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»Kontrolle oder Unterstitzung? Chancen und Grenzen der Schwangerenvorsorge in
Deutschland und im internationalen Vergleich™

Die in Deutschland sehr frih einsetzende und umfangreich von werdenden Mttern genutzte
Schwangerenvorsorge bietet einen besonderen Zugang zu Frauen und Familien, der im Rahmen
»Fruhe Hilfen“ besondere Aufmerksamkeit verdient. Bel der Anayse der hier geleisteten
Versorgung wird alerdings deutlich, welche grundsétzlichen Schwierigkeiten die deutsche
Schwangerenvorsorge schon seit langem begleiten:

1. Das Risikokonzept als Grundlage
2. Die Konzentration auf arztliche Betreuung, auch fir gesunde Schwangere
3. Die Uberversorgung der gesunden, und die relative Unterversorgung

der gefahrdeten Frauen

Der Vortrag wird diese 3 Merkmae des deutschen Systems kurz schildern, und auf seine
Auswirkungen auf Basis auch eigener empirischer Befunde eingehen. Abschlief3end werden vor
dem Hintergrund internationalen Vergleichs Vorschlége entwickelt, wie das bestehende System
effektiver genutzt werden kann, und auf welche Veradnderungen ggfs. hinzuarbeitenist.”

Der Bereich der Gesundheitsversorgung rund um die Geburt ist auch derjenige medizinische
Bereich, der als erster sich um Qualitétskontrolle, und damit Gesundheitssicherung bemiiht hat -
der Gesundheit der Kinder ist im 20. Jahrhundert zunehmend Bedeutung, und auch politische
Relevanz zugemessen worden.

Die , Erfindung” von Schwangerenvorsorge ist m.E. nur in diesem Kontext zu verstehen. Ich
weil3 nicht, welches Land als erstes diese Idee umsetzte - in Westdeutschland waren es jedenfalls
die ersten Mutterschaftsrichtlinien, Mitte der 1960er Jahre, die die Frauen den Arztpraxen
zufuihrten, ohne dass auch nur diskutiert worden wére, ob nicht vielleicht - wenn Vorsorge sein
soll - die Hebammen die geeignetere Berufsgruppe dafir sind. Die damals ungebrochene
Fortschrittsglaubigkeit und die Abwesenheit von gesundheitswissenschaftlicher Kompetenz mag
erklaren, wieso es kaum nachweisbare Kritik am neuen Modell gab - auch nicht, als - was heute
nicht so sehr verwundert - nach etlichen Jahren der Durchfihrung sich zwar die finanzielle
Situation der Arztpraxen zunehmend verbesserte (es waren die Jahre des Babybooms) aber die
messbaren Parameter wie z. B. die Sauglingssterblichkeit in Deutschland der anderer westlicher
Industrie-Lander immer noch deutlich nachhinkte. Diese Ergebnisse wurden eher zum Anlass
genommen, noch mehr Untersuchungen fir Schwangere aufzunehmen, und es dauerte bis in die
frihern 1980er, bis ein erstes Instrument der Qualitétssicherung, die Perinatal- und z.T. auch



Neonatalerhebung in West-Deutschland eingefiihrt wurde; zunéchst in den Landern Bayern,
Niedersachsen und Hessen. Seit den frihern Achtzigern, dso mehr as 20 Jahre jahrlich
durchgefuhrt, steht sie nun fir ein stdndiges Bemihung um bessere Ergebnisse in der
Geburtshilfe. Die Schwangerenvorsorge wird alerdings darin kaum erfasst - bis auf die Anzahl
der Untersuchungen, und die im Mutterpass dokumentierten Befunde und Risiko-Listen. Studien,
die - wie die von Albrecht Jahn in den 1990ern - die Zuverldssigkeit der im Mutterpass
dokumentierten Befunde untersuchten, sind bis heute selten.

So kamen die Kritik, und damit die Ansdtze zur Gesundheitssicherung in der
Schwangerenvorsorge, auch nicht aus Deutschland. Hier ist vor alem der Aufbau der
internationalen Cochrane-Collaboration zu nennen. 1989 hielt ich das erste Exemplar von:
»Effective Care in Pregnancy and Childbirth* (Effective Care 2009) in den Hénden - ein
Meilensteinl Ab nun wird alles anders in der Geburtshilfe - dachte ich - denn auf der Basis
ausgewerteter Studien, also evidenzbasierter Medizin wird eine wirklich optimae Versorgung
maoglich sein. Ich war tief beeindruckt - und bin es auch heute noch ob der Leistung, Evidenz in
Tabellen zu bindeln und endlich so klare Aussagen, die in jedes Lehrbuch gehéren, zu
ermdglichen wie: Eine Kaiserschnittrate von ca. 2 % ist notwendig, um mtterliches Leben und
Gesundheit zu erhalten - eine Kaiserschnittrate von 5-6 % sichert die der Neugeborenen- darber
hinaus sind kaum weitere positive Effekte zu erwarten.

