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1. Ziele der Evaluation

Ein gesundheitsforderndes Verhalten wahrend und nach der Schwangerschaft hat langfristige
Effekte auf die Gesundheit von Mutter und Kind (Robert Koch-Institut & Bundeszentrale fir
gesundheitliche Aufklarung, 2008). Zu den wichtigsten Einflussfaktoren gehéren dabei eine
gesunde Erndhrung, eine angemessene Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft so-
wie Nikotin-, Drogen- und Alkoholverzicht. Viele Schwangere weisen lebensstilbezogene Risi-
kofaktoren auf. Etwa 30 % der Schwangeren sind zu Beginn der Schwangerschaft Gbergewich-
tig oder adipds (Blissing et al., 2008). Das Robert Koch-Institut beziffert den Anteil der rau-
chenden Schwangeren mit 12 % (Robert Koch-Institut, 2016). In einer Veroffentlichung der
Drogenbeauftragten der Bundesregierung wird angenommen, dass jahrlich 10 000 Kinder mit
alkoholbedingten Stérungen und 3000 Kinder mit dem Vollbild des Fetalen Alkoholsyndroms
(FAS) geboren werden (Der Beauftragte der Bundesregierung fiir Sucht- und Drogenfragen,
2021). Circa 30 % der Schwangeren konsumieren in der Schwangerschaft Alkohol, obwohl eine
Untergrenze der Schadlichkeit nicht bekannt ist (Daniel et al., 2010). Insbesondere im Hinblick
auf Alkohol, Nikotin und Erndahrung wird eine praventive Beratung (vor und) direkt ab Fest-
stellung der Schwangerschaft empfohlen (National Institute for Health and Care Excellence
(NICE), 2008).

Die Potenziale der Erkennung psychosozialer Risiken bereits in der Schwangerschaft und der
Senkung der Frih- und Mangelgeburtenrate durch Reduktion dieser Risiken sind moglicher-
weise noch nicht ausgeschopft (Goeckenjan et al., 2009). Aktuelle Studien aus den USA zeigen,
dass eine starkere Integration von Hebammen (Vedam et al., 2018) sowie eine intensivierte
Vorsorge bei jungen Schwangeren (Ickovics et al., 2016) zu verbesserten Outcomes, z. B. ho-
heren Stillquoten, weniger Frih- und Mangelgeburten, einer geringeren perinatalen Mortali-
tat sowie einer geringeren Notwendigkeit flr Betreuung des neugeborenen Kindes auf der
Intensivstation, fihren. Eine Analyse von Perinataldaten (Glinter et al., 2007) erbrachte
ebenso wie eine US-Studie (Vintzileos et al., 2002) eine hohe Assoziation von psychosozialen
Risiken, eine geringere Inanspruchnahme der Mutterschaftsvorsorge und ungiinstigere Out-
come-Parameter, insbesondere bei Friih- und Mangelgeburten. Im europaischen Vergleich
(5,9 % bis 11,0 %) liegt die Friihgeburtenrate in Deutschland mit knapp neun Prozent im obe-
ren Bereich (SchleufBner, 2013). Daruber hinaus befindet sich auch die Stillquote in Deutsch-
land im weltweiten Vergleich nur im Mittelfeld (Victora et al., 2016). Laut KIGGS-Studie (Ro-
bert Koch-Institut, 2015) betragt die Stillquote in unterschiedlichen Bevolkerungsgruppen zwi-
schen 20 % und 50 %, durchschnittlich 34 %.

Die strukturelle Situation der Schwangerenversorgung und Geburtshilfe in Deutschland ist ak-
tuell durch eine Zentralisierung der stationdren Versorgung und einen zunehmend wahrge-
nommenen Mangel an Hebammen gekennzeichnet (Catala y Lehnen et al., 2016). Die Zusam-
menarbeit zwischen Hebammen, Frauenarzt:innen und Geburtskliniken ist durch mangelnde
Kommunikationswege erschwert. Die Mutterschafts-Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses (GBA) sind die rechtliche Grundlage fir die Betreuung wahrend der Schwanger-
schaft und nach der Geburt (GBA, 2022). |hr Ziel ist, mogliche Gefahren fir Leben und Gesund-
heit von Mutter und Kind abzuwenden. Im papiergebundenen Mutterpass werden die psycho-
sozialen und lebensstilbezogenen Risikofaktoren momentan nur grob erfragt (Schild & Schling,
2009), und die Vollstandigkeit und die Plausibilitdt der Dokumentation liber die betreuenden
Berufsgruppen hinweg sind nach Einschatzung der Expert:innen im Programm unzureichend.
Da der Mutterpass zentrale Informationen fiir alle an der Schwangerenbetreuung beteiligten
Akteur:innen enthalt, wird seine Digitalisierung seit Langem gefordert (Maul et al., 2006). Fur
werdende Miitter gibt es papierbasiert und im Internet unzahlige Informationsangebote (auch
Apps), deren Qualitat fiir Schwangere schwer einzuschatzen ist. Kommunikationswege zwi-
schen Schwangeren und Hebammen aullerhalb der telefonischen Erreichbarkeit sind nicht
etabliert.
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Initiativen zur speziellen Unterstlitzung sozial belasteter Schwangerer bestehen auch in
Deutschland, aber der Zugang zu solchen Hilfen und die Interaktion zwischen den Leistungs-
erbringern sind nicht konsequent strukturiert. Die Friihen Hilfen wurden primar zur Praven-
tion von Kindeswohlgefdhrdung entwickelt (Schliter-Cruse et al., 2016). Einige Hauptrisiko-
faktoren fiir Vernachlassigung, wie unglinstige soziookonomische Lebensbedingungen, nied-
riges Alter der Eltern und chronischer Stress, sind ebenso Risikofaktoren fiir Friih- (Kindler,
2010) und Mangelgeburten (Moller & Altenhoner, 2012; Ota et al., 2014). Die Arbeit der Fri-
hen Hilfen setzt derzeit meist erst nach der Geburt an (Ténnies et al., 2017). Es gibt aber Bei-
spiele dafiir, dass eine Einbindung der Frihen Hilfen bereits zu Beginn der Schwangerschaft
gelingen kann (Stiftung Familienorientierte Nachsorge Hamburg See You, 2022). Der Ubliche
Weg der Zusteuerung muss durch neue Prozesse im Rahmen der Schwangerenvorsorge er-
ganzt werden.

Aus diesen Griinden war das Ziel des Programms M@dita — Mutterschaftsvorsorge@digital
im Team von Anfang an, durch eine berufsgruppenibergreifende Betreuung von Schwange-
ren und einen strukturierten Informationsaustausch lber elektronische Interaktionssysteme,
Frauendrzt:innen und Hebammen dabei zu helfen, Frauen mit erhdhtem Unterstiitzungsbe-
darf friihzeitig zu identifizieren sowie sie zu motivieren und dabei zu unterstiitzen, die ent-
sprechenden Hilfsangebote zu nutzen. Die im Rahmen dieser Evaluation zu untersuchenden
primadren gesundheitlichen Ziele waren die Rate von Friih- und Mangelgeburten sowie die
Rate der am Ende des vierten Lebensmonats noch voll gestillten Kinder. Dariiber hinaus wur-
den weitere Zielparameter, wie z. B. Kosten aus Sicht der gesetzlichen Krankenversicherung,
Nutzungsintensitat digitaler Losungen (M@dita-Portal und -App) durch Schwangere, Hebam-
men und Frauenarzt:innen, Erfahrungen mit der Betreuung in der Schwangerschaft aus Sicht
der Wdéchnerinnen oder Erfahrungen mit der interprofessionellen Zusammenarbeit und Ar-
beitszufriedenheit von Hebammen und Frauenarzt:innen, betrachtet.

2. Darstellung des Evaluationsdesigns
2.1. Studiendesign und Datengrundlage

Die Evaluation fand mittels zweier prospektiver kontrollierter Kohortenstudien statt, wobei
Teilnehmerinnen des Programms jeweils die Interventionsgruppe (IG) darstellten. Fir die
Uberpriifung der beiden primaren Endpunkte erfolgte die Rekrutierung jeweils einer Kontroll-
gruppe. Wahrend fiir den Endpunkt Frih- und Mangelgeburtenrate mittels Entropy Balancing
eine synthetische Kontrollgruppe (KG I) aus Routinedaten gebildet wurde, wurden fiir den
Endpunkt Stillquote nicht an M@dita teilnehmende Schwangere bzw. Wochnerinnen rekru-
tiert und befragt (KG Il). Des Weiteren wurde eine Befragung der Leistungserbringer durchge-
fihrt, und es erfolgte eine Auswertung zum Nutzungsverhalten von M@dita-Portal und -App
durch die IG und die Leistungserbringer.

Zur Abschatzung der erforderlichen GroRRe der IG sowie der KG | und Il erfolgte eine Powerk-
alkulation zum Zeitpunkt der Beantragung. Die Berechnung fiir den Endpunkt Frih- und Man-
gelgeburten ergab, dass bei einer Power von 0,8 mit einer Typ-1-Fehlerwahrscheinlichkeit von
5 % und einem Verhaltnis von IG zu KG | von 1:2 eine GroRe von mindestens 2262 teilnehmen-
den Schwangeren am M@dita-Programm erreicht werden muss. Die aus Routinedaten gebil-
dete synthetische Kontrollgruppe (KG 1) muss demnach eine StichprobengrofRe von 4524
Frauen umfassen.

Die Berechnung fir den Endpunkt Stillquote ergab, dass bei einer Power von 0,8 mit einer Typ-
1-Fehlerwahrscheinlichkeit von 5 % und einem Verhaltnis von |G zu KG Il von 1:1 eine GrofSe
von mindestens 790 teilnehmenden Schwangeren am M@dita-Programm und eine Rekrutie-
rung von 790 Frauen fiir die KG Il erreicht werden miissen.
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2.1.1. Ablauf der Rekrutierung

Zunachst wurden fiir das Programm geeignete gyndkologische Praxen in Schleswig-Holstein
durch den Gesundheitspartnerservice der AOK NordWest — Die Gesundheitskasse (im weite-
ren Verlauf AOK NordWest genannt) sowie durch Mitarbeitende der OptiMedis AG identifi-
ziert und kontaktiert. Erganzend hierzu fanden die Identifikation und die Kontaktaufnahme
von infrage kommenden Hebammen durch den Hebammenverband Schleswig-Holstein e. V.
und die OptiMedis AG statt. In woéchentlich angebotenen Programmvorstellungen war es in-
teressierten Frauenarzt:innen und Hebammen, deren Praxisteams und den regionalen Ak-
teur:innen im Bereich der Beratung und Betreuung von Schwangeren maoglich, Wissenswertes
zu den Zielen und Vorteilen von M@dita zu erfahren. Frauenarzt:innen und Hebammen, die
Interesse an einer Teilnahme bekundeten, mussten als Voraussetzung fiir die Programmpart-
nerschaft an einer technischen (Online-)Einweisung und im Rahmen des Versorgungsvertra-
ges nach § 140a SGB V innerhalb von zw6lf Monaten an einer Fortbildung zur Einfiihrung in
die motivierende Gesprachsfiihrung teilnehmen. Eine Teilnahme an der Fortbildung war nicht
notwendig, wenn bereits ein Nachweis Uber eine dquivalente Fortbildung vorlag. Die gelun-
gene Registrierung im M@dita-Portal nach der verpflichtenden Teilnahme an der technischen
Schulung markiert die erfolgreiche Rekrutierung fur die jeweiligen Frauenarzt:innen und Heb-
ammen.

Voraussetzungen fir den Einschluss von Schwangeren waren das vollendete 14. Lebensjahr,
die Versicherungsmitgliedschaft bei einer der beteiligten Krankenkassen! und das Faktum,
dass die vollendete 25. Schwangerschaftswoche (SSW) noch nicht liberschritten war. Des Wei-
teren musste die Teilnehmerin im Besitz eines Smartphones sein, welches einen biometri-
schen Abgleich ermdglichte.

Potenziell geeignete Schwangere wurden von den teilnehmenden Frauenarzt:innen und Heb-
ammen konsekutiv auf eine mogliche Programmteilnahme angesprochen. Erganzend hierzu
wurden durch den Konsortialpartner — die OptiMedis AG — Informationskampagnen auf ver-
schiedenen Social-Media-Kanalen und in Fachzeitschriften durchgefihrt sowie Werbung auf
einem Webportal initiiert. Bei Interesse erhielten die Schwangeren ausfihrliche Informatio-
nen von den Leistungserbringern oder alternativ lber die programmeigene Homepage
(madita.online). Im Rahmen eines Termins wurden die Frauen in der gyndkologischen Praxis
oder bei der Hebamme umfassend lber das Programm aufgeklart. Erklarte die Schwangere
ihre Einwilligung zur Teilnahme, erhielt sie zur Anmeldung in der M@dita-App durch den/die
betreuende Frauenarzt:in oder Hebamme einen persdnlichen QR-Code. Am Programm teil-
nehmende Frauen stellen die |G dar. Die Rekrutierung der Schwangeren fir das Programm
erfolgte im Zeitraum vom 15.03.2021 bis 30.09.2022.

Wahrend die KG | als eine synthetische Kontrollgruppe aus Routinedaten der beteiligten Kran-
kenkassen gebildet wurde, erfolgte die Rekrutierung der Schwangeren bzw. Wdchnerinnen
fiir die KG Il durch Frauenarzt:innen, Hebammen, Netzwerkpartner:innen oder in den Service-
zentren der beteiligten Krankenkassen oder Geburtskliniken. Interessierte Frauen, die nicht
an M@dita teilnahmen, hatten die Mdglichkeit, Uber eine Teilnahmekarte bzw. im spateren
Projektverlauf (ab Januar 2022) Giber ein digitales Tool Kontaktdaten fiir die Einladung zur Be-
fragung anzugeben. Die Rekrutierung der Frauen fir die KG Il erfolgte im Zeitraum vom
01.08.2020 bis 15.05.2023.

2.1.2. Ablauf des Versorgungsprozesses

Die Versorgung der Schwangeren in der IG begann mit der Einwilligung zur Teilnahme und
endete vier Monate nach der Geburt mit der abschlielRenden Befragung der jungen Mutter
zur Erndhrung des Kindes und der Betreuung wahrend der Schwangerschaft. Erganzend zur
Regelversorgung ermoglichte das Programm durch die digitale Losung eine sichere, interdis-

1 AOK NordWest und Techniker Krankenkasse (TK).
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ziplindare Vernetzung des gebildeten M@dita-Behandlungsteams, bestehend aus Frauen-
arzt:in und Hebamme. Hierdurch wurde ein berufsibergreifender und strukturierter Aus-
tausch mit einem gemeinsamen Zugriff auf den M@dita-Mutterpass (im weiteren Verlauf di-
gitaler Mutterpass genannt) sichergestellt. Die M@dita-App ermoglichte der Schwangeren
auch den Zugriff auf den digitalen Mutterpass sowie die Einsicht in die ausgewahlten Behand-
lungspartner:innen.

Zur friihzeitigen ldentifikation von Schwangeren mit besonderem Betreuungsbedarf fand zu
Beginn des Versorgungsprozesses (spatestens bis zur 24+6 SSW) ein ergdnzendes Screening
zur Regelversorgung mithilfe des M@dita-Fragebogens statt, in dessen Rahmen eine Bedarfs-
und Risikoermittlung zu psychosozialen Belastungen, Alkohol, Drogen, Rauchen und zu Erndh-
rungsrisiken tber den fur das Projekt entwickelten M@dita-Fragebogen durchgefiihrt wurde.
Ergab sich aus dem M@dita-Fragebogen ein Unterstltzungsbedarf fiir die Schwangere, stand
Frauendrzt:innen und Hebammen eine nach Postleitzahl (PLZ)-Region sortierte Ubersicht zu
passenden Interventionsangeboten in Schleswig-Holstein aus dem M@dita-Netzwerk im Por-
tal zur Verfligung. Hierbei handelte es sich um eine Vielzahl von regionalen und virtuellen Be-
ratungs- und Unterstlitzungsangeboten. Der durch identifizierte Risiken ausgeloste Nach-
halte- und Erinnerungsprozess im M@dita-Portal ermoglichte Frauendrzt:innen und Hebam-
men, die Interventionsbereiche und ausgewdhlten Unterstlitzungsangebote mit den Schwan-
geren wahrend nachfolgender Termine gezielt zu besprechen.

Ab der 2540 SSW, jedoch friihestens acht Wochen nach dem ersten Screening, erfolgte wah-
rend des zweiten zusatzlichen Termins zur Regelversorgung mithilfe des M@dita-Fragebogen-
Updates eine erneute Bedarfs- und Risikoermittlung. Daran schloss sich ein moglicher Nach-
halteprozess an. Uber den Behandlungspfad im M@dita-Portal hatten Frauenarzt:innen und
Hebammen einen zusammenfassenden Uberblick iber vergangene bzw. bereits vereinbarte
Termine einer Schwangeren. Diese umfassten sowohl Termine der Regelversorgung als auch
ergidnzende Programmtermine. Uber die Kalenderfunktion in der M@dita-App war es auch
der Schwangeren neben der Einsichtnahme in die eigenen Termine méglich, weitere Termine
anzulegen, wie z. B. einen Beratungstermin im Rahmen eines Unterstlitzungsangebotes, und
diese mit dem M@dita-Behandlungsteam zu teilen.

Erganzend zur Regelversorgung konnte ab der 26+0 SSW bis zu viermal eine 15-mintige Still-
beratung durch Frauenérzt:innen und Hebammen erbracht und abgerechnet werden. Mithilfe
des M@dita-Fragebogens konnten im Anschluss an eine in Anspruch genommene Stillbera-
tung (auch auRerhalb des M@dita-Programms) die gesammelten Erfahrungen der Schwange-
ren wahrend eines Folgetermins mit dem M@dita-Behandlungsteam festgehalten werden.

2.1.3. Datengrundlage

Die fiir die Auswertung zur Verfligung stehenden Daten setzten sich aus unterschiedlichen
Quellen zusammen. Zum einen wurden leistungsempfangerinnen-, leistungserbringer- und
programmbezogene Daten mittels verschiedener Fragebogen erfasst. Zum anderen wurden
Routinedaten der Versicherten der AOK NordWest verwendet.? Des Weiteren standen durch
das Analysetool Matomo Daten zur Nutzungsintensitat des Programms Uber die jeweiligen
digitalen Losungen zur Verfligung.

Voraussetzung flr das Vorliegen von Nutzungsdaten von Leistungsempfangerinnen und -er-
bringern war, dass entsprechende Cookie-Einstellungen im M@dita-Portal bzw. der M@dita-
App von den Nutzenden akzeptiert wurden. Dariber hinaus standen fiir die Auswertung zu-
satzliche klinische und programmbezogene Daten von den Leistungsempfangerinnen liber das
M@dita-Portal zur Verfiigung. Fiir den Endbericht lagen dem Evaluator die verschiedenen Da-

2 Fir die Ubermittlung der ATC-Codes durch die teilnehmenden Krankenkassen lag dem Evaluator zum
19.11.2021 ein Lizenzvertrag tiber die projektgebundene Weitergabe von Daten aus dem GKV-Arzneimittelin-
dex des WIdO vor.
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ten aus dem M@dita-Portal bzw. der M@dita-App am 01.06.2023 mit dem Datenstand zum
01.06.2023 vor.

Von Leistungsempfangerinnen berichtete ZielgréBen wurden mittels eines von den Wochne-
rinnen auszufillenden digitalen Fragebogens zur Erndahrung des Kindes und Betreuung in der
Schwangerschaft erfasst. Hierbei handelt es sich um eine Befragung der jungen Mitter vier
Monate nach der Geburt des Kindes. Fir den Endbericht lagen dem Evaluator die Daten aus
dem Befragungstool LimeSurvey am 09.07.2023 mit dem Datenstand zum 09.07.2023 vor.

Die von den Leistungserbringern berichteten ZielgroRen wurden mittels eines von den Frau-
endrzt:innen und Hebammen auszufiillenden digitalen Fragebogens zur allgemeinen Arbeits-
zufriedenheit und interprofessionellen Zusammenarbeit erfasst. Hierbei handelt es sich um
eine Pra-post-Befragung der Leistungserbringer, bei der zum Programmstart eine Baseline-
Messung erfolgte und nach Programmende eine Verlaufserhebung stattgefunden hat. Fiir den
Endbericht lagen dem Evaluator fiir die vergleichende Betrachtung der Pra-post-Befragung
der Leistungserbringer die Daten aus dem Befragungstool LimeSurvey am 09.07.2023 mit dem
Datenstand zum 09.07.2023 vor.

Uber die fragebogenbasierten Daten hinaus wurde zur Auswertung auf Routinedaten der AOK
NordWest zuriickgegriffen. Fir den Endbericht lagen dem Evaluator die Routinedaten der AOK
NordWest am 25.05.2023 mit dem Datenstand zum 24.05.2023 vor. Eine Nachlieferung der
um ein weiteres Quartal erganzten ambulanten Daten erfolgte am 14.09.2023 mit dem Da-
tenstand zum 14.09.2023.

Die Verarbeitung der Daten erfolgte auf Grundlage der DSGVO und geltender Bundes- und
Landesschutzgesetze. Eine Genehmigung zur Datenlbermittlung bzw. -nutzung durch die zu-
standigen Aufsichtsbehorden bzw. die Schwangeren lag vor.

2.2.  Methodik
2.2.1. Definition der Studienpopulationen

Zur Auswertung der primdren und sekundaren ZielgréBen wurde zwischen verschiedenen Stu-
dienpopulationen unterschieden:

e Frauen, die wahrend ihrer Schwangerschaft an M@dita teilgenommen haben, werden als
IG bezeichnet.

° Frauen, die (a) wahrend ihrer Schwangerschaft innerhalb des Rekrutierungszeitraums
von M@dita (15.03.2021-30.09.2022) ausschlieBlich die Regelversorgung erhalten haben, (b)
die gesicherte ambulante oder stationdre Diagnosen O80*, 081*, 082*, 083* oder 084* (Ent-
bindung), die gesicherte ambulante oder stationdre Diagnosen O00*, 001*, 002*, 003*,
004*, 005*, 006*, 0O07*, O08* (Schwangerschaft mit abortivem Ausgang) oder eine Abrech-
nungsziffer der Hebammen 1100, 1110 (Hebammengeleitete Geburt im Geburtshaus) oder
1200, 1210 (Hausgeburt) aufwiesen, (c) alter als 14 Jahre waren, (d) den PLZ3-Regionen (192,
210, 213-217, 220221, 223-225, 228-229, 235-239, 241-249, 253-259, 274) angehorten
und (e) 24 Monate vor dem ermittelten Geburtstermin durchgehend bei der AOK NordWest
versichert waren, bilden die Basis fiir die KG |I.

° Frauen, die wahrend ihrer Schwangerschaft ausschlieBlich die Regelversorgung erhiel-
ten und ihre Kontaktdaten zur Befragung vier Monate nach der Geburt bei einem der zuvor
beschriebenen Settings angaben, bilden die Basis fiir die KG II.

2.2.2. Befragungsinstrumente
2.2.2.1.Befragung der Wéchnerinnen (Interventionsgruppe und Kontrollgruppe 1)

Fir die Entwicklung des Fragebogens zur Erfassung der Stillsituation, der Stillquote, der Erfah-
rungen mit der Betreuung im Rahmen der Schwangerenvorsorge sowie zur Inanspruchnahme

Geférdert durch:

Evaluationsbericht 13

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: M@dita
Forderkennzeichen: 01NVF18026

von Unterstitzungsangeboten auBBerhalb der Vorsorgeuntersuchungen wurde zunachst eine
Literaturrecherche zu bestehenden Instrumenten und relevanten Dimensionen durchgefihrt.

Da der Stillerfolg von zahlreichen Faktoren abhangig ist, wurden zusatzlich zum Stillstatus zum
Zeitpunkt der Befragung vier Monate post partum weitere Kontextfaktoren erhoben. Die
Itemauswahl orientierte sich an bestehenden Messinstrumenten wie der Befragung zum Stil-
len im Rahmen der SuSe-Studie (Kersting et al., 2020), der Breastfeeding Self-Efficacy Scale
Short Form (BSES-SF) (Dennis, 2003) sowie zwei Fragen zur Stillabsicht und zum Stillerfolg aus
dem ICHOM-Pregnancy-&-Childbirth-Instrumentarium (ICHOM, 2016). Fiir die Items zu Erfah-
rungen mit der Betreuung wahrend der Schwangerenvorsorge wurden ebenfalls bestehende
Instrumente zugrunde gelegt (Heaman et al., 2014; Stahl, 2010).

Die Inhalts- und Augenscheinvaliditdt der im Projektteam konsentierten Pilotversion wurde
im Rahmen von kognitiven Interviews gepruft. Kognitive Interviews dienen dem Einblick in die
mentalen Prozesse, die beim Beantworten von Fragen stattfinden. Ziel ist es, Hinweise auf
mogliche Probleme bei der Beantwortung durch Frageformulierung oder Antwortvorgaben zu
erhalten und diese zu beseitigen (Lenzner et al., 2015). Es wurden zwolf Interviews mit Woch-
nerinnen, deren Geburt zwischen vier und zwolf Monaten zuricklag, gefihrt. Basierend auf
den Ergebnissen der Interviews wurden bei einigen Fragen kleinere Anpassungen in der For-
mulierung vorgenommen sowie drei Fragen aus dem Block Betreuungserfahrungen gestri-
chen. Der finale Fragebogen umfasste zwolf Fragen zum Stillen, von denen jedoch nicht alle
von allen zu beantworten waren, flinf Fragen zur Betreuungsperson wahrend der Schwanger-
schaft, elf Fragen zum Erleben der Betreuung (Themenbereiche: Information, Kommunika-
tion, Partizipation, Respekt, Rapport und Koordination der Versorgung), drei Fragen zu Unter-
stitzungsangeboten in den Bereichen Rauchen, Alkohol, weitere Drogen, Erndhrung sowie
psychosoziale Belastungen sowie neun Fragen zur Person (siehe Fragebogen im Abschnitt 7).
Zur Programmevaluation aus Sicht der Teilnehmerinnen am M@dita-Programm wurde der
Fragebogen fir die IG um vier Fragen zur Evaluation des Programms erganzt. Zwei der Fragen
bezogen sich auf das Programm (wichtigste Bestandteile, erneute Teilnahme in einer weiteren
Schwangerschaft) sowie zwei Fragen auf die M@dita-App (genutzte Funktionen, Zufriedenheit
mit den Funktionen).

