradll
4= Grad IV

751 andere Weichteilverletzungen

U

0= nein
1=

wenn Feld 75.1 =1
752 Zervixriss als Weichteilverletzung

0

1= ja

753 Scheidenriss als Weichteilverletzung

O

1=ia

784 Labien-/Klitarisriss als
Weichteilverletzung

1=p

785 parakolpisches Hamatom als
Weichteilverletzung

1= ja

8 Blutung = 1000 ml

E

0= nein
1= ja

™ revisionsbedirftige
Wundheilungsstorungen des

Geburtskanals durch Eréffnung
undfoder Sekundarnaht

G= nein
1= ja

" Hysterektomie/Laparotomie

0= nein
1= ja

81

B2

81

wenn Feld 83.1 =1

832

B33

B34

83s

838

Eklampsie
0= nein

1= ja
Sepsis

0= nain

1= ja
Fieber im Wochenbett > 38°C > 2 Taq.

O

0= nein
1= ja

Anamie Hb < 10 g/dl (<62 mmat)

O

0= nein
1= ja

allgemeine behandlungsbediirftige
postpartale Komplikationen

O

0= nein
1= ja

Pneumonie

0

1=h

kardiovaskulare Komplikation(en)

O

1= ja
tiefe Bein-/Beckenvenenthrombose

O

1= ja
Lungenembolie

g

1= ja
Harmwegsinfektion

O

1= ja
Wundinfektion/Abszessbildung

a
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N2

42

93

Waundhamatom/Nachblutung
O
1= ja
sonstige Komplikation
U
1= ja
Entlassungs-/Verlegungsdiagnose
Mutter
00000000
Weitere kombinierte Entlassungs-
MNerlegungsdiagnose Mutter
00000000
Entlassungsgrund Mutter
§ 301-Vereinbanng
OO
Schilissel 3

Entlassungsdatum Mutter

" oooooooo

Tod der Mutter im Zusammenhang
mit der Geburt
0

G= nain
1=

Stand 30.08.2007 - goitig ab dem 01.01.2008

©8Qs

Quali icherung gGmbH

.\-

BUNDES
GESCHAFTS
STELLE
QUALITATS
SICHERUNG
GGMBH
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Pilotprojekt zum Vergleich klinischer Geburten mit auBerklinischen Geburten in HgE

14

Ifd. Nr. des Mehrlings
0o

*1 Blasensprung vor Wehenbeginn

0

0= nen
1=ja
wenn Feld 33.1=1

%2 Datum des vorzeitigen
Blasensprungs

0o.0o0.0000

Uhrzeit des vorzeitigen
Blasensprungs

hrmm

00000

i

CTG-Kontrolle

d

O= ngn

1=
wenn Feld 37.1=1
572 externes CTG

0= nein

7= Intermitiarend

2= kontinuierich bis Geburt

3 = kontinuierich bis Desinfektion

internes CTG

0= nain

1= intermitdesend

2= kontinuierich bis Goburn

3= kontinuieddich bis Dosinfoktion

Blutgasanalyse Fetalblut

0= nmn
1= ja

wenn Feld 38.1=1
%2 Base Excess der Fetalblutanalyse

mwan [ JLIL, L]

BUNDES
GESCHAFTS
STELLE
QUALITATS
SICHERUNG
GGMBH

.\u

383

40

41.2

pH-Wert der Fetalblutanalyse
0,00
Lage

g

1= regelrechie Schadellage
2= regetwidrige Schadellage
3= Beckenendlage

4= Querdage

§= nicht bestimml

Entbindungsposition zum Zeitpunkt
der Geburt

1= Hreifbetthorzontale Postion
2= Hockerhvenikale Positen

3= Umerwassargeburt

4= andere

Geburtsdauer ab Beginn
regelmaniger Wehen

Stunden DD
Aktive Pressperiode
Minutan [{D

Andasthesien

O

0= nein
1= ja

wenn Feld 45.1 =1

452

Allgemeinanasthesie

1= fa

Pudendusanisthesie

1= ja

sonstige Andsthesie

1= ja
Epi-/Periduralanasthesie

1= durch Geburtshelfer
2= durch Anasthesisten

Stand 30,06.2007 - gliig ab dem 01.01.2008
& BOS B (s’

g gGmbH

45 Spinalandsthesie
0
1= durch Geburishalfer
2= durgh Anasthesisten
% Entbindungsmodus (ors)
O0-000.00:.0
$11  Indikation zur operativen Entbindung
0
0]
U0
0
0
« 1]
Sehlissel 2
2

Dauer des Eingriffs Schnitt-Nahtzeit

bei Sectio caesarsa
Minuten D D i]

52 OP-Pflegekraft bei Sectio caesarea

O

0= keino OP-Pllogekratt
1= O
2= OP-Pllegekran chne Krankenpfiegeexamen

mit

Notsektio

0= nain
1= ja

wenn Feld 53.1 =1
%2 Hauptindikation bei Notsektio

B

Schldssel 2
E-E-Zeit bei Notsektio

533

% Hebamme

|

0= kene Hebamme
1= Kinikhobamme
2= externe Hebamme
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BUNDES
GESCHAFTS
STELLE

“ﬁ.

551

562

571

582

Identifikations-Kodierung der
Hebamme

ao

Facharzt fir Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

|

0= nein
1=h

Identifikations-Kodierung des
Facharztes

g
Assistent in Facharzt-Weiterbildung

O

0= nain
1= a

Identifikations-Kodierung des
Assistenten

ud
Padiater vor Kindsgeburt eingetroffen

O

0= nein
1= ja

Identifikations-Kodierung des
Padiaters

Qo

Padiater nach Kindsgeburt
eingetroffen

0= nein
1% ja

Identifikations-Kodierung des
Padiaters

[N

Stand 30,08.2007 - goiig ab dem 01.01.2003

DBOSE @

aGmbH

Basisdokumentation - Kind

801

602

811

812

Geburtsdatum des Kindes

| 00.00.0000

Uhrzeit der Geburt

hfvmm

00000

Geburtsdiagnose Kind
UOOOOO0O

weitere kombinierte Geburtsdiagnose

Kind
00000000

Geschlecht des Kindes

O

1= mannlch
2= weiblich

APGAR (naen 1 min)

0

APGAR (nach & min)

0=
1a
2=
3=
qm
5=
6=
7
8=
9=
0= 10

L I I T

63.2

65.1

852

68.2

APGAR (nach 10 min)