Fur die Schwangerenvorsorge lernte ich damals - nach 10 Jahren eigener klinischer Tatigkeit -
Erstaunliches: Viele Routine-Untersuchungen, die ich kennen gelernt hatte, hatten keine
wissenschaftliche Absicherung: weder die Anzahl der Untersuchungen, noch viele der einzelnen
Bestandteile, wie vaginale Tastuntersuchung des Muttermunds, Cardiotokografie, und schon gar
nicht die grofRe Zahl der Sonografien hatten nachweisliche Auswirkungen auf Gesundheit von
Muitter und Kind.

Seit einigen Jahren gibt es auch eine deutsche Ubersetzung der neueren Auflage. Fast 20 Jahre
nach dem ersten Erscheinen des Buches kénnte man erwarten, Gberall deutliche Effekte zu sehen:
so kénnen wir uns heute hier auch fragen, ob dies der Fall ist?

Fir die deutsche Schwangerenvorsorge lasst sich dies weitgehend verneinen. Zwar wird weniger
digital vaginal untersucht - dafiir wurde die vaginale Sonografie erfunden, deren Einsatz gerade
in der frihen Schwangerschaft so gebrauchlich ist, dass sie nicht einmal immer dokumentiert
wird. Immer noch ist die Vorsorge eine Doméne der Arztpraxen, obwohl nachgewiesen wurde,
dass die Hebammenvorsorge - wie z.B. in Schweden Ublich - genauso sicher, und bei den Frauen
beliebter ist. Nutzlose prapartale CTGs werden immer noch durchgefihrt, und zu den gangigen
Blutuntersuchungen, der wirklich niitzlichen und evidenzbasierten Blutdruckkontrolle sind eine
Fulle von prénatal diagnostischen Tests gekommen, die das Erleben ,,guter Hoffnung* schwierig
machen.

Noch nie waren werdende Mitter in Deutschland so gesund, so gebildet, so haufig berufstétig
und durchschnittlich so alt wie die heutigen Schwangeren. Noch nie gab es so viele prozentual -
nach Sterilitdtsbehandlung e ntretende Schwangerschaften (derzeit 4% — 5% der Geburten).

Fast immer suchen Frauen frih in der Schwangerschaft - friher denn je zuvor! - &rztlichen Rat.
Zwar haben Frauen durch die freie Verflugbarkeit von Schwangerschaftstests die Moglichkeit,
sich mit der Tatsache des Schwangerschaftsbeginns zunéchst aleine und innerfamilidr
auseinander zu setzen, aber ihr weiterer Weg fihrt meist schnell in die Frauenarztpraxis,



unabhéngig davon, ob es sich dabei um eine geplante (ca.50 %), ungeplante aber willkommene
(ca. 25%) oder eine der immer noch 25% ungewollten Schwangerschaften handelt. VVon letzteren
fuhrt ca. die Halfte zum Abbruch (BZGA 2000). Wie das Statistische Bundesamt mitteilt, wurden
im Jahr 2008 114.500 Schwangerschaftsabbriiche gemeldet (Statistisches Bundesamt 2008). Von
einer gewissen, wenn auch schwer zu benennenden Dunkel ziffer ungemeldeter bzw. im Audland
vorgenommener Eingriffe gehen Experten wie Pro Familia nach wie vor aus. Von dlen
begonnenen Schwangerschaften werden- je nach Alter und Belastung der werdenden Mutter - bis
Zu 20% mit nattrlichem Abort enden (wie aus gynakologischen Lehrbichern, z.B. ,Williams
Obstetrics’, 2005, hervorgeht).

In Deutschland werden inzwischen weniger als 700.000 Kinder pro Jahr geboren mit
abnehmender Tendenz. Im Jahr 2004 wurden 705 622, im Jahr 2005 insgesamt 685 795 und im
Jahr 2006 wurden genau 672 724 Kinder in Deutschland geboren- mindestens 500 g oder |ebend
(Statistisches Bundesamt 2008). Die Zahl wird sich wohl weiter reduzieren, da die Zahl der
Frauen im fertilen Alter deutlich sinkt - die Frauen der Baby-Boomer-Generation erreichen das
mittlere Alter. Die gesamte Anzahl der Aborte und Abbrtiche wird in Deutschland nicht erfasst.
Auf Grundlage der bekannten Daten und Haufigkeiten (s.0.) muss von zusammengerechnet
mindestens 200.000 ausgegangen werden. Somit geht es fur ale, die mit Schwangeren umgehen,
um eine Klientel von insgesamt etwa 900.000 Frauen pro Jahr, auch wenn nicht ale ein Kind
gebéren.