2.2.2.2.Befragung der Leistungserbringer

Fir die Entwicklung des Fragebogens zur Erfassung der allgemeinen Arbeitszufriedenheit so-
wie der Zufriedenheit mit der interprofessionellen Zusammenarbeit wurde basierend auf ei-
ner Literaturrecherche ein erster Itempool generiert und im Forschungsteam sowie mit zwei
klinischen Expert:innen abgestimmt. Zur Messung der allgemeinen Arbeitszufriedenheit
wurde die deutsche Version der Job Satisfaction Scale (JSS) (G6tz et al., 2010) zugrunde gelegt
und um zwei projektspezifische Fragen zum Auffinden von Unterstiitzungsangeboten sowie
zum digitalen Mutterpass erganzt.

Da die gemeinsame Betreuung von Schwangeren durch Frauenarzt:innen und Hebammen in
Deutschland noch keinen etablierten Prozess darstellt, sollte zusatzlich zur Zufriedenheit mit
der interprofessionellen Zusammenarbeit auch das Ausmal der Zusammenarbeit erfasst wer-
den. Die Entwicklung der Items stiitzte sich auf drei validierte deutschsprachige Instrumente,
die Internal Participation Scale (IPS) (Kérner & Wirtz, 2013), das Attitudes Towards Collabora-
tion Instrument (ATCI) (Weissenborn et al., 2020) sowie das Frequency of Interprofessional
Collaboration Instrument (FICI) (Van et al., 2012), die an den geburtshilflichen Kontext an-
gepasst wurden.

Erneut wurde die Inhalts- und Augenscheinvaliditat der im Projektteam konsentierten Pilot-
version im Rahmen von kognitiven Interviews gepriift. Es wurden zwolf Interviews mit je sechs
in der Schwangerenvorsorge tatigen Frauenarzt:innen und Hebammen durchgefihrt. Basie-
rend auf den Ergebnissen wurden bei einigen Fragen kleinere Anpassungen in der Formulie-
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rung sowie Umstellungen in der Reihenfolge der Abfrage vorgenommen. Zwei Fragen zur Hau-
figkeit der Kontakte wurden gestrichen sowie eine weitere aus diesem Block angepasst.

Der finale Fragebogen umfasste zwolf Fragen zur allgemeinen Arbeitszufriedenheit, sechs Fra-
gen zur Haufigkeit der Kontakte, neun Fragen zur Zufriedenheit mit der interprofessionellen
Zusammenarbeit sowie sieben Fragen zur Person (siehe Fragebogen im Abschnitt 7). Zur Pro-
grammevaluation aus Sicht der Leistungserbringer wurde der in der Post-Befragung einge-
setzte Fragebogen um sieben Fragen zur Evaluation des Programms erganzt (Programmbe-
standteile, die zur Teilnahmeentscheidung ausschlaggebend waren, Einschreibung von
Schwangeren, wesentliche Bestandteile des Programms sowie des Portals, Hiirden bei der Ein-
schreibung sowie der Portal-Nutzung, erneute Teilnahme).

2.2.3. Betrachtete Vergleiche und ZielgréRen
2.2.3.1.Vergleich Interventions- und Kontrollgruppe | auf Basis von Routinedaten

Der Vergleich der IG mit der KG | auf Basis von Routinedaten der beteiligten Krankenkassen
findet im Rahmen einer prospektiven Kohortenstudie statt. Tabelle 1 fasst die routinedaten-
basierten Zielgroflen zusammen.

Tabelle 1: Ubersicht der routinedatenbasierten Zielgréfien

ZielgroRe Operationalisierung

Klinische Zielgréf3en

Friuhgeburtenrate: Bemisst sich in Anlehnung an die Definition des IQTIG
(2018) auf Basis des Anteils an Lebendgeburten vor der 37. vollendeten
Schwangerschaftswoche (ICD 10: 009.3, 009.4 & 009.5).

Mangelgeburtenrate: Bemisst sich in Anlehnung an die Definition des
IQTIG (2018) und Voigt et al. (2014) auf Basis des Anteils an Lebendge-
burten in einer vollendeten Schwangerschaftswoche mit einem Geburts-
gewicht des Kindes kleiner der 10. Perzentile. Aufgrund datenschutz-
rechtlicher Restriktionen liegen Schwangerschaftswochen und Geburts-
gewichte ausschlieRlich in Kategorien vor. Daher werden Mangelgebur-

ten wie folgt definiert:

Friih- und Mangelgeburtenrate Vollendete Schwangerschaftswoche Geburtsgewicht (g)
20-25 <500
26-33 <1500
34-36 <2500
37-41 <2500
>41 <2500

Die Friih- und Mangelgeburtenrate wird anschlieRend als kombinierter

Endpunkt der ermittelten Einzelraten betrachtet.
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Uber die Routinedaten wird die Anzahl der durch Frauenirzt:innen abge-

rechneten Vorsorgepauschalen auf Basis der Gebiihrenordnungsposition
Prozessqualitidt/Abrechnung der 01770 ermittelt.
drztlichen Vorsorgepauschale Die Gebuhrenordnungsposition 01770 ist hochstens viermal je Schwan-

gerschaft und ausschlieflich in Quartalen berechnungsfahig, in denen

eine Schwangerschaft vorliegt.
Okonomische Zielgréfien

Zur Untersuchung der 6konomischen ZielgroRen aus der Perspektive der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) erfolgt ein Vergleich der Kosten
der Programmteilnehmerinnen mit den Schwangeren der Kontroll-

gruppe, die die Regelversorgung erhalten.

Die Auswertung erfolgte nach Gesamtkosten sowie nach einzelnen Kos-

Kosten
tenarten. Hierflir wurden ambulante Kosten quartalsweise auf Basis des
Abrechnungsdatums der Gebiihrenordnungsleistung zugeordnet und ag-
gregiert. Die Daten fiir alle anderen Kostenarten (stationare Versorgung,
Arzneimittel, Heil-/Hilfsmittel, hdusliche Krankenpflege, Krankengeld) la-
gen auf Monatsbasis vor.

Anteil von Risikogruppen — Uber die Routinedaten wird der Anteil der Frauen mit einer F11.-, F12.-,

Drogenabusus F13.-, F14.-, F15.- oder F16.-Diagnose ermittelt.

Anteil von Risikogruppen — Uber die Routinedaten wird der Anteil der Frauen mit einer F10.-Diag-

Alkoholabusus nose ermittelt.

Anteil von Risikogruppen — Uber die Routinedaten wird der Anteil der Frauen mit einer F17.-Diag-

Nikotinabusus nose ermittelt.

2.2.3.2.Vergleich Interventions- und Kontrollgruppe Il auf Basis der Befragung

Der Vergleich der IG mit der KG Il findet im Rahmen einer kontrollierten Kohortenstudie statt.
Tabelle 2 fasst die fragebogenbasierten Zielgr6Ren der jungen Mitter zusammen.

Tabelle 2: Ubersicht der fragenbogenbasierten Zielgréfien der Miitter

ZielgroRe Operationalisierung

Vier Monate post partum erfolgt die Erhebung der Stillquote Gber die Be-
Stillquote vier Monate nach Ge- fragung der Wéchnerinnen. Hierfiir verweisen wir auf die Fragen Q3 und
burt Q4 des sich in Abschnitt 7 befindenden Fragebogens ,Befragung von

Mittern zur Erndhrung des Kindes & Betreuung in der Schwangerschaft”.

Vier Monate post partum erfolgt die Erhebung der Betreuungserfahrung
Wissen der Schwangeren Gber wihrend der Schwangerschaft tiber die Befragung der Wé&chnerinnen.
Option der gemeinsamen Hierflir verweisen wir auf die Fragen Q14 des sich in Abschnitt 7 befin-
Schwangerenvorsorge denden Fragebogens ,Befragung von Miittern zur Erndhrung des Kindes

& Betreuung in der Schwangerschaft”.
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Erfahrungen der Schwangeren
mit der Betreuung wahrend der

Schwangerschaft

Anteil von Schwangeren mit Still-

beratung auf Basis der Befra-

gungsdaten

Anteil von Schwangeren mit Inan-

spruchnahme von Unterstiit-
zungsleistungen auferhalb der

Schwangerenvorsorge

Vier Monate post partum erfolgt die Erhebung der Betreuungserfahrung
wahrend der Schwangerschaft Gber die Befragung der Wochnerinnen.
Hierfiir verweisen wir auf die Fragen Q16—Q21, Q23 und Q25—Q27 des
sich in Abschnitt 7 befindenden Fragebogens ,Befragung von Miittern

zur Erndhrung des Kindes & Betreuung in der Schwangerschaft”.

Vier Monate post partum erfolgt die Erhebung liber die Teilnahme an ei-
ner Stillberatung Gber die Befragung der Wéchnerinnen. Hierfir verwei-
sen wir auf die Fragen Q10 und Q11 sowie Q41, Q43 und Q44 (nur IG)
des sich in Abschnitt 7 befindenden Fragebogens ,Befragung von Mit-

tern zur Erndhrung des Kindes & Betreuung in der Schwangerschaft”.

Zusatzlich erfolgt die Erhebung Uber die Teilnahme an einer Stillberatung
fir die Programmteilnehmerinnen im Rahmen der Dokumentation im

M@dita-Portal durch die Leistungserbringer.

Vier Monate post partum erfolgt die Erhebung zur Inanspruchnahme von
Unterstltzungsleistungen auRerhalb der Schwangerenvorsorge. Hierfur
verweisen wir auf die Fragen Q28-Q30 des sich in Abschnitt 7 befinden-
den Fragebogens ,Befragung von Miittern zur Erndhrung des Kindes &

Betreuung in der Schwangerschaft”.

2.2.3.3.Erfahrungen der Schwangeren in der Interventionsgruppe auf Basis von Portaldaten

Die Darstellung der Interventionserfahrungen der Frauen wahrend der Schwangerschaft er-
folgt ausschlieBlich fiir die M@dita-Teilnehmerinnen in der IG auf Basis der Dokumentation
der Leistungserbringer im M@dita-Portal. Tabelle 3 fasst die portaldatenbasierten ZielgréRen

Zusammen.

Tabelle 3: Ubersicht der portaldatenbasierten Zielgréfien

ZielgroRe

Anteil von Schwangeren mit psy-
chosozialen Risikofaktoren und
wahrgenommenen Interventio-

nen

Anteil von Schwangeren mit Be-

treuung durch Friihe Hilfen

Erfassung von Griinden fir Ab-
bruch einer Unterstitzungsmal-

nahme

Evaluationsbericht

Operationalisierung

Im Rahmen der Dokumentation im M@dita-Portal durch die Leistungser-
bringer erfolgt die Erfassung von teilnehmenden Schwangeren mit psy-
chosozialen Risikofaktoren und wahrgenommenen Interventionen im

Verlauf der Schwangerschaft.

Bei der Dokumentation im M@dita-Portal durch die Leistungserbringer
erfolgt die Erfassung von Programmteilnehmerinnen mit einer Betreu-
ung durch die Friihen Hilfen. Im Rahmen des Nachhalteprozesses bei ei-
nem Folgetermin wird durch die Leistungserbringer ermittelt, ob ein Be-
ratungs- und Unterstlitzungsangebot der Frihen Hilfen durch die

Schwangere in Anspruch genommen wurde.

Im Rahmen der Dokumentation im M@dita-Portal durch die Leistungser-
bringer erfolgt die quantitative Erfassung von Abbriichen einer bzw.

mehrerer UnterstiitzungsmaRnahmen.
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Zusatzlich erfolgt die Erhebung von Griinden fiir einen Abbruch unter der
Voraussetzung, dass diese durch die Programmteilnehmerinnen genannt

und durch die Leistungserbringer vermerkt werden.

Im Rahmen der Dokumentation im M@dita-Portal durch die Leistungser-
Anteil von Schwangeren mit Still- ] ) )
) bringer erfolgt die Erhebung der Einstellung der Schwangeren zum
beratung auf Basis der Portalda- ] o S ] ] o
Thema Stillen sowie Uiber die Teilnahme an einer Stillberatung fiir die Pro-
ten
grammteilnehmerinnen.

2.2.3.4.Interprofessionelle Zusammenarbeit und Arbeitszufriedenheit der Leistungserbringer

Die Untersuchung der interprofessionellen Zusammenarbeit und der allgemeinen Arbeitszu-
friedenheit basiert auf den Daten der Pra-post-Befragung von in das Programm eingeschrie-
benen Frauenarzt:innen und Hebammen. Die in Tabelle 4 aufgefiihrten ZielgroBRen werden
jeweils vor Beginn und nach Abschluss der Interventionsphase erhoben und ausgewertet.

Tabelle 4: Ubersicht der fragebogenbasierten Zielgréf3en der Leistungserbringer

ZielgroRe Operationalisierung

Vor und nach der Programmteilnahme der Leistungserbringer erfolgt die
Erhebung der Erfahrungen mit der interprofessionellen Zusammenarbeit
Uber die Prad-post-Befragung Frauenérzt:innen (F) und Hebammen (H).
Erfahrungen mit der interprofessi-  Hierfiir verweisen wir auf die Fragen F4_1-F4_8, F5_1-F5_5 und F6 so-
onellen Zusammenarbeit wie H4_1-H4_8, H5_1-H5_5 und H6 der sich in Abschnitt 7 befindenden
Fragebogen ,M@dita Mutterschaftsvorsorge @digital im Team von An-
fang an — Befragung der Frauenarzt:innen” und ,M@dita Mutterschafts-

vorsorge @digital im Team von Anfang an — Befragung der Hebammen*.

Vor und nach der Programmteilnahme der Leistungserbringer erfolgt die
Erhebung der Arbeitszufriedenheit Uber die Pra-post-Befragung der
Frauenérzt:innen (F) und Hebammen (H). Hierfiir verweisen wir auf die
Arbeitszufriedenheit von Frauen- Fragen F1_1-F1_11 und F2 sowie H1_1-H1 11 und H2 der sich in Ab-
arzt:innen und Hebammen schnitt 7 befindenden Fragebdgen ,M@dita Mutterschaftsvorsorge
@digital im Team von Anfang an — Befragung der Frauenarzt:innen” und
,M@dita Mutterschaftsvorsorge @digital im Team von Anfang an — Be-

fragung der Hebammen®.

2.2.3.5.Nutzungsintensitdt der technischen Lésungen

Die Untersuchung der auf den Nutzungsdaten basierenden Zielparameter ist ausschliefSlich
auf Programmteilnehmende begrenzt. Programmteilnehmende sind in diesem Zusammen-
hang sowohl Frauen der IG als auch die teilnehmenden Frauenarzt:innen und Hebammen. Die
in Tabelle 5 aufgeflihrten Nutzungsdaten beziehen sich auf ZielgréRen, die liber die M@dita-
App und das M@dita-Portal erfasst wurden, beginnend mit den leistungsempfangenden
Schwangeren lber die App, gefolgt von den Leistungserbringern Gber das Portal.
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Tabelle 5: Ubersicht der nutzungsdatenbasierten Zielgréfien

ZielgroRe

Anzahl der Tage mit App-Nutzung

(Schwangere)

Anzahl der App-Seitenaufrufe je
Tag (Schwangere)

Anzahl der App-Mutterpassauf-

rufe je Tag (Schwangere)

Anzahl der Tage mit Portal-

Nutzung (Leistungserbringer)

Anzahl der Portal-Seitenaufrufe je

Tag (Leistungserbringer)

Anzahl der Portal-Mutterpassauf-

rufe je Tag (Leistungserbringer)

Anzahl der interdisziplindren
Portal-Nachrichten je Tag

(Leistungserbringer)

Nutzungsgrad des digitalen
Mutterpasses durch Leistungser-

bringer

Operationalisierung

Mithilfe des Analysetools Matomo wird die Nutzung der App durch die

Schwangere im zeitlichen Verlauf ermittelt.

Mithilfe des Analysetools Matomo wird die Anzahl der Aufrufe von Sei-

ten in der App im zeitlichen Verlauf ermittelt.

Mithilfe des Analysetools Matomo wird die Anzahl der Aufrufe von Sei-
ten im digitalen Mutterpass durch die Schwangere im Zeitverlauf ermit-
telt.

Mithilfe des Analysetools Matomo wird die Nutzung des Portals im Zeit-

verlauf durch die Leistungserbringer ermittelt.

Mithilfe des Analysetools Matomo wird die Anzahl der Aufrufe von Sei-

ten im Portal durch die Leistungserbringer im Zeitverlauf ermittelt.

Mithilfe des Analysetools Matomo wird die Anzahl der Aufrufe von Sei-
ten im digitalen Mutterpass iber den Zeitverlauf durch die Leistungser-

bringer ermittelt.

Mithilfe des Analysetools Matomo wird die Anzahl der ausgetauschten
Nachrichten zwischen Frauenarzt:innen und Hebammen im Zeitverlauf

ermittelt.

Im Rahmen der Dokumentation im M@dita-Portal durch die Leistungs-
erbringer erfolgt die quantitative Erfassung des Nutzungsgrades im digi-

talen Mutterpass im Verlauf bzw. nach der Schwangerschaft.

2.2.3.6.Evaluation des M@dita-Programms durch Teilnehmerinnen und Leistungserbringer

auf Basis der Befragung

Die Evaluation des Programms durch Teilnehmerinnen und Leistungserbringer basiert auf den
Daten der Post-Befragung von in das Programm eingeschriebenen Schwangeren, Frauen-
arzt:innen und Hebammen. Die in Tabelle 6 und in Tabelle 7 aufgefiihrten ZielgréBen werden
einmalig nach Abschluss der Interventionsphase erhoben und ausgewertet.

Tabelle 6: Ubersicht der fragebogenbasierten Zielgréfen zur Evaluation des Programms durch Teilnehmerinnen

ZielgroRe

Beurteilung der Relevanz der
Programmbestandteile durch die

Wochnerinnen

Beurteilung des Nutzungsverhal-
tens der App-Funktionen durch

die Wochnerinnen

Evaluationsbericht

Operationalisierung

Vier Monate post partum erfolgt die Erhebung der Erfahrungen mit dem
Programm und dessen Bestandteilen tUber die Befragung der teilneh-
menden Wochnerinnen. Hierfir verweisen wir auf die Frage Q41 des
sich in Abschnitt 7 befindenden Fragebogens ,Befragung von Miittern

zur Erndhrung des Kindes & Betreuung in der Schwangerschaft”.

Vier Monate post partum erfolgt die Erhebung des Nutzungsverhaltens
der Funktionen in der M@dita-App Uber die Befragung der teilnehmen-

den Wochnerinnen. Hierflr verweisen wir auf die Frage Q43 des sich in
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Abschnitt 7 befindenden Fragebogens ,Befragung von Mittern zur Er-

ndhrung des Kindes & Betreuung in der Schwangerschaft”.

Vier Monate post partum erfolgt die Erhebung der Zufriedenheit mit den
Beurteilung der Zufriedenheit mit = Funktionen in der M@dita-App Uber die Befragung der teilnehmenden
den Funktionen der M@dita-App Wachnerinnen. Hierfiir verweisen wir auf die Frage Q44 des sich in Ab-
durch die Wochnerinnen schnitt 7 befindenden Fragebogens ,Befragung von Mittern zur Erndh-

rung des Kindes & Betreuung in der Schwangerschaft”.

Vier Monate post partum erfolgt die Erhebung, ob die Frauen bei einer
weiteren Schwangerschaft wieder an dem Programm teilnehmen wir-
Erneute Teilnahme an M@dita den, iber die Befragung der teilnehmenden Woéchnerinnen. Hierfiir ver-
durch die Wochnerinnen weisen wir auf die Frage Q42 des sich in Abschnitt 7 befindenden Frage-
bogens , Befragung von Mittern zur Erndahrung des Kindes & Betreuung

in der Schwangerschaft”.

Tabelle 7: Ubersicht der fragebogenbasierten Zielgréfien zur Evaluation des Programms durch Leistungserbringer

ZielgroRe Operationalisierung

Nach der Programmteilnahme der Leistungserbringer erfolgt die Erhe-
bung der Erfahrungen mit dem Programm und dessen Bestandteilen
. Uber die Post-Befragung der Frauenarzt:innen (F) und Hebammen (H).
Beurteilung der Relevanz der . . ) . ) o
Hierfiir verweisen wir auf die Fragen F15 sowie H15 der sich in Ab-
Programmbestandteile durch
) ) schnitt 7 befindenden Fragebdégen ,M@dita Mutterschaftsvorsorge
Leistungserbringer
@digital im Team von Anfang an — Befragung der Frauenarzt:innen” und
,M@dita Mutterschaftsvorsorge @digital im Team von Anfang an — Be-

fragung der Hebammen®.

Nach der Programmteilnahme der Leistungserbringer erfolgt die Erhe-
bung der Erfahrungen mit den Bestandteilen des M@dita-Portals tGber

. die Post-Befragung der Frauenarzt:innen (F) und Hebammen (H). Hierfur
Beurteilung der Relevanz der

Bestandteile des M@dita-Portals

durch Leistungserbringer

verweisen wir auf die Fragen F17 sowie H17 der sich in Abschnitt 7 be-
findenden Fragebégen ,M@dita Mutterschaftsvorsorge @digital im
Team von Anfang an — Befragung der Frauenérzt:innen” und ,M@dita
Mutterschaftsvorsorge @digital im Team von Anfang an — Befragung der

Hebammen*.

Nach der Programmteilnahme der Leistungserbringer erfolgt die Erhe-

bung der Erfahrungen mit der Arbeit im M@dita-Portal Gber die Post-

Hirden bei der Verwendung Befragung der Frauenarzt:innen (F) und Hebammen (H). Hierfiir verwei-
des M@dita-Portals durch sen wir auf die Fragen F20 sowie H20 der sich in Abschnitt 7 befindenden
Leistungserbringer Fragebogen ,M@dita Mutterschaftsvorsorge @digital im Team von An-

fang an — Befragung der Frauenarzt:innen” und ,M@dita Mutterschafts-

vorsorge @digital im Team von Anfang an — Befragung der Hebammen*.
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Nach der Programmteilnahme der Leistungserbringer erfolgt die Erhe-

bung der Erfahrungen mit der Rekrutierung von Schwangeren fiir das

M@dita-Programm iber die Post-Befragung der Frauenarzt:innen (F)
Hirden bei der Rekrutierung

und Hebammen (H). Hierfuir verweisen wir auf die Fragen F19 sowie H19

von Schwangeren durch
der sich in Abschnitt 7 befindenden Fragebogen ,M@dita Mutter-

Leistungserbringer S
schaftsvorsorge @digital im Team von Anfang an — Befragung der Frau-

enarzt:innen” und ,M@dita Mutterschaftsvorsorge @digital im Team

von Anfang an — Befragung der Hebammen®.

Nach der Programmteilnahme der Leistungserbringer erfolgt die Erhe-
bung, ob die Leistungserbringer erneut an dem Programm teilnehmen
wirden, iber die Post-Befragung der Frauenarzt:innen (F) und Hebam-
Erneute Teilnahme an M@dita men (H). Hierfiir verweisen wir auf die Fragen F21 sowie H21 der sich in
durch Leistungserbringer Abschnitt 7 befindenden Fragebogen ,M@dita Mutterschaftsvorsorge
@digital im Team von Anfang an — Befragung der Frauendrzt:innen“ und
,2M@dita Mutterschaftsvorsorge @digital im Team von Anfang an — Be-

fragung der Hebammen®.

2.2.4. Umgang mit fehlenden oder unplausiblen Werten

Durchgefiihrte Plausibilitatsprifungen bei den durch die AOK NordWest gelieferten Routine-
daten fir die IG und KG | haben Giberwiegend keine Probleme mit fehlenden oder unplausiblen
Werten ergeben. Lediglich die Datenlage zu den Geburtsgewichten der Neugeborenen war
nicht zufriedenstellend. Diese lagen dem Evaluator aufgrund datenschutzrechtlicher Restrik-
tionen nur unter der Bedingung vor, dass Neugeborene nicht aufgrund von Komplikationen
wahrend der Schwangerschaft, bei oder nach der Geburt in einem separaten Krankenhausfall
aufgenommen wurden (siehe hierfiir auch Abschnitt 3.2.1.1.).

Die Plausibilitat der Werte der durch die digitalen Lésungen erhobenen Daten konnte auf-
grund der sehr geringen StichprobengréRe im Endbericht nicht abschlieRend beurteilt wer-
den.

Durchgefiihrte Plausibilitatsprifungen bei den Daten der Befragungen der Wéchnerinnen so-
wie der Leistungserbringer haben keine Probleme mit fehlenden oder unplausiblen Werten
ergeben. Dies ist maRgeblich darauf zurlickzufiihren, dass Filterfiihrungen, die zu den haufigs-
ten Plausibilitdtsproblemen fiihren, im Rahmen einer Onlinebefragung bereits bei der Pro-
grammierung bericksichtigt wurden.

2.2.5. Statistische Methoden
2.2.5.1.Vergleich Interventions- und Kontrollgruppe | auf Basis von Routinedaten

Fiir den Vergleich von IG und KG | auf Basis von Routinedaten wurden fir Letztere mittels
Entropy Balancing (Hainmueller, 2012; Hainmueller & Xu, 2013) Gewichte erstellt, bei deren
Verwendung der Mittelwert von gewdhlten ZielgroRen angeglichen wird (siehe Anhang 1).
Demnach stellt die KG | eine synthetische Kontrollgruppe der IG dar. Die hierbei beriicksich-
tigten ZielgroRen auf Basis der Beobachtungen im Zeitraum von zwolf Monaten vor Beginn
der Schwangerschaft sind in Tabelle 8 dargestellt.

Tabelle 8: Zielgréf3en der Risikoadjustierung fiir den Vergleich von IG und KG |

Soziodemografische Faktoren

Alter zum Zeitpunkt der Entbindung
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Spezifische Risikofaktoren

Suchterkrankungen (F10*-F19%*)

Allgemeine Morbiditat bzw. Komorbiditat

Berufsunfahigkeitsstatus

Anzahl der Arbeitsunfiahigkeitstage

Allgemeine Morbiditat nach Elixhauser et al. (1998) als Summenscore (Elixhauser et al., 1998; Stagg, 2015)

Der Vergleich fiir die in Tabelle 1 dargestellten klinischen ZielgroRen wurde mittels Generali-
sierter Linearer Modelle (GLMs) durchgefiihrt. GLMs stellen eine Erweiterung der klassischen
linearen Regression dar (McCullagh & Nelder, 1989). Wie von McCullagh und Nelder (1989)
beschrieben, bestehen GLMs aus drei Komponenten: einer Zufallskomponente, welche der
Verteilung der ZielgrofRe aus der exponentiellen Familie entspricht, einer systematischen Kom-
ponente, die als linearer Pradiktor bezeichnet wird, und einer Linkfunktion, welche die Zufalls-
komponente und die systematische Komponente verbindet. Die fiir die Schatzungen der GLMs
verwendeten Linkfunktionen sowie die angenommene Verteilung fiir die betrachteten Ziel-
groflen werden im Anhang 2 beschrieben.