00

@ th s = O
R R T )
L N - |

T=7
B=8
99
0= 10
Gewicht des Kindes
NEEEN
Lange des Kindes

Kopfumfang des Kindes
eI,
Blutgasanalyse Nabelschnurarterie

O

0= nein
1= ja

Base Excess Blutgasanalyse

Nabelschnurarterie
menan 111,

pH-Wert Blutgasanalyse
Nabelschnurarterie

Pulsoxymetrie

0= nein
1= jo

Intubation

0= nein
1= ja

Volumensubstitution

0= nain

1= ja

Seite 46 von 61
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al~ BUNDES

SICHERUNG
GGMBH

883 Pufferung
0
0= nain
1= ja
84 Maskenbeatmung
0= noin

1= ja
% Q2-Anreicherung

O

0= nein
1= ja

7 U2 durchgefiihrt bei kinderarztlicher
Untersuchung

0= nein
i=ja

"1 Fehlbildung vorhanden

O

0= nein
1= 2

™2 Fehlbildung pranatal diagnostiziert

O

0= nein
1= ja
2= nicht bestimmt

2 Diagnose Morbiditét des Kindes

00000000
0000000
10000000
00000000

Bei Totgeburt
3 Totgeburt
O
0= nen
13 ]a
wenn Feld 73 =1
31 Tod vor Klinikaufnahme bei Totgeburt
[
0= nein
1=ja
732

Todeszeitpunkt bei Totgeburt

O

1= Tod ante partum
2= Tod subparty
3= Todeszédpunkt wbekannt

Stand 30,06 2007 - glitig ab dom 01.01.2008

©B0S B s aGmbH

Entlassung / Verlegun
%1 Kind in Kinderklinik verlegt

0= nen
1= ja

Kinderkliniknummer bei Verlegung

des Kindes
g

Fachabteilung der Kinderklinik bei
Verlegung des Kindes

§ 301-Veminbarung
NN
Schidssel 4

81 Entlassungs-/Verlegungsdatum aus

der Geburtsklinik Kind

Ud.00.0000

Entlassungs-/Verlegungsuhrzeit aus
der Geburtsklinik Kind

00004

% Endgultige Entlassung aus / Tod in /
stationar in

1= Gebunskink
2= Hinderklinik

9 Entlassungs-/Verlegungsdiagnose
aus der Geburtsklinik Kind

0000000
0000000

% Entlassungsgrund aus der
Geburtsklinik Kind

§ 301-Verainbanung
0]
Schidssel 3

%  Tod des lebendgeborenen Kindes
innerhalb der ersten 7 Tage

0= nein
1= ja
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al>

) 'I‘;pd;;ursache des lebendgeborenen
00000000
00000000
= OO0
OO00000

%2 Datum des Todes - lebendgeborenes

Kind
Uo.00.0000
93 Uhrzeit des Todes - lebendgeborenes
Kind
00000

Stand 30.08.2007 - gOitig ab dem 01,01.2008
oBaS a gGmbH
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15e
18e
17=

18=

. , BUNDES
GESCHAFTS
STELLE
QUALITATS
SICHERUNG
GGMBH
T S4= Z n. HELLP-§ 12=
SChIUSSQI 1 yndram 2= interne Veregung
= Familiars Selastung (Diabates, Hyperioni Ain. Zon:Ellanpse 134 exteme Varlegung 2ur psy Bohanal
M?f’!“biiﬂunﬂun. ﬂmn!gm K;‘ﬁam?:‘:ﬁmm 56= Z n Hyperionio 14= Bahandlung aus sonstigen Granden beendet,
Hrankheaen) = I varg!
trinere sigene schwere Erkrankungan (2B, Herz, Schlussel 2 152 Behandlung gegen drzlichen Rat beendat,
Lunge, Laber, Nisren, ZNS. Psyche) 80= vorzeibger Blasensprung
Blutungs-Thombosencigung 61» Oberschreifing des Tomifs 16 exteme Verlegung mit Rckverlegung oder Wchsel
Allergia 62= Fehibildung DRBE'-;.‘WD:U . nach dd’n‘rﬂpgx oder far
£ Eannchtungen nai
frohere Bluttranstusionen 63= Frungeburt Abs. 1 Satz 15 KHG 'ﬁn anﬁ ung
g:“m,['_g pychischa Butasung (x5, e oder 4= Mehringsschwangerschatt 17 aterme Veddogueg mit Weshsel zwischen den
saziale e £ ) mach dor BPY oo for bsomiee Einnchtungen nach
‘wintschattliche Probleme) 86= Gestose/Eklampsic [ ‘I?Mas 1822 15 KHG.
Rhasus-inkompatinlitat (e vorangey. 87= RH-nkompatiilitat 18= Rickverlegung
Diabetes mellitus @#= Diabates mellitus 1e= ver it B i
Adiposi i L 20= ol A
mPnsms %= Z n, Sectio anderen wegen Komplikation
Hleinwuens. 70= Piacenta pracvia 21= s R
Skaletanomakon 71= vorzeitige Plazentalasung A
Schwangese unter 18 Jahren 72= sonstige uterine Blutunpen Schliissel 4
Schwangere dber 35 Jahren 73= Amnioninfektionssyndrom (Verdacht auf) 100= Innere Medizin
Vielgebarende (mehr als 4 Kinder) Té= Fieber unter der Geburt 102= Innera Medzin/Schwerpunkt Genatne
Z n. Stenltatsbehandlung 75= miteriche Erkrankung 102= Innare Medzin/Schwerpunkt Kardiolegia
ﬂquWm Unter 37 76= mangelnde Kesperaton der Mutler 104= Innere MedzinSchwerpunkl Nephrologae
i o) T7= pathologisches CTG ador auskultatonseh schlschia 105= Innera Medizin/Schwerpunkt Hamatelogie und
%srot_oarmn eines hypotrophen Kindas (Gewicht unter kinglicne Herziane insemistische Onkelogie
78= grones Fruchtwasser 108= Innera Medizin/Schwerpunkt Endoknnalogie
z d ””_""""”;:”m’“ 79= Azidose wanrend der Gaburt (fostgastall durch 107= Innere
' b 1000 i Felaiiutanalysa) 108= Innere MedizinSchwerpunkl Preumaloge
bai =
108 Innere Medinn/Schwerpunkt Rheumatol:
Komplikationen past partum B1= V. a. sonstige Nabelschnurkomplikatonen Ak
114= [nnero Med 1 Lungen- und
Z.n. Sectio caesarea B2= protrahierte Geburt'Gebunsstilstand in der Branchialhailkunde
2. n. anderen Uteruscperationen fLIiocy 150= Innere MedizinTumedarschung
rascne Schwangerschattsfolne (weniger als 1 Janr) B e e 151 Ianere Med c
sonstige anamnestsche oder aligemeine Befunde Bis abselutes oder relatives Missverhalinis zwischen 152= |nnere Medizin/S
; ’ kincichem Kopt und matterichem Secken 153= |nnere Medizn/Schwirpunkt Diabotos
Dauermedikation = drahendeferfolgte Uterusnuptur 154= |nners ModizivSchworpunkt Natwhodkunde
Anusus B6= Querage/Sehraglage 158= Innare Modiz
basondera psychische Balastung &7= Beckenendlage 200= Geriatie
pesondere soziale Belnstung B88= hintere Hinterhauptslage 224s
Bhungen, 5 o untar 28 ans 280= {far e 7
Wichen 0= GesichislagesStmiage 281= Nachthlinik (far
Jon. Sciar 28 91= tiefer Cuerstand 300= Kardiologie
Flacenta praevia 42= hoher Geradstand at0= Nephrelogie
Mehdingsschwangerschatt 93= sonstige regetuidrge Schadallagen 410= Nephrologie/Senwarpunkt Padiatio
Hydramnion B4= sonstige 500= Hamatologie und mternistische Onkelogie
ok : 95= HELLP-Syndrom d ; ’ 5 "
s 86= inwrautennor Fruchitod 2 Padiatie
TH AN g7= pathologischer Dopplerbetund = | 2 und o
Placenansutizienz L Frausnheilkunds
lsthmazenvikale Insuffzienz §6=. Schullerdyslclis $33= amatologio und Onklog -
& 4 [s] unde
vorzeitige Wahentatioket Schlissel 3 S Bk
Anamie 1= Behandlung ragular boendat %
Hamwegsintekton 2= Benandung regular beendat, nachstationdre = Encal # Skt
indirekier Cosmbstest pasty Benanalung vorgesehen fiee e PuiR Padatie
Risiko aus anderen seralagischen Befunden 3= Behandlung aus sonstgen Grinden beendet 700 Gaskuaniamiogs
Hypertanie (Blutdnics Goer 14050} = Behandhng gegen arztschen Rat beendet Tog= in
Ausscheigung von 1000 mg Eiweil pro Liter Urin und e Iy 19 ]
mehs Ba Verl in esn anderes Krank = Prcumologic
Mitteigradige - schwire Odeme = Tod B00= Rheumataiogio
Hypotonks a= ging In ein anderes H10= Rheumatslogie/Schwemunkt Padiatrio
" roait (§ 14 Ab SSatzzaPﬂWndo = Pagiaine
s SRS YST008 ahniech Fossung) B | eyl
Lageanamalie e Gl 1004= Padiirie/Schwerpenit ani\n‘.ﬂngm
's:"h,mm;’mmmaﬁ",".,m"“ L 1= Entlassung in eine Pllegeeindchiung o= Uﬂ*ﬂlﬂﬂlﬂ e
Hyperemesis 11= Entlassung in ein Hospe 1006=