Mit Beginn der arztlichen Schwangerenvorsorge und der Aushandigung des Mutterpasses setzt
fur die Frauen auch das Risikoscreening ein, das — a's deutsche Besonderheit — den vornehmlich
gesunden Frauen zahlreiche Risiken attestiert: ca. 75 % der Frauen landen in dieser Kategorie
(Schiicking & Schwarz 2002).

Deutsche Schwangere sind im Schnitt im Laufe der Jahre nicht nur dlter - derzeit beim ersten
Kind schon fast 30 Jahre - sondern auch vorsichtiger geworden. Immer mehr
Vorsorgeuntersuchungen finden statt, immer friher in der Schwangerschaft wird mit den
V orsorgeuntersuchungen begonnen und damit auch die erste Ultraschalluntersuchung als Beginn
der selbstverstandlich gewordenen Pranataldiagnostik. Die Mutterschaftsrichtlinien — gesetzliche
Basis fir das Vorsorgeangebot — sehen drei  Ultraschalluntersuchungen wéhrend der
Schwangerschaft vor. Mehr as die Hélfte der Schwangeren erhalten mehr als diese drei
Ultraschalluntersuchungen (Schiicking & Schwarz 2002). Eine evidenzbasi erte wissenschaftliche
Basis zur Effizienz dieser Art von Friiherkennung und Diagnostik fehit.

Fur Frauen in Deutschland wurde mehrfach nachgewiesen, dass die jetzige, auf dem
Risikokonzept basierende Vorsorge gerade die wirklich risikoexponierten Frauen nur teillweise
erreicht, wahrend die am besten informierten und gesiindesten Frauen eher arztlich Uberversorgt
sind. Insgesamt 42% aller Schwangeren erhaten mehr as die bereits schon grof3zigig
zugedachten 11 Vorsorgeuntersuchungen, kritisiert die Bundesgeschéftsstelle Qualitétssicherung
(2007). Eine Untersuchung der Weltgesundheitsorganisation (WHO 2002, 2003) in mehreren —
darunter auch industrialisierten — Landern ergab vor wenigen Jahren, dass eine Reduzierung auf
5-7 Untersuchungen ohne weiteres moglich ist — manche Schwangere haben sich jedoch an diese
sténdigen Kontrollen gewohnt und sehen sich selbst als Risikofall.

Offensichtlich hat die &rztliche Schwangerenvorsorge das Erleben der werdenden Miutter
verandert.



Aus gesundheitswissenschaftlicher Perspektive sowie aus dem Blick der WHO hat ein Land wie
Deutschland mindestens 60-80% gesunde Frauen, denen eine normale Schwangerschaft attestiert
werden misste. Stattdessen haben wir auf Grund einer nicht evidenzbasierten Risikoeinstufung
nur fir 25 % der Schwangeren eine bescheinigte Risikofreiheit! (Siehe BQS- Bundesauswertung
2007)

Welchen breiten Raum in der Wahrnehmung der Versorgenden diese Untersuchungen
ausmachen, ist aus jedem Mutterpass ersichtlich, dagegen fehlen Fragen zum aktuellen
Wohlbefinden und der psychischen Vorbereitung auf das Kind; nach unseren neuesten
Forschungsergebnissen fehlen auch haufig die Erndhrungsberatung, die im Gesprach mit der Frau
kléren musste, ob die Jodsubstitution alimentér sichergestellt werden kann - was meist nicht der
Fall ist - und in der Regel in der dringenden Empfehlung zur Jodsubstitution minden sollte. 9 von
10 Frauen, die eine solche Empfehlung erhalten, befolgen diese! Aber das Bildungsgefélle bei der
Beratung ist enorm: Fur den Empfehlungsumfang zeigte sich eine signifikante Benachteiligung
von Frauen mit niedrigem Bildungsabschluss