Der lineare Pradiktor einer Person i in einer bestimmten Randomisierungsgruppe g stellt sich
bei den verwendeten GLMs wie folgt dar:

Nig = Bo + lngg + BnX; (1

D, ist eine Indikatorvariable fir die Gruppenzugehérigkeit. Die Variable nimmt den Wert 1 an,
wenn sich die Frau in der I1G befindet, und den Wert 0, wenn die Frau Teil der synthetischen
Kontrollgruppe ist. Der Vektor X; umfasst in das GLM aufgenommene Kontrollvariablen. Die
Schatzung der Regressionskoeffizienten (S, 1 und B,,) erfolgt im Vergleich zu den klassischen
Regressionsmodellen nicht unter Verwendung der Kleinste-Quadrate-Methode, sondern mit-
tels der Maximum-Likelihood-Methode. Aufgrund des nicht linearen Zusammenhangs von ab-
hangiger und unabhangiger Variable konnen die Regressionskoeffizienten nicht direkt inter-
pretiert werden, stattdessen wird hierfiir der jeweilige durchschnittliche und marginale Effekt
einer Anderung der Variable Dyvon 0 auf 1 zur Interpretation herangezogen.

Fir den Vergleich der in Tabelle 1 dargestellten 6konomischen ZielgréRen (Kosten und Anteile
von Risikogruppen in IG und KG I) wurde eine Difference-in-Difference (DiD)-Regression mit
den im Entropy Balancing ermittelten Gewichten durchgefiihrt. Diese Methode hat den Vor-
teil, dass unter Annahme paralleler Trends in der Vorperiode fir noch verbliebene Unter-
schiede zwischen den zu betrachtenden Gruppen kontrolliert werden kann (Stock & Watson,
2019). Die Kosten sowie die Anteile der jeweiligen Risikogruppen in der Vorperiode, die sich
aus den neun Monaten vor dem ermittelten Beginn der Schwangerschaft zusammensetzen,
werden hierbei (I) mit den Kosten bzw. den Anteilen im Zeitraum der Schwangerschaft (neun
Monate) und (II) mit den Kosten bzw. den Anteilen ab dem Zeitpunkt der Geburt bis ein-
schlieBlich sechs Monate danach verglichen.

Um Hochkostenfalle und eine mogliche Verzerrung der Ergebnisse durch diese zu vermeiden,
erfolgte fur die ermittelten Kosten eine Trunkierung. Hierflir wurde fiir die verschiedenen Kos-
tenarten in den zu betrachtenden Zeitraumen das 99%-Perzentil fir die Gesamtpopulation
ermittelt und Kosten oberhalb dieser Grenze dem Perzentil-Wert gleichgesetzt.

Fir die DiD-Regressionen wurden erneut GLMs verwendet. Hierfliir wurden die GLMs fir die
KostenzielgroRen mit einer Gamma-Verteilung und einer log-linearen Linkfunktion geschatzt
(siehe Anhang 2), da diese neben Identitdts-Linkfunktionen in der wissenschaftlichen Literatur
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im Zusammenhang mit Gesundheitskostenmodellen vorwiegend Anwendung finden
(Polgreen & Brooks, 2012). Zudem kann die Gamma-Verteilung die fiir Kostendaten (bliche
Schiefe annehmen (Briggs et al., 2006). Fir die ZielgréBen der Anteile von Risikogruppen
wurde fir die GLMs auf eine Binomialverteilung und eine logit-Linkfunktion zurickgegriffen.

Der lineare Pradiktor einer Person i zum Zeitpunkt t € {0, T} in der Randomisierungsgruppe g
stellt sich bei der DiD-Regression wie folgt dar:

Nigt = Bo+ B1Dg + B2Dy + B3Dy (2)

D, entspricht, wie in Formel (1), einer Indikatorvariable fur die Gruppenzugehdérigkeit, die den
Wert 1 annimmt, wenn sich die Frau in der IG befindet, und den Wert 0, wenn die Frau Teil
der synthetischen Kontrollgruppe ist. D, ist eine Indikatorvariable, die den Wert 1 annimmt,
wenn es sich bei dem betrachteten Zeitraum nicht um die Vorperiode handelt. Die Indikator-
variable D, ; beschreibt einen Interaktionsterm (= D, - D;), der den Wert 1 annimmt, wenn
die Frau Teil der 1G ist und die Beobachtung aus der Periode t = T stammt. Der geschatzte
Koeffizient S5 stellt den Interventionseffekt dar. Zur Ermittlung des marginalen Effektes des
Interaktionsterms im DiD mit dem nicht linearen GLM wurde die von Karaca-Mandic et al.
(2012) beschriebene Vorgehensweise angewandt und die Berechnung unter Verwendung par-
tieller Kreuzableitungen durchgefiihrt (Karaca-Mandic et al., 2012).

Damit der iber DiD ermittelte marginale Effekt des Interaktionsterms Dy ; kausal interpretiert
werden kann, muss die Entwicklung der ZielgréRe in IG und KG | in der Vorperiode parallel
verlaufen. Da diese Bedingung auf Basis des vorliegenden Beobachtungszeitraums nur einge-
schrankt moglich ist, wird angenommen, dass die Parallelitdt aufgrund der vorherigen Gewich-
tung erfillt ist.

2.2.5.2.Vergleich Interventions- und Kontrollgruppe Il auf Basis der Befragung

Die Analyse der Befragungsdaten der Wochnerinnen der IG und KG Il erfolgte tGber univariate
deskriptive Analysen unter Berechnung der Anteile bezogen auf die jeweilige Gesamtstich-
probe. Die Analyse der Unterschiede zwischen IG und KG Il erfolgte in Abhdngigkeit vom Ska-
lenniveau mittels Chi-Quadrat- bzw. Mann-Whitney-U-Test.

2.2.5.3.Erfahrungen der Schwangeren in der Interventionsgruppe auf Basis von Portaldaten

Die Analyse der in Abschnitt 2.2.3.3 aufgefiihrten ZielgréRen erfolgte tGber eine univariate de-
skriptive Analyse unter Angabe der Haufigkeiten der definierten Parameter.

2.2.5.4.Befragung der Leistungserbringer

Die Analyse der allgemeinen Arbeitszufriedenheit (JSS) wurde lber eine univariate deskriptive
Analyse unter Berechnung der Mittelwerte und Standardabweichungen durchgefiihrt. Die
Analyse des Erlebens der interprofessionellen Kooperation (IPS) erfolgte analog der Vorgabe
von Korner und Wirtz tiber die Berechnung des Skalen-Mittelwerts. Die Analyse der weiteren
Iltems zur Kooperation sowie zur Haufigkeit der Kontaktanlasse fand deskriptiv unter Angabe
der Haufigkeiten und Standardabweichungen statt (Kérner & Wirtz, 2013). Unterschiede in
der allgemeinen Arbeitszufriedenheit sowie der interprofessionellen Zusammenarbeit zwi-
schen den Befragungszeitpunkten nach Berufsgruppe wurden mittels Mann-Whitney-U-Test
analysiert.

2.2.5.5.Nutzungsintensitdt der technischen Lésungen

Die Nutzungsintensitat der technischen Lésungen durch die Programmteilnehmenden konnte
mithilfe des Analysetools Matomo erfasst werden. Voraussetzung fiir das Vorliegen von Nut-
zungsdaten von Leistungsempfangerinnen und -erbringern ist, dass entsprechende Cookie-
Einstellungenim M@dita-Portal bzw. der M@dita-App von den Nutzenden akzeptiert wurden.
Eine Deaktivierung der erforderlichen Cookie-Einstellungen war jederzeit méglich und hat ab
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diesem Zeitpunkt zur Folge, dass das Nutzungsverhalten der Programmteilnehmenden nicht
weiter zuriickverfolgt werden kann. Die Analyse der Parameter zur Nutzungsintensitat erfolgt
deskriptiv unter Angabe der Mittelwerte, Standardabweichungen und Spannweiten.

2.2.5.6.Evaluation des M@dita-Programms durch Teilnehmerinnen und Leistungserbringer
auf Basis der Befragung

Die Analyse der ZielgroRRen erfolgte liber eine univariate deskriptive Analyse unter Angabe der
Haufigkeiten der definierten Parameter. Eine vergleichende Analyse in Abhangigkeit von der
Berufsgruppe war aufgrund der geringen Fallzahl in beiden Gruppen nicht moglich.

3. Ergebnisse der Evaluation
3.1.

3.1.1. Teilnehmende Frauen

Beschreibung der Projektbeteiligten

3.1.1.1.Baseline-Charakteristika von Interventions- und Kontrollgruppe | (Routinedaten)

Die teilnehmenden Leistungserbringer schlossen im Rekrutierungszeitraum (15.03.2021-
30.09.2022) insgesamt 50 Schwangere in das Programm ein (Abbildung 1, linke Seite). Bei
zehn Frauen wurde nachtraglich festgestellt, dass diese die Registrierung, die Gber die App
bestatigungsbedurftig ist, nicht erfolgreich abgeschlossen haben. Zudem fand ein Wechsel
einer Schwangeren zu einer nicht teilnehmenden Krankenkasse statt, was eine vorzeitige
Beendigung zur Folge hatte. Von den verbliebenen 39 Teilnehmerinnen waren zwdlf bei der
AOK NordWest versichert. Daher lagen in den Routinedaten effektiv nur Daten von zwolf
Programmteilnehmerinnen zur Auswertung vor.

Abbildung 1: Flussdiagramm der eingeschlossenen Frauen (Routinedaten)

Interventionsgruppe

Kontrollgruppe |

Rekrutierte
Teilnehmerinnen

Frauen der KG |
(n=2694)

(n=50)
e N
Teilnehmerinnen mit einem Wechsel
der Krankenkasse ( )
- Versicherte im Alter < 14 Jahre
\ (n=1) J
(n=1)
- ~ \ Y,
Teilnehmerinnen ohne abgeschlossene
M@dita-Registrierung <
L (n=10) y Beendigung/Unterbrechung der
Mitgliedschaft
~
Nicht bei der AOK versicherte \ (n=72) )
Teilnehmerinnen <
L (n=27) ~\
Frauen ohne Lebendgeburt
Durch die AOK (n=1258)
NordWest gelieferte J

Versicherte
(n=12)

KG-I-Stichprobe
mit vollstdndigem
Versicherungszeitraum
(n=1363)

IG-Stichprobe
(n=12)

In Tabelle 9 werden die Charakteristika der an M@dita teilnehmenden Frauen (IG) sowie die
der nicht teilnehmenden Frauen aus der ungewichteten (urspriinglichen) und der nach Ent-
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ropy Balancing gewichteten AOK-NordWest-Stichprobe (KG 1) gegenlibergestellt, um die Re-
prasentativitat der Stichproben zu Uberpriifen. Auf Basis der gelieferten Daten zeigen sich
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Frauen in der IG und denen in der ungewich-
teten KG I.

Die KG | setzt sich aus 2694 Frauen, die im Projektzeitraum die in Abschnitt 2.2 beschriebenen
Kriterien erflllten, zusammen (Abbildung 1, rechte Seite). Bei einer Frau lag das kalkulierte
Alter zum Zeitpunkt des Schwangerschaftsendes unterhalb der festgelegten Grenze von min-
destens 14 Jahren. Von einer Beendigung oder Unterbrechung der Mitgliedschaft in den acht
Monaten nach dem Ende der Schwangerschaft waren 72 Frauen betroffen. Fiir 1258 Frauen
konnte in den vorliegenden Daten keine ambulante oder stationdre Lebendgeburt (ICDs:
Z37.0,737.2,737.5) identifiziert werden. Somit lagen fiir den Zwischenbericht fiir 1363 Frauen
mit Lebendgeburten Daten zur Vorperiode und zum Betrachtungszeitraum nach dem Ende
der Schwangerschaft vor.

Tabelle 9: Baseline-Charakteristika von |G und KG | (Routinedaten)

ungewichtet gewichtet
Interventionsgruppe Kontrollgruppe | IGim Vgl. zuKG | Kontrollgruppe |
(n=12) (n=1363)
MW/% (SD) MW/% (SD) p-Wert’ MW/% (SD)

Soziodemografische Faktoren

@ Alter bei Entbindung 30,58 (5,57) 30,39 (5,16) 0,906 30,58 (5,15)
Spezifische Risikofaktoren in der Vorperiode

Suchterkrankungen (%) 8,33 (0,29) 7,56 (0,26) 0,919 8,34 (0,28)
Allgemeine Morbiditat bzw. Komorbiditat
in der Vorperiode

Berufsunfahigkeit (%) 0 (0) 0,29 (0,05) 0,851 0,02 (0,01)

Anzahl an Arbeitsunfahigkeitstagen 8,83 (18,34) 10,58 (35,34) 0,751 8,84 (28,76)
Elixhauser Summenscore 0,67 (0,65) 0,76 (1,07) 0,641 0,67 (0,99)

n % n % p-Wert4 %

Resultat der Entbindung 0,961

Lebendgeborener Einling 12 100 1354 99,34 99,33

Zwillinge, lebendgeboren 0 0 8 0,59 0,59

Andere Mehrlinge, lebendgeboren 0 0 1 0,07 0,08
Geburtsmodus 0,323

Normale Geburt 9 75 1033 75,79 75,94

Vaginal-operative Geburt 1 8,33 29 2,13 2,14

Kaiserschnitt 2 16,67 301 22,08 21,92
Gestationsalter bei Geburt® 0,490

<3740 SSW 0 0 52 3,82 4,18

23740 SSW 12 100 1311 96,18 95,82
Geburtsgewicht (in Gramm)? 0,774

1500 bis < 2500 0 0 12 1,02 0,96

>=2500 8 100 1169 98,98 99,04
Mangelgeburtenrate® 0 0 12 1,02 0,774 0,96

1 Niedrigste zum Entbindungszeitpunkt codierte SSW

2 Liegt in der IG nur fiir acht und in der KG I nur fiir 1181 Frauen vor

3 Kalkulation nur fiir Frauen mit gegebenem Geburtsgewicht méglich (IG:n=8, KG I: n = 1181)
4 Entspricht t-Test bei kardinalen Variablen bzw. Chi?-Test (Pearson) bei kategorialen Variablen
SSW = Schwangerschaftswoche, MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung
Signifikanzniveau: *10 %; **5 %; ***1 %

Der Anteil an Frauen mit einer normalen vaginalen Geburt (Spontangeburt) lag in der unge-
wichteten KG | mit rund 75,8 % nur geringfligig hoher als unter den Frauen der IG mit 75 %.
Im Vergleich dazu lag im Bundesdurchschnitt der Anteil an Frauen mit einer Spontangeburt
bei rund 60 %. Der Anteil an Frauen mit einer vaginal-operativen Geburt in der IG lag mit rund
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8 % Uber dem der Frauen in der ungewichteten KG | mit rund 2 %, wahrend dieser im Bundes-
durchschnitt bei rund 7 % lag. Der Anteil an Frauen mit einem Kaiserschnitt lag im Bundes-
durchschnitt mit rund 33 % deutlich Gber dem in der IG (= 17 %) und dem in der ungewichte-
ten KG I (= 22 %) (IQTIG, 2022).

Bei dem Alter der Frauen zum Zeitpunkt der Geburt zeigt sich, dass Frauen in der IG (= 58 %)
und in der ungewichteten KG | (= 56 %) mehrheitlich 30 Jahre oder dlter sind. Im Bundesdurch-
schnitt liegt dieser Anteil mit rund 65 % jedoch darlber. Mehrlingsschwangerschaften kom-
men im Bundesdurchschnitt bei 1,77 % aller Schwangerschaften vor, wahrend der Anteil an
Frauen mit Mehrlingen in der Stichprobe der Lebendgeborenen mit 0 % in der IG und 0,66 %
in der ungewichteten KG | deutlich darunter liegt. Gleiches zeigt sich erneut bei dem Anteil
der Frihgeburten (< 37 SSW). Wahrend dieser im Bundesdurchschnitt bei 7,58 % aller lebend
geborenen Kinder liegt, zeigen sich in der IG keinerlei Friihgeburten und in der ungewichteten
KG | liegt der Anteil mit 3,82 % deutlich darunter. Eine Abweichung zeigt sich auch bei den
Geburtsgewichten. Wahrend im Bundesdurchschnitt der Anteil an allen im Jahr 2021 gebore-
nen Kindern mit einem Geburtsgewicht zwischen 1500 und 2499 g bei 4,96 % liegt (IQTIG,
2022), ist dieser bei Lebendgeburten in der IG (= 0 %) und in der ungewichteten KG | (= 1,02 %)
deutlich geringer.

In den soziodemografischen Faktoren, den spezifischen Risikofaktoren und den Variablen der
allgemeinen Morbiditdt bzw. Komorbiditat in der zwolfmonatigen Vorperiode unterscheiden
sich die beiden Gruppen nicht statistisch signifikant voneinander. Das durchgefiihrte Entropy
Balancing gleicht die verbliebenen Unterschiede zwischen den Gruppen in diesen Variablen
aus (siehe hierfir zudem Anhang 1). Die aufgrund der Gewichtung leicht veranderten Base-
line-Charakteristika der synthetischen KG | kdnnen der rechten Spalte in Tabelle 9 entnommen
werden.

3.1.1.2.Baseline-Charakteristika von Interventions- und Kontrollgruppe Il (Befragung)

Die teilnehmenden Leistungserbringer schlossen im Rekrutierungszeitraum (15.03.2021-
30.09.2022) insgesamt 50 Schwangere in das Programm ein (Abbildung 2, linke Seite). Bei
einer Frau fand ein Wechsel zu einer nicht teilnehmenden Krankenkasse statt. Dies hatte eine
vorzeitige Beendigung der Teilnahme zur Folge. Des Weiteren wurden bei einer Frau die
Angaben durch das Befragungssystem nicht erfasst. Von den verbliebenen
48 Teilnehmerinnen fiillten 26 Frauen den Fragebogen nicht aus. Demnach lagen fir den
Endbericht n = 22 Angaben aus der Befragung vor.

Bis zum 31.05.2023 wurden insgesamt 93 Frauen durch Leistungserbringer, Netzwerk-
partner:innen oder durch Mitarbeitende in den Servicezentren der beteiligten Krankenkassen
oder Geburtskliniken in die KG Il eingeschlossen (siehe Abbildung 2, rechte Seite). Der errech-
nete Geburtstermin einer Frau lag auBerhalb des Rekrutierungszeitraumes. Von den verblie-
benen 92 Frauen nahmen 60 Frauen an der Befragung fiir die KG Il teil. Davon schloss eine
Teilnehmerin den Fragebogen nicht vollstandig ab, sodass fiir die Analyse n = 59 Falle zur Ver-
figung standen.

Sowohl hinsichtlich der demografischen und anamnestischen Merkmale als auch mit Blick auf
das Versorgungsmodell zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen
(Tabelle 10). Insgesamt lag der Anteil der Frauen mit einer Geburt vor der vollendeten
37. Schwangerschaftswoche unter den befragten Wéchnerinnen in der IG mit 12,5 % und der
KG Il mit 12,9 % hoher als im Bundesdurchschnitt (8 %) (IQTIG, 2021), dies gilt gleichermaRen
far den Anteil befragter Wochnerinnen mit einer Mehrlingsgeburt (9 % vs. 2 %). Darliber hin-
aus war der Anteil der unter 30-Jahrigen sowohlin der 1G (31,8 %) als auch in der KG 11 (18,6 %)
unter den Befragten niedriger als im Bundesdurchschnitt (36 %).
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Tabelle 10: Merkmale der Wéchnerinnen

Interventionsgruppe Kontrollgruppe II IGimVgl.zuKG Il Deutschland 2020
(n=59) (n = 745 804)
n % n % p-Wert %

Alter (Jahre) 0,276

<18 0 0 0 0 0

18-29 7 31,8 11 18,6 36

30-34 10 45,5 31 52,5 38

35-39 4 18,2 13 22,0 21

>39 1 4,5 4 6,8 5
Hochster Bildungsabschluss 0,693

Universitat/Fachhochschule 10 45,5 26 44,1

Abgeschlossene Ausbildung 6 27,3 24 40,7

Abitur 2 9,1 2 3,4

Mittlere Reife 3 13,6 6 10,2

Haupt-/Volksschule 1 4,5 1 1,7
Subjektive Gesundheitseinschatzung 0,461

Ausgezeichnet 4 18,2 11 18,6

Sehr gut 8 36,4 27 45,8

Gut 8 36,4 19 32,2

MittelmaRg 2 9,1 2 3,4

Schlecht 0 0 0 0
Paritat 0,839

Erstgebarende 11 50,0 28 47,5 46

Mehrgebarende 11 50,0 31 52,5 54
Mehrlingsgeburt 0,609

Ja 2 9,1 3 51 2

Nein 20 90,9 56 94,9 98
Geburt vor 37+0 SSW! 1,000

Ja 3 12,5 8 12,9 8

Nein 21 87,5 54 87,1 92
Geburtsmodus 0,550

Normale Geburt 14 63,6 33 55,9 61

Vaginal-operative Geburt 2 9,1 3 5,1 7

Kaiserschnitt 6 27,3 23 39,0 32
Geburtsgewicht1 (Gramm) 0,851

<1500 0 0 0 0 1

1500-1999 0 0 0 0 1

2000-2999 5 20,8 13 21,3 19

3006-3999 17 70,8 41 67,2 68

40006-4499 2 83 7 11,5 10

>=4500 0 0 0 0 1
Schwangerenvorsorge erfolgte hauptsachlich durch 0,293

Frauenarzt:in 13 59,1 37 62,7

Hebamme 0 0 4 6,8

Frauendrzt:in und Hebamme zu gleichen Teilen 9 40,9 16 27,1

k.A. 0 0 2 3,4

1 Bezug: Anzahl der Kinder
k.A. = keine Angabe, SSW = Schwangerschaftswoche
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Abbildung 2: Flussdiagramm der eingeschlossenen Frauen (Befragung)
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3.1.2. Teilnehmende Leistungserbringer

Insgesamt 52 Leistungserbringer (32 Frauenarzt:innen, 20 Hebammen) hatten sich in dem
M@dita-Programm eingeschrieben. Von diesen flihrten 38 (21 Frauenarzt:innen, 17 Hebam-
men) die Registrierung im M@dita-Portal erfolgreich durch. Insgesamt rekrutierten 14 der
eingeschriebenen Leistungserbringer (fliinf Frauenarzt:innen, neun Hebammen) Schwangere
fir das M@dita-Programm.

Von den insgesamt 32 eingeschriebenen Frauendrzt:innen nahmen 24 an der Pra-Befragung
und sechs an der Post-Befragung teil. Von den 20 eingeschriebenen Hebammen nahmen 17
an der Pra-Befragung und zwodlf an der Post-Befragung teil. Die teilnehmenden Hebammen
und Frauendrzt:innen waren mit durchschnittlich 15- bis 23-jahriger aktiver Tatigkeit sehr be-
rufserfahren. Die Frauendrzt:innen erbrachten ihre Leistungen Uberwiegend selbststandig in
kooperativen Praxisformen oder Einzelpraxen sowohl im gro3- und mittelstadtischen als auch
im landlichen Raum. Die teilnehmenden Hebammen waren in zahlreichen verschiedenen Set-
tings tatig und erbrachten ihre Leistungen tGberwiegend im landlichen Raum (Tabelle 11).
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Tabelle 11: Merkmale der teilenehmenden Frauendrzt:innen und Hebammen

Frauendrzt:innen Hebammen
Pra-Befragung Postbefragung Pra-Befragung Post-Befragung
(n=24) (n=6)! (n=17) (n=12)
MW (SD/Spannweite) MW (SD/Spannweite) p’ MW (SD/Spannweite) MW (SD/Spannweite) p’
Alter (Jahre) 55 (7,0/43-74) 50,6 (5,9/44-58) 0,787 48 (11,2/31-66) 51 (11,7/32-67) 0,787
Aktive Tétigkeit (Jahre)
15 (7,2/0-29) 9(6,8/2-18) 0,959
in der Schwangerenbetreuung 18 (12,5/1-40) 22 (12,9/1-42) 0,859
in der Schwangerenvorsorge 14 (9,5/0-30) 18 (10/1-30) 0,947
in der Wochenbettbetreuung 19 (12,4/1-42) 23 (13,8/1-42) 0,651
n n n n
Geschlecht 0,186 0,186
Weiblich 20 5 17 12
Mannlich - -
Divers
Setting
Einzelpraxis, niedergelassen 9 2 0,918
Einzelpraxis, angestellt
Kooperative Praxisform, selbststandig 15 2 0,028
Kooperative Praxisform, angestellt -
Anderes Setting 1
Allein ohne spez. Raume 6 5 0,732
Mit Kolleg:in(nen), ohne Rdume 2 1 0,769
Hebammenpraxis, allein 1 4 0,568
Hebammenpraxis, mit Kolleg:in(nen) 3 3 0,636
Geburtshaus - -
In gynakologischer Praxis, selbststandig 3 - 0,131
In gynakologischer Praxis, angestellt - -
Anderes Setting 3 2 0,946
Praxisstandort 0,129 0,129
GroRstddtischer Raum (> 100 000 Einwohner:innen) 10 2 3 1
Mittelstadtischer Raum (20 000-100 000 Einwohner:innen) 7 2 3 1
Léndlicher Raum (< 20 000 Einwohner:innen) 7 1 6 6
Uberwiegender Ort der Leistungserbringung 0,568
GroRstadtischer Raum (> 100 000 Einwohner:innen) 4 2
Mittelstadtischer Raum (20 000—100 000 Einwohner:innen)
Léndlicher Raum (< 20 000 Einwohner:innen) 11 9
Waéchentliche Arbeitszeit (h) 0,595 0,595
20-29 2 1 6 3
30-39 9 1 1 3
40-60 11 2 3 1
> 60 2 1 7 5
MW (Spannweite) MW (Spannweite) MW (Spannweite) MW (Spannweite)
Anzahl Schwangere/Quartal (Frauenérzt:in) bzw. Schwan- 80 (25-200) 82 (20-140) 0,49 10 (1-50) 5(1-12) 0,041
gere/Monat (Hebamme)
Anzahl Wéchnerinnen/Quartal (Frauenérzt:in) bzw. Wéch- 28 (5-80) 22 (15-35) 0,164 5(1-12) 5(1-12) 0,681

nerinnen/Monat (Hebamme)

Lein Fragebogen ohne Angaben zur Person

2 Student’s t-test, Mann-Whitney-U-Test

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung

Die Frauenarzt:innen versorgten durchschnittlich etwa 80 Schwangere sowie 22 bis 28 Woch-
nerinnen im Monat. Von den Hebammen wurden durchschnittlich fiinf bis zehn Schwangere
bzw. flinf Wéchnerinnen pro Monat zur Betreuung angenommen. Unterschiede zwischen den
Teilnehmenden der Pra- und Post-Befragung zeigten sich bei den Frauenarzt:innen hinsichtlich
des Settings, hier erbrachten weniger Frauenarzt:innen ihre Leistungen selbststandig in einer
kooperativen Praxisform. Fir die Beurteilung muss allerdings berlicksichtigt werden, dass die
Anzahl derer, die im Rahmen der Post-Befragung hierzu Angaben machten, mit n =5 sehr ge-
ring war. Mit Blick auf die Berufsgruppe der Hebammen zeigte sich, dass die Hebammen, die
sich an der Post-Befragung beteiligten, weniger Schwangere pro Monat betreuten als diejeni-
gen, die sich an der Pra-Befragung beteiligten.