Stand 30.06.2007 - mwmoi 01.200!

©8as

§GmbH
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Pilotprojekt zum Vergleich klinischer Geburten mit auf3erklinischen Geburten in HgE

1007= P S

1009= Pad ikt Rh

1011=

1012= Paduine/Schwerpunkt Neanatologie

1014= F Lungen- und i Ik
1028= i

1050= P 5 P

1051= Langzeitbereich Kinder
1100= Kinderkardiclogio
1136= I
1200= Moonatelopic

1300= Kinderchirurgie

1400= Lungon- und Bronchialheilkunde

1410= Lungen- und BronchiglhedkuncerSchwerpunkt Padiatne
1500= Allgemeine Chirurgie

1513= [+ ] 7
1518= Chirurg: L |
1518= Chirurgi G

1519= Allgomeine ChirurgierSchwerpunki Flastische Chirurgie

1520= Alg Chirurgie/S b

1523= Chirurgie/Schwarpunkt Orthopadia

1536= i

1560= Alge c 5 und

1551= Ch k

1800= Unfallchirurgie

1700= Neurochirurgie

1800= Gefallchinurgie

1800= Plastischa Chinurgee

2000= Thoraxchirurgie

2021= T b

2038= Thoraxchmnargelintensivmedizh

2050= T irugs
Intensivmedzin

2100= Herzehinirgie

2120=

2138= Herzchirurgia/intensivmedizin (§ 13 Abs, 2 Sa 32,
Halbsatz '85)

2150= Thoraxchirurgl

Intensivmadizin
2200= Urologie
2300= Orthopadie
2308= O R !

2315= Orthopadie/Schwerpunkt Chirurgie

2400= Fravenheilkunde und Geburtshilfe

2402= FrauennoilkundeSchwearpunkt Geratria

2405= L und

Inemistische Onkaicgie

2406=
2425= Fravenheilkunde

2500= Geburtshilfe
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Pilotprojekt zum Vergleich klinischer Geburten mit au3erklinischen Geburten in HgE

9.2 Anlage 2 zum Pilotprojekt: Dokumentationsbeleg fur die aul3erklinische
Geburtshilfe

D STM 318857 7104 - CTP f

Dokumentationsbeleg fiir die auBerklinische Geburishilfe

IDENTIFIKATION DER HEBAMME Name der Frau (bitte nur auf dem Deckblatt notieren)

1. Hebammen- / Einrichtungsnummer |
2. Laufende Geburtennummer | | |

3. Die Geburt wurde geplant auBerklinisch beendet () sub partu verlegt ANWESENDE
ungeplant auBerklinisch beendet () 30, zweite Hebamme anwesend a0 nein O
SCHWANGERE wenn ja, zur Geburt nach der Geburt
4. Geburtsjahr der Schwangeren [ | A a‘:'wesend . B ‘) e
5. vorausgeg. Schwangerschaften | | | walnn 2, FHF CRRIELS nach.der GEM_" 3 o
o Lebendgeb. u _] Abbriche/Aborte —l—| 32. weitere anwesende Personen . Ao ~nem o)
Totgeburten | | | eu L) Bei erfolgter VERLEGUNG sub partu bitte ausfiillen!
5.2 Cirettagen suhomms Serwangersnatin) || | 33. Transportbeginn pawm T[T/ mTUhl
6. direkt vorausgegangener Entbindungsmodus 34, Hauptverlegungsgrund s.p. (It. Katalog C / E) |
triftnicht zu O Sectio (0 vag.-operativ () Spontan ()| | 35. Tokolyse (medikamentés) nur zur Verlegung  ja ' nein L)
7. Mativation der Frau zur auBerkl. Geburt 36. Transporimittel PKW O Rettungsfahrzeug O anderes
Sicherhsitsbedirinis () vertraute Hebamme () Selbstvesimmung () | 37, Transport in Klinik als Notfall (0 in Ruhe ()
verraule/ L Q fahrung ) | |38. tatsachlich gefahrene km |n dne Klinik
VORSORGE/SCHWANGERSCHAFT 39, Ankunftim KreiBsaal Datum | |_|—_ J:f IIUI’!I

rr |~—[— |—[_ 40. Geburismodus in der Klinik Spontan . vag.-op. () Sectio )

e e 41. Geburtsleitung in der Klinik durch gleiche Hebamme

andere Hebamme (>

Bei Verlegung bitte auch die Fragen 18, 19, 20, 26, 28 und 28
ausfiillen, notige Informationen dazu evtl. einholen!

