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Zusatzangebote in der Schwanger-
schaft: Sichere Rundumversorgung
oder Geschaft mit der Unsicherheit?
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— . Rahmenbedingungen zur Schwangerschafts-

ALs Es DIE
vorsorge und Mutterschafts-Richtlinien
VORIRN. Mit der Erstellung der ersten Version der Mutterschafts-
. . Richtlinien und der damit verbundenen Uberfiihrung der

Ed |‘tor|a| Schwangerenvorsorge in die Leistungskataloge der gesetzlichen
Krankenkassen in den 1960er-Jahren wurde Arztinnen die

Medizin-technische Entwicklungen haben die Gesundheits- Schwangerenvorsorge als Aufgabe im Rahmen der Gesundheits-

versorgung in Deutschland vorangebracht. Auch die sicherung {ibertragen. Wahrend noch in den 1980er-Jahren von

Schwangerenvorsorge konnte von dieser Entwicklung profitieren, den gesetzlichen Krankenkassen finanzielle Anreize fiir Frauen

sodass die Geburt fir Mutter und Kind sicherer geworden geschaffen wurden, damit sie regelmaBig Vorsorgeuntersu-

ist. Schwangerschaft ist keine Krankheit. Doch sobald eine chungen in der Schwangerschaft als vornehmlich sekundére

schwangere Frau die Schwelle einer gyndkologischen Praxis PriaventionsmaBnahme wahrnehmen, empfinden die Frauen von

Ubertritt, wird sie zur Patientin. So enthalten die Mutterschafts- heute dies als selbstverstindliche Gesundheitsdienstleistung und

Richtlinien (MSR) schon bei gesunden Schwangeren im Rahmen fithlen sich héufig sogar verpflichtet, diese zu nutzen. Anreize

der Vorsorgeuntersuchungen tiber 100 Tests. Hinzu kommen jedweder Art bedarf es hier nicht mehr - im Gegenteil: Frauen

weitere Untersuchungsangebote, die die Schwangeren selbst nehmen immer frither und 6fter Vorsorgeuntersuchungen in der

bezahlen miissen. In keinem anderen Land Europas werden so Schwangerschaft wahr.

viele Ultraschalluntersuchungen wahrend der Schwangerschaft

durchgefiihrt wie in Deutschland. Heutzutage kann nur noch in wenigen Fillen von einer Betreu-
ung wahrend der Schwangerschaft gemalB den Mutterschafts-

Fakt ist: Fast alle werdenden Mitter nehmen VorsorgemaBnahmen Richtlinien ausgegangen werden, die von der Arztekammer und

wabhr, die tiber die in den MSR empfohlenen Untersuchungen den Krankenkassen verbindlich die drztliche Vorgehensweise

hinausgehen. Gilt aber tatsachlich: ,Je mehr, desto besser”? zur Betreuung der Schwangerschaft festlegen. Eher ldsst sich

Und: Wie viel Medizin ist notwendig und sinnvoll? Inwieweit eine Versorgung iiber das festgelegte MaB hinaus feststellen. So

sollte auch alles technisch Machbare, gerade in existenziellen gibt die Deutsche Gesellschaft fiir Gynékologie und Geburtshilfe

Situationen wie der Schwangerschaft, durchgefiihrt werden? Wie (2013) an, dass bei iiber 90 Prozent der Schwangeren vorgeburt-

viel wird hierbei von den Eltern eingefordert, wie viel Nachgeben lich routineméBig eine kardiotokografische Untersuchung

ist beim medizinischen Personal zu beobachten und welche Rolle durchgefiihrt wird, obwohl diese nur bei speziellen Indikationen

spielen die Leistungstrager? empfohlen wird.

Die Diskussion um Schwangerenvorsorge, Geburt und Wochenbett Der Bundesauswertung der Perinataldaten aus dem Jahr 2013

ist in den vergangenen Jahren hierzulande in Wissenschaft, Politik ist dariiber hinaus zu entnehmen, dass bei iiber der Hélfte aller

und bei Verbanden lebhafter geworden. Konsens dirfte unter Schwangeren drei bis fiinf und bei einem Viertel mehr als fiinf

allen Beteiligten bestehen: Um Geschafte mit der Unsicherheit Ultraschalluntersuchungen im Rahmen der Vorsorgeuntersu-

von Schwangeren zu verhindern, bedarf es einer eingehenden chungen durchgefiihrt werden (AQUA 2014). Laut Mutterschafts-

Information und Beratung (iber den Nutzen und die Risiken von Richtlinien vorgesehen sind drei Basis-Ultraschalluntersuchun-

Untersuchungen sowie einer gezielten Betreuung und Unter- gen (Gemeinsamer Bundesausschuss 2014). Rund 43 Prozent ~ »))

stiitzung werdender Miitter und Vater.

* Wir verwenden in diesem Newsletter keine durchgangig geschlechtergerechte Sprache. Mit Arztinnen, Leistungs-
anbieterinnen etc. sind immer Frauen und Ménner gemeint.
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aller Schwangeren (n = 658.735) nehmen
laut Eintragungen im Mutterpass zwolf
und mehr Vorsorgeuntersuchungen in
Anspruch und werden damit vom auswer-
tenden Institut als {iberversorgt eingestuft
(AQUA 2014).

Zunehmend werden auch individuelle
Gesundheitsdienstleistungen (IGeL)
genutzt, die im Mutterpass in der Regel
nicht dokumentiert werden. Unter 1GeL
versteht man medizinische MaBnahmen
zur Vorsorge, Fritherkennung und The-
rapie von Krankheiten, die nicht zeigen
konnen oder nicht gezeigt haben, dass
sie, wie es das Gesetz fordert, ,ausrei-
chend, zweckmaBig und wirtschaftlich
sind und das MaB des Notwendigen nicht
uiberschreiten“ (IGeL-Monitor 2012).
Diese Leistungen gehoren deshalb nicht
zum Leistungskatalog der gesetzlichen
Krankenkassen, miissen von Versicherten
in der Regel selbst bezahlt werden und
stellen auf dem Gesundheitssektor einen
zunehmenden Wirtschaftsfaktor dar. Laut
IGeL-Monitor des Medizinischen Dienstes
des Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen (MDS) bekommen Frauen in der
gyndkologischen Versorgung besonders
haufig IGeL angeboten (MDS 2015).

Unabhéngig davon, inwieweit das Inan-
spruchnahmeverhalten durch verbindliche
Vereinbarungen zwischen Leistungsanbie-
tern und Leistungstragern geregelt wird,
werden immer wieder auch soziodemogra-
fische und sozio6konomische Faktoren als
EinflussgroBen fiir eine Inanspruchnahme
iiber das empfohlene MaB hinaus disku-
tiert. Fir den Bereich der Geburtsbetreu-
ung existieren international bereits eine
Reihe von Studien zum Zusammenhang
zwischen miitterlichem Alter, Anzahl der
bereits geborenen Kinder, Einkommen,
Versichertenstatus sowie Bildung und dem
Einsatz von geburtshilflichen Interventio-
nen wie dem Kaiserschnitt oder der
geburtshilflichen Periduralanisthesie
(Schéfers 2011). In der Mutterschaftsvor-
sorge scheint die Frage nach den sozio-

demografischen und soziotkonomischen
Faktoren als Einflussgrofen fiir ein Inan-
spruchnahmeverhalten international wie
national bislang nicht Gegenstand der
Forschung zu sein.

Um Hinweise zur Inanspruchnahme von
Leistungen wahrend der Schwangerschaft
zu erhalten, wurden fiir diesen Beitrag
bei der BARMER GEK versicherte Frauen
befragt, die in dem Jahr zuvor ein Kind
geboren hatten. Im Mittelpunkt standen
ausgewahlte Leistungen, die aus Exper-
tinnensicht in den vergangenen Jahren
inflationdr in Anspruch genommen
worden sind.

Periduralanasthesie: Riickenmarksnahe
Regionalanasthesie. Durch Einbringen
eines Lokalanasthetikums in den Zwi-
schenraum der harten Hirnhaut (Peridu-
ralraum) im Bereich des dritten/vierten
Lendenwirbels wird die Region vom
Bauchnabel abwarts bis etwa Mitte der
Oberschenkel zur Schmerzerleichterung
wahrend der Geburt lokal betaubt.