3.2.  Vergleich Interventions- und Kontrollgruppe | auf Basis von Routinedaten
3.2.1. Klinische ZielgrofRen
3.2.1.1.Friih- und Mangelgeburten

Der Parameter zur Untersuchung des kombinierten Endpunktes von Frih- und Mangelgebur-
ten gibt an, ob es sich bei dem Neugeborenen um eine Frih- und/oder Mangelgeburt handelt
(siehe Tabelle 1). Aufgrund fehlender Varianz in dem Parameter in den Daten der IG erfolgt
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die Darstellung abweichend zu Abschnitt 2.2.5.1 daher ausschliefSlich deskriptiv und unter
Verwendung eines Chi2-Testes.

Auf Basis der gelieferten Daten konnten in der IG weder Frith- noch Mangelgeburten (0 %)
identifiziert werden, wahrend dieser Anteil in der ungewichteten KG | bei 3,82 % bzw. 1,02 %
lag. Fur beide ZielgroRen sind die Unterschiede zwischen den Gruppen jedoch statistisch nicht
signifikant. Der Anteil an Frauen mit einer Friih- und Mangelgeburt lag demnach in der IG bei
0 %. In der ungewichteten KG | umfasst der Anteil an Friih- und Mangelgeburten 5,07 %. Die-
ser Unterschied war statistisch ebenfalls nicht signifikant (p-Wert: 0,514) (Tabelle 12).

Tabelle 12: Friih- und Mangelgeburten

Interventionsgruppe Kontrollgruppe | IG im Vergleich zuKG |
(n=8) (n=1363)
n % n % p-Wert3

Frihgeburt ... 0,490
...vorliegend 0 0 52 3,82
... nicht vorliegend 8 100,00 1311 96,18

Mangelgeburt1 0,774
...vorliegend 0 0 12 1,02
... hicht vorliegend 8 100,00 1169 98,98

Friih- und Mangelgeburt? ... 0,514
...vorliegend 0 0 62 5,07
... nhichtvorliegend 8 100,00 1162 94,93

1 Liegt in der KG I nur fiir 1181 Frauen vor
2 Liegt in der KG | nur fiir 1224 Frauen vor
3 Chi*-Test (Pearson)

Einschrankend ist zum einen zu bemerken, dass Geburtsgewichte nur unter der Bedingung
vorlagen, dass das Neugeborene im Anschluss an die Geburt nicht einen separaten Fall zuge-
wiesen bekommen hat. Zum anderen standen aufgrund datenschutzrechtlicher Restriktionen
Schwangerschaftswochen und Geburtsgewichte ausschlielRlich in Kategorien zur Verfligung
(siehe Abschnitt 2.2.3.1). Die Dokumentation des Geburtsgewichtes erfolgte nur dann im sta-
tiondren Fall der Mutter, wenn eine separate stationdre Aufnahme des Neugeborenen auf-
grund von Komplikationen wahrend der Schwangerschaft bzw. Geburt oder im Anschluss an
diese nicht erforderlich war. Dies hatte zur Folge, dass fiir die kombinierte Stichprobe von IG
und KG | fur rund 13,5 % der Frauen keine Daten zu den Geburtsgewichten der Neugeborenen
vorlagen. Eine Differenzierung, ob es sich bei diesen Fdllen um Mangelgeburten gehandelt
hat, ist nicht moglich.

Dies ist vermutlich auch ursachlich dafiir, dass die Verteilung der gelieferten Geburtsgewichte
deutlich von der zu erwartenden Verteilung fiir Gewichte von Neugeborenen, die fiir das Er-
hebungsjahr 2021 durch das IQTIG veroffentlicht wurde (IQTIG, 2022), abweicht. Gemal den
Ubermittelten Daten lagen in der kombinierten Stichprobe von IG und KG | rund 99 % der tuber-
mittelten Geburtsgewichte von Lebendgeburten oberhalb von 2500 g, wahrend dieser Anteil
im Bundesdurchschnitt bei allen im Jahr 2021 geborenen Kindern nur bei 93,72 % lag. Die ver-
bliebenen rund 1 % der Neugeborenen in unserer Stichprobe wiesen ein Gewicht zwischen
1500 und 2499 g auf. Im Bundesdurchschnitt entfallen jedoch 4,96 % der Neugeborenen auf
diese Spanne. Unsere Stichprobe enthielt keine Neugeborenen mit einem Gewicht unterhalb
von 1500 g. Jedoch sollte der Anteil dieser wie im Bundesdurchschnitt bei ca. 1,33 % liegen.

3.2.1.2.Prozessqualitdt/Abrechnung der drztlichen Vorsorgepauschale

Die Richtlinien des GBA (ber die arztliche Betreuung wahrend der Schwangerschaft und nach
der Entbindung (,,Mutterschafts-Richtlinien”) (GBA, 2022) bilden die Grundlage fiir die Ab-
rechnung der Betreuung einer Schwangeren nach dem einheitlichen BewertungsmaRstab
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(EBM) durch Frauenarzt:innen (KBV, 2022). Die Betreuung der Schwangeren (Gebiihrenord-
nungsposition 01770) umfasst laut dem EBM der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV)
obligate Leistungen wie die Beratung und Untersuchung der Schwangeren, Ultraschallunter-
suchungen, Bilddokumentationen und die Dokumentation im Mutterpass. Eine Abrechnung
dieser Gebuhrenordnungsposition darf durch den Vertragsarzt hochstens viermal je Schwan-
gerschaft und ausschlieBlich in Quartalen, in denen eine Schwangerschaft vorliegt, erfolgen
(KBV, 2022). Die arztliche Quartalspauschale ermoglicht jedoch keine Riickschliisse auf die An-
zahl erbrachter Vorsorgeleistungen durch Frauenarzt:innen.

Zur Untersuchung der Prozessqualitat wurden die abgerechneten Leistungen mit der Gebih-
renordnungsposition 01770 Gber den Zeitraum der Schwangerschaft aufsummiert. Die Ergeb-
nisse in Tabelle 13, die auf Basis der gelieferten Daten erstellt wurden, zeigen, dass fiir Frauen
der KG | im Zeitraum ihrer Schwangerschaft eine Abrechnung der Vorsorgepauschale durch
Frauenarzt:innen etwas seltener stattgefunden hat. Wahrend diese in der IG durchschnittlich
fiir 3,33 Quartale abgerechnet wurde, fand die Abrechnung der Pauschale in der gewichteten
KG I fiir durchschnittlich 3,10 Quartale statt. Bei Frauen der KG | wurden mehrheitlich (= 86 %)
mindestens drei Quartalspauschalen abgerechnet. In der IG lag dieser Anteil bei 100 %. Die
Ergebnisse der Regression zeigen, dass flir Frauen in der IG im Zeitraum der Schwangerschaft
durchschnittlich 0,24 Quartalspauschalen mehr abgerechnet wurden als fiir Frauen der ge-
wichteten KG I.

Vor dem Hintergrund der geringen Fallzahl in der IG ist dieser Unterschied zwar signifikant,
jedoch nicht sinnvoll interpretierbar. Auch lasst sich aufgrund der quartalsweise vorliegenden
ambulanten Daten der Zeitpunkt der Schwangerschaftsfeststellung in der Analyse leider nur
approximativ bericksichtigen. Zudem kann aufgrund der zu kleinen Stichprobe in der IG nicht
unter der Verwendung von PLZ-Bereichen fiir die Angebotsstrukturen kontrolliert werden.

Tabelle 13: Ergebnisse fiir die Abrechnung von Vorsorgepauschalen durch Frauendrzt:innen

Interventionsgruppe Kontrollgruppe | Effekt aus dem
(n=12) (n=1363) Regressionsmodell
MW/% (SD) MW/% (SD) Marginaler  \\ert
Effekt
@ Anzahl abgerechneter Vorsorgepauschalen 3,33 (0,49) 3,10 (1,10) 0,24 0,012**
Anteil an Frauen mit insgesamt abgerechneten
Pauschalenin ...
0 Quartalen (%) 0 7,65
1 Quartal (%) 0 1,41
2 Quartalen (%) 0 4,73
3 Quartalen (%) 66,67 46,54
4 Quartalen (%) 33,33 39,67

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung
Signifikanzniveau: *10 %; **5 %; ***1 %

3.2.2. Okonomische ZielgréRen
3.2.2.1.Kosten

Zur Untersuchung der 6konomischen ZielgroRen wurden Kosten, die aus der Perspektive der
GKV angefallen sind, je nach Zielgrof3e und Betrachtungszeitraum aufsummiert. Ambulante
Kosten wurden quartalsweise auf Basis des Abrechnungsdatums der Gebiihrenordnungsleis-
tung zugeordnet und aggregiert. Die Daten fiir alle anderen Kostenarten (stationdre Versor-
gung, Arzneimittel, Heil-/Hilfsmittel, hausliche Krankenpflege, Krankengeld) lagen auf Mo-
natsbasis vor. Vor dem Hintergrund der geringen Fallzahl in der IG sind die im Folgenden dar-
gestellten Ergebnisse jedoch mit Vorsicht zu interpretieren.

Die Gesamtkosten setzen sich aus den Kosten fiir stationdre Aufenthalte, Kosten der ambu-
lanten Versorgung (ambulante Krankenhausaufenthalte, Haus- und Facharztbesuche sowie
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fir Frauen der IG die M@dita-spezifischen Leistungen), Kosten fiir Arzneimittel und sonstigen
Kosten (Krankengeld, hdusliche Krankenpflege sowie Heil- und Hilfsmittel) zusammen. In der
Vorperiode, die sich auf neun Monate vor der Schwangerschaft bezieht, lagen die beobachte-
ten durchschnittlichen Gesamtkosten von Frauen in der IG mit 2013,44 € oberhalb derer in
der gewichteten KG | mit 1398,77 € (vgl. Tabelle 14). Wahrend es bei den Frauen in der IG zu
einer Reduktion der Gesamtkosten zwischen Vorperiode und dem Zeitraum der Schwanger-
schaft auf 1623,38 € kam, war bei den Frauen der KG | im gleichen Zeitraum ein Anstieg auf
2631,57 € messbar. Beide Gruppen weisen einen Anstieg der durchschnittlichen Kosten im
Zeitraum ab der Geburt bis einschlieBlich sechs Monate danach auf (IG: 5472,03 €, KG I:
4888,90 €).

Aus den Regressionsanalysen kann sowohl bei dem Vergleich der durchschnittlichen Gesamt-
kosten der Vorperiode mit denen im Zeitraum wahrend der Schwangerschaft als auch bei dem
Vergleich der durchschnittlichen Gesamtkosten der Vorperiode mit denen im Zeitraum ab
dem Monat der Geburt auf einen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen
geschlossen werden (p-Wert: 0,000 bzw. p-Wert: 0,005). Im Vergleich zur Vorperiode verur-
sachten Frauen in der IG im Verlauf ihrer Schwangerschaft durchschnittlich 1622,85 € weniger
Gesamtkosten als Frauen in der KG |, wahrend der Unterschied fiir den Zeitraum ab Geburt
173,36 € zulasten der IG betrug.

In der Vorperiode betrugen die durchschnittlichen stationdren Kosten der Frauen in der IG
299,37 € und in der KG1 328,95 € und waren damit anndhernd gleich. Im Zeitraum der
Schwangerschaft lagen die stationaren Kosten bei 0,- € in der 1G, wahrend sie in der KG |
durchschnittlich 640,17 € betrugen. Zu einem deutlichen Anstieg der durchschnittlichen stati-
onaren Kosten kam es in beiden Gruppen ab dem Monat der Geburt. Hierbei lagen die Kosten
der Frauen in der |G mit 4233,40 € oberhalb der Kosten der Frauen in der KG | mit 3567,01 €.
Aus den Regressionsanalysen kann bei dem Vergleich der durchschnittlichen stationaren Kos-
ten der Vorperiode mit denen wahrend der Schwangerschaft auf einen signifikanten Unter-
schied zwischen beiden Gruppen geschlossen werden (p-Wert: 0,000). Frauen in der IG verur-
sachten im Zeitraum der Schwangerschaft im Vergleich zur Vorperiode durchschnittlich um
610,57 € geringere stationdre Kosten als Frauen in der KG I. Dahingegen ist der Unterschied
zwischen den beiden Gruppen im zeitlichen Verlauf fiir den Zeitraum ab Geburt statistisch
nicht signifikant (p-Wert: 0,127).

Die durchschnittlichen ambulanten Versorgungskosten lagen in der IG in der Vorperiode bei
1218,25 € und in der KG | bei 826,61 €. In beiden Gruppen stiegen die Kosten im Zeitraum der
Schwangerschaft an (1G: 1459,75 €; KG |: 1763,85 €) und sanken im Zeitraum ab Geburt wieder
(1G:1173,49 €; KG 1: 1215,59 €). Die Ergebnisse der Regressionsanalysen weisen fir beide Zeit-
raume in ihrer Entwicklung einen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen auf.
Frauen in der IG verursachten im Vergleich zur Vorperiode in der Schwangerschaft durch-
schnittlich 695,74 € (p-Wert: 0,000) und im Zeitraum ab Geburt durchschnittlich 303,19 € (p-
Wert: 0,001) geringere ambulante Kosten als Frauen in der KG I.

Wahrend der Vorperiode lagen die durchschnittlichen Kosten fiir Arzneimittel bei Frauen der
IG mit 406,10 € deutlich GUber denen der Frauen der KG | mit 72,32 €. Wahrend der Schwan-
gerschaft summierten sich die durchschnittlichen Ausgaben fiir Arzneimittel in der IG auf
107,03 € und in der KG | auf 94,45 €. Im Zeitraum ab der Geburt lagen diese bei 5,59 € in der
IG und bei 36,80 € in der KG I. Im Vergleich zur Vorperiode nahmen die durchschnittlichen
Kosten flr Arzneimittel in der IG um 321,19 € (Schwangerschaft; p-Wert: 0,000) und um
253,70 € (Zeitraum ab Geburt; p-Wert: 0,000) im Vergleich zur KG | ab.

Die sonstigen Kosten ergaben sich aus Kosten aufgrund von Arbeitsunfdhigkeitstagen, Kosten
fir hausliche Krankenpflege und den Kosten fir Heil- und Hilfsmittel. Wahrend Frauen in der
IG in der Vorperiode nur durchschnittliche sonstige Kosten in Hohe von 89,72 € aufwiesen,
lagen diese in der KG | bei 170,89 €. Im Zeitraum der Schwangerschaft gab es in beiden Grup-
pen einen leichten Rickgang (IG: 56,61 €; KG I: 133,10 €). Im Zeitraum ab Geburt lagen die
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durchschnittlichen sonstigen Kosten fiir Frauen der IG bei 59,56 € und fiir Frauen der KG | bei
69,50 €. Im Vergleich zur Vorperiode entwickelten sich die sonstigen Kosten wahrend der

Schwangerschaft und ab Geburt in beiden Gruppen dhnlich.

Tabelle 14: Ergebnisse der Kostenanalysen von |G und gewichteter KG |

Interventionsgruppe

Kontrollgruppe |

Interventionseffekt aus Regressions-

(n=12) (n =1363) modell® im Vgl. zur Vorperiode
MW (SD) MW (SD) Marginaler Effekt p-Wert
Gesamtkosten

Vorperiode? 2013,44 (3023,67) 1398,77 (2376,67)

Schwangerschaft® 1623,38 (1353,63) 2631,57 (2371,89) -1622,85 0,000%**

Geburt & postpartal4 5472,03 (2762,42) 4 888,90 (2327,05) 173,36 0,005%**
davon stationar

Vorperiode? 299,37 (1005,76) 328,95 (1047,93)

Schwangerschaft® 0(0) 640,17 (1479,94) -610,57 0,000%**

Geburt & postpartal® 4 233,40 (1698,25) 3567,01 (1542,12) 686,10 0,127
davon ambulant

Vorperiode® 1218,25 (2159,22) 826,61 (1396,48)

Schwange rschaft® 1459,75 (1157,21) 1763,85 (1345,69) -695,74 0,000%**

Geburt & postpartal® 1173,49 (2126,27) 1215,59 (1471,59) -303,19 0,001***
davon Arzneimittel

Vorperiode® 406,10 (911,68) 72,32 (246,55)

Schwangerschaft® 107,03 (220,10) 94,45 (152,02) -321,19 0,000***

Geburt & postpartal® 5,59 (8,47) 36,80 (67,30) -253,70 0,000%**
davon sonstige

Vorperiode? 89,72 (256,29) 170,89 (779,47)

Schwangerschaft® 56,61 (89,86) 133,10 (539,14) 4,68 0,421

Geburt & postpartal® 59,56 (100,28) 69,50 (404,73) 44,17 0,111

1 basierend auf dem Koeffizienten Dg; (Interaktionsterm, vgl. Abschnitt 2.2.5.1)

2 basierend auf einem Zeitraum von neun Monaten vor der Schwangerschaft

3 basierend auf einem Zeitraum von neun Monaten wéhrend der Schwangerschaft
4 basierend auf einem Zeitraum von sechs Monaten ab Geburt

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung

Signifikanzniveau: *10 %; **5 %; ***1 %

3.2.2.2.Anteil von Risikogruppen

Zur Untersuchung des Anteils von Risikogruppen in IG und KG | wurden die in Tabelle 1 be-
schriebenen Diagnosen fiir die drei Betrachtungszeitrdume Vorperiode (= Zeitraum von neun
Monaten vor der Schwangerschaft), Schwangerschaft (= Zeitraum von neun Monaten vor Ge-
burt) sowie Geburt und postpartal (= Zeitraum von sechs Monaten ab dem Monat der Geburt)
identifiziert. Aufgrund fehlender Varianz in den Daten der IG, d. h., fiir bestimmte Merkmale
weist die gesamte |G ein Risikomerkmal nicht auf, erfolgt die Darstellung abweichend zu Ab-
schnitt 2.2.5.1 daher in Teilen nur deskriptiv.

Aus Tabelle 15 geht hervor, dass fir Frauen in der IG in allen drei Zeitrdumen weder ein Dro-
genabusus noch ein Alkoholabusus vorlag. Der Anteil der Frauen in der gewichteten KG | mit
einem identifizierten Drogenabusus oder Alkoholabusus war mit 0,75 % bzw. 0,68 % in der
Vorperiode am hochsten. Wahrend der Schwangerschaft lagen diese Anteile bei 0,51 % bzw.
0,12 % und im Zeitraum ab Geburt bei 0,57 % bzw. 0,19 %.

Ein Nikotinabusus im Zeitraum der Vorperiode konnte ebenfalls ausschlieflich fiir Frauen in
der KG | beobachtet werden. Mit 5,14 % lag dieser Anteil unterhalb derer fiir die Zeitrdaume
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der Schwangerschaft (6,62 %) und der Geburt (7,08 %). Der Anteil der Frauen in der IG mit
einem Nikotinabusus lag in der Vorperiode bei 0 % und wahrend der Schwangerschaft und im
Zeitpunkt ab Geburt bei 8,33 %. Unter Beriicksichtigung des Konsumverhaltens von Nikotin in
der Vorperiode nahm der Nikotinabusus fiir Frauen in der IG sowohl wahrend der Schwanger-
schaft (4,4 Prozentpunkte; p-Wert: 0,003) als auch im Zeitraum ab Geburt (3,5 Prozentpunkte;
p-Wert: 0,020) starker als in der KG | zu. Vor dem Hintergrund der geringen n in der IG — die
Zunahme von 0 auf 8,33 % ging auf n = 1 zurlick — ist dieser Unterschied jedoch nicht sinnvoll
interpretierbar. Insgesamt ist der Anstieg der Frauen mit einem identifizierten Nikotinabusus
im Zeitverlauf vermutlich auf eine durch die Schwangerschaft umfangreichere Anamnese und
Codierung der entsprechenden Diagnosen durch die Frauenarzt:innen zurtickzufiihren.

3.3.  Vergleich Interventions- und Kontrollgruppe Il auf Basis der Befragung

Aufgrund der geringen Fallzahlen in der IG (n = 22) sind die Vergleiche zwischen IG und KG Il
mit Vorsicht zu interpretieren, da bereits geringe Verschiebungen in den Antworten vorhan-
dene oder nicht-vorhandene Unterschiede aufheben kdnnten.

Tabelle 15: Anteil von Risikogruppen

Interventionsgruppe Kontrollgruppe | Interventionseffekt aus
(n=12) (n=1363) Regressionsmodell*
Marginaler
% (SD) % (SD) Effekt p-Wert
Anteil von Risikogruppen — Drogenabusus
Vorperiode® 0 (0) 0,75 (0,086)
Schwangerschaft? 0 (0) 0,51 (0,071)
Geburt & postpartal® 0 (0) 0,57 (0,075)
Anteil von Risikogruppen —Alkoholabusus
Vorperiode® 0(0) 0,68 (0,082)
Schwangerschaft? 0(0) 0,12 (0,034)
Geburt & postpartal® 0(0) 0,19 (0,044)
Anteil von Risikogruppen — Nikotinabusus
Vorperiode® 0(0) 5,14 (0,221)
Schwangerschaft? 8,33 (0,289) 6,62 (0,249) 0,044 0,003***
Geburt & postpartal® 8,33 (0,289) 7,08 (0,257) 0,035 0,020**

1 basierend auf einem Zeitraum von neun Monaten vor der Schwangerschaft

2 basierend auf einem Zeitraum von neun Monaten wéhrend der Schwangerschaft
3 basierend auf einem Zeitraum von sechs Monaten ab Geburt

4 GLM mit Adjustierung fiir Unterschiede im Suchtverhalten in der Vorperiode

SD = Standardabweichung

Signifikanzniveau: *10 %; **5 %; ***1 %

3.3.1. Stillquote vier Monate nach Geburt

In beiden Gruppen haben etwa drei Viertel der Befragten (72,7 % bzw. 76,3 %) ihr Kind zum
Zeitpunkt der Befragung noch gestillt (Tabelle 16). Der Anteil derer, die zum Zeitpunkt der
Befragung bereits abgestillt hatten, lag in der KG mit 16,9 % hoher als in der 1G (9,1 %), der
Unterschied erwies sich jedoch nicht als statistisch signifikant (U=610,0; z=-0,549;
p =0,583).
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Tabelle 16: Stillquote 4 Monate post partum

Interventionsgruppe Kontrollgruppe Il IGimVgl. zuKG Il
(n=22) (n=59)
n % n % p-We rt
0,583
Stillen zum Zeitpunkt der Befragung 16 72,7 45 76,3
Abgestillt zum Zeitpunkt der Befragung 2 9,1 10 16,9
Nie gestillt 4 18,2 4 6,8

1 Mann-Whitney-U-Test

Bei den Frauen, die ihr Kind gestillt haben, lag der Anteil derer, die ausschlielRlich gestillt ha-
ben, in der IG héher (83,8 % vs. 76,4 %), dieser Unterschied war statistisch jedoch nicht signi-
fikant (U = 462,0; z = 0,588; p = 0,556) (Tabelle 17).

Tabelle 17: Stillform

Interventionsgruppe Kontrollgruppe Il IGimVgl. zuKG I
(n=18) (n=55)
n % n % p-Wert1
0,556
Ausschlielich gestillt (nur MM, nichts anderes) 15 83,8 42 76,4
Voll gestillt (MM plus ggf. Tee, Wasser) 0 0 1 1,8
Teilweise gestillt (MM plus Sduglingsnahrung) 3 16,7 12 21,8

1 Mann-Whitney-U-Test
MM = Muttermilch

Von den insgesamt zwolf Wochnerinnen in beiden Gruppen, die zum Zeitpunkt der Befragung
nicht mehr gestillt haben, haben zehn Miitter ihr Kind vorher nur teilweise gestillt und zwei
stillten voll (ohne Abbildung). Ebenso wollten zehn dieser zwolf Frauen urspriinglich langer
stillen, zwei hatten keinen bestimmten Zeitraum geplant. Griinde fir das vorzeitige Abstillen
waren eine Trennung vom Kind, durch Corona bedingte erschwerte Besuchsbedingungen, in
zwei Fallen eine schwere miutterliche Erkrankung sowie in einem Fall eine schwere kindliche
Infektion.

Mit einer Ausnahme hatten alle Befragten, die ihr Kind nicht stillten, urspriinglich geplant, dies
zu tun. Der haufigste angegebene Grund war eine fehlende Milchproduktion (flinf Nennun-
gen). Eine Befragte berichtete, ihr sei erklart worden, dass Stillen bei ihr nicht moglich sei. Eine
weitere Befragte gab eine traumatische Stillerfahrung nach einer vorangegangenen Geburt
an, und eine Befragte gab an, sich mit dem Gedanken ans Stillen nicht wohlzufiihlen.

3.3.2. Anteil von Schwangeren mit Stillberatung

Eine qualifizierte Stillberatung hatten signifikant mehr Wochnerinnen der IG erhalten (54,5 %
vs. 28,8 %) (Tabelle 18). Diese wurde sowohl in der IG als auch in der KG Il von der Mehrzahl
(75,0 % vs. 70,6 %) als hilfreich empfunden, nur eine Wochnerin der IG hat die Beratung nicht
als hilfreich wahrgenommen, fiir alle weiteren war sie teilweise hilfreich (ohne Abbildung).

Geférdert durch:

Evaluationsbericht 35

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: M@dita
Forderkennzeichen: 01NVF18026

Tabelle 18: Qualifizierte Stillberatung in der Schwangerschaft

Interventionsgruppe Kontrollgruppe Il IGimVgl.zuKG Il
(n=22) (n=59)
n % n % p-Wer‘c1
Qualifizierte Stillberatung in der Schwangerschaft ... 0,032
...erhalten 12 54,5 17 28,8
... hicht erhalten 10 45,5 42 71,2

1 Chi?-Test (Pearson)

Von den Wdchnerinnen, die eine qualifizierte Stillberatung erhalten hatten, stillten zum Zeit-
punkt der Befragung in der IG noch 75 %. In der KG Il waren es noch 70,6 % (Tabelle 19). Dieser
Unterschied war nicht statistisch signifikant.