VERLEGUNG der Mutter post partal

8. Berechneter, ggf. korr. Geburtstermin
9. Hebammenerstkontakt in SSW (tel. oder persénlich)
10. Anzahl persénlicher Kontakte insgesamt (ohne Kurse)
davon: Hebammen-Vorsorgeuntersuchungen
11. Schwangerschaftsvorsorgen insgesamt (Anzahl)
12. Ultraschalluntersuchungen insgesamt (Anzahl)

13, Berulstatigkeit wahrend dieser Schwangerschatt  fa O _nein O | | 42 Mutter p.p. verlegt (T _ial) nein
14, Gesamttage aller SS-bedingten Klinkaufenthate || | | wennja, Batum{_| Il 1 1L LJ/1LL 2L Juhe
15. Schwangerschafisbefunde (1. Katalog/B) a0 nein | | 43- Verlegungsgrund p.p. (It. Katalog E) LLI

wennja, | | [ | I[ ]| I ] KIND (unabhéngig vom Geburtsort)
16. Entfernung zur nachstgelegenan Klinik (in km) | q| 44, Tag der Geburt Da:um' ED I / I EEUW
GEBURT 45. Lage des Kindes bei Gaburt

% ¢ 3 8]
17. Beginn der kontinuierlichen Anwesenheit der Hebamme Regeleachis Scidallage O OELL) unbRranit )

Regelwidrige Schidellage .0  wenn ja, welche {It Katalog C)
Datwm| | || 1/ |Uhr e
@Wehenbeginn Datuth] !.:D I ]_ _'_'Uhr 46. Geburtsgewicht | | g Lange| lem KU crn

oder Wehenbeginn unbekannt U 47. ieschfechl . mannhcl': Q w'e_|blm_h 2
Blasensprung O ma[Amnlmumm ) oder unbekannt O :: RPG"C_‘R . 1 T. Ih 5 ]_I _10_\.. _T .
wenn BS oder Amniotomie: Datum | | || [ Vi |_] 1] IUnr s Ea"f"‘at"’”s;ﬂ“a k:a_)“'"?" N jall nein 3
0.)Geburtsrisiken (ll Ka:alog C) a QO nen O wienn ja, Mf:m Z‘- - B::JI n'?“:.; Q Dgégﬁthe <
| I [ [ i =2 u ige \J
wenn ja,
: 50, Morbiditét des Kindes (It. Katalog D) jall) nein |

21. Herzkontrallen mit Harrohr (O Daplun () CTGD nicht maglich Q | P
22, begleitende MaBnahmen sub partu RO neinQ wenn ja, I Z I I _E I J_

51. Wenn Fehlbildungen vorhanden sind,

£l AL L fessur | ka { B 0. { B i - il 5
wa % *j b el waren diese pranatal diagnostiziert 2l nein O
PR = i e i o 52, Kind p.p. in Kinderklinik verlegl jail nein O
! ( itel i)
iy " am kll:n-m 58 :;1:5 2 ghenmittel ( mo:tnl 3; . & weni ja, Dalurn. ._‘ _]—_ [ J"'IIUN
: .~0perativ | I
& 24< aDu erl dmscrlle‘r aMljrrtsr‘nlodus vag.-operativ |} Spontan 53. Verlegungsgriinde (. Katalag D) J:I. [ T 1
-HE_‘"E" 5‘::3 iven iitsoniebans: 5 g | |54 Kind verstorben a0 nein O
giner 1 ; nuten L 15 bis sq Mmutenl- aber 60 Minuten wenn ja, vor Geburt () unter Geburt _ nach Geburt
25. Iatz‘tendhchz(':‘abirpn:slucsn {bitte nur gine ankran.r_z\en} o 55. Todesdatum Datum| | I _1 T _[— Uhr
: hockend/sitzend/Gebrhocker e " ]
3 ' =4 gend - Seitenlage 2| | 56, Todesursache (. Kataiog G0 aucnlurmtneuﬂrmle jEREEEE
] WanneMassergeburt O VierfuBlerstand O Riickenlage O
3 Gsbuns\rerlmun #i W Ry oder Todesursache unbekannt
5 g‘ = A it ANGABEN ZUM GEBURTSOBT
F wennja, DRI"O DRI DR -V 5
- G s LB 57. Geburtsort nach Landerschliissel (It. Katalog F)
Z 27. Naht i nein O 58. Geplanter Geburtsort Tatsachlicher Geburtsort
= i ; o . o A Hausgeburt Q Hausgeburt 3
£ wenn ja, versorgt von Hebamme (0 Arzt' ) Klinik Geburishaus ®) Geburtshaus O
b Miitterliche Problematik post partal a0 nein Entbindungsheim 2 Entbindungsheim (0
it ! N
wenn ja, kompliziarte Geburtsvarlatzung () Sepsis ) Hebammenpraxis () Hetammianpraxs: ()
o S 5 T Arzipraxis 9] Arzipraxis Q
utungen iiber m u Exlampsie/HELLP Klinik D) Klinik 9]
: Plazentalgsungsst/unvolist, Plazenta () Sonstiges \_J Naoch unklar o Sonstiger Ot 9]
.Mutler im urséchlichen Zusammenhang _ 58. Geburtshaus- IEntbmdungshenmtyp des tatsachlichen Geuuﬁsunes
:, mit der Geburt verstorben sl nein hebammengeleitet ) drztlich geleitet O GH oder EH an/in einer Kiinik .

Deckblatt und dritte Seite bleiben bei der Hebamme!
Die zweite Seite wird zur Auswertung geschickt.
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Pilotprojekt zum Vergleich klinischer Geburten mit au3erklinischen Geburten in HgE

Der Risikokatalog

Katalog A (zu Zeile 15)
Anamnese und allgemeine Befunde
(identisch mit Mutterpass)

01 Familidre Belastung (Diabetes, Hypertonie,
MiRbildungen, genetische Krankheiten,
psychische Krankheiten)

02 Frihere eigene schwere Erkrankungen (z. B.
Herz, Lunge, Leber Nieren, ZNS, Psyche)

03 Blutungs-"Thromboseneigung

04 Allergie

05 Frihere Bluttransfusionen

06 Besondere psychische Belastung (z. B.
familisre oder berufliche) (648.4)

07 Besondere soziale Belastung (Integrations-
probleme, wirtsch. Probleme) (648.9)

08 Rhesus-Inkompatibilitat (bei voraus gegeg.
Schwangersch.) (656.1)

09 Diabetes mellitus (648.0)

10 Adipositas

11 Kleinwuchs

12 Skelettanomalien

13 Schwangere unter 18 Jahren

14 Schwangere Uber 35 Jahren(659.-)

15 Vielgebarende (mehr als 4 Kinder)

16 Zustand nach Sterilitidtsbehandlung

17 Zustand nach Frihgeburt (vor Ende der
37.85wW)

18 Zustand nach Mangelgeburt

19 Zustand nach 2 oder mehr Aborten / Abbr.

20 Totes/geschidigtes Kind in der Anamnese

21 Komplikationen bei voraus gegangenen Entb.

22 Komplikationen post partum

23 Zustand nach Sectio (654.2)

24 Zustand nach anderen Uterusoperationen
(654.2)

25 Rasche SS-Folge (weniger als 1 Jahr)

26 Andere Besonderheiten

54 Zustand nach HELLP

55 Zustand nach Eklampsie

56 Zustand nach Hypertonie

Katalog B (zu Zeile 15)
Besondere Befunde im Schwangerschaftsverlauf
(identisch mit Mutterpass)