Versorgungsangebote in der
Schwangerschaft und ihre
Verankerung in den Mutter-
schafts-Richtlinien (MSR)

Die Inhalte der arztlichen Schwangeren-
vorsorge sind durch die Mutterschafts-
Richtlinien (MSR) geregelt. Neben Bera-
tung, besonderen Blutuntersuchungen,
Gewichts-, Urin- und Blutdruckkontrollen,
Kontrolle der kindlichen Herztone und
des Gebarmutterwachstums werden dort
drei Basis-Ultraschalluntersuchungen
aufgefiihrt, die um die 10., 20. und 30.
Schwangerschaftswoche durchgefiihrt
werden sollen. Die MSR sehen zehn bis
zwolf Vorsorgeuntersuchungen wiahrend

der Schwangerschaft bis zum errechne-
ten Geburtstermin vor, die anfangs im
Abstand von vier Wochen, ab der 32.
Woche im Abstand von zwei Wochen
durchgefiihrt werden sollen (Gemein-
samer Bundesausschuss 2014).

Erfahrungen aus der Praxis haben

gezeigt, dass eine Reihe von Praventions-
maBnahmen angeboten und auch durch-
gefiihrt werden, die sich in den MSR

nicht widerspiegeln. Hierzu gehoren die
kardiotokografische Untersuchung als Rou-
tinemaBnahme, mehr als drei Ultraschall-
untersuchungen auch bei physiologisch
verlaufender Schwangerschaft, 3D/4D-

Kraniosakraltherapie: Eine Disziplin,
die sich aus der Osteopathie entwickelt
hat. Bei der Kraniosakraltherapie soll
durch gezielte duBerliche Handgriffe im
Bereich spezifischer Bindegewebsstruk-
turen die Selbstheilung des Menschen
auf der korperlichen, geistigen und emo-
tionalen Ebene erreicht werden. In der
individuellen Geburtsvorbereitung wird
die Therapie speziell bei vorangegange-
nen Traumata und Angsten eingesetzt,
um eine komplikationslose Geburt zu
fordern.

Ultraschalluntersuchungen, vaginaler
Abstrich auf p-Streptokokken und spezielle
Blutuntersuchungen als MaBnahmen der
sekundaren Pravention; auBerdem die
geburtsvorbereitende Akupunktur und die
geburtsvorbereitende Kraniosakraltherapie
als MaBnahmen der primaren Pravention.
Da derartige Leistungen nicht in den MSR
gelistet sind, kann bei Durchfiihrung ohne
vorherige Indikation eine (Zu-)Zahlung der
Schwangeren erforderlich werden.



Kardiotokografische Untersuchung
(CTG)

Laut MSR soll eine Kontrolle der kind-
lichen Herztone bei jeder Schwangeren-
vorsorgeuntersuchung erfolgen. Welche
Untersuchungsmethode hierfiir anzu-
wenden ist, geben die MSR nicht vor.
Jedoch wird dort explizit festgehalten,
dass eine kardiotokografische Unter-

kardiotokografische Untersuchung:
Mittels eines Ultraschallknopfs werden
die kindlichen Herztone in der Gebar-
mutter registriert. Ein zweiter Knopf,

der mit Drucksensoren ausgestattet ist,
registriert die Veranderungen der Konsi-
stenz der Gebarmutter unmittelbar unter
der mitterlichen Bauchdecke. Wehen,
die durch das Zusammenziehen der
Gebarmutter (Hartwerden) gekennzeich-
net sind, kdnnen so erfasst werden. Die
kindlichen Herztone und die Konsistenz
der Gebarmutter werden bei dieser
Untersuchung Ublicherweise 20 bis 30
Minuten lang aufgezeichnet und auf
einem Papierstreifen grafisch dargestellt.

(Verdacht auf) Plazentainsuffizienz:
Verdacht auf nachlassende Funktion des
Mutterkuchens. Diese kann sich durch
auffallige kindliche Herztone, ein einge-
schranktes Wachstum des Kindes oder
auch eine geringer werdende Fruchtwas-
sermenge bemerkbar machen.

intrauteriner Fruchttod: Versterben
des Kindes in der Gebarmutter in der
zweiten Schwangerschaftshalfte bezie-
hungsweise ab 500 Gramm Kdrperge-
wicht des Kindes

suchung (CTG) nicht routinemaBig,
sondern nur nach MaBgabe eines Indi-
kationskatalogs durchgefiihrt werden
soll. Dieser sieht ausschlieBlich eine

drohende Frithgeburt als Indikation fiir
ein erstmaliges CTG in der 26. und 27.
Schwangerschaftswoche sowie eine zuvor
gehorte Herztonveranderung und/oder
den Verdacht auf vorzeitige Wehentatig-
keit fiir ein erstmaliges CTG ab der 28.
Schwangerschaftswoche vor. Indikationen
zur CTG-Wiederholung sind pathologisch
veranderte kindliche Herztone, Verdacht
auf vorzeitige Wehentétigkeit, Mehrlings-
schwangerschaft, intrauteriner Fruchttod
bei einer friiheren Schwangerschaft,
Verdacht auf Ubertragung, Verdacht auf
Plazentainsuffizienz, uterine Blutung und
medikamentose Wehenhemmung.

Ultraschalluntersuchungen

Ziele der drei Basis-Ultraschalluntersu-
chungen sind die genaue Bestimmung
des Schwangerschaftsalters, die Beurtei-
lung der somatischen Entwicklung des
Feten sowie das friihzeitige Erkennen
von Mehrlingsschwangerschaften. Die
MSR sehen vor diesen Untersuchun-

gen die Aushdndigung des Merkblatts
,lch bin schwanger. Warum werden

allen schwangeren Frauen drei Basis-
Ultraschalluntersuchungen angeboten?“
vor, herausgegeben vom Gemeinsamen
Bundesausschuss. Anlésslich des zweiten
Ultraschalls in der etwa 20. Schwanger-
schaftswoche muss die Frau entscheiden,
ob sie einen ,erweiterten” Ultraschall mit
Suche nach Fehlbildungen der inneren
Organe, der Wirbelsaule und der Bauch-
wand oder nur eine grobere Beobachtung
der kindlichen Entwicklung mdochte. Die
Durchfiihrung eines dreidimensionalen
oder auch vierdimensionalen Ultraschalls
gehort nicht zur Mutterschaftsvorsorge.

Vaginaler Abstrich auf B-Streptokokken
Streptokokken der Gruppe B (B-Strepto-
kokken) wurde bereits vor fast 30 Jahren
unter den Erregern von bakteriellen,
systemischen Infektionen bei Neugebo-
renen (Neugeborenensepsis) - einer in
Abhéngigkeit von Schwangerschafts-
dauer, Zeitpunkt der Diagnose und
Beginn der Therapie lebensgefdhrlichen
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Erkrankung - die fiihrende Position zuge-
schrieben. Das Center of Disease Control
and Prevention (CDC) im U.S. Department
of Health hat als Reaktion darauf 1996
erstmalig eine Richtlinie zur Pravention
von p-Streptokokken-Infektionen bei Neu-
geborenen herausgegeben.

Diese Richtlinie wurde im Jahr 2010
letztmalig aktualisiert und beinhaltet

die Empfehlung eines Screenings bereits
wahrend der Schwangerschaft in Form
eines vaginalen Abstrichs in der 35. bis
37. Schwangerschaftswoche. Im Fall eines
positiven Abstrichs soll die Schwan-

gere wahrend der Geburt antibiotisch
behandelt werden, um so das Neugebo-
rene gegen eine Infektion zu schiitzen
(Verani, McGee und Schrag 2010). Diese
Empfehlungen werden zwar von vielen
Expertinnen auch hierzulande angefiihrt,
sind jedoch bislang nicht in die MSR auf-
genommen worden.

Spezielle Blutuntersuchungen

Als Blutuntersuchungen sind in den MSR
im Rahmen der Schwangerenvorsorge
die Bestimmung der Blutgruppe und des
Rh-Faktors D, ein Antikorper-Suchtest
(AK), eine Lues-Suchreaktion (LSR) zur
Feststellung der Syphilis und zu einem
spateren Zeitpunkt der Schwangerschaft
ein Hepatitis-B-Test sowie eine regel-
méaBige Bestimmung des Hamoglobins
als Standard aufgefiihrt. Die Bestimmung
eines Ringelriteln-, Cytomegalie- oder
auch Toxoplasmose-Titers ist nur bei
Verdachtsfillen vorgesehen. Eine Infek-
tion in der Schwangerschaft mit einem
dieser Erreger wirkt sich unter Umstan-
den negativ auf die korperliche und
kognitive Entwicklung des Kindes aus.
Es ist aber derzeit nicht moglich, einer
Ringelroteln- oder Cytomegalievirus-
infektion mit einer Impfung vorzubeu-
gen beziehungsweise sie intrauterin

zu behandeln. Allerdings haben viele
Schwangere Antikorper gegen Toxoplas-
mose/Cytomegalie/Ringelroteln und sind
damit geschiitzt.
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Antikorper-Suchtest: Bei bestimmten
Blutkonstellationen ist es denkbar, dass
die Mutter Antikorper gegen das Blut
ihres Kindes bildet, was dazu fiihrt,
dass die Antikérper das kindliche Blut
zersetzen. Da die Blutgruppe des Kin-
des, solange es sich in der Gebarmutter
befindet, unbekannt ist, wird eine mog-
liche Antikorperbildung im miitterlichen
Blut kontrolliert.