Tabelle 19: Zusammenhang zwischen erhaltener qualifizierter Stillberatung und Stilldauer

Qualifizierte Stillberatung in der Schwangerschaft

Interventionsgruppe Kontrollgruppe Il IGimVgl.zuKG Il
(n=12) (n=17)
n % n % p-Wert1
0,793
Stilldauer >= 4 Monate 9 75 12 70,6
Stilldauer <4 Monate? 3 25 5 29,4

1 Chi?-Test (Pearson)
2 zum Zeitpunkt der Befragung abgestillt & nie gestillt

Von den Wdéchnerinnen, die keine qualifizierte Stillberatung erhalten hatten, stillten zum Zeit-
punkt der Befragung in der IG noch 70 %. In der KG |l waren es noch 78,6 % (Tabelle 20). Dieser
Unterschied war nicht statistisch signifikant.

Tabelle 20: Zusammenhang zwischen nicht erhaltener qualifizierter Stillberatung und Stilldauer

Keine qualifizierte Stillberatung in der Schwangerschaft

Interventionsgruppe Kontrollgruppe Il IGimVgl.zuKG Il
(n=10) (n=42)
n % n % p-Wert
0,563
Stilldauer >= 4 Monate 7 70 33 78,6
Stilldauer < 4 Monate? 3 30 9 21,4

1 Chi?-Test (Pearson)
2 zum Zeitpunkt der Befragung abgestillt & nie gestillt

3.3.3. Wissen um die Option der gemeinsamen Schwangerenvorsorge durch Hebamme und
Frauenarzt:in

Die Option, dass Schwangerenvorsorgeuntersuchungen (mit Ausnahme der Ultraschallunter-
suchungen) auch von einer Hebamme durchgefiihrt werden kénnen, war fast allen Frauen
(92 %) der IG, deren Vorsorge mafRgeblich durch einen/eine Frauenarzt:in erbracht wurde, be-
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kannt, in der KG Il waren es 77 % (Tabelle 21). Der Unterschied erwies sich nicht als statistisch
signifikant.

Tabelle 21: Wissen um Option der Durchfiihrung von Schwangerenvorsorgeuntersuchungen (mit Ausnahme des Ultraschalls)
durch Hebammen

Interventionsgruppe Kontrollgruppe Il IGimVgl. zuKG I
(n=13)" (n=39)*
n % n % p-Wert2
0,223
Option bekannt 12 92,3 30 76,9
Option nicht bekannt 1 7,7 9 23,1

L nur Frauen, deren Schwangerenvorsorge mafgeblich durch Frauendrzt:in erfolgte oder die zur hauptverantwortlichen Be-
treuungsperson keine Angabe gemacht hatten
2 Chi*-Test (Pearson)

3.3.4. Erfahrung der Schwangeren mit der Betreuung wahrend der Schwangerschaft

In der IG wurde die Schwangerenvorsorge bei 13 Frauen zum GroRteil von dem/der Frauen-
arzt:in durchgefiihrt, bei neun von Frauenarzt:in und Hebamme zu gleichen Teilen. In der KG Il
wurde die Schwangerenvorsorge bei 37 Frauen zum GrofRteil von dem/der Frauenérzt:in
durchgefihrt, bei vier Befragten maRgeblich von der Hebamme und bei 16 von einem/einer
Frauenarzt:in und einer Hebamme zu gleichen Teilen. Zwei der Befragten der KG Il machten
hierzu keine Angabe (Tabelle 10).

Die Befragten berichten in beiden Gruppen mehrheitlich tGber gute Erfahrungen mit den ver-
schiedenen patientenrelevanten Aspekten der Betreuung im Rahmen der Schwangerenvor-
sorge. Insgesamt geben zwischen 77 % und 100 % an, dass sie die jeweiligen Betreuungsas-
pekte immer oder oft positiv erlebt haben. Die Unterschiede zwischen I1G und KG Il erwiesen
sich fiir alle Betreuungsaspekte als statistisch nicht signifikant.

Vor dem Hintergrund der linksschiefen Verteilung von patient-reported experience measures
(PREMSs) (Coulter et al., 2009) sowie der Tatsache, dass insbesondere die Items zu den The-
menbereichen Information, Kommunikation, Koordination und auch Partizipation als patien-
tensicherheitsrelevant betrachtet werden (Stahl & Groene, 2021), ldsst sich diskutieren, ob
eine Situation angestrebt werden sollte, in der diese Versorgungsaspekte immer als erfillt
erlebt werden. Bei der Betrachtung des Anteils der Wochnerinnen, fiir die das der Fall war,
zeigt sich, dass dieser in der I1G zwischen 41 % und 100 % sowie zwischen 58 % und 95 % in der
KG Il liegt (Abbildung 3).

Der grofSte Handlungsbedarf besteht aus Sicht der Befragten im Bereich der verstandlichen
Information sowie der Partizipation. Vor einer Untersuchung immer tGber deren Zweck aufge-
klart worden zu sein, berichtenin der1G 41 % und in der KG |1 60 % in der arztlichen Betreuung.
In der Hebammenbetreuung war dies in der 1G bei 89 % und in der KG Il bei 85 % der Befragten
immer der Fall. Eine verstandliche Erklarung der Untersuchungsergebnisse erhielten in der IG
45 % und in der KG Il 58 % in der arztlichen Betreuung immer. In der Hebammenbetreuung
war dies in der IG bei allen und in der KG Il bei 95 % der Befragten der Fall. Dass die individuelle
Lebenssituation der Schwangeren in der drztlichen Betreuung immer bericksichtigt wurde,
sagen 67 % der Frauen der |G und 64 % der KG Il. In der Hebammenbetreuung war dies bei
allen Frauen der IG und bei 75 % der KG Il immer der Fall. Uber stets verstindliche Antworten
auf Fragen berichten 73 % in der IG und 58 % in der KG Il in der drztlichen Betreuung. In der
Hebammenbetreuung waren dies 100 % (IG) bzw. 80 % (KG Il). Knapp zwei Drittel der Frauen
sowohl der IG als auch der KG Il hatten immer ausreichend Gelegenheit, Anliegen/Fragen/Sor-
gen in der drztlichen Betreuung zu besprechen. Bei der Hebammenbetreuung waren es 100 %
in der IG und 89 % in der KG Il. Vollstes Vertrauen in die arztliche Betreuung hatten in der IG
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70 % und in der KG Il 60 %. Mit Blick auf die Hebammenbetreuung waren dies in der IG 89 %
und in der KG 1l 75 %. Insgesamt zeigt sich in beiden Gruppen eine Tendenz zu einer positive-
ren Betreuungserfahrung bei der Hebammenbetreuung (Abbildung 3).

In der IG waren 84,2 % der Befragten nicht oder nur selten mit widerspriichlichen Informatio-
nen von ihrem/ihrer betreuenden Frauenéarzt:in und Hebamme konfrontiert, in der KG Il wa-
ren dies 67,4 % (Tabelle 22). Mit Blick auf die interprofessionelle Zusammenarbeit fallt auf,
dass sowohl die Wochnerinnen der IG als auch der KG Il mehrheitlich berichten, dass nach
ihrem Wissen der/die betreuende Frauenarzt:in und die betreuende Hebamme keinen Kon-
takt zueinander hatten (68,2 % bzw. 80,7 %) (Tabelle 23). Die Unterschiede zwischen den
Gruppen erwiesen sich fiir beide Betreuungsaspekte als statistisch nicht signifikant.
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Abbildung 3: Erfahrungen mit der Betreuung im Rahmen der Schwangerenvorsorge
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Tabelle 22: Konsistenz von Informationen

Interventionsgruppe Kontrollgruppe Il 1G im Vgl. zu KG Il
(n=19)" (n =49)"
n % n % p-Wert2
Widersprichliche Informationen erhalten 0,08

Nie 10 52,6 14 28,6

Selten 6 31,6 19 38,8

Manchmal 1 5,3 11 22,4

Oft 1 5,3 2 4,1

Immer 1 53 3 6,1

1 fehlende n: wurden wihrend der gesamten Schwangerschaft nur von einer Person betreut
2 Mann-Whitney-U-Test

Tabelle 23: Interprofessionelle Zusammenarbeit aus Sicht der Miitter

Interventionsgruppe Kontrollgruppe I IGimVgl. zuKG Il
(n=22) (n=57)*
n % n % p-Wert2

Interprofessionelle Zusammenarbeit 0,25
Ja 4 18,2 7 12,3
Teilweise 3 13,6 2 3,5
Nein - - 2 3,5
Hatten keinen Kontakt zueinander 15 68,2 46 80,7

Lfehlende n: k.A.
2 Mann-Whitney-U-Test

Insgesamt erlebten die Befragten sowohl in der |G als auch in der KG Il die Betreuung im Rah-

men der Schwangerenvorsorge als positiv. Ein signifikanter Unterschied zwischen den Grup-
pen konnte nicht beobachtet werden (Tabelle 24).

Tabelle 24: Gesamterfahrung mit der Betreuung und Versorgung im Rahmen der Schwangerenvorsorge

Interventionsgruppe Kontrollgruppe Il IGimVgl. zuKG Il
(n=22) (n=57)"
n % n % p-Wert2
0,75
Ausgezeichnet 11 50,0 25 43,9
Sehr gut 8 36,4 25 43,9
Gut 2 9,1 6 10,5
Nicht so gut - - 1 1,8
Gar nicht gut 1 45 - -

Lfehlende n: k.A.
2 Mann-Whitney-U-Test

3.3.5. Beratung zu lebensstilbezogenen Risiken und zur Nutzung externer Unterstiitzungs-
angebote

Der Wunsch nach Beratung zu lebensstilbezogenen Risikofaktoren stellt sich sowohl zwischen
den Gruppen als auch je nach Thema unterschiedlich dar. Gleichwohl sind auch hier die Grup-
penunter-schiede aufgrund der geringen Fallzahl in der IG mit Vorsicht zu interpretieren. In
beiden Gruppen lasst sich beobachten, dass der Wunsch nach Information zu den Themen
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Erndhrung sowie zum Umgang mit beruflichen, finanziellen, seelischen oder anderen Belas-
tungen ausgepragter ist (je 90,9 % in der IG und 93,0 % bzw. 80,7 % in der KG Il) als zu den
Themen Rauchen, Alkohol und weiteren Drogen (je 72,7 % in der |G und 47,4 %, 54,4 % bzw.

42,1 % in der KG Il) (Tabelle 25).

Tabelle 25: Anteil der Wéchnerinnen, die Informationen zu lebensstilbezogenen Risiken gewiinscht hétten

Interventionsgruppe Kontrollgruppe Il IGimVgl.zuKG Il
(n=22) (n=57)
n % n % p-We rt?
Rauchen 0,042
Information gewiinscht 16 72,7 27 47,4
Information nicht nétig /nicht gewiinscht 6 27,3 30 52,6
Alkohol 0,137
Information gewiinscht 16 72,7 31 54,4
Information nicht nétig /nicht gewiinscht 6 27,3 26 45,6
Weitere Drogen 0,015
Information gewiinscht 16 72,7 24 42,1
Information nicht nétig /nicht gewiinscht 6 27,3 33 57,9
Erndhrung 0,755
Information gewiinscht 20 90,9 53 93,0
Information nicht nétig /nicht gewiinscht 2 9,1 4 7,0
Psychosoziale Belastung 0,273
Information gewiinscht 20 90,9 46 80,7
Information nicht notig /nicht gewtinscht 2 9,1 11 19,3

1 fehlende n: k.A.
2 Chi*>-Test (Pearson)

Von denjenigen, die sich Informationen zu diesen lebensstilbezogenen Risikofaktoren wiinsch-
ten, wurden die Informationen zu den Themen Rauchen, Alkohol und weitere Drogen in bei-
den Gruppen mehrheitlich als ausreichend empfunden (je 100 % in der 1G, 92,6 %, 93,5 % bzw.
91,7 % in der KG Il). Zum Thema Erndhrung in der Schwangerschaft fihlten sich 75,0 % der IG
und 77,4 % der KG Il ausreichend informiert, 20,0 % bzw. 9,4 % hingegen nicht ausreichend
und 5,0 % bzw. 13,2 % gaben an, dass liber das Thema nicht mit ihnen gesprochen wurde. Die
Information zum Umgang mit beruflichen, finanziellen, seelischen oder anderen Belastungen
erlebten 40,0 % in der IG und 54,3 % in der KG Il als ausreichend, 25,0 % bzw. 17,4 % als nicht
ausreichend und 35,0 % bzw. 28,3 % berichteten, dass dariiber im Rahmen der Schwangeren-

vorsorge nicht mit ihnen gesprochen wurde (Tabelle 26).
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Tabelle 26: Umfang der erhaltenen Information zu lebensstilbezogenen Risiken

Interventionsgruppe Kontrollgruppe Il IG im Vgl. zu KG Il
(n=22) (n=57)
n % n % p-Wert’
Rauchen 0,265
Ausreichend 16 100 25 92,6
Nicht ausreichend - - - -
Thema wurde nicht besprochen - - 2 7,4
Alkohol 0,299
Ausreichend 16 100 29 93,5
Nicht ausreichend - - - -
Thema wurde nicht besprochen - - 2 6,5
Weitere Drogen 0,236
Ausreichend 16 100 22 91,7
Nicht ausreichend - - - -
Thema wurde nicht besprochen - - 2 8,3
Erndhrung 0,33
Ausreichend 15 75,0 41 77,4
Nicht ausreichend 4 20,0 5 9,4
Thema wurde nicht besprochen 1 5,0 7 13,2
Psychosoziale Belastung 0,551
Ausreichend 8 40,0 25 54,3
Nicht ausreichend 5 25,0 8 17,4
Thema wurde nicht besprochen 7 35,0 13 28,3

1fehlende n: k.A.
2 Chi*-Test (Pearson)

Externe Unterstlitzungsangebote zur Rauch- oder Drogenentwdhnung wurden weder in der
IG noch in der KG Il in Anspruch genommen, da entweder kein entsprechender Konsum vorlag,
bereits vor der Schwangerschaft beendet wurde oder die Befragten den Konsum nicht been-
den konnten oder wollten. Unterstiitzungsangebote zur Alkoholentwohnung wurden von ei-
ner Befragten der IG wahrgenommen, eine Erndhrungsberatung von vier Befragten der KG Il.
Unterstitzungsangebote bei beruflichen, finanziellen, seelischen oder anderen Belastungen
(wie z. B. Angebote der Frihen Hilfen, von Schwangerenberatungsstellen etc.) wurden von
einer der Befragten in der IG und fiinf der KG Il in Anspruch genommen (Tabelle 27). Von den-
jenigen, die Angaben zur Qualitdt der Angebote machten, wurden die Angebote mehrheitlich
als hilfreich empfunden, nur je eine der Befragten erlebte die Ernahrungsberatung bzw. das
Angebot zum Umgang mit psychosozialen Belastungen nicht als hilfreich (ohne Abbildung).
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Tabelle 27: Inanspruchnahme Unterstiitzungsangebote

Interventionsgruppe Kontrollgruppe I

(n=22) (n=57)"
n n
Rauchen
Inanspruchnahme - -
Keine Inanspruchnahme? 22 57
Alkohol
Inanspruchnahme 1 -
Keine Inanspruchnahme 21 57
Weitere Drogen
Inanspruchnahme - -
Keine Inanspruchnahme 22 57
Erndhrung
Inanspruchnahme - 4
Keine Inanspruchnahme 22 53
Psychosoziale Belastung
Inanspruchnahme 1 5
Keine Inanspruchnahme 21 52

1fehlende n: k.A.
2 Nicht nétig, da bereits prikonzeptionell/seit Diagnose Schwangerschaft kein Konsum; nicht gewollt/gekonnt

3.4. Erfahrungen der Schwangeren in der Interventionsgruppe auf Basis von
Portaldaten

Flir den Endbericht lagen Portaldaten fiir 48 der insgesamt 50 in dem M@dita-Programm ein-
geschriebenen Frauen vor. Daten aus dem M@dita-Fragebogen, in dessen Rahmen eine Be-
darfs- und Risikoermittlung zu psychosozialen Belastungen, Alkohol, Drogen, Rauchen und zu
Erndhrungsrisiken erfolgt, lagen fiir 16 Schwangere vor. Fiir eine Schwangere lagen aus-
schlieBlich Daten zum Interventionsbereich Rauchen vor; der Body-Mass-Index (BMI) wurde
ausschlieBlich fiur zehn Schwangere dokumentiert (Mittelwert: 28,74; SD: 4,79; Spannweite:
22,9-36,9).

Zusatzlich zu der Bedarfs- und Risikoermittlung zu psychosozialen Belastungen, Alkohol, Dro-
gen, Rauchen und zu Erndhrungsrisiken beinhaltet der M@dita-Fragebogen zudem Fragen
zum Thema Stillen. In dessen Rahmen wird auch auf die Méglichkeit der Inanspruchnahme
von vier zusatzlichen Stillberatungen hingewiesen. Fir die Stillberatung lagen Daten von ins-
gesamt zehn Schwangeren vor.

3.4.1. Anteil von Schwangeren mit psychosozialen Risikofaktoren und wahrgenommenen In-
terventionen

Psychosoziale Risikofaktoren lagen vor, wenn sich im Rahmen der Bedarfs- und Risikoermitt-
lung durch die Leistungserbringer bei einem oder mehreren der finf definierten Interventi-
onsbereiche aufgrund der gegebenen Antworten der Schwangeren ein Risiko ergab. War dies
gegeben, wurde durch die Leistungserbringer im weiteren Gesprachsverlauf ermittelt, ob die
Frauen zusatzliche Informationen zum Interventionsbereich bendétigen oder der Kontakt zu
einer spezialisierten Institution wie einer Sucht- oder Schwangerenberatungsstelle, den Fri-
hen Hilfen oder einer Erndhrungsberatung hergestellt werden soll. Im Rahmen des Nachhal-
teprozesses bei einem Folgetermin erfolgte eine erneute Bedarfs- und Risikoermittlung bei
zuvor identifizierten Interventionsbereichen durch die Leistungserbringer.
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Die Dokumentation durch die Leistungserbringer im Portal zeigte, dass sich bei elf der insge-
samt 16 Schwangeren im M@dita-Fragebogen psychosoziale Risikofaktoren ergaben. Drei
Schwangere gaben ausschlieBlich eine psychosoziale Belastung an, wahrend bei vier Schwan-
geren ausschlieflich ein Risiko fiir den Interventionsbereich Erndhrung vorlag. Bei drei
Schwangeren konnten jeweils zwei Interventionsbereiche (1-mal Alkohol und psychosoziale
Belastungen; 2-mal Erndhrung und psychosoziale Belastungen) identifiziert werden. Eine
Schwangere wies Risiken in drei Interventionsbereichen (Rauchen, Erndhrung und psychoso-
ziale Belastungen) auf. Bei allen Frauen mit einem identifizierten Risiko im Interventionsbe-
reich Erndhrung wurde dieses durch einen tiber der Obergrenze liegenden BMI von 26,1 aus-
gelost. Keine der betroffenen Frauen dullerte ein zusatzliches Informations- und Interventi-
onsbedirfnis. Zwei Schwangere gaben an, bereits Unterstiitzung zu erhalten (ohne Abbil-
dung).

Daten im Rahmen des Nachhalteprozesses bei einem Folgetermin lagen ausschlieBlich fiir
zwei Schwangere vor. Eine Frau berichtete hierbei, dass sich der Zustand der psychosozialen
Belastung gebessert hat und weiterhin keine Unterstiitzungsmalinahme in Anspruch genom-
men werden soll. Bei beiden Frauen wurde durch die Leistungserbringer das aktuelle Gewicht
vermerkt und die Entwicklung der Gewichtszunahme im Verlauf der Schwangerschaft mit den
Frauen besprochen.

3.4.2. Anteil von Schwangeren mit Betreuung durch Frihe Hilfen

Die Dokumentation Uber die Inanspruchnahme von UnterstiitzungsmaRnahmen der Bera-
tungsstellen oder Online-Informationsmaterialien erfolgte im Rahmen des Nachhalteprozes-
ses bei einem Folgetermin der Schwangeren.

Die Auswertung der zum Endbericht vorliegenden Daten ergab, dass keine der elf Schwange-
ren mit psychosozialen Risikofaktoren ein Interventionsbediirfnis geduert hat. Daher ist eine
Darstellung des Anteils an Schwangeren mit Betreuung durch die Friihen Hilfen zum Endbe-
richt nicht moglich.

3.4.3. Erfassung von Grinden fir Abbruch einer UnterstitzungsmalRnahme

Die Dokumentation zu Abbrichen von Unterstlitzungsmalinahmen und deren Griinden er-
folgte im Rahmen des Nachhalteprozesses bei einem Folgetermin der Schwangeren. Voraus-
setzung fur das Vorliegen dieser Informationen ist, dass die Griinde fir einen Abbruch durch
die Schwangeren genannt und durch die Leistungserbringer vermerkt wurden.

Die Auswertung der zum Endbericht vorliegenden Daten ergab, dass keine der Schwangeren
ein Interventionsbediirfnis gedulert hat. Daher ist auch eine Darstellung der Griinde fur einen
Abbruch von UnterstiitzungsmaBnahmen zum Endbericht nicht moglich.

3.4.4. Anteil von Schwangeren mit Stillberatungen

Die Dokumentation durch die Leistungserbringer zeigt, dass alle zehn Schwangeren zum Be-
fragungszeitpunkt die Intention hatten, ihr Kind zu stillen. Sieben der zehn Schwangeren be-
kundeten Interesse an einer Stillberatung, wahrend eine Schwangere sich nicht sicher war und
zwei kein Interesse daran hatten. Eine Inanspruchnahme von zusatzlichen Stillberatungen
wurde insgesamt fir drei Schwangere (1-mal zwei in Anspruch genommene Stillberatungen;
2-mal eine in Anspruch genommene Stillberatung) dokumentiert (ohne Abbildung).

Daten im Rahmen des Nachhalteprozesses bei einem Folgetermin lagen ausschlieBlich fir
zwei Schwangere vor. Bei diesem wurde durch die Leistungserbringer u. a. erhoben, ob die
M@dita-Stillberatung von den Frauen als hilfreich empfunden wurde. Dies traf fiir eine der
zwei Frauen zu, wahrend die andere die Stillberatung nur teilweise als hilfreich empfand.
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3.5. Befragung der Leistungserbringer

Die Ergebnisse der im Folgenden dargestellten Analysen basieren auf den im Rahmen der in
Abschnitt 3.1.2 dargestellten Pra- und Post-Befragung erhobenen Daten der an dem Pro-
gramm teilnehmenden Leistungserbringer.

Zur Teilnahme an der Pra-Befragung wurden zwischen dem 27.05.2021 und dem 23.03.2022
34 Frauenarzt:innen und 19 Hebammen eingeladen. Nach Versand der Einladung wurde im
wochentlichen Abstand an die Befragungsteilnahme erinnert. Die Zahl der versendeten Erin-
nerungsschreiben je teilnehmender Person wies eine groBe Spannweite auf. Sie reichte bei
den eingeladenen Frauenarzt:innen von 0 bis 31 (Median: 12), bei den Hebammen von 0 bis
15 (Median: 2). Zur Teilnahme an der Post-Befragung wurden zwischen dem 05.04.2023 und
dem 28.06.2023 32 Frauendrzt:innen und 16 Hebammen eingeladen. Auch hier wurde im wo-
chentlichen Abstand an die Teilnahme erinnert. Die Zahl der versendeten Erinnerungen
reichte bei den Frauenarzt:innen von 2 bis 12 (Median: 7), bei den Hebammen von 0 bis 12
(Median: 3). Fiir die Analyse standen ausgefiillte Fragebdgen von insgesamt 24 Frauenarzt:in-
nen und 17 Hebammen fir die Prad-Befragung sowie von sechs Frauenarzt:innen und zwolf
Hebammen fiir die Post-Befragung zur Verfligung. Zu den Griinden fiir die Nichtteilnahme ge-
horten nach eigenen Angaben der kontaktierten Leistungserbringer insbesondere fehlende
personelle oder zeitliche Ressourcen sowie in den Frauenarztpraxen ein hohes Aufkommen
an Patient:innen im Zusammenhang mit den Corona-Impfungen.

3.5.1. Allgemeine Arbeitszufriedenheit

Sowohl initial als auch nach Abschluss des M@dita-Programms zeigte sich bei den Hebammen
sowie den Frauendarzt:innen eine hohe allgemeine Arbeitszufriedenheit. Unterschiede zwi-
schen den beiden Befragungszeitpunkten konnten weder fiir die allgemeine Arbeitszufrieden-
heit noch fiir die konstituierenden Aspekte beobachtet werden. In der Gruppe der Hebammen
wurden zu beiden Befragungszeitpunkten die digitale Unterstiitzung bei der Bewaltigung von
Dokumentationsaufgaben, die psychische Arbeitsbelastung sowie das Einkommen am kri-
tischsten bewertet. In der Gruppe der Frauenarzt:innen sind dies ebenfalls zu beiden Befra-
gungszeitpunkten die digitale Unterstiitzung bei der Bewaltigung von Dokumentationsaufga-
ben, die durchschnittliche wochentliche Arbeitszeit sowie die psychische Arbeitsbelastung
(Tabelle 28).