27 Behandiungsbedirftige Allgemeinerkrankg.
(648.-)

28 Dauemedikation

29 Abusus (648.-)

30 Besondere psychische Belastung (648.4)

31 Besondere soziale Belastung (648.9)

32 Blutungen vor der 28. SSW(840.-)

33 Blutungen nach der 28. SSW (641.-)

34 Placenta praevia (641.-)

35 Mehrlingsschwangerschaft (651.-)

36 Hydramnion (657)

37 Oligohydramnie (658.0)

38 Temminunklarheit (646.9)

39 Placenta-Insuffizienz (656.5)

40 Isthmozervikale Insuffizienz (654.5)

41 Vorzeitige Wehentatigkeit (644.-)

42 Andmie (648.2)

43 Hamwegsinfektion (646.6)

44 Indirekter Coombstest positiv (656.1)

45 Risiko aus anderen serologischen Befunden

46 Hypertonie (Blutdruck ither 140/90) (642.-)

47 EiweiRausscheidung (ber 1%. (entspr.
1000 mg/l) oder mehr (646.2)

48 Mittelgradige - schwere Odeme (646.1)

49 Hypotonie (669.2)

50 Gestationsdiabetes (648.0)

51 Lageanomalie (652.-)

52 Andere Besonderheiten (646.9)

53 Hyperemesis

Katalog C (zu Zeilen 20, 34, 45 und 56)
Indikationen zur Geburtseinleitung und operativen
Entbindung, Geburtsrisiken

60 Vorzeitiger Blasensprung (658.1)

61 Uberschreitung des Termins (645)

62 MiBbildung (655)

63 Frahgeburt (644.1)

64 Mehrlingsschwangerschaft (651.-)

65 Plazentainsuffizienz (Verdacht auf) (656.5)

66 Gestose/Eklampsie (642.5)

67 RH-Inkompatibilitat (656.1)

68 Diabetes mellitus (648.0)

69 Zustand nach Sectio oder anderen
Uterusoperationen (654.2)

70 Plazenta praevia (641.-)

71 Vorzeitige Plazentaldsung (641.2)

72 Sonstige uterine Blutungen (641.9)

73 Amnion-Infektionssyndrom (Vd. auf) (658.4)

74 Fieber unter der Geburt (659.2)

75 Mitterliche Erkrankung (648.-)

76 Mangelnde Kooperaticn der Mutter

77 Pathologisches CTG oder auskultatorisch
schlechte kindliche Herzténe (656.3)

78 Grines Fruchtwasser (656.3)

79 Azidose wihrend der Geburt
(festgestellt durch Fetalblutanalyse) (656.3)

80 Nabelschnurvorfall (663.0)

81 Verdacht auf scnstige
Nabelschnurkomplikationen {(663.9)

82 Protrahierte Geburt/Geburtsstillstand in

der Erdffnungsperiode (662.0)

Protrahierte Geburt/Geburtsstillstand in

der Austreibungsperiode (662.2)

Absolutes oder relatives Missverhaltnis zw.

kindl. Kopf und miitterl. Becken (653.4)

Drohende/erfolgte Uterusruptur (660.8/665.1)

Querlage/Schraglage (652.2)

87 Beckenendlage (652.3)

88 Hintere Hinterhauptslage (660.3)

89 Vorderhauptslage (652.5)

90 Gesichtslage/Stimlage (652.4)

91 Tiefer Querstand (660.3)

92 Hoher Geradstand (652.5)

93 Sonstige regelwidrige Schidellagen (652.8)

94 Sonstiges

95 HELLP

96 intrauteriner Fruchttod (656.4)

97 pathologischer Dopplerbefund

98 Schulterdystokie

83
84

85
86

Katalog D (zu Zeilen 50, 53, 56)

post partale Krankheiten/Stdrungen, Verlegungs-
grinde der Neugeborenen und Diagnose bei
verstorbenen Kindem

01 Unreife/Mangelgeburt (765)

02 Asphyxie/Hypoxie/Zyanose (768)

03 Atemnotsyndrom / kardiocpulmonate Krankheit
(769)

04 andere Atemstorungen (770)

05 Schockzustand (785)

06 Ikterus (774)

07 hamolytische Krankheit (Rh-, ABO-
Isoimmunisierung etc.) (773)

08 hamatologische Stérung (Andmie, Polyglobulie
etc.) (776)

09 Stoffwechselstdrung (mitterl. Diabetes,
Hypoglykamie, Hypokalzimie,
Elektrolytstdrung) (775)

10 hereditdre Stoffwechseldefekte (Aminossuren
(270), Galaktose, Fruktose (271), AGS (255),
Mukoviszidose (277))

11 Schilddriisenstérungen (Hypothyreose (243),
Struma (246))

12 Blutungskrankheiten (Darm/Nabel) (772)

13 intrakranielle Blutungen

14 Krémpfe, Encephalopathie (Apathie,
Hyperexzitabilitit, Hemisyndrom) (779)

15 gastrointestinale Stérungen (Erbrechen/
Durchfall), Emahrungsprobleme (777)

16 Verletzungen/Frakturen/Paresen (767)

17 generalisierte Infektion (TORCH etc.