Cytomegalie: Infektion mit dem huma-
nen Herpesvirus 5, auch Cytomegalie-
virus (CMV) genannt. Es handelt sich
um eine weitverbreitete Infektion, die
groBtenteils im Kleinkindalter erstmalig
auftritt. Die Erkrankung erfolgt meist
symptomlos. Sollte sich die Schwangere
mit dem Virus infizieren und die Infek-
tion auf das Kind in der Gebarmutter
tibergehen (dies tritt bei weniger als der
Halfte der Infektionen in der Schwan-
gerschaft auf), kann das Kind schwer-
ste korperliche und geistige Schaden
davontragen. Auch der Tod des Kindes
wahrend der Schwangerschaft oder in
den ersten Tagen oder Wochen nach der
Geburt ist denkbar.

Lues-Suchreaktion: Test auf eine
Geschlechtskrankheit (Syphilis) im
mutterlichen Blut

Ringelrateln: Infektion mit dem Par-
vovirus B19. Eine Erkrankung erfolgt
vornehmlich in der Kindheit (4 bis 10
Jahre) und hat eine lebenslange Immuni-
tat zur Folge. Man geht davon aus, dass
60 bis 70 Prozent der Erwachsenen eine
Parvovirus B19-Infektion durchgemacht
haben. Eine Infektion wéhrend der
Schwangerschaft kann eine Zersetzung
des kindlichen Blutes bis hin zum Tod
des Kindes in der Gebarmutter zur Folge
haben.

Toxoplasmose: bakterielle Erkrankung
mit dem Parasiten Toxoplasma gondii,
der vornehmlich Katzen befallt und
durch Katzenkot auf den Menschen
Ubertragen wird. Die Erkrankung geht
meist mit leichten, grippeahnlichen
Symptomen einher, kann aber auch
unbemerkt erfolgen. Nach durchge-
machter Erkrankung wird von einer
lebenslangen Immunitat ausgegangen.
Sekundarinfektionen sind jedoch mdg-
lich. Eine Infektion im ersten Drittel der
Schwangerschaft geht selten auf das
Kind iber, kann aber dann den Verlust
des Kindes zur Folge haben.

Bei einer Infektion im weiteren Verlauf
der Schwangerschaft erhoht sich das
Infektionsrisiko furr das Kind, was mit
spateren geistigen Beeintrachtigungen
und Organschaden verbunden sein kann.

Zur Prophylaxe einer Toxoplasmose-
Infektion gelten mit Blick auf den Uber-
tragungsweg (siehe Kasten) besondere
Verhaltensregeln. Im Fall einer Erst-
infektion in der Schwangerschaft muss
die Ubertragung des Virus beziehungs-
weise des Bakteriums auf den Feten
nicht zwingend erfolgen, doch ist die
besondere Uberwachung der Schwan-
gerschaft angezeigt, um eine eventuelle
Gefdahrdung des Ungeborenen festzu-
stellen. Die geringen beziehungsweise
auch einfachen ProphylaxemaBnahmen
sowie die eingeschrankten Behandlungs-
moglichkeiten gehoren zu den Griinden,
warum ein Routinescreening auf die
genannten Infektionen im Rahmen der
Mutterschaftsvorsorge nicht vorgesehen
ist. Allerdings kann es fiir Schwan-
gere sinnvoll sein, ihren Immunstatus
zu kennen, um sich entsprechend zu
verhalten.

Akupunktur und Kraniosakrale Therapie
als geburtsvorbereitende MalBnahmen

Die zuvor beschriebenen MaBnahmen
konnen als reine Screeningverfahren der
sekundéren Pravention (Krankheitsfriih-
erkennung) im Rahmen von Vorsorge-
programmen zugeordnet werden. Jedoch
auch im Bereich der primadren Pravention
finden sich eine Reihe von MaBnahmen,
die zur Vermeidung von moglichen Kom-
plikationen eingesetzt werden und nicht
alle Gegenstand der MSR oder Gebiihren-
kataloge in Bezug auf die Routineversor-
gung in der Schwangerschaft sind. Allen
voran seien hier die Akupunktur und
Kraniosakrale Therapie als geburtsvor-
bereitende MaBnahmen genannt. Diese
werden vorrangig von Hebammen in

der Schwangerschaft empfohlen bezie-
hungsweise prophylaktisch eingesetzt,
um neuromuskuldre Blockaden wahrend
der Geburt zu vermeiden. Die geburts-
vorbereitende Akupunktur und die
Kraniosakrale Therapie dienen nicht der
Identifizierung eines Risikos und sind
deshalb nicht in den MSR aufgefiihrt.

Information und Beratung von
Schwangeren

Es liegen nur wenige Daten dariiber vor,
inwieweit Schwangere tliber die von ihnen
gewahlten Untersuchungsmethoden sowie
den damit verbundenen Nutzen und die
Grenzen der jeweiligen Methode aufgeklart
und beraten werden. Die Ergebnisse einer
Umfrage der Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufklarung (BZgA) aus dem Jahr
2006 lassen vermuten, dass viele Frauen
nicht vollstandig tiber die Inhalte der
Schwangerenvorsorge gemas MSR aufge-
klart werden. Rund 37 Prozent der Frauen,
die nach eigenen Angaben pranataldiagno-
stische MaBnahmen in Anspruch genom-
men haben (n = 380), nannten als Grund,
dass dies zur allgemeinen Schwanger-
schaftsvorsorge dazugehore (Bundeszen-
trale fiir gesundheitliche Aufklarung 2006).



Auch Siegmund-Schultze et al. (2008) dis-
kutieren die Ergebnisse ihrer Befragung
von 3.750 Frauen zur Inanspruchnahme
von PraventionsmafBnahmen wéahrend der
Schwangerschaft vor dem Hintergrund,
dass Frauen die Grenze zwischen routine-
méaBigen und auBerhalb der Routine
liegenden MaBnahmen nicht immer
bewusst ist. Erfahrungen aus der Praxis
zeigen schlieBlich: Langst nicht alle Fragen
von Schwangeren zu geplanten Untersu-
chungen wurden vor Durchfiithrung dieser
Untersuchung beantwortet — somit kann
nicht zwingend von einer freien Wahl
einer PraventionsmaBnahme im Sinne
des Patientenrechts gesprochen werden.

Methodisches Vorgehen

Frauen, die zwischen November 2013 und
Oktober 2014 ein Kind geboren haben,
wurden im November 2014 postalisch zu
der Schwangerschaft befragt. Es handelt
sich dabei um eine Zufallsstichprobe aller
bei der BARMER GEK versicherten Frauen,
die in diesem Zeitraum ein Kind bekom-
men haben. Die Teilnehmerinnen wurden
aufgefordert, Fragen zu dem Angebot und
der Durchfiihrung der oben beschriebenen
MaBnahmen, der Motivation zur Durch-
flihrung und der Aufkldrung tiber die
genannten MaBnahmen zu beantworten.
Um die Notwendigkeit einzelner MaB-
nahmen besser nachvollziehen zu konnen,
wurden auBerdem schwangerschafts-
bezogene medizinische Befunde abgefragt.

Ergebnisse

Von 3.954 verschickten Fragebogen
wurden 1.293 zuriickgesandt und konnten
in der Datenauswertung berticksichtigt
werden (Riicklaufquote rund 33 %).