- 43,8 % der Frauen mit Hauptschul abschluss

- 58,2 % der Frauen mit Real schulabschluss

- 65,7 % der Frauen mit Universitéts- oder Fachhochschulabschluss

wurde eine Jodsubstitution empfohlen. Diese , Bildungsgefélle® muss durch entsprechende
Maldnahmen - z.B. Kommunikationsschulung in den Frauenarztpraxen - angegangen werden.
(Rohl & Schiicking 2009):

Schwangere mdchten sich gerne ,,sicher” fuhlen. Verstandlich wird so auch, weshalb nicht nur
wohlhabende Schwangere sich davon Uberzeugen lassen, ,,1gel“—L eistungen wahrzunehmen, z. B.
zusétzliche US, CTGs. Blutuntersuchungen.....und selbst der relativ neue , Gender-Test* (der
»Sex-test” heif3en musste) zur frihzeitigen sicheren Bestimmung des kindlichen Geschlechtes aus
dem miitterlichen Blut, scheint Kundinnen zu finden.

Viedle Fragen zur Struktur der Betreuung sind ungeklért - z.B., warum Deutschland nicht
insgesamt dem Vorbild der Schwangerenbetreuung anderer Lander mit mindestens partieller
Hebammenvorsorge und guten perinatalen Ergebnissen folgt. Nur in der auf3erklinischen
Geburtshilfe erfahren deutsche Frauen bereits vor der Geburt umfassende Hebammenbetreuung -
obwohl diese nachweislich Vorteile bietet.

Ein kritischer Blick aus unserer Forschungsgruppe zu ,Materna Headlth auf die
Schwangerenvorsorge kommt zu dem Schluss, dass das Risikokonzept den Beweis seines
Nutzens schuldig geblieben ist und dass ein risikoorientiertes Denken die Protektiv-Faktoren
dieser Lebensphase vernachlassigt (Borrmann 2006). Dies gilt fur die Schwangere wie fir ihr
kunftiges Kind. Wenn wir wissen, dass Defizitorientierung ungiinstig ist — und gleichzeitig von
Eltern erwarten, dass sie ihre geborenen Kinder flrsorglich und nicht defizitgeleitet betreuen —
sollten wir keine defizit-, sprich risikoorientierte VVorsorge anbieten, sondern professionell solche
Betreuung leisten, die die Protektiv-Faktoren der Schwangeren unterstitzt. (Schiicking et al
2008)

Als Ressourcen einer Schwangeren konnen bspw. angesehen werden:
1. Ihre Hoffnung aufs Baby — die beginnende Bindung

2. Ihre besonderen Fahigkeiten: Wachsen-Lassen! Und gleichzeitig Anpassung



an die Anforderungen des,, schwangeren L ebens*
3. Ihre korperlichen Reserven
4. Ihre mentalen Reserven: Psychische Stabilitét, aber auch Werte und Wissen

5. Ihr soziales Netz: Partner/weitere Kinder/Familie, insbesondere weibl.
Verwandte, Freund(inn)en, Nachbar(inne)n

6. Ihre professionelle Betreuung/V ersorgung

7. Kultur und Gesell schaft kdnnen al's Ressource wirken - insbesondere, wenn
M utterschaft in hohem Ansehen steht.

Eine interdisziplindre Diskussion, in der die Frauen selbst als Nutzerinnen neben den
versorgenden Berufsgruppen vertreten sein sollten, ist hier mehr as tberféllig. Meines Erachtens
muss das Ziel eine gute — und von Prénataldiagnostik abgegrenzte und auf Gesundheit
ausgerichtete — Begleitung, dieser an Ressourcen vollen, aber auch vulnerablen Lebensphase
sein. Die von mir in 8 europdischen Léndern seit 1994 durchgefiihrte Langschnittstudie
(Schucking 1995) zeigt bisher, dass die durchaus unterschiedliche Praxis der
Schwangerenvorsorge in diesen Landern kaum je vergleichend diskutiert wird, dain jedem Land
die dort gangige Praxis als die eigentlich beste gilt. So existieren in Europa Betreuung in der
Facharztpraxis (wie bei uns, in Luxemburg, Osterreich), in der Klinik durch Arzte (wie in
Tschechien), Hebammen (Frankreich) oder Hebammen und Arzte (Norwegen) und die reine
aulBerklinische Hebammenbetreuung (Holland und Schweden). Es gibt deutlich groRere
Unterschiede in den Betreuungsformen (und nattrlich auch im 6konomischen Aufwand) asin
der Gesundheit von M Uttern und Babies - nur Gesundheitssicherung, wie sie beispiel sweise durch
das National Institut for Clinical Excellence (NICE 2009) in Grofbritannien durchgefihrt wird,
ist tatsachlich noch selten.
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