3.5.2. Interprofessionelle Zusammenarbeit

Initial hatte knapp die Halfte der befragten Frauendrzt:innen (46 %) in ihrer taglichen Arbeit
haufig oder sehr haufig Kontakt mit Hebammen, 29 % hatten noch hin und wieder Kontakt.
Nach Abschluss des M@dita-Programms waren es 50 % bzw. 33 %, allerdings muss berick-
sichtigt werden, dass zum zweiten Befragungszeitpunkt nur Angaben von sechs Frauenarzt:in-
nen fiir die Analyse zur Verfliigung standen. Der Unterschied zwischen beiden Befragungszeit-
punkten war nicht signifikant. In der Gruppe der Hebammen berichteten initial knapp zwei
Drittel (65 %) Gber sehr haufige oder haufige Berlihrungspunkte mit Frauenarzt:innen bei der
Betreuung von Schwangeren und Wochnerinnen, 6 % Uber gelegentliche Kontakte. In der
Post-Befragung waren es 25 % bzw. 42 %, auch hier konnte kein Unterschied zwischen den
Befragungszeitpunkten beobachtet werden (Abbildung 4).
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Abbildung 4: Hdufigkeit der Beriihrungspunkte mit der jeweils anderen Berufsgruppe in der alltdglichen Arbeit bei der Betreu-
ung von Schwangeren und Wéchnerinnen
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Unterschiede zwischen den Befragungszeitpunkten in beiden Berufsgruppen nicht signifikant
(Hebammen: Miang pri 13,15, Mrang post 17,63; U = 70,500, z = -1,448, p = 0,148;
Frauendrzt:innen: Miang pra 15,83, Mrang post 14,17; U = 64,000, z = -0,428 , p = 0,669)
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Tabelle 28: Allgemeine Arbeitszufriedenheit

Hebammen Frauendrzt:innen
Pra-Befragung Post-Befragung Pra-Befragung Post-Befragung
(n=17) (n=12) (n=24) (n=6)
MWU Effektstarke MWU Effektstarke

ID Zufriedenheit mit MW? (SD) MW? (SD) U z p r MW? (SD) MW? (SD) U z p r
F/H1_1 Freiheit, eigene Arbeitsmethoden wihlen zu kénnen 1,35(0,61) 1,92(1,16) 70,500 -1,590 0,11 -0,30 1,96 (0,95) 2,00(1,22)° 57,500 -0,161 0,87  -0,03
F/H1_2 Grad der Abwechslungin den Arbeitsaufgaben 1,47 (0,62) 1,58(0,67) 92,500 -0,477 0,63 -0,09 1,79 (0,78) 1,60 (0,90)° 50,500 -0,599 0,55  -0,11
F/H1_3 Mbglichkeit, Fahigkeiten nutzen zu kénnen 1,76 (0,97) 1,92(0,90) 88,000 -0,677 0,50 -0,13 1,75 (0,90) 1,60 (0,55)° 59,000 -0,064 095  -0,01
F/H1_4 Anerkennung fiir die Arbeit 2,24 (1,2) 2,58 (1,56) 90,500 -0,528 0,60 -0,10 2,04 (0,86) 2,60 (1’34)f 48,000 -0,745 0,46 -0,14
F/H1_5 Umfangan Verantwortung 2,00 (0,79) 1,92 (1,08) 89,000 -0,612 0,54 0,11 2,00(0,95°  2,60(0,89)° 35000 -1,483 014  -0,28
F/H1_6 Psychischer Arbeitsbelastung 2,94 (1,14) 2,83 (1,19) 96,500 -0,257 0,80 -0,05 2,54 (1,06) 3,00 (1,4]_)f 49,500 -0,636 0,52 -0,12
F/H1_7 praxisteam (z. B. Teamkolleg:innen (H1_7) / &rztliche 2,33(0,87)° 2,56 (0,88)° 36,000 -0,454 0,65 -0,09 1,79 (0,88) 2,40 (1,52)° 45500 -0,896 037  -0,17

Kolleg:innen, MFAs, weitere Mitarbeitende) (F1_7))
F/H1_8 Mdglichkeiten zum Auffinden von geeigneten Angeboten, 2,12 (0,93) 2,50(1,17) 82,500 -0,907 0,36 -0,17 2,17 (0,76) 2,80 (1,30)f 40,500 -1,208 0,23 -0,22

wenn externe Unterstlitzung zur Betreuung der Schwangeren

eingebunden werden soll (Friihe Hilfen, Beratungsstellen u. &.)
F/H1_9 Digitaler Unterstiitzung von Dokumentationsaufgaben 3,00 (1,10) 2,60(1,17) 45,000 -0,736 0,46 -0,14 3,08 (0,88) 4,00(1,22)° 29,500 -1,849 0,06 -0,34
F/H1_10 (Durchschnittlicher) wichentlicher Arbeitszeit 2,65 (0,86) 2,50(1,09)* 86,500 -0,738 0,46 -0,14 2,91(1,10) 3,40(1,34)° 47,000 -0,790 043  -0,15
F/H1_11 Einkommen 3,00 (1,37) 3,42(1,24) 83,500 -0,848 0,40 -0,16 2,38 (1,10) 2,40 (0,89)° 58500 -0,093 093  -0,02
F/H2 Arbeitszufriedenheit insgesamt 1,53 (0,72) 2,00 (0,85) 68,500 -1,620 0,11 -0,30 1,79 (0,98) 2,00 (0,00) 48,000 -1,439 0,15 -0,26

MFA = Medizinische Fachangestellte, MW = Mittelwert, MWU = Mann-Whitney-U, SD = Standardabweichung

9 Antwortméglichkeiten von 1 = ,,Sehr zufrieden” bis 5 = ,,Sehr unzufrieden”

bzu iiberspringen, falls nicht zutreffend
‘h=9

dn=11

€n=23

fn=5
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Zum ersten Befragungszeitpunkt berichteten die teilnehmenden Frauenarzt:innen, dass es in
den Kontakten mit Hebammen liberwiegend entweder um die Versorgung und Betreuung von
Schwan-geren ging (44 %) oder um die Betreuung und Versorgung von Schwangeren und
Wodchnerinnen gleichermalRen (52 %). Zum zweiten Befragungszeitpunkt drehten sich die
Kontakte mit der Hebamme bei der Mehrzahl (83 %) um Schwangere und Wochnerinnen
gleichermalBen. Allerdings muss  berlicksichtigt werden, dass zum zweiten
Befragungszeitpunkt nur Angaben von sechs Frauenarzt:innen fiir die Analyse zur Verfiigung
standen. Der Unterschied zwischen beiden Befragungszeitpunkten war nicht signifikant.

In der Gruppe der Hebammen berichteten initial knapp zwei Drittel (65 %), dass es in ihren
Kontakten mit Frauenarzt:innen um die Betreuung und Versorgung von Schwangeren ging, bei
einem knappen Viertel (24 %) um die Betreuung und Versorgung von Schwangeren und
Wodchnerinnen gleichermaBen. Nach Abschluss des M@dita-Programms waren es jeweils
44 %. Allerdings muss berticksichtigt werden, dass zum zweiten Befragungszeitpunkt nur
Angaben von neun Hebammen fir die Analyse zur Verfligung standen. Der Unterschied
zwischen beiden Befragungszeitpunkten war nicht signifikant (Abbildung 5).

Abbildung 5: Bei den Kontakten geht es (iberwiegend um die Versorgung und Betreuung von ...

FRAUENARZT:INNEN

= Schwangere
Post-Befragung (n = 6) 17 83
Waochnerinnen
HEBAMMEN
Schwangere und Woéchnerinnen

%

Unterschiede zwischen den Befragungszeitpunkten in beiden Berufsgruppen nicht signifikant
(Hebammen: Mang pri 12,47, Mrang post 15,44; U = 59,000, z = -1,069, p = 0,166;
Frauendrzt:innen: Miang pra 13,85, Mrang post 19,42; U = 42,500, z = -1,639, p = 0,158)

Mit Blick auf das Erleben der interprofessionellen Zusammenarbeit konnte fiir beide Befra-
gungszeitpunkte weder in der Gruppe der Hebammen noch in der Gruppe der Frauenarzt:in-
nen ein signifikanter Unterschied beobachtet werden (Tabelle 29). Allerdings gilt auch hier,
dass die geringe Fallzahl in den Gruppen keine belastbare Aussage zulasst. Darliber hinaus ist
bei der Interpretation zu berlicksichtigen, dass sich die Bewertung des Erlebens der Zusam-
menarbeit mit der jeweils anderen Berufsgruppe nicht auf die Zusammenarbeit mit den je-
weiligen Befragungsteilnehmenden bezieht.

Geférdert durch:

Evaluationsbericht 48

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Innovationsausschuss



Akronym: M@dita
Forderkennzeichen: 01NVF18026

Tabelle 29: Erleben der interprofessionellen Zusammenarbeit

Hebammen Frauendrztiinnen
Pra-Befragung Post-Befragung Pra-Befragung Post-Befragung
(n=17) (n=11) (n=23) (n=6)
Mwu Effektstarke MwWU Effektstarke

ID Zufriedenheit mit MW? (SD) MW? (SD) U z p r MW? (SD) MW? (SD) U z p r
F/H4_1 In unseren Kontakten herrscht ein freundliches Klima (Arbeitsklima) 1,12(0,78) 1,10(0,74)d 83,500 -0,084 0,93 -0,02 0,70 (0,70) 0,60(0,55)® 55,000 -0,166 0,87 -0,03
F/H4_2 Wirarbeiten Hand in Hand (Kooperation) 1,71(0,92) 1,80(1,03)d 80,500 -0,238 0,81 -0,05 1,22 (0,90) 1,17(0,98) 69,000 0,000 1,00 0,00
F/H4_3 Die Kommunikation funktioniert gut (Kommunikation) 1,71(0,85) 1,80(1,03)d 79,500 -0,291 0,77 -0,06 1,3(0,88) 1,00(0,89) 58,000 -0,643 0,52 -0,12
F/H4_4 Die von uns erbrachten Betreuungsleistungen sind gut aufeinander 1,71(0,99) 1’70(0'82)‘j 85,000 0,000 1,00 0,00 1,7(0,88) 1,50(1,38) 63,500 -0,310 0,76 -0,06

abgestimmt (Koordination)
F/H4_5 Absprachen funktionieren gut (Kommunikation) 1,59 (0,94) 1,90(0,88)d 72,500 -0,666 0,51 -0,13 1,35 (0,71)f 1,67(0,98) 64,000 -0,291 0,77 -0,05
F/H4_6 Wirgehen respektvoll miteinander um (Respekt) 1,24 (0,83) 1,18(0,75) 92,000 -0,076 0,94 -0,01 0,64 (0,68) 0,83(0,75) 56,000 -0,618 0,54 -0,12
F/H4_7 Die Frauen profitieren von unserer Zusammenarbeit 1,25(0,93) 1,22(1,10)° 70,500 -0,089 0,93 -0,02 1,13 (1,06) 1,00(0,89) 66,000 -0,169 0,87 -0,03
F/H4_8 Wirhaben ein gemeinsames Verstandnis von unseren jeweiligen 1,50 (1,03)° 2,00 (0'94)d 59,000 -1,154 0,25 -0,23 1,35(1,07) 1,17(0,98) 64,500 -0,253 0,80 -0,05

Rollenin der Versorgung der Frauen
IPS® Interne Partizipation 9,06 (4,79)° 9,50 (4,60)* 78,000 -0,353 0,72 -0,07 6,63 (3,89)" 5,20(5,02)®¢ 49,000 -0,377 0,71 -0,07

Range: 0-18 Range: 2-16 Range: 0-15 Range: 0-10

MW = Mittelwert, MWU = Mann-Whitney-U, SD = Standardabweichung
9Skala von 0 =, trifft (iberhaupt nicht zu” bis 3 =, trifft voll zu”

bInternal Participation Scale (berechnet aus der Summe der Rohwerte 4_1 bis 4_6 (Range: 0-18), héhere Werte signalisieren bessere Bewertung der interprofessionellen Zusammenarbeit (Kérner

& Wirtz 2013)
‘n=16
9n=10
€n=9
fn=22
In=5
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Die IPS als GlobalmaR fir das Erleben der Zusammenarbeit liegt in der Gruppe der Frauen-
arzt:innen zu beiden Befragungszeitpunkten im unteren Drittel und deutet auf eine insgesamt
kritische Bewertung der interprofessionellen Zusammenarbeit mit Hebammen hin. Betrachtet
man die konstituierenden Aspekte, wurden zu beiden Befragungszeitpunkten insbesondere
das Arbeitsklima und der respektvolle Umgang als verbesserungswiirdig erlebt, ebenso wie
die Einschatzung, dass die Schwangeren von der interprofessionellen Zusammenarbeit profi-
tieren.

In der Gruppe der Hebammen liegt der Wert fiir die interne Partizipation sowohl initial als
auch nach Abschluss des M@dita-Programms im mittleren Bereich und deutet damit auf ein
im Vergleich zu den teilnehmenden Frauenarzt:innen positiveres, jedoch steigerungsfahiges
Erleben der interprofessionellen Zusammenarbeit hin. Hinsichtlich der konstituierenden As-
pekte wurden auch in der Gruppe der Hebammen zu beiden Befragungszeitpunkten das Ar-
beitsklima und der respektvolle Umgang als verbesserungswiirdig erlebt, ebenso wie die Ein-
schatzung, dass die Schwangeren von der interprofessionellen Zusammenarbeit profitieren.

Mit Blick auf die Haufigkeit bestimmter Kontaktanldsse konnte fir beide Befragungszeit-
punkte weder in der Gruppe der Hebammen noch in der Gruppe der Frauenarzt:innen ein
signifikanter Unterschied beobachtet werden (siehe Anhang 3). Allerdings ist zu bericksichti-
gen, dass die geringe Fallzahl in den Gruppen keine belastbare Aussage zuldsst.

Die teilnehmenden Hebammen berichteten zu beiden Befragungszeitpunkten (iberwiegend
insbesondere bei den Kontaktanldssen, bei denen die Initiative zur Kontaktaufnahme von
dem/der Frauenarzt:in ausgeht, dass dies in der alltaglichen Arbeit nicht vorkommt (59-91 %).
Wenn es vorkam, dann eher selten (1- bis 2-mal im Monat). Die eigene Kontaktaufnahme er-
folgte ebenfalls gar nicht oder selten. Als haufigster Kontaktanlass zu beiden Befragungszeit-
punkten zeigte sich die Anpassung eines Betreuungsaspekts auf Vorschlag des/der Frauen-
arzt:in (Abbildung 6).

Aus Sicht der teilnehmenden Frauenarzt:innen zeigt sich, dass die Kontaktanlasse, bei denen
die Initiative zur Kontaktaufnahme von der Hebamme ausging, zu beiden Befragungszeitpunk-
ten entweder gar nicht vorkam oder selten (1- bis 2-mal im Monat) (83-91 %). Gleiches gilt
fir die eigene Kontaktaufnahme bei einer Hebamme, um das Vorgehen bei einem bestimmten
Aspekt der Betreuung und Versorgung einer Schwangeren/Waéchnerin abzustimmen (Abbil-
dung 7).
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Abbildung 6: Durchschnittliche Héufigkeit verschiedener Kontaktanldsse (Hebamme)

Frauendrzt:in kontaktiert mich, um Informationen zu einer bei der

Schwangeren/W&chnerin durchgefihrten Untersuchung zu erhalten

Pri-Befragung (n=17) 71
Post-Befragung (n = 11) 82
Frauenarzt:in kontaktiert mich, um weitere Informationen zu
einer Schwangeren/Wéchnerin zu erhalten
Pra-Befragung (n=17) 77
Post-Befragung (n = 11) 91
Frauendrzt:in kontaktiert mich, um sich mit mir tiber das Vorgehen bei einem
bestimmten Aspekt der Betreuung der Schwangeren/Wd&chnerin abzustimmen
Pra-Befragung (n=17) 59
Post-Befragung (n = 11) 73

Ich kontaktiere die Fraue ndrzt:in, um mich mit ihr/ihm tGber das Vorgehen bei einem
bestimmten Aspekt der Betreuung der Schwangeren/Wd&chnerin abzustimmen
Pra-Befragung (n=17)

Post-Befragung (n = 11)

Ich passe einen (bestimmten Aspekt) der Betreuung auf Vorschlag
des/der Frauenérzt:in hin an
Pra-Befragung (n=17)

Post-Befragung (n = 11)

%

Evaluationsbericht 51

® > 4x/Monat
= 3-4x/Monat
= 1-2x/Monat

Kommt gar nicht vor

46

Gefardert durch:

\

]
e
Z & Gemeinsamer
“ Bundesausschuss

Innovationsausschuss



Akronym: M@dita
Forderkennzeichen: 01NVF18026

Abbildung 7: Durchschnittliche Héufigkeit verschiedener Kontaktanldsse (Frauendrzt:innen)

Hebamme kontaktiert mich, um ...

Informationen zu einer bei der Schwangeren/Wéchnerin durchgefiihrten Untersuchung zu erhalten.

Pra-Befragung (n =23)

Post-Befragung (n = 6)

Hebamme kontaktiert mich, um ...

weitere Informationen zu einerSchwangeren/Wdchnerin zu erhalten.

Pra-Befragung (n =23)

Post-Befragung (n = 6)

Hebamme kontaktiert mich, um ...

sich mit mir Gber das Vorgehen bei einem bestimmten Aspekt der Betreuung der Schwangeren/W&chnerin abzustimmen.
Pra-Befragung (n =23)

Post-Befragung (n =6)

Ich kontaktiere die Hebamme, um ...

mich mitihr/ihm Gber das Vorgehen bei einem bestimmten Aspekt der Betre uung der Schwangere n/Wéchnerin abzustimmen.
Pra-Befragung (n =23)

Post-Befragung (n =6)
Ich passe einen {bestimmten Aspekt) der Betreuung auf Vorschlag der Hebamme hin an.

Pra-Befragung (n =23)

Post-Befragung (n = 6)
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3.6. Nutzungsintensitat des Programms durch Teilnehmerinnen und Leistungser-
bringer

3.6.1. Nutzungsintensitat der App durch die teilnehmenden Frauen

Zum Endbericht lagen Daten fiir 48 der insgesamt 50 in dem M@dita-Programm eingeschrie-
benen Frauen vor. Ein Nutzungsverhalten der App konnte jedoch ausschlieBlich fiir drei
Schwangere beobachtet werden. Tabelle 30 fasst die Ergebnisse der in Abschnitt 2.2.3.5 be-

schriebenen Zielgrofen zusammen.
Tabelle 30: Nutzungsintensitdtsparameter der Frauen in der Interventionsgruppe

Interventionsgruppe

(n=3)
MW (SD/Spannweite)
Anzahl der Tage mit App-Nutzung 2,00(1,73/1-4)
Anzahl der App-Seitenaufrufe je Tag 32,17 (26,49/3-79)
Anzahl der App-Mutterpassaufrufe je Tag 7,50 (8,14/0-22)

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung

Die drei Frauen haben die App durchschnittlich an zwei Tagen verwendet. Jedoch nutzte nur
eine der beobachtbaren Frauen die App an mehr als einem Tag. Bei Verwendung der App wur-
den durch die Frauen durchschnittlich 32 Seiten je Tag aufgerufen. Aufrufe des digitalen Mut-
terpasses in der App erfolgten durchschnittlich 7,5-mal je Nutzungstag.

Hierbei ist zu berlicksichtigen, dass nicht differenziert werden kann, ob eine Nutzung der App
durch die im Programm eingeschriebenen Schwangeren nicht stattgefunden hat oder eine
Nachverfolgung aufgrund der Cookie-Einstellungen nicht moglich war.

3.6.2. Nutzungsintensitat der Leistungserbringer

Im Projektzeitraum hatten sich insgesamt 52 Leistungserbringer (32 Frauendrzt:innen,
20 Hebammen) in dem M@dita-Programm eingeschrieben, von denen 14 Leistungserbringer
schwangere Frauen fir das M@dita-Programm rekrutierten. Ein Nutzungsverhalten des Por-
tals konnte ausschlief3lich fiir sechs Leistungserbringer (drei Frauendrzt:innen, drei Hebam-
men) beobachtet werden. Fiir den Endbericht erfolgt aus datenschutzrechtlichen Griinden da-
her keine differenzierte Betrachtung der Nutzungsintensitdatsparameter je Profession. Tabelle
31 fasst die Ergebnisse der in Abschnitt 2.2.3.5 beschriebenen ZielgréBen zusammen.

Die sechs Leistungserbringer haben das Portal im Beobachtungszeitraum durchschnittlich an
drei Tagen genutzt. Jedoch konnten insgesamt nur zwei der beobachtbaren Leistungserbrin-
ger mit einer Portal-Nutzung von mehr als einem Tag identifiziert werden. Bei Nutzung des
Portals wurden von den Leistungserbringern durchschnittlich neun Seiten je Tag aufgerufen.
Aufrufe des digitalen Mutterpasses im Portal erfolgten durchschnittlich einmal je Nut-
zungstag. Ein Austausch von interdisziplinaren Nachrichten (iber das Portal fand im Beobach-
tungszeitraum nicht statt.

Tabelle 31: Nutzungsintensitétsparameter der Leistungserbringer

Leistungserbringer

(n=6)
MW (SD/Spannweite)
Anzahl der Tage mit Portal-Nutzung 3,00 (3,16/1-8)
Anzahl der Portal-Seitenaufrufe je Tag 9,17 (11,26/1-37)
Anzahl der Portal-Mutterpassaufrufe je Tag 1,06 (2,55/0-9)
Anzahl der interdisziplindren Portal-Nachrichten je Tag 0

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung
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Hierbei ist zu berticksichtigen, dass nicht differenziert werden kann, ob eine Nutzung des Por-
tals durch die im Programm eingeschriebenen Leistungserbringer nicht stattgefunden hat o-
der eine Nachverfolgung aufgrund der Cookie-Einstellungen nicht méglich war.

3.6.3. Vollstandigkeit der Dokumentation im digitalen Mutterpass

Zum Endbericht lagen Daten fir 48 der insgesamt 50 in dem M@dita-Programm eingeschrie-
benen Frauen vor. Fiir das Anlegen einer Schwangeren durch einen Leistungserbringer im
M@dita-Portal war das Ausfillen von Pflichtfeldern wie beispielsweise dem Vor- und Nachna-
men, der Adresse und dem berechneten Geburtstermin erforderlich. Die anschlielende,
durch Frauenarzt:innen oder Hebammen durchgefiihrte Dokumentation im digitalen Mutter-
pass verfligte liber keine Felder mit Pflichtangaben, daher stellt die Vollstandigkeit dieser Do-
kumentation einen guten Indikator flir den Nutzungsgrad des digitalen Mutterpasses durch
die Leistungserbringer dar. Tabelle 32 stellt die Ergebnisse der in Abschnitt 2.2.3.5 beschrie-
benen ZielgroRe dar.

Aufgrund der Pflichtangabe des berechneten Geburtstermines beim Anlegen der Schwange-
ren lag eine vollstandige Dokumentation (100 %) dieses Datums im digitalen Mutterpass vor.
Im Vergleich dazu zeigt sich, dass die Vollstandigkeit der Dokumentation und damit der Nut-
zungsgrad des digitalen Mutterpasses im Verlauf der Schwangerschaft bzw. nach der Geburt
deutlich abnehmen. Wahrend Angaben zur Anamnese und zu allgemeinen Befunden am Be-
ginn der Schwangerschaft z. T. noch fir ca. die Halfte der eingeschriebenen Schwangeren do-
kumentiert wurden (z. B. Gravida: 47,92 %), lagen Untersuchungsergebnisse fiir den Zeitraum
der drei grolRen Screenings fiir nur ca. ein Flinftel vor (z. B. Herztone I.—lll. Screening: 20,83 %).
Angaben zur Geburt bzw. zum Zeitraum nach der Geburt wurden durch die Leistungserbringer
durchschnittlich fiir weniger als 10 % der Frauen dokumentiert.
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Tabelle 32: Vollstdndigkeit der Dokumentation im digitalen Mutterpass

Grad der Vollstandigkeit im digitalen Mutterpass

Anlegen der Schwangeren

Berechneter Entbindungstermin 100,00%
Anamnese und allgemeine Befunde

Familidre Belastung 31,25%

Gewicht vor Schwangerschaftsbeginn 47,92%

Gravida 47,92%
Befunde im Zeitraum des I. Screenings

Herztone 20,83%

Kindsbewegung 14,58%

Zeitgerechte Entwicklung des Kindes 22,92%
Befunde im Zeitraum des Il. Screenings

Herztone 20,83%

Kindsbewegung 25,00%

Zeitgerechte Entwicklung des Kindes 16,67%
Befunde im Zeitraum des Ill. Screenings

Herztone 20,83%

Kindsbewegung 20,83%

Zeitgerechte Entwicklung des Kindes 12,50%
Geburt

Datum der Geburt 12,50%

Geschlecht des Kindes 12,50%

Geburtsgewicht des Kindes 10,42%
Wochenbett

Wochenbett normal 8,33%

Hb 4,17%

Entlassungsdatum des unauffalligen Kindes 8,33%
2. Untersuchung nach Entbindung

Mutter stillt/hat nicht gestillt/hat abgestillt 8,33%

U 3 beim Kind durchgefihrt 8,33%

Kind lebt und ist gesund 8,33%

3.7. Evaluation des M@dita-Programms durch Teilnehmerinnen und Leistungs-
erbringer

3.7.1. Programmevaluation aus Sicht der Teilnehmerinnen auf Basis der Befragungsdaten

Der digitale Mutterpass wurde mit knapp der Halfte der Nennungen (45,8 %) am haufigsten
als einer der wichtigsten Programmbestandteile von den Wdchnerinnen angegeben. Als wei-
tere wichtige Programmbestandteile wurden die M@dita-App sowie die gemeinsame Betreu-
ung durch Hebamme und Frauendrzt:in benannt, allerdings bereits zu einem deutlich geringe-
ren Anteil (25,0 % bzw. 16,7 %) (Tabelle 33).

Tabelle 33: Wichtigste Programmbestandteile aus Sicht der Wéchnerinnen

Interventionsgruppe

(nNennungen = 24)

n %
Digitaler Mutterpass (in M@dita-App) 11 45,8
M@dita-App insgesamt 6 25,0
Gemeinsame Betreuung durch Hebamme und Frauenéarzt*in 4 16,7
M@dita-Stillberatung 2 8,3
M@dita-Unterstitzungsangebote 1 4,2

Mehrfachnennung moglich
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Von den 22 Frauen, die an der Befragung teilgenommen haben, haben knapp drei Viertel
(72,7 %) die M@dita-App nicht genutzt. Von den verbleibenden sechs gaben vier an, dass der
digitale Mutterpass zu den am haufigsten verwendeten Funktionen gehorte. Alle weiteren
Funktionen wurden von den Frauen kaum oder gar nicht genutzt (Tabelle 34).

Tabelle 34: Am hdufigsten genutzte App-Funktion

Interventionsgruppe

(nNennungen = 22)

n %
App nicht genutzt 16 72,7
Digitaler Mutterpass 4 19,0
Wissenswertes (M@dita-Wiki) 1 4.8
Termin-Checkliste 1 4,8
M@dita-Team - -

M@dita-Angebote - -
M@dita-Stillberatung - -
Tagebuch - -
Kalender - -

Mehrfachnennung méglich

Als Grinde fur die Nicht-Nutzung wurden insbesondere der wenig nutzerfreundliche Log-in-
Prozess sowie technische Probleme bei der Installation genannt. Des Weiteren wurde ange-
fiihrt, dass durch die Verfligbarkeit von Informationen liber den analogen Mutterpass kein
Mehrwert in der App gesehen wurde, insbesondere wenn durch die Leistungserbringer dort
keine Daten eingepflegt wurden.

Da die App nur von sehr wenigen Teilnehmerinnen genutzt wurde, liegt nur eine sehr geringe
Anzahl an Riickmeldungen zur Zufriedenheit mit den verschiedenen App-Funktionen vor, wes-
wegen diese Ergebnisse mit groRer Vorsicht zu interpretieren sind. Die Angaben deuten auf
eine eher geringe Zufriedenheit mit dem digitalen Mutterpass hin, wahrend die Rickmeldun-
gen zu den Funktionen M@dita-Wiki, M@dita-Team und M@dita-Angebote eine positive Be-
wertung andeuten (Tabelle 35).

Tabelle 35: Zufriedenheit mit den verschiedenen Funktionen der M@dita-App

Interventionsgruppe

(n=7)
n MW SD range
Digitaler Mutterpass 5 4,0 2,0 2-7
Wissenswertes (M@dita-Wiki) 3 2,3 0,6 23
M@dita-Team 3 2,0 - 2
M@dita-Angebote 2 2,0 - 2
Kalender 1 - - 2
Termin-Checkliste 1 - - 2

M@dita-Stillberatung - - - -
Tagebuch - - - -

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung
1Skala: 1 = sehr zufrieden — 7 = Sehr unzufrieden
2fehlende n: k.A.