Die Stichprobe

Die Stichprobe ist im Vergleich zur Allge-
meinbevolkerung durch einen hohen Bil-
dungsstand und einen geringen Anteil an
Auslanderinnen gekennzeichnet (Tabelle 1).
Das erste Kind bekamen rund 57 Prozent,

Zusammensetzung der Stichprobe
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17 bis 47 Jahre, Mittel 30,6 Jahre; 15 Prozent (iber 35 Jahre

Erstgeburt ja/nein

729 Erstgebérende, 547 Mehrgebérende, 17 Frauen machten keine
eindeutigen Angaben

Familienstand

85 Frauen alleinstehend, 1.208 Frauen in Partnerschaft

hochster Schulabschluss

735 Frauen mit Fachhochschulreife oder Abitur
461 Frauen mit mittlerer Reife

67 Frauen mit Hauptschulabschluss

6 Frauen haben Schule ohne Abschluss beendet
24 Frauen machten keine eindeutigen Angaben

Geburtsland Deutschland

1.146 Frauen

Quelle: Gesundheitsmonitor 2015; n = 1.293

Tabelle 1
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Schwangerschaftsbefunde (Angaben in Prozent, Mehrfachnennungen maglich)

Terminiiberschreitung groBer als sechs Tage

vaginale Blutung wéhrend der Schwangerschaft
vorzeitige Wehentatigkeit

Blutgruppenunvertraglichkeit zwischen Mutter und Kind
Tod eines Kindes bei friiherer Schwangerschaft

Diabetes mellitus

Auffalligkeiten der Plazenta (Verdacht einer
Funktionsstdrung oder ungewdhnliche Lage)

aufféllige kindliche Herztone
Wachstumsverzogerung des Kindes

Mehrlingsschwangerschaft

Quelle: Gesundheitsmonitor, Erhebung 2015, n = 1.293

Abbildung 1
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wobei nicht ersichtlich ist, ob es sich bei
der berichteten Schwangerschaft auch um
die erste Schwangerschaft handelte. 82
Prozent der Frauen haben Angaben zum
Nettoeinkommen in der Familie (Angabe
von Einkommensklasse) und zur Anzahl
der im Haushalt lebenden Personen
gemacht, sodass grob aus den Klassen-

mitten ein durchschnittliches Netto-
dquivalenzeinkommen (Haushaltsnetto-
einkommen pro Person) berechnet werden
konnte. Dieses betrug 844,59 Euro.

Bei insgesamt 71 Prozent lagen ein die
Schwangerschaft belastender Befund oder
mehrere belastende Befunde vor. Die Art
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Angebot und Durchfiihrung von PraventionsmaBBnahmen (Angaben in Prozent)

G

mehr als drei Ultraschalluntersuchungen

3D/4D-Ultraschall

vaginaler Abstrich

spezielle Blutuntersuchungen

il

geburtsvorbereitende Akupunktur

geburtsvorbereitende Kraniosakraltherapie

o

20 40 60 80 100 120

. angeboten, aber nicht durchgefiihrt
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Abbildung 2
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der Befunde und ihre jeweiligen Anteile
sind Abbildung 1 zu entnehmen. Der
Anteil Frauen mit einem belastenden
Befund unterscheidet sich nur leicht von
dem Anteil Frauen, die in der bundes-
weiten Perinatalerhebung einen Befund
des sehr dezidierten Katalogs (auch mit
Listung von Befunden ohne Risikopoten-
zial fiir die Schwangerschaft) aus dem
Mutterpass aufweisen. Fiir das Jahr 2013
lag dieser Anteil bei 76 Prozent (AQUA
2014).

Angebot und Durchfiihrung von
PraventionsmaBnahmen

Nahezu alle Frauen (99 Prozent) haben
PraventionsmaBnahmen auBerhalb der
MSR in Anspruch genommen. Nicht
immer wurde ihnen zuvor diese MaB-

nahme auch angeboten (Abbildung 2).
Die Tatsache, dass eine MaBnahme auch
ohne vorheriges Angebot durchgefiihrt
wurde, lasst darauf schlieBen, dass die
Frauen diese MaBnahme eingefordert
haben. Dieser Anteil scheint zundchst
gering, jedoch muss beachtet werden,
dass die Fragen mit Blick auf die Unter-
suchungen wiahrend der gesamten
Schwangerschaft und nicht explizit fir
eine einzelne Untersuchung beantwor-

tet wurden. Aufgrund der Erfahrungen
aus der Praxis kann davon ausgegangen
werden, dass Frauen - parallel zum
Angebot entsprechend der MSR - Ultra-
schalluntersuchungen auf eigenen
Wunsch durchfiihren lieBen. Mit Blick auf
die Befragung bleibt aber unklar, welche
der in Abbildung 2 dargestellten Antwort-

kategorien diese Frauen gewéahlt haben.
Von den 1.263 Frauen, die ein CTG in
Anspruch genommen haben, machten
1.048 Angaben zur Haufigkeit der
Anwendung. Im Minimum wurden ein,
im Maximum 40 CTGs abgeleitet. Im
Mittel erhielten die Frauen 6,6 CTG-
Kontrollen wéahrend der Schwangerschaft.
In der Summe sind 7.008 CTG-Registrie-
rungen in der Stichprobe zu verzeichnen.
1.701 CTG-Registrierungen erfolgten bei
Frauen, die keinen der in Abbildung 1
gelisteten Befunde aufwiesen. Im Durch-
schnitt erhielten diese Frauen 4,6 CTG-
Kontrollen wahrend der Schwangerschaft.
Die Ergebnisse stehen in starkem Gegen-
satz zu national wie international gelten-
den Richt- und Leitlinien. Das Anlegen
eines CTG wird dort als RoutinemaB-
nahme explizit ausgeschlossen (Gemein-
samer Bundesausschuss 2014) und es
wird auf die geringe Spezifitit sowie die
daraus resultierenden unberechtigten
Interventionen hingewiesen (Deutsche
Gesellschaft fiir Gynédkologie und
Geburtshilfe e.V. 2013; NICE 2008).

84 Prozent der Frauen (n = 901), die
Angaben zur Anzahl der Ultraschallun-
tersuchungen machten, haben vier und
mehr Untersuchungen erhalten, wobei
das Minimum bei vier und das Maxi-
mum bei 29 lag. Im Mittel haben diese
Frauen 7,6 Untersuchungen erhalten.
8.132 Untersuchungen wurden insge-
samt durchgefiihrt, 2.004 erfolgten in
der Gruppe der Frauen, die mehr als drei
Ultraschalls angaben und keinen der

in Abbildung 1 gelisteten Befunde auf-
wiesen. Diese Frauen erhielten im Mittel
5,8 Ultraschalluntersuchungen. Knapp
die Halfte (49 Prozent) der Frauen mit
unbelasteter Schwangerschaft hatte mehr
als flinf Ultraschalluntersuchungen. Im
Vergleich dazu wird fiir die nationale
Stichprobe ein Anteil von 22 Prozent der
Frauen mit risikofreier Schwangerschaft
angegeben, die mehr als fiinf Ultraschall-
untersuchungen aufweisen (AQUA 2014).



Der Unterschied scheint erklarbar durch
die Tatsache, dass in der vorliegenden
Untersuchung die Frauen direkt befragt
wurden, in der bundesweiten Erhebung
die Daten hingegen dem Mutterpass
entnommen werden. Petersen und Jahn
(2008) weisen in ihrer Studie darauf hin,
dass nicht alle Untersuchungen auch in
den Mutterpass eingetragen werden.

Ein Anteil von 89 Prozent (n = 623) der
Frauen, die Ultraschalluntersuchungen
als 3D/4D-Ultraschall haben durch-
fiihren lassen, machten Angaben zur
Anzahl der Untersuchungen. 44 Prozent
(n = 275) dieser Frauen haben mehr

als einen 3D/4D-Ultraschall erhalten.
Im Mittel wurden in dieser Gruppe

3,8 Untersuchungen durchgefiihrt mit
einem Minimum von zwei und einem
Maximum von 17 Untersuchungen. In
der Gruppe Frauen ohne belastenden
Schwangerschaftsbefund wurden mit
einem Mittelwert von 3,7, einem Mini-
mum von zwei und einem Maximum von
elf Untersuchungen im Vergleich zur
Gesamtgruppe dhnliche Werte ermittelt.
Der Einsatz des Ultraschalls wird oft
auch unter bindungspsychologischen
Aspekten fiir sinnvoll erachtet.