(771), Sepsis (038), Meningitis (320))

18 umschriebene Infektion (Schilblasen,
Konjunktivitis etc.) (771)

18 zur Beobachtung

20 Sonstiges

25 Chromosomenanomalie (DOWN-,
PATAU-, EOWARDS-Syndrom etc.) (758)

26 (andere) multiple MiBbildungen (759)

27 Anenzephalus (740)

28 Neuralrohrdefekt (Spina bifida, Zelen)(741)

29 Hydrozephalus, Mikrozephalie, andere
zerebrale Anomalien (742)

30 Anomalie Auge (743), Chr/Hals (744)

31 Anomalie Herz/groRRe GefaRRe (745-747)

32 Anomalie Respirationstrakt (Nase bis Lunge)
(748)

33 Gaumen- und Lippenspalten (749)

34 Anomalie Osophagus/Magen (750)

35 Anomalie Darm/Leber/Pankreas (751)

36 Anomalie Niere/Blase/Urethra (753)

37 Anomalie Genitalorgane (752)

38 Anomalie

Knochen,Gelenke,Muskeln(755,756)

39 Zwerchfellmifbildung (7566)

40 Gastroschisis/Omphalozele (75671)

41 Anomalie Kbrperdecke (N&vi, Ichthyosis etc.)

(757)

42 Hemien (550-553)

43 biomechanische Verformung (durch Lage-,
Haltungsanomalie, Hiftdysplasie,
Huftluxation) (754)

44 andere Anomalie

Katalog E (zu Zeilen 34, 42)
Verlequng der Mutter su rtu

100 Auf Wunsch der Mutter

Verlegung der Mutter post partum

101 Blutungen >1000ml

102 Placentalbsungsstérg. / unvolist. Placenta
103 Komplizierte Geburtsverletzungen

104 zur Nahtversorgung d. Epi o.a. Verletzungen
105 Gestose / Eklampsie

106 HELLP

107 Sepsis

108 Verdacht auf Embolie

109 Fieber im Wochenbett Ober 2 Tage

110 zum nomalen Wochenbett

111 zur Begleitung des verlegten Kindes

112 Sonstiges

Katalog F (zu Zeile 57)
LénderschlOssel fir den tatsichlichen Geburtsort
des Kindes

01 Baden —Wirttemberg
02 Bayern

03 Berlin

04 Brandenburg

05 Bremen

06 Hamburg

07 Hessen

08 Mecklenburg - Vorpommem
09 Niedersachsen

10 NRW

11 Rheinland - Pfaiz
12 Saarland

13 Sachsen - Anhalt
14 Sachsen

15 Schleswig - Holstein
16 Thiringen

20 Danemark

21 Niederlande

22 Belgien

23 Luxemburg

24 Frankreich

25 Schweiz

26 Osterreich

27 Tschechien

28 Polen
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9.3

Ausschlusskriterium
(nach § 134a SGB V)

Kriterien, die eine Geburt in einer von

Hebammen geleiteten Einrichtung im

Sinne dieses Vertrages ausschliel3en

Operationalisierung im
Datensatz der AUG*

Operationalisierung im
Datensatz der Ext. QS
nach § 137 SGB V**

Anlage 3 zum Pilotprojekt: Abbildung der Ausschlusskriterien gemald 8 5 Abs. 3 Buchstabe a) des
Ergdnzungsvertrages nach § 134a SGB V in den Risikokatalogen der QUAG bzw. BQS

Die bezifferten Risiken sind auszuschliel3en. Vergleich erfolgt auf Basis des "Standardeinlings”.

Kommentar

. Anamnestische Risiken

Schwere Allgemeiner-
krankung, es sei denn,
dass aus facharztlicher
Sicht keine Einwande be-
stehen

Kat. B, 27 in SB (Behand-

lungsbediirftige Allgemeiner-

krankungen)

Schlissel 1, 27 in SR
(Behandlungsbediirftige
Allgemeinerkrankungen)

Zustand nach Uterusrup-
tur

Keine konkrete Schliissel-
nummer

Keine konkrete Schliissel-
nummer

Kein direkter Ausschluss maoglich.

Zustand nach Re-Sectio
ohne nachfolgende vagi-
nale Geburt

Keine konkrete Schliissel-
nummer

Keine konkrete Schliissel-
nummer

Nur moglich bei verknipften Da-
tensatzen.

Operation am Gebarmut-
terkdrper (ausschl. Sec-
tio), gem. OPS 5-681.1, 5-
695

Kat. B, 24 in SB (Zustand
nach anderer Uterusoperati-
on)

Schlissel 1, 24 in SR
(Zustand nach anderer Ute-
rusoperation)

Nahrungsweise uber Schwanger-
schaftsbefund (-risiko, da keine
OPS-Ziffern aus Voroperationen
dokumentiert werden.

HIV-positive schwangere
Frauen

Keine konkrete Schliissel-
nummer

Keine konkrete Schliissel-
nummer

Kein direkter Ausschluss moglich.

Drogenabhéangigkeit

Kat. B, 29 in SB (Abusus)

Schlussel 1, 29 in SB (Abu-
sus)

Keine Differenzierung der Sucht-
erkrankung (Nikotin, Alkohol, ille-
gale Drogen)

Blutgruppen- Inkompatibi-
litat

Kat. B, 44 in SB (indirekter
Coombstest positiv)

Schlussel 1, 44 in SR (indi-
rekter Coombstest positiv)
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Ausschlusskriterium

(nach § 134a SGB V)

Operationalisierung im
Datensatz der AUG*

Operationalisierung im
Datensatz der Ext. QS
nach § 137 SGB V**

Kommentar

Insulinpflichtiger Diabetes

Kat A, 9 in SB (Diabetes
mellitus) bzw. Kat B, 50 in
SB (Gestationsdiabetes)
bzw. Kat C, 68 in GR (Diabe-
tes mellitus)

Schlussel 1, 9 (Diabetes
mellitus) bzw. 50 in SR
(Gestationsdiabetes),
Schlissel 2 bzw. 68 in GR
(Diabetes mellitus)

Keine Differenzierung insulinab-
hangigen und nicht-
insulinabh&ngigen Diabetes melli-
tus maglich, daher jede Form von
Diabetes mellitus.

Wenn bei HBs-Ag-
positiven Schwangeren
die Impfung des Neugebo-
renen unmittelbar nach
Geburt nicht gewéhrleistet
ist

Kat. B, 45 in SB (Risiko aus
anderen serologischen Be-
funden)

Schlissel 1, 45 in SR (Risi-
ko aus anderen serologi-
schen Befunden)

Damit wird jedes serologische
Risiko ausgeschlossen.

Febriler Abort unmittelbar
vor dieser Schwanger-
schaft

Keine Schlisselnummer

Keine Schlisselnummer

Kein direkter Ausschluss mdglich,
da nur Anzahl Aborte ohne Info ob
unmittelbar vor Schwangerschatft.

b. Befundete Risiken

Geburt (oder vorzeitiger
Blasensprung) vor 37+0
Schwangerschaftswochen

Errechnete Tragzeit < 37
SSW bzw. Blasensprungzeit
< 37 SSW***

Errechnete Tragzeit < 37
SSW bzw. Blasensprung-
zeit < 37 SSW*r*

Die errechnete Tragzeit / bzw.
Blasensprung kann gegenuber
der Angabe beim Geburtsrisiko
(63) als genauer postuliert wer-
den.