Gut drei Viertel der Befragten gaben an, dass sie in einer weiteren Schwangerschaft eher nicht
(47,6 %) oder nicht (28,6 %) erneut an M@dita teilnehmen wiirden. 14,3 % wiirden auf jeden
Fall erneut teilnehmen, 9,5 % wiirden eine Teilnahme in Erwadgung ziehen (Tabelle 36).
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Tabelle 36: Erneute Teilnahme in einer weiteren Schwangerschaft

Interventionsgruppe

(n=21)
n %
Ja, auf jeden Fall 3 14,3
Ja, wahrscheinlich schon 2 9,5
Nein, eher nicht 10 47,6
Nein 6 28,6

3.7.2. Programmevaluation aus Sicht der Leistungserbringer auf Basis der Befragungsdaten

Der digitale Mutterpass sowie die Ubersicht tiber regionale Beratungs- und Unterstiitzungs-
angebote wurden von beiden Berufsgruppen am haufigsten als die Bestandteile des M@dita-
Programms benannt, die maligeblich zur Entscheidung fiir die Teilnahme beigetragen haben.
Von den Hebammen wurden darlber hinaus noch die gemeinsame Betreuung mit dem/der
Frauenarzt:in sowie die gemeinsame Dokumentation im M@dita-Portal angegeben (Tabelle
37).

Von den zw6lf Hebammen und sechs Frauenarzt:innen, die an der Befragung nach Abschluss
des M@dita-Programms teilgenommen haben, haben vier Hebammen und zwei Frauen-
arzt:innen Schwangere in das Programm eingeschrieben. Flinf Hebammen und drei Frauen-
arzt:innen haben keine Einschreibungen vorgenommen. Drei Hebammen und ein/eine Frau-
endrzt:in haben zu dieser Frage keine Angabe gemacht (ohne Abbildung).

Tabelle 37: M@dita-Bestandteile, die mafSgeblich zur Teilnahmeentscheidung beigetragen haben

Hebammen Frauendrzt:innen

(n=12) (n=6)

n n
Digitaler Mutterpass 9 2
Ubersicht iber regionale Beratungs- und Unterstiitzungsangebote 8 2
Gemeinsame Betreuung mit Frauenarzt:in/Hebamme 8 1
Gemeinsame Dokumentation mit Hebamme/Frauenarzt:in im M@dita-Portal 7 0
M@dita-App flir Schwangere 5 1
Digitale Kommunikation im Behandlungsteam 3 1
M@dita-Portal insgesamt 3 0
M@dita-Stillberatung 3 0
Abfrage und ggf. Nachhalten lebensstilbezogener Risiken (M@dita-Fragebogen) 2 1
Terminmanagement 0 0

Als wichtigste Programmbestandteile wurden von Hebammen die gemeinsame Betreuung mit
einem/einer Frauendrzt:in, die gemeinsame Dokumentation im M@dita-Portal sowie die
M@dita-App flr Schwangere genannt (Tabelle 38). Die Ergebnisse fiir die Gruppe der Frauen-
arzt:innen kénnen hier nicht berichtet werden, da flr diese Frage Antworten von nur ei-
nem/einer Teilnehmer:in vorlagen.
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Tabelle 38: Wichtigste Programmbestandteile

Hebammen
(n=7)
n
Gemeinsame Betreuung mit Frauenarzt:in 6
Gemeinsame Dokumentation mit Frauenarzt:in im M@dita-Portal 5
M@dita-App fir Schwangere 4
M@dita-Fragebogen (Abfrage und ggf. Nachhalten lebensstilbezogener Risiken) 1
M@dita-Portal insgesamt 1
M@dita-Stillberatung 0

Mehrfachnennung méglich

In Kongruenz mit den Bestandteilen, die mafigeblich zur Teilnahmeentscheidung beigetragen
haben, wurden als wichtigste Elemente des M@dita-Portals von Hebammen der digitale Mut-
terpass sowie die Ubersicht tiber regionale Beratungs- und Unterstiitzungsangebote genannt
(Tabelle 39). Die Ergebnisse fiir die Gruppe der Frauenarzt:innen kénnen hier nicht berichtet
werden, da fiir diese Frage Antworten von nur einem/einer Teilnehmer:in vorlagen.

Als haufigste Hiirden fiir die Einschreibung von Schwangeren wurden von den Hebammen
technische Probleme genannt sowie die Zugehorigkeit zu bestimmten Krankenkassen als Ein-
schreibungsvoraussetzung. Mangelndes Interesse der Schwangeren sowie ein hoher zeitlicher
Aufwand fir die Aufklarung lGber das M@dita-Programm wurden von knapp der Hélfte der
Hebammen als Einschreibungshiirde wahrgenommen. Fiir die Frauenarzt:innen erwies sich
der zeitintensive Erklarungsaufwand als am haufigsten genannte Hirde (Tabelle 40). Weitere
Herausforderungen aus Sicht der Hebammen waren das Fehlen eines/einer Frauenarzt:in fir
die gemeinsame Betreuung sowie ein Erstkontakt mit der Schwangeren nach der 25. Schwan-
gerschaftswoche.

Tabelle 39: Wichtigste Elemente des M@dita-Portals

Hebammen
(n=7)
n
Digitaler Mutterpass 6
Ubersicht liber regionale Beratungs- und Unterstiitzungsangebote 5
Terminmanagement 3
Digitale Kommunikation im Behandlungsteam 2
Abfrage und ggf. Nachhalten lebensstilbezogener Risiken (M@dita-Fragebogen) 1

Mehrfachnennung méglich

Tabelle 40: Einschreibungshiirden

Hebammen Frauendrzt:innen
(n=12) (n=4)
n n

Ja, technische Probleme

Ja, Schwangere sind bei nichtteilnehmenden Krankenkassen versichert
Ja, zeitintensiver Aufklarungsaufwand liber M@dita

Ja, Schwangere haben kein Interesse

Ja, sonstige Hiirden

Nein, fir mich haben sich keine Hiirden ergeben

o Ul L1 U1 N N
O O FRr Wk K=

Mehrfachnennung méglich
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Von den vier Hebammen und zwei Frauenarzt:innen, die Schwangere eingeschrieben haben,
wurden insbesondere ein zu zeitintensiver Dokumentationsaufwand (z. B. durch die doppelte
Dokumentation im digitalen und analogen Mutterpass) sowie Registrierungsprobleme als Hiir-
den bei der Arbeit im M@dita-Portal wahrgenommen (ohne Abbildung).

Sieben der zwolf Hebammen, die an der Post-Befragung teilgenommen haben, kénnen sich
eine erneute Programmteilnahme auf jeden Fall oder wahrscheinlich vorstellen, von den funf
Frauendrzt:innen ist es eine Person (Tabelle 41).

Tabelle 41: Erneute Programmteilnahme

Hebammen Frauendrzt:innen

(n=12) (n=5)
n n
Ja, auf jeden Fall 4 1
Ja, wahrscheinlich schon 3 -
Nein, eher nicht 4
Nein 1 1

Als haufigster Grund, der gegen eine erneute Teilnahme sprach, wurde der insgesamt (zu)
hohe Zeitaufwand angegeben. Fir drei Teilnehmende war kein echter Mehrwert durch die
gemeinsame Plattform erkennbar, da sie nicht zuletzt aufgrund technischer Probleme und
zeitaufwendiger Dokumentation nur wenig genutzt wurde.

4. Schlussfolgerungen und Empfehlungen des Evaluators
4.1. Diskussion

Ziel des Programms M@dita — Mutterschaftsvorsorge@digital im Team von Anfang an war es,
durch eine berufsgruppentibergreifende Betreuung von Schwangeren und einen strukturier-
ten Informationsaustausch Uber elektronische Interaktionssysteme, Frauendrzt:innen und
Hebammen dabei zu helfen, Frauen mit erhohtem Unterstiitzungsbedarf friihzeitig zu identi-
fizieren sowie sie zu motivieren und dabei zu unterstiitzen, die entsprechenden Hilfsangebote
zu nutzen. Des Weiteren sollte liber zusatzliche qualifizierte Stillberatungen die Stillquote ge-
steigert werden.

Die im Rahmen dieser Evaluation zu untersuchenden primaren gesundheitlichen Ziele waren
die Rate von Friih- und Mangelgeburten sowie die Rate der am Ende des vierten Lebensmo-
nats noch voll gestillten Kinder. Darliber hinaus wurden weitere Zielparameter, wie z. B. Kos-
ten aus Sicht der GKV, Nutzungsintensitat digitaler Losungen (M@dita-Portal und -App) durch
Schwangere, Hebammen und Frauenarzt:innen, Erfahrungen mit der Betreuung in der
Schwangerschaft aus Sicht der Wéchnerinnen oder Erfahrungen mit der interprofessionellen
Zusammenarbeit sowie Arbeitszufriedenheit von Hebammen und Frauenarzt:innen, betrach-
tet.

Zwar konnten initial 52 Leistungserbringer fiir M@dita gewonnen werden, jedoch rekrutierten
nur 14 von ihnen auch Schwangere fiir das M@dita-Programm. Folglich blieben die Rekrutie-
rungszahlen mit n = 50 Schwangeren (IG) weit hinter dem urspriinglichen Rekrutierungsziel
von Uber 2262 Schwangeren zurlick. Gleiches zeigte sich auch in den Rekrutierungszahlen der
Wodchnerinnen der KG Il fiir den Endpunkt Stillquote. Mit n = 93 Frauen kam es zu einer deut-
lichen Abweichung vom urspriinglichen Rekrutierungsziel von tiber 790 Wéchnerinnen.

Die auf Basis zweier Powerkalkulationen (siehe Abschnitt 2.1) geschatzten erforderlichen
StichprobengroRen wurden somit fiir beide primaren Zielparameter nicht erreicht. Fir die
Auswertung der routinedatenbasierten ZielgroRe lagen letztlich nur Daten fiir zwolf der ein-
geschriebenen Schwangeren vor, wahrend fiir die befragungsdatenbasierte ZielgroRe Daten
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fiir 22 (1G) bzw. 59 (KG II) Wéchnerinnen zur Verfligung standen. Aufgrund der zu geringen
StichprobengroRRe sind die Ergebnisse mit grofRer Vorsicht zu interpretieren, da die Power
nicht flr aussagefahige Vergleiche ausreicht und die Moglichkeit einer Verzerrung der Ergeb-
nisse aufgrund zufalliger Einflliisse nicht ausgeschlossen werden kann. Darliber hinaus hatte
die geringe StichprobengréBe zur Folge, dass z. T. von den urspriinglich geplanten statisti-
schen Methoden abgewichen werden musste, was die Aussagekraft weiter schwacht. Des
Weiteren ist anzunehmen, dass es sich bei den rekrutierten Frauen nicht um eine reprasenta-
tive Stichprobe handelt. Dies wird insbesondere bei dem Vergleich der Charakteristika der
Frauen mit den vom IQTIG veroffentlichten Statistiken zur Perinatalmedizin deutlich (siehe
hierflr auch Abschnitt 3.1.1). Folglich ist die Aussagekraft der Ergebnisse stark begrenzt.

Mogliche Griinde fiir die geringen Rekrutierungszahlen sind neben der Problematik berufs-
gruppenibergreifender Kooperationen bei gleichzeitiger, zumindest theoretisch vorliegender
Konkurrenz in Bezug auf die Durchfihrung und Abrechnung von Vorsorgeuntersuchungen
wahrend der Schwangerschaft vermutlich vor allem in der COVID-19-Pandemie zu suchen. Der
zeitliche Mehraufwand durch erhéhte SchutzmalRnahmen und durch die pandemiebedingte
kapazitire Uberbelastung diirfte dazu gefiihrt haben, dass der Einschluss in das durch — im
Vergleich zum Status quo — mehr Kooperation und Interaktion gepragte Programm M@dita
vermutlich zeitlich nicht zu gewahrleisten war. Dies deckt sich mit den Rickmeldungen der
Leistungserbringer in der Befragung (siehe Abschnitt 3.7.2). Dariber hinaus flhrte eine verzo-
gerte Bereitstellung der elektronischen Informationssysteme durch den IT-Dienstleister zu ei-
nem verkurzten Rekrutierungszeitraum von Schwangeren. Weitere von Leistungserbringern
genannte Hilrden bei der Rekrutierung von Schwangeren waren zudem eine fehlende Mit-
gliedschaft der Frauen bei den teilnehmenden Krankenkassen, ein mangelndes Interesse der
Schwangeren sowie ein zu spat (nach 25 SSW) erfolgter Erstkontakt mit den Schwangeren.

Mit den zu geringen Fallzahlen geht auch die Problematik einher, dass im Rahmen des Projekts
bei den teilnehmenden Leistungserbringern nicht die notwendige kritische Masse fir die
nachhaltige Umstellung der Versorgungsprozesse in Bezug auf M@dita erreicht werden
konnte. Dies wird in mehreren Indikatoren, sei es in der geringen Nutzung des M@dita-Portals
durch die Leistungserbringer zum Austausch untereinander oder in der im Verlauf der Schwan-
gerschaften stark abnehmenden Dokumentation in der IT-Losung des Programmes, sichtbar.
Ein fehlender Austausch und eine nicht ausreichende Aufklarung lGber eine berufsgruppen-
Ubergreifende Schwangerenversorgung wurden auch bei der Wochnerinnenbefragung deut-
lich. Zwar erscheint der Anteil der Frauen, die Kenntnis von der Option der gemeinsamen
Schwangerenvorsorge hatten, im Vergleich zu Hinweisen aus Untersuchungen zum Informati-
onsbedarf von Schwangeren hinsichtlich dieser Versorgungsleistung hoch (Mattern et al.,
2017), doch ein Unterschied zwischen den beiden Gruppen konnte nicht ermittelt werden.
Dariber hinaus fiel auf, dass eine Frau in der IG ebenfalls nicht iber diese Option Bescheid
wusste. Dies ist vor dem Hintergrund der Aufklarung der Schwangeren Uber die Option im
Rahmen der Programmaufklarung durch die Leistungserbringer tGberraschend.

Unterschiede zwischen den Gruppen in der Betreuungserfahrung der Schwangeren konnten
nicht identifiziert werden. Auffallig ist jedoch, dass sowohl in der IG als auch in der KG Il die
Uberwiegende Mehrzahl der Frauen berichtet hat, dass ihres Wissens kein Kontakt zwischen
den beiden Berufsgruppen bestand. Dies ist insbesondere vor dem Hintergrund erstaunlich,
dass trotz des Ziels eines strukturierten Informationsaustausches von Frauenarzt:innen und
Hebammen Uber ein elektronisches Interaktionssystem (M@dita-Portal) keine kooperative
Versorgung in der |G stattgefunden hat. Abrechnungsziffern fiir das M@dita-Programm bele-
gen, dass bei keiner eingeschriebenen Schwangeren ein Behandlungsteam, bestehend aus
Frauenarzt:in und Hebamme, gebildet wurde. Dennoch berichten die Schwangeren liber eine
insgesamt positive Betreuungserfahrung. Detailfragen zeigen jedoch durchaus Handlungsbe-
darfe. Insbesondere die Vermittlung verstandlicher Informationen und die Aufklarung sowie
die Partizipation sind identifizierte Bereiche mit einem erhohten Handlungsbedarf. Diese sind
bereits auch aus anderen Studien bekannt (Raine et al., 2010; Stahl & Groene, 2021).
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Des Weiteren fihrte die geringe Anzahl an rekrutierten Frauen insgesamt dazu, dass die Ziel-
gruppe der Risikoschwangeren nicht oder nur zu einem geringen Anteil im Programm prasent
war. Die Ergebnisse der Routinedatenanalyse zeigen, dass bei der Betrachtung der Anteile von
Risikogruppen faktisch keine Frauen mit einem identifizierten Abusus durch die Leistungser-
bringer in das M@dita-Programm, welches insbesondere auf unterstiitzungsbedirftige Risi-
koschwangere abzielte, eingeschrieben wurden. Lediglich bei einer Frau wurde ein Nikotina-
busus sowohl wahrend als auch nach der Schwangerschaft festgestellt. Die Abwesenheit un-
terstlitzungsbedurftiger Schwangerer resultierte darin, dass ein Teil der projektbezogenen
Malnahmen (z. B. Datenbank liber die Friihen Hilfen, softwaregesteuerte Erinnerungs- bzw.
Nachhalteprozesse) erst gar nicht wirklich zum Einsatz kam. Darauf deuten libereinstimmend
auch die Ergebnisse der Portal- und Befragungsdaten hin. Die Auswertung der Erfahrungen
der Schwangeren in der IG auf Basis der Portaldaten zeigt, dass keine Einschreibung von
Frauen mit erhohtem Unterstiitzungsbedarf und einem notwendigen Zugang zu entsprechen-
den Hilfsangeboten stattgefunden hat. Zwar zeigten die Dokumentationen der Leistungser-
bringer, dass 16 Frauen ein psychosoziales Risiko aufwiesen, jedoch duRerte keine der be-
troffenen Frauen ein zusatzliches Informations- und/oder Interventionsbediirfnis. Zwei der
Schwangeren gaben an, bereits aullerhalb des M@dita-Programms Unterstlitzung zu erhal-
ten. Des Weiteren legen die Ergebnisse der Wochnerinnenbefragung dar, dass Unterstit-
zungsleistungen aullerhalb der Schwangerenvorsorge sowohl in der IG (n = 2) als auch in der
KG Il (n = 9) nur von einem geringen Teil der befragten Frauen in Anspruch genommen wurde.
Die Frauen aufierten einen Wunsch nach Informationen, insbesondere zu den Themenberei-
chen Erndahrung und psychosoziale Belastungen. Auffillig ist, dass die Informationen zu den
Themenbereichen Erndhrung und psychosoziale Belastungen von bis zu einem Viertel der be-
fragten Frauen als nicht ausreichend empfunden wurde und bei einem nicht unerheblichen
Teil (IG: 28 %; KG 1I: 35 %) psychosoziale Belastungen gar nicht thematisiert wurden. Moglich-
erweise wird dies seitens der Leistungserbringer nicht als Aufgabe angesehen.

Die Stichprobenumfidnge bei der Wéchnerinnenbefragung zum Thema Stillen waren auch hier
fiir belastbare Vergleiche zu gering. Jedoch zeigte sich, dass sowohl Frauen in der I1G (73 %) als
auch in der KG Il (76 %) (iberproportional hdufig zum Befragungszeitpunkt vier Monate nach
Geburt noch stillten. Verfligbare Zahlen fiir Deutschland verweisen fir diesen Zeitraum auf
durchschnittliche Stillquoten zwischen 34 % (Robert Koch-Institut, 2015) und 56 % (Kersting
et al., 2020). Dies ldsst vermuten, dass Teilnehmerinnen sowohl in der IG als auch in der KG Il
Uberdurchschnittlich motiviert waren oder hierfiir andere beglinstigende Faktoren (z. B. die
veranderte Besuchssituation wahrend des Wochenbetts aufgrund der Pandemie) eine Rolle
gespielt haben. Im Rahmen von M@dita sollten zusatzliche qualifizierte Stillberatungen das
Erreichen der empfohlenen Stilldauer unterstiitzen. Die Ergebnisse legen dar, dass der Anteil
an Frauen mit einer qualifizierten Stillberatung in der IG signifikant héher war. Sowohl in der
IG als auch in der KG Il wurde diese als hilfreich empfunden. Ein Effekt auf die Stilldauer (siehe
oben) konnte jedoch nicht gezeigt werden.

Weitere Ergebnisse der Routinedatenanalysen deuten, wenn lberhaupt, auf ein gemischtes
Bild der Effektivitat der Interventionen des M@dita-Programms hin. Wahrend bei Schwange-
ren in der |G zwar signifikant mehr Vorsorgepauschalen durch Frauenarzt:innen abgerechnet
wurden, konnte kein Effekt fiir den priméren Endpunkt Friih- und Mangelgeburten beobach-
tet werden. Bei der Betrachtung der 6konomischen ZielgroRen zeigte sich, dass die kalkulier-
ten Gesamtkosten der Frauen in der IG im Vergleich zum Zeitraum vor dem Schwangerschafts-
beginn wahrend der Schwangerschaft mit rund 1623 € deutlich unterhalb der Gesamtkosten
der Frauen in KG | lagen. Dieser Effekt wurde malgeblich durch geringere Kosten im stationa-
ren und ambulanten Sektor getrieben. Bei dem Vergleich der Gesamtkosten der Vorperiode
mit denen des Zeitraumes ab Geburt zwischen den beiden Gruppen zeigten sich keine Unter-
schiede in den Ausgaben.

Die Ergebnisse der Befragung der Leistungserbringer deuten insgesamt auf eine allgemein
hohe Arbeitszufriedenheit beider Berufsgruppen sowohl bei der Pra- als auch bei der Post-

Gefdrdert durch:

Evaluationsbericht 61

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: M@dita
Forderkennzeichen: 01NVF18026

Befragung hin. Am kritischsten werden jedoch sowohl von Frauendarzt:innen als auch von Heb-
ammen die digitale Unterstlitzung bei der Bewaltigung von Dokumentationsaufgaben, die psy-
chische Arbeitsbelastung sowie die durchschnittliche wochentliche Arbeitszeit bewertet. Die
insgesamt eher kritische Bewertung der interprofessionellen Zusammenarbeit durch beide
Berufsgruppen deckt sich mit anekdotischer Evidenz zur Zusammenarbeit (Hertle et al., 2021),
die Analyse zu den Effekten des M@dita-Programms auf die Kooperationszufriedenheit zeigte
keine Unterschiede. Angesichts der Nichtnutzung der elektronischen Interaktionssysteme
durch die Leistungserbringer, den Berichten der Wéchnerinnen tber den nicht vorhandenen
Kontakt zwischen Hebamme und Frauenarzt:in sowie der geringen Beteiligung an der Post-
Befragung Uberrascht dies nicht.

In Bezug auf die Nutzung des elektronischen Interaktionssystems (App mit digitalem Mutter-
pass, M@dita-Portal) ist festzustellen, dass keine (intensive) Nutzung, weder von Schwange-
ren noch von den Leistungserbringern, erfolgte bzw. messbar war. Dies ist umso erstaunlicher,
als die Softwareldsung explizit fir M@dita erarbeitet wurde und die teilnehmenden Hebam-
men eigens hierflir mit einem Tablet ausgestattet wurden. Obwohl die Ergebnisse unter dem
Vorbehalt der geringen Rekrutierungszahlen sowie der durch die DSGVO erforderlichen akti-
ven Zustimmung zum Tracking der Nutzung stehen, deuten die sehr geringen Nutzungszahlen
der Portaldaten eher auf eine Nichtnutzung als auf eine verdeckte Nutzung hin.

Weitere Hinweise auf eine Nichtnutzung lieferten zudem die Programmevaluationen durch
die teilnehmenden Schwangeren und Leistungserbringer. Hierbei wurde deutlich, dass der di-
gitale Mutterpass und die M@dita-App bei den Schwangeren zwar als wichtige Programmbe-
standteile angesehen wurden, jedoch die aktive Nutzung nur durch eine Minderheit der
Frauen stattgefunden hat. Insbesondere der wenig nutzerfreundliche Log-in-Prozess sowie
technische Probleme bei der Installation wurden hier als Hiirden genannt. Des Weiteren
wurde angefiihrt, dass durch die Verfligbarkeit von Informationen liber den analogen Mutter-
pass kein Mehrwert in der App gesehen wurde, insbesondere wenn durch die Leistungserbrin-
ger dort keine Daten eingepflegt wurden. Ein hoher Grad an Unvollstandigkeit der Daten im
digitalen Mutterpass wurde auch im Rahmen der Auswertung der Portaldaten bestétigt. Trotz
existierender Verglitungspauschalen fiir eine zusatzliche Dokumentation im digitalen Mutter-
pass erfolgte diese durch die Leistungserbringer faktisch kaum. Dieser Umstand wurde zudem
auch in der Post-Befragung der Leistungserbringer bestatigt. Hierbei wurden insbesondere die
technischen Schwierigkeiten mit der IT-Losung, der hohe Dokumentationsaufwand sowie der
insgesamt zu hohe Zeitaufwand von den befragten Leistungserbringern als Argumente gegen
eine erneute Teilnahme genannt.

4.2. Schlussfolgerungen

Zusammenfassend lasst sich wenig zur Funktionalitat bzw. Dysfunktionalitat einer berufsgrup-
peniibergreifenden Betreuung von Schwangeren unter Verwendung eines elektronischen In-
teraktionssystems fiir den strukturierten Informationsaustausch sagen. Dies liegt vor allem an
der zu geringen Anzahl an der fiir den Endbericht auswertbaren und eingeschriebenen
Schwangeren in der |G und an der geringen Anzahl an aktiv teilnehmenden Leistungserbrin-
gern. Ein weiterer Grund ist, dass an dem eigentlich flr Frauen mit erhéhtem Unterstiitzungs-
bedarf konzipierten und besonderen Wert auf den Zugang zu entsprechenden Hilfsangeboten
legenden Programm keine unterstlitzungsbedirftigen Risikoschwangeren teilnahmen. Vor
diesem Hintergrund kann der Evaluator keine Aussage zur Implementation in die Regelversor-
gung treffen. Die Ergebnisse lassen weder eine positive noch eine negative Empfehlung zu.