Aus Forschungsperspektive lasst sich

der Ultraschall als fordernder Aspekt der
Mutter-Kind-Bindung liber den gesamten
Schwangerschaftsverlauf kaum identifi-
zieren, da die Stiarke der Bindung in der
Regel im Verlauf der Schwangerschaft
sukzessive zunimmt, wobei der Grad
multifaktoriellen Einflussgrofen unter-
liegt (Barone, Lionetti und Dellagiulia
2014). Generell wird heute eine sich eta-
blierende und im Normalfall sukzessive
festigende pranatale Mutter-Kind-Bindung
ab der 20. Schwangerschaftswoche ohne
besondere Betonung préapartaler Ultra-
schalluntersuchungen angenommen
(Moré 2006). Die Annahme einer starken-
den Bindung durch Ultraschalluntersu-
chungen wird besonders in Bezug auf den
3D/4D-Ultraschall durch die scheinbare
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Angebot von PraventionsmaBBnahmen im Vergleich (Angaben in Prozent)
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Durchfithrung von PréaventionsmaBnahmen im Vergleich (Angaben in Prozent)
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realititsnahe Abbildung des Kindes dis-
kutiert. Studien konnten diese Annahme
im Vergleich zum zweidimensionalen
Ultraschall jedoch nicht bestdtigen (de
Jong-Pleij et al. 2013; Ji et al. 2005).

Vergleicht man nun die Gruppe der
Frauen, die einen Schwangerschaftsbe-
fund entsprechend Abbildung 1 angege-
ben haben, mit der Gruppe der Frauen,
die keine Auffalligkeiten dokumentiert
haben, so ergeben sich fiir den tiberwie-
genden Teil der PraventionsmaBnahmen
hinsichtlich des Angebots zur Durchfiih-
rung keine signifikanten Unterschiede.
Ausnahme bildet hier der vaginale
Abstrich auf B-Streptokokken (statisti-
sches Signifikanzniveau < 0,05). Insge-
samt beeindruckt der hohe Anteil von
Frauen, die das Angebot eines CTG oder
auch von mehr als drei Ultraschallunter-
suchungen erhalten haben, ohne dass ein
Befund vorlag (Abbildung 3). Dabei muss
allerdings berticksichtigt werden, dass die
Angabe des Befundes auf der subjektiven
Einschédtzung der Frau beruht und keine
objektive drztliche Diagnose bedeutet.

Hinsichtlich der PraventionsmaBnahmen
lassen sich signifikante Unterschiede in
der Anwendung des CTG, der Durchfiih-
rung eines vaginalen Abstrichs sowie
spezieller Blutuntersuchungen zwischen
den Gruppen Schwangerer mit und ohne
Befund erkennen. In der Gruppe Schwan-
gerer mit Befund hat ein signifikant
hoherer Anteil Frauen (statistisches Signi-
fikanzniveau < 0,05) diese MaBnahmen
durchfiihren lassen (Abbildung 4).

Gleichwohl beeindruckt auch hier der
insgesamt hohe Anteil Schwangerer, bei
denen ein CTG oder auch mehr als drei
Ultraschalluntersuchungen ohne Vor-
liegen eines in Abbildung 1 dokumen-
tierten Befundes durchgefiihrt wurden.
Nicht immer kann davon ausgegangen
werden, dass dieses Mehr an Leistungen
sich positiv auf den weiteren Verlauf
der Schwangerschaft auswirkt, denn

Griinde fiir die Inanspruchnahme von PraventionsmaBnahmen (in Prozent,

Mehrfachnennungen méglich)

MaBnahme

gehort zur Routine
der Schwangeren-

Rat/Anordnung
meiner Arztin/

Rat/Anordnung
meiner

eigener
Wunsch

vorsorge meines Arztes Hebamme
CTG (n=1.263) 94,9 21,4 51 8,1
mehr als drei Ultraschall-
untersuchungen (n = 1.096) 33,5 45,9 1,2 38,7
3D/4D-Ultraschall (n = 701) 11,6 19,4 0,4 33,6
vaginaler Abstrich B-Streptokokken
(n'=986) 333 42,7 53 16,5
spezielle Blutuntersuchungen
(n=1.013) 34,3 4,1 2,7 24,4
geburtsvorbereitende Akupunktur
(n=427) 1,2 1,8 20,7 22,0
geburtsvorbereitende
Kraniosakraltherapie (n = 27) 0,4 0,2 1.1 1.3

Quelle: Gesundheitsmonitor 2015

Tabelle 2
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Griinde fiir die Inanspruchnahme von PraventionsmaBnahmen bei unbelasteter
Schwangerschaft (in Prozent, Mehrfachnennungen maglich)

MaBnahme gehort zur Routine | Rat/Anordnung Rat/Anordnung | eigener
der Schwangeren- | meiner Arztin/ meiner Wunsch
vorsorge meines Arztes Hebamme

CTG (n = 356) 94,1 14,6 35 70

mehr als drei Ultraschall-

untersuchungen (n = 352) 32,2 36,5 0,5 35,7

3D/4D-Ultraschall (n = 190) 12,2 17,0 0,0 32,4

vaginaler Abstrich 3-Streptokokken

(n=262) 34,1 40,5 54 12,4

spezielle Blutuntersuchungen

(n=271) 31,4 41,9 3,2 22,2

geburtsvorbereitende Akupunktur

(n=125) 1.1 1.9 18,9 24,6

geburtsvorbereitende

Kraniosakraltherapie (n = 7) 03 0,3 0,8 0,0

Quelle: Gesundheitsmonitor 2015

Tabelle 3
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weiterfiihrende Untersuchungen kon-
nen die Frauen emotional sehr belasten
(Petersen und Jahn 2008) und fithren zu
einem defizitdren, gleichsam patholo-

gischen Blick auf die Schwangerschaft.
Diskutiert wird zudem das AusmaB, in
dem diese Form der Pathologisierung
einer Schwangerschaft an den steigenden



Interventionsraten speziell der Kaiser-
schnittraten beteiligt ist.

Die Ergebnisse fiir den vaginalen
Abstrich auf p-Streptokokken wie auch zu
den speziellen Blutuntersuchungen spie-
geln moglicherweise die Verunsicherung
wider, die aus einer Diskrepanz zwischen
den Ausfiihrungen der MSR und (inter-)
nationaler Leitlinien oder auch wissen-
schaftlichen Veroffentlichungen entsteht.
Die eingangs beschriebene Empfehlung
des CDC zum Screening auf -Strepto-
kokken wird von vielen Expertinnen als
sinnvoll erachtet. Im Zuge dessen hat die
Durchfiihrung eines Abstrichs heutzutage
auch unmittelbare Konsequenzen auf die
Betreuung wéahrend der Geburt. So fiihren
manche Einrichtungen keine Wasser-
geburten bei fehlendem Abstrichergebnis
durch, und auch manche Betreiberinnen
von Geburtshdausern haben das Vorliegen
eines Testergebnisses aus dem p-Strepto-
kokkenabstrich als Bedingung fiir eine
Geburt in ihrer Einrichtung formuliert.

Unsicherheit scheint auch in Bezug auf
das Screening auf Ringelroteln-, Cytome-
galie- und Toxoplasmose-Infektionen zu
bestehen. Unter Leistungserbringern wird
das Screening als RoutinemaBnahme
immer wieder vor dem Hintergrund eines
suboptimalen Kosten-Nutzen-Verhéaltnis-
ses diskutiert. Der Medizinische Dienst
der Krankenkassen lehnt beispielsweise
ein Routine-Screening auf Toxoplasmose
vor dem Hintergrund unzuverlassiger
Tests und geringer Fallzahlen ab (IGeL-
Monitor 2012). Die routinemaBige Erfas-
sung des Immunstatus innerhalb der
Mutterschaftsvorsorge wird auch unter
Expertinnen breit diskutiert mit daraus
resultierenden unterschiedlichen Empfeh-
lungen.

Griinde fiir die Inanspruchnahme von
PraventionsmafBnahmen

98 Prozent (n = 1.263) der Frauen gaben
an, wahrend der Schwangerschaft ein
CTG in Anspruch genommen zu haben.

Rund 95 Prozent (n = 1.201) dieser
Frauen nahmen an, dass dies als Routi-
nemaBnahme zur Schwangerenvorsorge
dazugehore. Rund 46 Prozent der Frauen,
die mehr als drei Ultraschalluntersuchun-
gen wahrgenommen haben (n = 1.096),
taten dies auf Rat oder Anordnung ihrer
Arztin (Tabelle 2). Unter den Frauen, die
mehr als drei Ultraschalluntersuchungen
in Anspruch genommen haben, wiesen
72 Prozent (n = 784) einen oder mehrere
Befunde entsprechend Abbildung 1 auf.
Gerade einmal die Hélfte dieser Frauen
(n = 376) gab an, dies auf Rat oder Anord-
nung ihrer Arztin getan zu haben.