Plazenta praevia

Kat. B, 34 in SB bzw. Kat. C,
70 in GR (Placenta praevia)

Schlussel 1, 34 in SR bzw.
Schlissel 2, 70 in GR (Pla-
centa praevia)

Uterine Blutungen nach
der 28. SSW

Kat. B, 33 (Blutung nach der
28. SSW)

Schlissel 1, 33 (Blutungen,
Schwangerschaftsalter: 28
vollendete

Wochen und mehr)

Facharztlich gesicherte
Plazentainsuffizienz

Kat B, 39 in SB bzw. Kat C,
65 in GR (Placenta-
Insuffizienz)

Schlissel 1, 39 in SR bzw.
Schlissel 2, 65 in GR (Pla-
centa-Insuffizienz)
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Ausschlusskriterium

(nach § 134a SGB V)

- HES, HELLP-Syndrom

Operationalisierung im
Datensatz der AUG*

Kat B, 46 (Hypertonie = RR
Uber 140/90) bzw. 47 (Ei-
weillausscheidung Gber 1
Promille oder mehr) bzw. 48
(mittelgradige- schwere
Odeme) in SB bzw. Kat C,
66 (Gestose/Eklampsie)
bzw. 95 (HELLP) in GR

Operationalisierung im Kommentar
Datensatz der Ext. QS
nach § 137 SGB V**
Schlussel 1, 46 (Hypertonie
= RR Uber 140/90) bzw. 47
(EiweilRausscheidung uber
1 Promille oder mehr) bzw.
48 (mittelgradige- schwere
Odeme) in SR bzw. Schliis-
sel 2, 66 (Gesto-
se/Eklampsie) bzw. 95
(HELLP) in GR

- Thrombosen in dieser
Schwangerschaft

Keine konkrete Schliissel-
nummer

Keine konkrete Schliissel-
nummer

Kein direkter Ausschluss maoglich.

Weitere Befunde, die bei Geburtsbeginn oder
in der Geburt auftreten kbnnen und einer Auf-
nahme im Geburtenhaus entgegenstehen

- Verdacht auf Amnioninfek-
tionssyndrom

Kat C, 73 in GR (Amnionin-
fektionssyndrom oder Ver-
dacht auf)

Schlissel 2, 73 in GR (Am-
nioninfektionssyndrom oder
Verdacht auf)

- Pathologische Blutung bei
Aufnahme

Kat C, 72 in GR (sonstige
uterine Blutungen)

Schlissel 2, 72 in GR
(sonstige uterine Blutungen)

- Pathologische Kindslage

Kat C, 86 in GR (Querla-
ge/Schraglage)

Schlussel 2, 86 in GR
(Querlage/Schraglage)

Kriterien, die eine Geburt in einer He-
bammen geleiteten Einrichtung im Sinne

dieses Vertrages nach grindlicher Ab-
klarung durch weitere Diagnostik, fach-
arztliches Konsil und Teamentscheidung

sowie nach spezieller Risikoaufklarung
nicht ausschliefl3en

a. Anamnestische Risiken

- Zustand nach vorzeitiger
Plazentaltsung

Keine Schlisselnummer

Keine Schlusselnummer Kein direkter Ausschluss maoglich.
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Ausschlusskriterium

(nach § 134a SGB V)

Operationalisierung im
Datensatz der AUG*

Operationalisierung im
Datensatz der Ext. QS
nach § 137 SGB V**

Kommentar

Zustand nach hohem
postpartalem Blutverlust
mit hamodynamischen
Auswirkungen

Keine Schlisselnummer

Keine Schlisselnummer

Kein direkter Ausschluss moglich.

Zustand nach Schulter-
dystokie

Keine Schlisselnummer

Keine Schlisselnummer

Kein direkter Ausschluss maoglich.

Verdacht auf myometrale
Verletzung durch wieder-
holte Cirrettagen in der
Anamnese

Keine Schlisselnummer

Keine Schlisselnummer

Kein direkter Ausschluss maoglich.

Thromboembolie in der
Anamnese

Kat A, 3 (Blutungs-
/Thromboseneigung) in SB

Schlissel 1, 3 (Blutungs-
/Thromboseneigung) in SR

Gerinnungsstdrungen

Kat A, 3 (Blutungs-
/Thromboseneigung) in SB

Schlissel 1, 3 (Blutungs-
/Thromboseneigung) in SR

Totgeborenes oder ge-
schadigtes Kind in der
Anamnese mit Wiederho-
lungsrisiko

Kat A, 20 (To-
tes/geschadigtes Kind in der
Anamnese) in SB

Schlissel 1, 20 (To-
tes/geschadigtes Kind in
der Anamnese) in SR

Operationen am Gebér-
mutterkorper (ausschl.
Sectio) gem. OPS 5-

681.2m 5-681.3m 5-699

Kat. B, 24 in SB (Zustand
nach andere Uterusoperati-
on)

Schlissel 1, 24 in SR
(Zustand nach anderer Ute-
rusoperation)

Nahrungsweise uber Schwanger-
schaftsbefund (-risiko, da keine
OPS-Ziffern aus Voroperationen
dokumentiert werden.

b. Befundete Risiken

Verdacht auf fetale Makro-
somie

Keine Schlisselnummer

Keine Schlisselnummer

Kein direkter Ausschluss maoglich.

Hydramnion, Oligo-
hydramnion

Kat. B, 36 (Hydramnion)
bzw. 37 (Oligohydramnion)
in SB

Schlissel 1, 36 (Hydramni-
on) bzw. 37 (Oligohydram-
nion) in SR
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Ausschlusskriterium

(nach § 134a SGB V)

Operationalisierung im
Datensatz der AUG*

Operationalisierung im
Datensatz der Ext. QS
nach § 137 SGB V**

Kommentar

- Verdacht auf kindliche
Fehlbildungen, wenn sie
nicht sofort behandlungs-
bedurftig sind

Keine Schlisselnummer

Keine Schlisselnummer

Nur im HEPE-Instrument (in Feld
29.1: pranatal gesicherte/vermu-
tete Fehlbildungen) dokumentier-
bar, jedoch ohne die sofortige
Behandlungsbedurftigkeit abzu-
bilden.

- Myom

Keine Schlisselnummer

Keine Schlisselnummer

Kein direkter Ausschluss maoglich.

-  Beckenanomalien

Keine Schlisselnummer

Keine Schlisselnummer

Kein direkter Ausschluss maoglich.

- Verdacht auf Missverhélt-
nis zwischen dem Kind
und den Geburtswegen

Keine Schlisselnummer

Keine Schlisselnummer

Kein direkter Ausschluss moglich.

- Unklarer Geburtstermin,
Verdacht auf Ubertragung

Kat B, 38 (Terminunklarheit)
in SR bzw. errechnete Trag-
zeit* > = 42 Wochen

Schlissel 1, 38 (Termi-
nunklarheit) bzw. errechne-
te Tragzeit* > = 42 Wochen

Terminuberschreitungen (40+0 bis
41+6)bleiben im Vergleichskollek-
tiv

- Therapieresistente Ana-
mie mit einem Hb unter
10g/dl

Kat. B, 42 (Anamie) in SB

Schlussel 1, 42 (Andmie) in
SR

Ausschlusskriterien
(nicht nach § 134a SGB V)

- Mehrlingsschwanger-
schaft

Kat. B, 35 (Mehr-
lingsschwangerschatft) in SB
bzw. Kat. C, 64 (Mehr-
lingsschwangerschaft) in GR

Schlissel 1, 35 (Mehr-
lingsschwangerschatft) in
SR bzw. Schlissel 3, 64

Im HEPE-Datensatz sind die
Mehrlingsgeburten auch Uber das
Feld ,Anzahl Mehrlinge* abzu-

(Mehrlingsschwangerschaft) grenzen.

in GR

- Beckenendlage

Kat. B, 87 in GR bzw. Lage
des Kindes

Schlussel 2, 87 in GR bzw.
Lage des Kindes

* bezogen auf Dokumentationsbeleg QUAG (siehe Anlage 2)

** bezogen auf BQS-Dokumentationsbogen 2008 (siehe Anlage 1)

Frx Errechnete Tragzeit (in abgeschlossenen Wochen)=[tatsachliches Geburtsdatum - errechneter Geburtstermin +280] / 7 bzw. Errechnete
Blasensprungszeit (in abgeschlossenen Wochen) = [tatsachliches Datum des vorzeitigen Blasensprungs — errechneter Geburtstermin

+280]/7
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9.4

Anlage 4 zum Pilotprojekt: Operationalisierung der Qualitatsindikatoren und -parameter

Merkmale der Mutter und der Sauglinge

Parameter Operationalisierung im Datensatz Operationalisierung im Datensatz
der AUG* der Ext. QS nach § 137 SGB V**

Alter der Mutter Zeile 2 (Jahr) in Zusammenhang Feld 4 in Zusammenhang mit Ge-
mit Geburtsjahrgang burtsjahrgang

Kommentar

Geburtsjahr Mutter minus Ge-
burtsjahr Kind

Paritat der Schwan-  Zeile 5 (Summe Tod- und Lebend-  Feld 10.1, 10.2 und 10.3 (Summe

geren

geborene) Tot- und Lebendgeborene)

Anzahl Zweitgeba- Katalog A, 23 in SR bzw. Katalog Schlissel 1, 23 in SR und Schlissel

Nur moglich bei Il. Para.

render mit Zustand C, 69in GR 2,69in GR
nach Sectio
Ponderal-Index Zeile 46 Feld 64, 65.1 Nur auf Lebendgeborene bezo-

gen, Gewicht / Lange®, Mittelwert.

*

**

bezogen auf Dokumentationsbeleg QUAG (siehe Anlage 2)
bezogen auf BQS-Dokumentationsbogen 2008 (siehe Anlage 1)
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Ergebnisparameter

Parameter Operationalisierung im Datensatz Operationalisierung im Datensatz Kommentar
der AUG* der Ext. QS nach § 137 SGB V**

Damm intakt Zeile 26 (Geburtsverletzung) Feld 49 (Episiotomie), 74 (Damm- Keine vag. Verletzungen
riss) und 75.1 (andere Weichteilver-
letzung)

Dammriss Grad Zeile 26 (Geburtsverletzung) Feld 74 (Dammriss)

n-1v

Kindlicher APGAR Zeile 48 Feld 63.1 und 63.2 Anteil APGAR < 7 fiir 5und 10

kleiner 7 nach 5 und Minuten APGAR

10 Minuten GG: NUR LG

Mutter und Kind Zeilen 33-41 kein Eintrag / keine 93 und 85.1 identischund 84.1=0 GG nurLG

zusammen nach Verlegung s.p. 42 = nein und Kind

Hause entlassen 52 = nein

* bezogen auf Dokumentationsbeleg QUAG (siehe Anlage 2)

** bezogen auf BQS-Dokumentationsbogen 2008 (siehe Anlage 1)
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Prozessparameter

Parameter

Operationalisierung im Daten-

satz der AUG*

Operationalisierung im Datensatz
der Ext. QS nach § 137 SGB V**

Kommentar

Medikamente

sub partu

Zeile 22 (medik. Tokolyse, We-
henmittel)

Tokolyse,: Feld 44.1 (Wehenmittel)
und 44.2 (Tokolyse)

Gebéarposition

Zeile 25

Feld 40:

Horizontal | 1 Seitenlage, Ruckenlage 1 Kreif3bett / horizontale
Vertikal | 2 Hockend/sitzend/Hocker; ste- 2 Hocker / vertikale
hend/anhangend
Wassergeburt | 3 Wanne-/Wassergeburt 3 Unterwassergeburt
Andere | 4 VierfuRlerstand 4 Andere
* bezogen auf Dokumentationsbeleg QUAG (siehe Anlage 2)

** bezogen auf BQS-Dokumentationsbogen 2008 (siehe Anlage 1)
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9.5 Anlage 5 zum Pilotprojekt: Liste der Mitglieder der Arbeitsgruppe

Institution

Name

Funktion

E-Mail

Bund freiberuflichen
Hebammen Deutsch-
lands e.V.

Susanne Schéfer

1. Vorsitzende

susanne.schaefer@bfhd.de

DHV Deutscher He-
bammenverband e.V.

Monika Selow

Beiratin fur den freibe-
ruflichen Bereich (bis
April 2011)

ms@selow.de

DHV Deutscher He-
bammenverband e.V.

Katharina Jeschke

Beiratin fur den freibe-
ruflichen Bereich (ab
Mai 2011

jeschke@hebammenverband.de

GKV-Spitzenverband

Claudia Kotter

Mitarbeiterin in der
Abteilung Ambulante
Versorgung

Claudia.Koetter@gkv-
spitzenverband.de

Medizinischer Dienst
des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkas-
sene.V.

Dr. Susanne Bauer

Fachgebietsleiterin
"klinische Anwendung'
im Bereich Evidenzba-
sierte Medizin

S.Bauer@MDS-ev.de

Netzwerk der Ge-
burtshauser

Ulla Kayser /
Isabelle Rosa-Bian

Vorstandsmitglieder
(nur zeitweise zuge-
gen bis Anfang 2010)

QUAG e.V. (Gesell-
schaft fir Qualitat in
der auRRerklinischen
Geburtshilfe e.V.)

Anke Wiemer

Leiterin der Ge-
schaftsstelle

eschaeftsstelle@quag.de

Verband der Angestell-
ten und Ersatzkassen
e.V. (VdAK)

Verena Finkenstadt
(bis Mitte 2009)

Referentin in der Ab-
teilung Vertrags- und
Versorgungsmanage-
ment

Verband der Ersatz-
kassen e.V. (vdek)

Anika Reichelt (ab
2010)

Referentin in der Ab-
teilung Vertrags- und
Versorgungsmanage-
ment

Anika.Reichelt@vdek.com
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