Der eigene Wunsch wurde von den
Frauen in Bezug auf die Inanspruch-
nahme von Ultraschalluntersuchungen
auffallend oft angegeben. Die Griinde
hierfiir konnen vermutet werden in

dem Wunsch, sich vom Wohlergehen des
Kindes zu iiberzeugen und eine Bezie-
hung zu ihm aufzubauen. Dabei muss
diskutiert werden, inwiefern diesem
Wunsch nicht auch mit dem Abtasten des
Bauches zur Uberpriifung des regelrech-
ten Verlaufs der Schwangerschaft anstelle
vermehrter Ultraschalluntersuchungen
begegnet werden kann. Im Gegensatz
zum Ultraschall erlaubt diese Methode,
deren Sensitivitat und Spezifitat von

der Erfahrung der Arztin oder der Heb-
amme abhéngt, die Schwangere selbst im
Abtasten des Bauches zu schulen und ihr
damit die Beziehungsaufnahme zu ihrem
Kind zu jeder Tageszeit zu ermoglichen.

Tabelle 3 stellt die Griinde in der Gruppe
Frauen dar, deren Schwangerschaft nicht
durch einen oder mehrere der in Abbil-
dung 1 gelisteten Befunde belastet war.
Im Vergleich zur Gesamtstichprobe zeigt
sich ein sehr dhnliches Antwortverhalten
in der Benennung der Griinde fiir die
Inanspruchnahme.

Fiir die Akupunktur fehlt bislang generell
die Evidenz, dass sie sich nicht negativ
auf das Ungeborene auswirkt (NICE

Ein Newsletter der Bertelsmann Stiftung

2014). Auch fiir den positiven Effekt auf
die Geburt gibt es wenig Belege. Dennoch
hat ein Drittel der Befragten eine Aku-
punktur genutzt. Wahrend Hebammen
offensichtlich zu ScreeningmaBnahmen
eher zuriickhaltend raten, scheinen sie
eine geburtsvorbereitende Akupunktur
offensiver zu beflirworten.

Inanspruchnahme von Praventions-
maBnahmen in Abhangigkeit von
soziookonomischen und soziodemo-
grafischen Faktoren

Im Mutterpass wird das miitterliche Alter
iiber 35 Jahre als eventuell belastender
Befund wahrend der Schwangerschaft
aufgefiihrt. Das Erreichen des 35. Lebens-
jahres wird deshalb moglicherweise als
Anlass genommen, zusatzliche sekun-
dare PraventionsmaBnahmen (CTG,
Ultraschall, Abstriche, Blutentnahmen)
durchzufiihren. Es konnte jedoch bei
keiner dieser ScreeningmaBnahmen

ein signifikanter Zusammenhang zwi-
schen dem miitterlichen Alter {iber 35
Jahre und der Durchfiihrung festgestellt
werden. Bei den priméren Praventions-
maBnahmen (geburtsvorbereitenden
MaBnahmen) zeigt sich fiir die Akupunk-
tur ein statistisch bedeutsamer Zusam-
menhang - hier jedoch in der Form,

Das Odds-Ratio gibt fir jede beriick-
sichtigte Einflussvariable an, um wel-
chen Betrag sich die Chance fiir das
Auftreten eines bestimmten untersuch-
ten Merkmals andert, wenn sich die
Einflussvariable um einen Betrag von

1 erhéht (bei Skalen) beziehungsweise
wenn die Einflussvariable mit der Refe-
renzgruppe verglichen wird (bei ordina-
len Merkmalen). Bei einem Odds-Ratio
von Uber 1 steigt die Chance, bei einem
Odds-Ratio von unter 1 sinkt sie, und bei
einem Odds-Ratio von genau 1 ist das
Verhaltnis ausgeglichen — es gibt keinen
Unterschied.
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dass ein groBerer Anteil der Frauen in
der Gruppe bis 35 Jahre gegentiber der
Gruppe Frauen tiber 35 Jahre geburts-
vorbereitende Akupunktur in Anspruch
genommen hat (Odds-Ratio 1,10, statis-
tisches Signifikanzniveau < 0,05).

525 Frauen gaben an, ein Nettodquiva-
lenzeinkommen tiber dem Mittelwert
der Stichprobe (844,59 Euro) zur Ver-
fligung zu haben, und 531 Frauen gaben
ein Nettodquivalenzeinkommen bis zu
diesem Betrag an. Das Nettoaquiva-
lenzeinkommen hat keinen Einfluss

auf die Durchfiihrung der beschrie-
benen ScreeningmaBnahmen. Jedoch
findet sich ein Zusammenhang zur
geburtsvorbereitenden Akupunktur,
wobei ein groBerer Anteil Frauen mit
einem hoheren Nettodquivalenzeinkom-
men gegeniiber den Frauen mit einem
niedrigeren Nettodquivalenzeinkommen
die geburtsvorbereitende Akupunktur
genutzt hat (Odds-Ratio 1,39, statistisches
Signifikanzniveau < 0,001).

In multivariaten Analysen wurden die
Variablen miitterliches Alter, Anzahl
bisheriger Geburten, Bildungsabschluss
und Nettodquivalenzeinkommen in einem
Rechenmodell zusammengefasst und
deren Einfluss auf die Inanspruchnahme
iberprift. Auch hier zeigt sich, dass ein
hoheres Nettodquivalenzeinkommen die
Wahrscheinlichkeit einer Inanspruch-
nahme der geburtsvorbereitenden Aku-
punktur, adjustiert nach Alter, Anzahl
bisheriger Geburten und Bildungs-
abschluss, erhoht (Odds-Ratio 1,46,
statistisches Signifikanzniveau < 0,01).

Hinsichtlich des Bildungsabschlusses
kann in der univariaten Analyse kein
Zusammenhang zwischen dem Anteil
Frauen mit oder ohne Hochschulreife

und der Inanspruchnahme von Screening-
verfahren oder geburtsvorbereitenden
MaBnahmen beobachtet werden. In den
multivariaten Zusammenhangsanalysen
zeigt sich fiir die Inanspruchnahme
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(Angebot und Inanspruchnahme, n = 420)
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Inanspruchnahme, n = 972)
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Inanspruchnahme, n = 682)
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(Angebot und Inanspruchnahme, n = 1.073)

Kraniosakraltherapie (Angebot und
Inanspruchnahme, n = 22)

CTG (Angebot und
Inanspruchnahme, n = 1.253

Quelle: Gesundheitsmonitor, Erhebung 2015, n = 22 bis 1.253

Abbildung 5
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eines 3D/4D-Ultraschalls eine vorhan-
dene Hochschulreife als unabhingige
EinflussgroBe, allerdings in der Form,
dass sie die Chance fiir die Durchfiihrung
eines 3D/4D-Ultraschalls reduziert (Odds-
Ratio 0,76, statistisches Signifikanzniveau
<0,05).

Die Tatsache, ob eine Frau schon einmal
ein Kind geboren hat, spiegelt sich im
Inanspruchnahmeverhalten beziiglich des
3D/4D-Ultraschalls, spezieller Blutunter-
suchungen und geburtsvorbereitender
Akupunktur signifikant wider. In der
Gruppe der Erstgebarenden ist gegentiber
der Gruppe der Mehrgebarenden eine
signifikant starkere Inanspruchnahme
von 3D/4D-Ultraschalluntersuchungen
(Odds-Ratio 1,11, statistisches Signifikanz-
niveau < 0,05), spezieller Blutuntersu-
chungen (Odds-Ratio 1,11, statistisches
Signifikanzniveau < 0,001) und geburts-
vorbereitender Akupunktur (Odds-Ratio
1,38, statistisches Signifikanzniveau

< 0,001) zu verzeichnen. Der signifikante
Zusammenhang konnte in den multi-
variaten Analysen jedoch nur fiir die
speziellen Blutuntersuchungen bestatigt
werden (Odds-Ratio 1,46, statistisches
Signifikanzniveau < 0,03).

Fiir die Inanspruchnahme eines CTG,
mehr als drei Ultraschalluntersuchun-
gen, eines vaginalen Abstrichs auf
B-Streptokokken und der geburtsvorbe-
reitenden Kraniosakraltherapie konnten
keine soziodemografischen oder sozio-
okonomischen EinflussgroBen ermittelt
werden.

Zahlungsbereitschaft

Von den 1.293 befragten Frauen haben
1.035 wahrend ihrer Schwangerschaft fir
eine oder mehrere der hier genannten
PraventionsmaBnahmen (Zu-)Zahlun-
gen geleistet. Die Hohe der finanziel-

len Beteiligungen wurde nicht erfragt.
Abbildung 5 stellt den Anteil Frauen pro



PraventionsmaBnahme dar, die diese
anteilig oder vollstandig bezahlt haben.
Hierbei wird nur die Inanspruchnahme
nach erfolgtem Angebot berticksichtigt.
Spitzenreiter sind die speziellen Blut-
untersuchungen. 58 Prozent der Frauen,
die dieses Angebot erhalten haben und
die Untersuchung daraufthin durchfiihren
lieBen (n = 1.002), haben fiir die Blutent-
nahme in der Praxis und die Blutanalyse
im Labor bezahlen miissen.

Insgesamt konnte nur fiir die speziellen
Blutuntersuchungen und die geburtsvor-
bereitende Akupunktur ein signifikanter
Zusammenhang zwischen dem Netto-
aquivalenzeinkommen und der erfolgten
anteiligen oder vollstandigen Bezahlung
dieser beiden MaBnahmen beobachtet
werden (statistisches Signifikanzniveau
<0,01), wobei eine Bezahlung beider
Verfahren mit einem Nettodquivalenzein-
kommen tiber dem Mittelwert der Stich-
probe assoziiert war. Im Umkehrschluss
bedeuten die Ergebnisse zur Zahlungs-
bereitschaft, dass Frauen unabhingig
von ihrem Nettodquivalenzeinkommen
offensichtlich bereit sind, einen vaginalen
Abstrich auf B-Streptokokken und/oder
mehr als drei Ultraschall- beziehungs-
weise 3D/4D-Ultraschalluntersuchungen
in Anspruch zu nehmen.

Die Tatsache, dass rund 30 Prozent der
Frauen, die nach einem Angebot mehr
als drei Ultraschalluntersuchungen

in Anspruch genommen haben, diese
vergliten mussten, ldsst vermuten, dass
hierfiir keine der in den MSR aufge-
fihrten Indikationen fir zuséatzliche
Ultraschalluntersuchungen zugrunde lag.
Griinde konnen vielmehr der Wunsch
der Frau und/oder das Angebot der
Frauenérztin sein.

Auch im Zusammenhang mit der geburts-
vorbereitenden Akupunktur, die tiber-
wiegend von Hebammen angeboten wird,
lasst sich mit tiber 50 Prozent ein hoher
Anteil Frauen identifizieren, die diese

Behandlung teilweise oder vollstandig
bezahlt haben. Hebammen und Arztin-
nen, die liber eine spezielle Ausbildung
verfiigen, diirfen die Behandlung zwar
durchfiihren, doch eine direkte Verglitung
der geburtsvorbereitenden Akupunktur
iiber die Krankenkassen ist nicht mog-
lich. Bezogen auf die Berufsgruppe der
Hebammen ist eine indirekte Vergiitung
innerhalb der Gebiihrenordnung aber
denkbar. Die Griinde, weshalb Arztinnen
und Hebammen Schwangeren Leistungen
anbieten, konnten in dieser Studie nicht
erhoben werden. Es kann aber vermutet
werden, dass hier auch wirtschaftliche
Interessen eine Rolle spielen.

Aufklarung

Die Befragten wurden aufgefordert,

die subjektiv empfundene Qualitdt der
erfolgten Aufklarung hinsichtlich der Art
der Durchfiihrung sowie der Aussage-
kraft und Wirkungsweise in Schulnoten
zu bewerten. Die Abbildungen 6 und 7
zeigen die Bewertung der Frauen, die die
jeweilige MaBnahme haben durchfiihren
lassen und eine Bewertung vorgenommen
haben.

Mit Ausnahme der Kraniosakraltherapie
als geburtsvorbereitende MaBnahme
zeigt sich, dass sich die Befragten iiber
die Durchfiihrung im Vergleich zur Aus-
sagekraft und Wirkungsweise einer
MaBnahme besser aufgeklart fiihlten.
Bemerkenswert erscheint, dass insbe-
sondere bei der Aussagekraft bezie-
hungsweise der Wirkungsweise einer
MaBnahme sich durchschnittlich nur die
Halfte der Befragten sehr gut aufgeklart
fiihlte. Die Griinde hierfiir konnen nur
vermutet werden. Moglicherweise werden
die Zusammenhdange nicht gut genug
erlautert oder sind zu komplex, sodass
die Frauen sie nicht ausreichend ver-
standen haben.
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Bewertung der Studienergebnisse
und Implikationen fiir die Versor-
gung und die Gesundheitspolitik

Fast alle Befragten (rund 99 Prozent)
haben PraventionsmaBnahmen in
Anspruch genommen, die nach MSR im
Rahmen der Schwangerenvorsorge nicht
vorgesehen sind. Vier von fiinf Frauen
haben fiir die Durchfiihrung der MaB-
nahmen (Zu-)Zahlungen geleistet. Die
Inanspruchnahme wie auch die Zahlungs-
bereitschaft wurden kaum beeinflusst
vom miitterlichen Alter, von der Anzahl
der bisher geborenen Kinder, vom miitter-
lichen Bildungsstand oder auch vom pro
Kopf zur Verfiigung stehenden Einkom-
men. Wahrend in allgemeinen Diskussio-
nen tber die Inanspruchnahme von Pra-
ventionsmaBnahmen den Komponenten
Bildung und Einkommen tiblicherweise
eine hohe Bedeutung beigemessen wird,
scheint dies in der vorliegenden Analyse
auBer Kraft gesetzt. Gleichzeitig bedeutet
dies, dass auch die sonst iibliche Argu-
mentation, ein hoherer Bildungsabschluss
oder ein hoheres Einkommen fiihre zum
proaktiven Einfordern von MaBnahmen,
hier nicht greift. Moglicherweise spiegelt
dies den Grad der Verselbststindigung der
Inanspruchnahme von Leistungen auBer-
halb der MSR wider.

Ergebnisse zu den Griinden der Inan-
spruchnahme zeigen, dass viele Frauen
sich nicht dessen bewusst sind, dass die
von ihnen in Anspruch genommenen
Leistungen nicht zwingend Bestandteil
der Schwangerenvorsorge im Rahmen
der MSR sind. Es scheint hier eine Auf-
klarung zu fehlen. Vor dem Hintergrund
des Patientenrechtegesetzes ist es wiin-
schenswert, Frauen auch iiber die Inhalte
und Grenzen der durch die GKV finan-
zierten Schwangerenvorsorge umfassend
zu informieren.

Die Tatsache, dass nur etwa die Hilfte
der Teilnehmerinnen sich sehr gut tiber
Aussagekraft beziehungsweise Wirkungs-
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Wie gut fiihlen Sie sich iiber die Art der Durchfiihrung dieser MaBnahmen aufgeklart?

(Angaben in Prozent)

CTG (n=1.253)

mehr als 3 Ultraschall-
untersuchungen (n = 1.088)

3D/4D-Ultraschall (n = 653)

vaginaler Abstrich auf
B-Streptokokken (n = 968)

spezielle Blutunter-
suchungen (n = 998)

geburtsvorbereitende
Akupunktur (n = 420)

geburtsvorbereitende
Kraniosakraltherapie (n = 18)

30
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90

100

ausreichend

. sehr gut . gut . befriedigend

mangelhaft

. ungeniigend

Quelle: Gesundheitsmonitor, Erhebung 2015, n = 18 bis 1.088

Abbildung 6
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Wie gut fiihlen Sie sich iiber die mdgliche Aussagekraft/Wirkungsweise aufgeklart?

(Angaben in Prozent)

CTG (n=1.253)

Ultraschall (n = 1.064)

3D/4D-Ultraschall (n = 665)

vaginaler Abstrich auf
B-Streptokokken (n = 1.051)

spezielle Blutunter-
suchungen (n = 974)

geburtsvorbereitende
Akupunktur (n = 412)

geburtsvorbereitende
Kraniosakraltherapie (n = 18)

30

40

50

60

70

ausreichend

. sehr gut . gut . befriedigend

mangelhaft

. ungentiigend

Quelle: Gesundheitsmonitor, Erhebung 2015, n = 18 bis 1.235

Abbildung 7
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weise einer MaBnahme aufgeklart fiihlt,
stimmt bedenklich. Zwar wird hier nicht
das reale MaB der Aufkldrung objektiv
dargestellt; dennoch gilt es wohl als
unstrittig, dass das subjektive Gefiihl der
Frau bestimmt, wann eine Aufkldrung als
ausreichend angesehen werden kann, um
ihr eine selbstbestimmte Entscheidung
zum Fiir und Wider einer MaBnahme zu
ermoglichen.

Es ist durchaus denkbar, dass im norma-
len Praxisalltag nur wenig Zeit ist, alle
Informationen zur Verfligung zu stellen.
Auch ist es moglich, dass sich die Lei-
stungsanbieterinnen selbst nicht géanzlich
iiber die Aussagekraft oder die Wirkungs-
weise einer MaBnahme bewusst sind. Es
muss jedoch klar sein, dass insbesondere
dann, wenn Aussagekraft beziehungs-
weise Wirkungsweise strittig sind und
die Durchfiihrung einer Manahme - wie
im Fall des CTG als RoutinemaBnahme

- sogar mit negativen Folgen verbunden
sein kann, eine umfassende Aufklarung
unumganglich ist. Entsprechende Merk-
blatter wie das zu den Basis-Ultraschall-
untersuchungen konnen hier nur bedingt
hilfreich sein. Mit derartigem Material
wird nur der Teil der Bevolkerung
erreicht, der das (deutsche) geschriebene
Wort lesen und verstehen kann sowie
zum Lesen bereit ist. Eine umfassende
und zugleich wertfreie Aufkldarung erfor-
dert Zeit und kommunikatives Geschick
seitens der Leistungsanbieterinnen. Auch
diese Aspekte sollten in der qualitativen
Bewertung der gesundheitlichen Versor-
gung von Frauen wahrend der Schwan-
gerschaft von Bedeutung sein.

Als Spitzenreiter der Versorgungsange-
bote ohne Bezug zu den MSR hat sich

mit gut 97 Prozent Inanspruchnahme

die kardiotokografische Untersuchung
(CTG) herauskristallisiert. Diese ist nicht
in Abrechnungspauschalen integriert,
sondern wird mit etwa 11,70 Euro (Bewer-
tungsmaBstab Arztinnen) beziehungs-
weise 7,22 Euro (Hebammen-Vergiitungs-



vereinbarung) pro Untersuchung vergiitet
(Kassenarztliche Bundesvereinigung 2013;
Deutscher Hebammenverband 2010) - was
wie bereits bei der geburtsvorbereitenden
Akupunktur zu der Frage fiihrt, inwieweit
hier einzelne Leistungsanbieterinnen
wirtschaftliche Interessen verfolgen.

Mediale Diskussionen werfen in Bezug
auf eine erhohte Zahl Ultraschallunter-
suchungen, insbesondere des 3D/4D-
Ultraschalls im Rahmen der Schwange-
renvorsorge, die Frage auf, ob es sich
hierbei um ein von wirtschaftlichen
Interessen wie subjektiven Bediirfnissen
gelenktes Babyfernsehen anstatt einer
expliziten medizinischen Untersuchung
handelt. Der Eindruck des Babyfernse-
hens wird auch durch die Ergebnisse

der vorliegenden Befragung erhartet: Die
Tatsache, dass keine Unterschiede im
AusmaB der Anwendung des Ultraschalls
in den Gruppen mit und ohne belasten-
den Befunden zu identifizieren waren,
erlaubt die Frage, ob der Ultraschall als
medizinisches Untersuchungsverfahren
an Bedeutung verloren hat. Ultraschallun-
tersuchungen, die nicht auf einer medi-
zinischen Indikation basieren, werden
von der obersten US-Arzneimittelbehorde,
der Food and Drug Administration (FDA),
sowie den kanadischen Gesundheitsbe-
horden unter anderem aufgrund der bis
heute nicht eindeutig geklarten Neben-
wirkungen fiir das Ungeborene abgelehnt
(Salem, Lim und Van dern Hof 2014).

Mit dem Einsatz des CTG wie auch der
Ultraschalldiagnostik verfolgen Lei-
stungsanbieterinnen das Ziel, Risiken
zeitnah zu identifizieren und dadurch
perinatale Morbiditats- wie Mortalitats-
raten zu senken. Fraglich ist aber, ob
dies tatsachlich gelingt. Deutschland
verzeichnet eine Mortalitatsrate von 2,3
peripartalen Todesféallen auf 1.000 Gebur-
ten und liegt damit im europdischen
Vergleich auf gleicher Hohe wie Déane-
mark und Norwegen (Zeitlin, Mohangoo
und Delnord 2013). Die Konzeption der

Schwangerenvorsorge ist in diesen beiden
Landern jedoch eine gdnzlich andere. In
Danemark wie auch in Norwegen werden
Vorsorgeuntersuchungen auf der prima-
ren Versorgungsebene von Hebammen
und/oder Allgemeinmedizinerinnen
(inklusive einer, maximal zweier Ultra-
schalluntersuchungen) durchgefiihrt.

Fiir weitere Ultraschalluntersuchungen
miissen die Frauen normalerweise in die
Klinik, da es auf dem priméren Versor-
gungssektor im Rahmen des gesetzlichen
Versicherungssystems keine geburts-
hilflichen Facharztinnen gibt. Auch ein
CTG wird erst angelegt, wenn der Ter-
min tberschritten ist, wobei die Frauen
hierfiir ebenfalls oft eine Klinik aufsu-
chen miissen.

Auch wenn es nicht zuldssig ist, zwischen
der Art der Organisation der Vorsorge und
der Rate perinataler Todesfille im europé-
ischen Vergleich einen Kausalzusammen-
hang herzustellen, wirft diese Betrachtung
vor dem Hintergrund des inflationaren
Gebrauchs von kardiotokografischen und
auch Ultraschalluntersuchungen die Frage
auf, inwieweit die Finanzierung derartiger
Interventionen bereits auf der Priméarver-
sorgungsebene ein falsches Anreizsystem
darstellt. Die Qualitét der gesundheitlichen
Versorgung wird von Schwangeren oft tiber
das AusmaB medizinischer MaBnahmen
und weniger tiber ein abwartendes Verhal-
ten definiert. Letzteres wird schnell mit
einer Unterlassung gleichgesetzt und fiihrt
dazu, dass sich die Frauen auf dem Markt
der Leistungsanbieter neu orientieren. Es
muss in diesem Zusammenhang zum einen
die Frage gestellt werden, ob die hierzu-
lande etablierte doppelte Facharztschiene
dieses System stiitzt, zum anderen aber
auch, inwieweit das vielerorts konkurrie-
rende Verhalten zwischen Hebammen und
Arztinnen das Angebot und die Inanspruch-
nahme von teils risikobehafteten Praven-
tionsmaBnahmen wie dem CTG fordert.

Grundsatzlich ist zu tiberdenken, ob das
Vergiitungssystem von Arztinnen und
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Hebammen sich in der Betreuung von
Schwangeren als zielfiihrend erweist.
Die Verglitung in Form von (fallbezoge-
nen) Pauschalen unabhéngig von der
Anzahl der Patientinnenkontakte und/
oder den zeitlichen Ressourcen pro Kon-
takt wie auch der Wettbewerbsgedanke
mogen dazu gefiihrt haben, dass seitens
der Leistungsanbieterinnen das Bedirfnis
entsteht, Nischen zu identifizieren, die
eine als passend empfundene Vergiitung
pro Fall ermoglichen.

Das urspriingliche Ziel der Kostenddmp-
fung scheint mit Einfiihrung der Fall-
pauschalen hier moglicherweise verfehlt.
Vielmehr hat sich eine bediirfnisindu-
zierte Versorgungssituation jenseits der
evidenzbasierten Medizin wie auch der
geltenden Richtlinien entwickelt, die
Arztinnen wie Hebammen gleichermaBen
unter wirtschaftlichen Druck setzt. Die
Schwangerschaft und die Geburt eines
Kindes sind ldngst keine physiologi-
schen Lebensereignisse mehr, sondern
konnen vielmehr als wirtschaftliches

und soziales Event bezeichnet werden,
das sich in der Einforderung einzelner
Versorgungsleistungen nach einem Ange-
bots- und Nachfrageprinzip widerspiegelt.
Fiir Leistungstrager wie -anbieter wird

es gleichermaBen eine Herausforderung
sein, die bediirfnisinduzierte, geburtshilf-
liche Versorgung der evidenzbasierten
Medizin anzupassen.
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BuchTipp:

Gesundheitsmonitor 2015.Biirgerorientierung im Gesundheitswesen

Der Gesundheitsmonitor analysiert und
bewertet das gesundheitliche Versor-
gungssystem und -geschehen aus der
Perspektive der Biirgerinnen und Biirger.
Er liefert fundierte Informationen tiber
gesundheitsbezogene Einstellungen
und Verhaltensweisen der Bevilkerung,
Versorgungsprobleme und wahrgenom-
mene Fehlentwicklungen sowie zur
Akzeptanz und Zufriedenheit mit dem
Gesundheitssystem. Grundlage dafiir
bilden reprasentative Bevolkerungs-
befragungen sowie Versicherten- und
Patientenbefragungen.
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