4.3. Empfehlungen

Fiir zuklinftige Projekte wird empfohlen, die Problematik der Bereitschaft zu einer disziplin-
Uibergreifenden Zusammenarbeit auf allen Ebenen (Arzt:innen- bzw. Hebammenebene, Ver-
bandsebene) vorab starker zu prifen. Zudem ist bei IT-Losungen vermutlich der Einsatz etab-
lierter, bereits in ihrer Anwendung bewahrter Systeme gegeniiber projektbezogenen Neuent-
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wicklungen zu bevorzugen bzw. im Vergabeverfahren starker zu gewichten. Zuletzt ist zu pru-
fen, wie sichergestellt werden kann, dass die vorgesehene projektbezogene Dokumentation
in der IT-L6sung auch tatsachlich erfolgt. Dies kann zum einen Uber eine (angemessenere)
Verglitung des zusatzlichen Aufwands erfolgen, muss aber andererseits auch durch ein ent-
sprechendes Controlling begleitet werden.
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Anhang 1: Entropy Balancing — gewichtete Zielgréfsen der Risikoadjustierung

Vor Entropy Balancing

Interventionsgruppe

Kontrollgruppe |

Mittelwert  Varianz Schiefe Mittelwert  Varianz Schiefe
Alter bei Entbindung 30,580 30,990 -0,052 30,390 26,620 0,078
Suchterkrankungen 0,083 0,083 3,015 0,076 0,070 3,212
Berufsunfahigkeitsstatus 0,000 0,000 0,003 0,003 14,840
Anzahl der Arbeitsunfadhigkeitstage 8,833 336,500 2,151 10,580 1249,000 7,370
Elixhauser Summenscore 0,667 0,424 0,382 0,758 1,150 1,711
Nach Entropy Balancing

Interventionsgruppe Kontrollgruppe |

Mittelwert  Varianz Schiefe Mittelwert  Varianz Schiefe
Alter bei Entbindung 30,580 30,990 -0,052 30,580 26,480 0,057
Suchterkrankungen 0,083 0,083 3,015 0,083 0,077 3,013
Berufsunfadhigkeitsstatus 0,000 0,000 0,000 0,000 74,150
Anzahl der Arbeitsunfahigkeitstage 8,833 336,500 2,151 8,835 827,300 8,105
Elixhauser Summenscore 0,667 0,424 0,382 0,667 0,985 1,804




Anhang 2: Verwendete GLM:s fiir den Vergleich von IG und KG |

Abhéangige Variable Verteilung Linkfunktion

Friih- und Mangelgeburtenrate Binomial Logit-Funktion

Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen Poisson-Verteilung Log-lineare Funktion

Gesamtkosten? Gamma-Verteilung Log-lineare Funktion
davon stationar? Gamma-Verteilung Log-lineare Funktion
davon ambulant? Gamma-Verteilung Log-lineare Funktion
davon Arzneimittel® Gamma-Verteilung Log-lineare Funktion
davon sonstige Kosten? Gamma-Verteilung Log-lineare Funktion

Anteil von Risikogruppen Binomial Logit-Funktion

1 Observationen mit einem Wert von 0 wurden fiir die Regressionen auf 0,1 gesetzt



Anhang 3: Hdufigkeit bestimmter Kontaktanldsse

Hebammen Frauendrzt:innen
Pra-Befragung Post-Befragung Pra-Befragung Post-Befragung
(n=17) (n=11) (n=23) (n=6)
Mittlerer Rang MWU Effektstarke Mittlerer Rang MWU Effektstarke

ID Zufriedenheit mit Mrang prs Mrang post u z p r Miang pra Mrang post u z p r
F/H5_1 Ich passe einen (bestimmten Aspekt) der Betreuung auf Vorschlag der 15,06 13,64 84,000 -0,589 0,56 -0,11 14,61 16,5 60,000 -0,553 0,58 -0,10

Hebamme/Frauendarzt:in hin an.
F/H5_2 Ich kontaktiere die Hebamme/Frauenirzt:in, um mich mit ihr/ihm Gber das 15,21 13,41 81,500 -0,846 0,40 -0,16 14,04 18,67 47,000 -1,351 0,18 -0,25

Vorgehen bei einem bestimmten Aspekt der Betreuung der

Schwangeren/Wéchnerin abzustimmen.
F/H5_3 Die Hebamme/Frauenarzt:in kontaktiert mich, um sich mit mir Gber das 15,24 13,36 81,000 -0,694 0,49 -0,13 14,39 17,33 55,000 -0,898 0,37 -0,17

Vorgehen bei einem bestimmten Aspekt der Betreuung der

Schwangeren/Waéchnerin abzustimmen.
F/H5_4 Die Hebamme/Frauenérzt:in kontaktiert mich, um weitere Informationen zu 15,21 13,41 81,500 -0,616 0,54 -0,12 14,98 15,08 68,500 -0,029 0,98 -0,01

einerSchwangeren/Wachnerin zu erhalten.
F/H5_5 Die Hebamme/Frauendarzt:in kontaktiert mich, um Informationen zu einer 15,74 12,59 72,500 -1,056 0,29 -0,20 15,13 14,5 66,000 -0,175 0,86 -0,03

bei der Schwangeren/Waéchnerin durchgefiihrten Untersuchung zu erhalten.

MWU = Mann-Whitney-U



Anlage 1: Befragung von Miittern zur Erndhrung des Kin-
des & Betreuung in der Schwangerschaft

Die Ernahrung des Kindes

In diesem ersten Abschnitt geht es um die Erndhrung lhres Kindes von der Geburt bis heute.

Dabei ist es fiir uns nicht wichtig, ob Sie Ihr Kind gestillt haben, die Flasche gegeben haben oder bei-

des. Fir alle Varianten gibt es gute Griinde.

Wir wollen mit den folgenden Fragen nichts bewerten, wir mdchten einfach nur erfahren, wie es bei

lhnen war.

Q1 Hatten Sie in der Schwangerschaft geplant, Ihr Kind zu stillen?

Ja[1]
Nein [2]
Wenn Sie mochten, nennen Sie uns gerne den Grund, warum Sie nicht geplant hatten, Ihr Kind zu stillen:

BeiQ1[1]

Q2 Wie lange wollten Sie Ihr Kind stillen (ungefédhr)?

v

So lange, wie es flir mich und mein Kind passt [1]
Bis zu 4 Monate [2]

4 bis 6 Monate [3]

Mehr als 6 Monate [4]

Ich erinnere mich nicht mehr / war kein Thema [5]

Bei Q1 [1]

Q9 Wie zuversichtlich waren Sie am Ende der Schwangerschaft, dass es mit dem Stillen klappen wird?

=

Sehr zuversichtlich [1]

Eher zuversichtlich [2]
Teils, teils [3]

Eher nicht zuversichtlich [4]
Gar nicht zuversichtlich [5]

Q3 Haben Sie lhr Kind gestillt?

Ja, und ich stille immer noch [1]
Ja, aber ich stille mittlerweile nicht mehr [2]
Nein [3]

Bei Q3 [3] weiter mit Q7_1

Bei Q3 [1,2]



Q4 In welchem Umfang haben Sie haben Sie lhr Kind gestillt?

v

AusschlieRlich gestillt (nur Muttermilch, nichts anderes) [1]

v

Voll gestillt (Uberwiegend Muttermilch, manchmal auch Tee oder Wasser zugefuttert) [2]
Teilweise gestillt (Muttermilch und zusatzlich andere Sauglingsmilch oder spater andere Nahrung (Brei,
Glaschenkost) zugefittert) [3]

Q5 Wie lange haben Sie |hr Kind in diesem Umfang gestillt?

v

Ich stille immer noch in diesem Umfang [1]
Bis zu 2 Wochen [2]

3 bis 4 Wochen [3]

5 bis 8 Wochen [4]

9 bis 12 Wochen [5]

13 bis 16 Wochen [6]

Bei Q3 [2]

Q6 Wie lange wollten Sie Ihr Kind urspriinglich stillen?

=

Ich wollte urspriinglich ldnger stillen [1]

=

Ich habe so lange gestillt, wie ich es wollte [2]

v

Ich wollte eigentlich gar nicht so lange stillen [3]

=

Ich hatte keinen bestimmten Zeitraum geplant [4]

Bei Q3 [2]

Q7 Was war der Hauptgrund, dass Sie jetzt nicht mehr stillen?
(Sie kdnnen bis zu drei Antworten auswahlen)
War so geplant [1]
Ich hatte nicht genug Milch [2]
Wunde Brustwarzen, Milchstau, Brustentziindung [3]

Ich war unsicher, ob mein Kind genug Milch bekommt [4]

=

Trinkschwierigkeiten beim Kind [5]

=

Mangelnde (praktische) Unterstiitzung [6]

Wiederaufnahme Berufstatigkeit [7]

Fur mich ist Flaschenfiitterung einfacher/besser [8]

Rauchen [9]

Sonstiges, [10]

Bei Q3 [3]

Q7_1 Was war der Hauptgrund fir Ihre Entscheidung, Ihr Kind nicht zu stillen?

=9

Stillprobleme beim letzten Kind [1]

v

Wiederaufnahme Berufstatigkeit [2]
Rauchen [3]
Sonstiges, [4]

M &

Q10 Hatten Sie in dieser Schwangerschaft ein personliches Beratungsgesprach zum Thema Stillen mit
einer Hebamme oder einer anderen qualifizierten Person?

(Gesprache im Geburtsvorbereitungskurs sind hier nicht gemeint)



Ja[1]
Nein [2]

BeiQ10[1]

Q11 Rickblickend betrachtet, war dieses Beratungsgesprach hilfreich?

Ja[1]
Teilweise [2]
Nein [3]

Q8 Haben Sie |hr letztes Kind gestillt?

=

Dies ist mein erstes Kind [1]

=

Ja, und zwar vier Monate oder langer [2]

=~

Ja, aber weniger als vier Monate [3]
Nein [4]

=9

Ihre Betreuung wahrend der Schwangerschaft

Bei den folgenden Fragen geht es darum, wer Sie in dieser Schwangerschaft betreut hat.

Mit Schwangerenvorsorge sind die Termine bei einer Frauenéarztin/einem Frauenarzt oder eine Heb-

amme gemeint, die im Mutterpass dokumentiert werden.

Q12 In welcher Schwangerschaftswoche war lhr erster Schwangerenvorsorgetermin?

=

Vor der 13. Woche [1]

13. bis 20. Woche [2]

Nach der 20. Woche [3]

Bin mir nicht mehr sicher [4]

Ich habe keine Schwangerenvorsorge in Anspruch genommen [5]

Q13 Wer hat den GroRteil der Schwangerenvorsorge durchgefiihrt?

Frauenarztin/Frauenarzt [1]

v

Hebamme [2]

v

Frauenérztin/Frauenarzt und Hebamme zu (ungeféhr) gleichen Teilen [3]
Andere [4]

v



Bei Q13 [1,4], bei Q12 [5] nach dieser Frage weiter mit Q34
Q14 Wussten Sie, dass Sie die Schwangerenvorsorge-Untersuchungen (mit Ausnahme der Ultraschall-

untersuchungen) auch von einer Hebamme durchfiihren lassen kénnen?

Ja[1]
Nein [2]
BeiQ13[1,4]

Q15 Hatten Sie in dieser Schwangerschaft eine Hebamme, an die Sie sich bei Bedarf bei Fragen oder

Problemen wenden konnten (auRerhalb von Schwangerenvorsorgeterminen und Geburtsvorberei-

tungskurs)?
Ja[1]
Nein [2]

BeiQ13[2,3]
Q15_1 Hatten Sie in dieser Schwangerschaft noch eine weitere Hebamme, an die Sie sich bei Bedarf
bei Fragen oder Problemen wenden konnten (auRerhalb von Schwangerenvorsorgeterminen und Ge-

burtsvorbereitungskurs)?

Ja[1]
Nein [2]

Nun geht es darum, wie Sie die Schwangerenvorsorge erlebt haben

Bei identischer Frageformulierung:
Bei Q13 [1] zeigt die Matrix nur die Zeile , Bei der Frauendrzt*in“
Bei Q13 [2] zeigt die Matrix nur die Zeile ,,Bei der Hebamme*

Bei Q13 [4] bleibt die erste Spalte der Matrix frei

Q16 Haben Sie ausreichend Gelegenheit bekommen, Ihre Fragen, Anliegen und Sorgen beziiglich Ih-

rer Schwangerschaft zu besprechen?

Immer Oft Manchmal Selten Nie Ich hatte kaum Anliegen, Fragen, Sorgen

Bei der Frauenarzt*in O O O d O ad

Bei der Hebamme O 0 | O O d




Q18 Wurden lhr Schilderungen ernst genommen?

Immer Oft Manchmal Selten Nie

Bei der Frauenarzt*in O 0 ad O

Bei der Hebamme O 0 ad O O

Q17 Haben Sie verstandliche Antworten erhalten?

Immer Oft Manchmal Selten Nie

Bei der Frauenarzt*in O 0 ad O O
Bei der Hebamme O 0 ad O O
Bei Q13 [1]

Q21_1 Wie viel Vertrauen hatten Sie in |hre Frauenarztin/lhren Frauenarzt?

Vollstes Vertrauen Viel Vertrauen Etwas Vertrauen Wenig Vertrauen Kein Vertrauen

Frauenarzt*in 0 O O 0

BeiQ13[2]

Q21_2 Wie viel Vertrauen hatten Sie in lhre Hebamme?

Vollstes Vertrauen Viel Vertrauen Etwas Vertrauen Wenig Vertrauen Kein Vertrauen

Hebamme O | ad a ad

Bei Q13 [4]

Q21_A Wie viel Vertrauen hatten Sie in lhre Behandler*in?

Vollstes Vertrauen Viel Vertrauen Etwas Vertrauen Wenig Vertrauen Kein Vertrauen

BeiQ13[3]

Q21_3 Wie viel Vertrauen hatten Sie in lhre Frauenérztin/lhren Frauenarzt?

Vollstes Vertrauen  Viel Vertrauen Etwas Vertrauen Wenig Vertrauen Kein Vertrauen

Frauenarzt*in O g ad ad 0

Hebamme 0 g ad ad 0




In der Schwangerschaft wurden verschiedenste Untersuchungen und moglicherweise auch Behand-
lungen durchgefihrt (Blutuntersuchungen, Ultraschall, Zuckertest, CTG, Tastuntersuchungen am

Muttermund, etc.).

Q19 Wurde Ihnen vor den verschiedenen Untersuchungen erklart, warum sie durchgefiihrt wurden?

Ja, bei Ja, bei den meis- Ja, aber nur bei einem Ja, aber nur bei weni- Nein
allen ten Teil gen

Bei der Frauenarzt*in ad O

Bei der Hebamme 0 0

Q20 Wurden Ihnen die Ergebnisse der Untersuchungen verstandlich erklart?

Immer Oft Manchmal Selten Nie

Bei der Frauenarzt*in O a0 ad O

Bei der Hebamme 0 0 O |

Q23 Wurde lhre familiare oder sonstige Lebenssituation bei der Betreuung / Behandlung ausreichend

bericksichtigt?

Immer Oft Manchmal Selten Nie War nicht nétig/wollte ich nicht

Bei der Frauenérzt*in O O O O O a
Bei der Hebamme O | | O O O
Bei Q13 [1]

Q25_1 Wusste lhre Frauenarztin/lhr Frauenarzt immer Bescheid (iber alles, was bei den vorherigen

Terminen mit lhnen besprochen oder gemacht wurde?

=

Immer [1]
Oft [2]
Manchmal [3]
Selten [4]

Nie [5]



Bei Q13 [2]
Q25_2 Wusste Ihre Hebamme immer Bescheid Uiber alles, was bei den vorherigen Terminen mit

Ihnen besprochen oder gemacht wurde?

=

Immer [1]
Oft [2]
Manchmal [3]
Selten [4]

Nie [5]

Bei Q13 [3]
Q25_3 Wussten lhre Frauenérztin/Frauenarzt und lhre Hebamme immer Bescheid Gber alles, was bei

den vorherigen Terminen mit Ihnen besprochen oder gemacht wurde?

Immer Oft Manchmal Selten Nie

Frauenarzt*in O g ad O a
Hebamme ad g ad O a
Bei Q13 [4]

Q25 _4 Wussten |hre Behandler*innen immer Bescheid Uber alles, was bei den vorherigen Terminen

mit lhnen besprochen oder gemacht wurde?

=

Immer [1]
Oft [2]
Manchmal [3]
Selten [4]

Nie [5]

[ES Y v |

Bei Q13 [1,2,3]
Q26 Haben Sie widersprichliche Informationen von lhrer Frauenérztin/ Ihrem Frauenarzt und lhrer

Hebamme erhalten?

=

Ich wurde wahrend der gesamten Schwangerschaft nur von einer Person betreut [1]

=

Immer [2]
Oft [3]
Manchmal [4]
Selten [5]

Nie [6]

|8 I = R v R )|



Bei Q13 [1,2,3]

Q27 Haben lhre Frauenarztin/ Ihr Frauenarzt und Ihre Hebamme gut zusammengearbeitet?

=

Soweit ich weiR, hatten Sie keinen Kontakt miteinander [1]

=

Ja, gut zusammengearbeitet [2]

=

Teilweise gut zusammengearbeitet, teilweise nicht so gut [3]

=

Nicht gut zusammengearbeitet [4]

=

Ich hatte keine Hebamme bzw. keine Frauenarztin/keinen Frauenarzt [5]

Information und unterstiitzende Angebote

Q28 Haben Sie in der Schwangerenvorsorge von lhrer Frauenarztin/ lhrem Frauenarzt bzw. Ihrer

Hebamme ausreichend Information zu den nachfolgenden Themen erhalten?

Ja, ausrei-  Nein, nicht Wir haben gar nicht War nicht no-
chend ausreichend dariber gesprochen tig/wollte ich nicht

Q28_1 Rauchen in der Schwangerschaft d O

Q28_2 Alkohol in der Schwangerschaft d O

Q28_3 Weitere Drogen in der Schwanger- 0 a

schaft (Marihuana, Partydrogen, etc.)

Q28_4 Erndhrung in der Schwangerschaft O O a ad

Q28_5 Umgang mit beruflichen, finanziel- O O a ad

len, seelischen oder anderen Belastungen




Fir all diese Themen gibt es bei Bedarf auch auBerhalb der Schwangerenvorsorge Unterstitzungsan-
gebote.

Q29 Haben Sie solche zuséatzlichen Unterstitzungsangebote ausprobiert / in Anspruch genommen?

Ja  Nicht notig, habe schon vor  Nicht nétig, habe damit Nein,

der Schwangerschaft nicht aufgehort, als ich wollte/konnte

geraucht/ keinen Alkohol wusste, dass ich ich nicht

getrunken / keine Drogen schwanger war

genommen
Q29_1 Raucherentwdhnung O ad O
Q29_2 Alkoholverzicht O ad d
Q29_3 Verzicht auf weitere Drogen O O O
(Marihuana, Partydrogen, etc.)

Ja Nicht noétig, gab keinen Nein, wollte/konnte ich
Grund dazu nicht

Q29_4 Ernahrungsberatung O O O
Q29_5 Unterstltzungsangebote bei O a O

beruflichen, finanziellen, seelischen
oder anderen Belastungen (z. B. An-
gebote der Frihen Hilfen, von

Schwangerenberatungsstellen, etc.)

Bei Q29 _1(1),Q29 2 (1), Q29_3 (1), Q29_4 (1), Q29 _5 (1)

Q30 War dieses Angebot hilfreich?

Ja Teil- Nein
weise
Q30_1 Raucherentwdhnung O O O
Q30_2 Alkoholverzicht O O O
Q30_3 Verzicht auf weitere Drogen (Marihuana, Partydrogen, etc.) 0 O O
Q30_4 Ernahrungsberatung O O O
Q30_5 Unterstltzungsangebote bei beruflichen, finanziellen, seelischen oder anderen Belastun- O O O

gen (z. B. Angebote der Frihen Hilfen, von Schwangerenberatungsstellen, etc.)




Q22 Wie beurteilen Sie insgesamt |hre Betreuung und Behandlung im Rahmen der Schwangerenvor-

sorge?

=

Ausgezeichnet [1]
Sehr gut [2]

Gut [3]

Nicht so gut [4]
Gar nicht gut [5]

Fragen zu lhrer Person

Q34 War das lhre erste Geburt?
Ja[1]
Nein [2]

Q35 War diese Geburt eine Mehrlingsgeburt (Zwillinge, Drillinge)?
Ja[1]

Nein [2]

Q36_1 Wann ist lhr Kind zur Welt gekommen?

Vor der vollendeten 32. Schwangerschaftswoche (friihe Frithgeburt) [1]

Vor der vollendeten 37. Schwangerschaftswoche (Friihgeburt) [2]

Nach der vollendeten 37. Schwangerschaftswoche (keine Frihgeburt) [3]
Bei Q35 (2)

Q36_2 Wann sind Ihre Kinder zur Welt gekommen?

Vor der vollendeten 32. Schwangerschaftswoche (friihe Frithgeburt) [1]
Vor der vollendeten 37. Schwangerschaftswoche (Friihgeburt) [2]
Nach der vollendeten 37. Schwangerschaftswoche (keine Frilhgeburt) [3]

Q37_1 Wie viel hat Ihr Kind bei der Geburt gewogen? (in Gramm)

Bei Q35 (2)
Q37_2 Wie viel haben lhre Kinder bei der Geburt gewogen? (in Gramm)

1. Kind __

2.Kind __

3.Kind__



Q38_1 Wie ist Ihr Kind zur Welt gekommen?

Normale Geburt [1]
Saugglocken- / Zangengeburt [2]
Kaiserschnitt [3]

Bei Q35 (2)

Q38_2 Wie sind lhre Kinder zur Welt gekommen?

(Mehrfachantwort moglich)

Normale Geburt [1]
Saugglocken- / Zangengeburt [2]
Kaiserschnitt [3]

Q39 Ist nach der Geburt eine Hebamme zu Ihnen nach Hause gekommen?

Ja[1]
Nein, aber ich hatte einen Besuch gut gefunden/bendétigt [2]
Nein, war nicht notig [3]

Q31 Wie alt sind Sie?

Q33 Welches ist Ihr héchster Schul- bzw. Bildungsabschluss?

=

Universitat/Fachhochschule [1]
Abgeschlossene Ausbildung [2]
Abitur [3]

Mittlere Reife [4]
Haupt-/Volksschule [5]

(noch) kein Schulabschluss [6]

Q40 Wie wiirden Sie im Allgemeinen Ihre Gesundheit beurteilen?

=

Ausgezeichnet [1]
Sehr gut [2]

Gut [3]
MittelmaRig [4]
Schlecht [5]
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Zusatzfragen zum M@dita-Programm

(nur Interventionsgruppe)

Das M@ditaprogramm

AbschlieSend freuen wir uns, wenn Sie uns noch je zwei Fragen zum M@dita-Programm und zur

M@dita-App beantworten.
Q41 Welche Bestandteile von M@dita waren fiir Sie am wichtigsten?

(Bitte wahlen Sie Ihre TOP 3 aus)

Gemeinsame Betreuung durch Frauenarzt*in und Hebamme [1]
M@dita-Stillberatung [2]

Digitaler Mutterpass (in der M@dita-App) [3]
M@dita-Unterstiitzungsangebote [4]

M@dita-App insgesamt [5]

Q42 Wiirden Sie in einer weiteren Schwangerschaft wieder an M@dita teilnehmen?
Ja, auf jeden Fall [1]
Ja, wahrscheinlich schon [2]

B &

Nein, eher nicht, weil [3]

=

Nein, weil [4]

Die M@dita-App

Q43 Welche Funktionen der M@dita-App haben Sie am haufigsten genutzt?
(Bitte wahlen Sie Ihre TOP 3 aus)

Digitaler Mutterpass [1]
Wissenswertes (M@dita-Wiki) [2]
M@dita-Team [3]

M@dita-Angebote [4]
M@dita-Stillberatung [5]

Tagebuch [6]

Kalender [7]

Termin-Checkliste [8]

Habe die M@dita-App nicht genutzt [9]



Q44 Wie zufrieden waren Sie insgesamt mit den verschiedenen Funktionen der App?

Sehr zufrie- Sehr unzufrie-
den den
1 2 3 4 5 6 7 Habe die Funktion nicht ge-
nutzt

Q44 _1 Digitaler Mutterpass O o 0o 0 o g O O
Q44_2 Wissenswertes (M@dita- O o o o 0o o O d
Wiki)

Q44_3 M@dita-Team O o o o o o O a
Q44_4 M@dita-Angebote O o o o o o O a
Q44_5 M@dita-Stillberatung O o o o o o O a
Q44_6 Tagebuch O o o o o g O ad
Q44_7 Kalender O o o o o g O ad

Q44_8 Termin-Checkliste O o o o o g O ad




Anlage 2: M@dita Mutterschaftsvorsorge @digital im

Team von Anfang an - Befragung der Frauenarzt*innen

Im ersten der zwei Abschnitte dieser Umfrage geht es um lhre Arbeits-

zufriedenheit.

F1 Wie zufrieden sind Sie mit ...

Sehr Eher Weder zufrie- Eher un-  Sehr un-
zufrie- zufrie- den noch unzu-  zufrie- zufrie-
den den frieden den den
F1_1 ... der Freiheit, eigene Arbeitsmethoden wahlen zu O O O d O
kénnen
F1_2 .. dem Grad der Abwechslung in lhren Arbeitsauf- O d O
gaben?
F1_3 ... der Mdglichkeit, Ihre Fahigkeiten nutzen zu kén- O a a ad O
nen?
F1_4 ... der Anerkennung, die Sie flr lhre Arbeit bekom- O O ad d ad
men
F1_5 ... dem Umfang an Verantwortung, den Sie tragen? O O ad
F1_6 ... der psychischen Arbeitsbelastung? O O ad
F1_7 ... dem Praxisteam (z. B. arztliche Kolleg*innen, O ad O
MFAs, weitere Mitarbeiter*innen)?
F1_8 ... den Mdglichkeiten zum Auffinden von geeigne- O a a ad ad
ten Angeboten, wenn Sie externe Unterstitzung zur Be-
treuung der Schwangeren einbinden
F1_9 ... der digitalen Unterstiitzung Ihrer Dokumentati- O O ad
onsaufgaben?
F1_10 ... Ihrer (durchschnittlichen) wéchentlichen Ar- O a ad ad O
beitszeit?

F1_11 ... Ihrem Einkommen? O O O d O




F2 Insgesamt betrachtet, wie zufrieden sind Sie mit lhrer beruflichen Tatigkeit?

=

Sehr zufrieden [1]
Eher zufrieden [2]
Weder zufrieden noch unzufrieden [3]

Eher unzufrieden [4]

=

Sehr unzufrieden [5]

Denken Sie bei der Beantwortung der folgenden Fragen an die Situati-
onen, in denen Sie Berihrungspunkte mit Hebammen bei der Betreu-
ung der Schwangeren und Woéchnerinnen haben.

Es ist es unerheblich, ob die Hebammen bei lhnen in der Praxis arbeiten oder nicht.

Wenn Sie mit mehreren Hebammen Berlihrungspunkte haben, kreuzen Sie bitte diejenige Antwort
an, die insgesamt am ehesten zutrifft.

F3 Haben Sie in lhrer alltaglichen Arbeit bei der Betreuung von Schwangeren und Wochnerinnen Be-

rihrungspunkte mit Hebammen?

=

Ja, sehr haufig [1]

Haufig [2]

Hin und wieder [3]

Selten [4]

Nein, ich habe in meiner alltaglichen Arbeit keine Berlihrungspunkte mit Hebammen [5]

BeiF3[1,2,3,4]

F4 Im Kontakt mit Hebammen

Trifft Trifft e- Trifft et- Trifft Gber-
vollig her zu was zu haupt nicht zu
zu

F4_1 In unseren Kontakten herrscht ein freundliches Klima. ad ad ad ad

F4_2 Die Hebamme und ich arbeiten Hand in Hand. ad ad O O

F4_3 Die Kommunikation zwischen mir und der Hebamme funktio- d d d O
niert gut.

FA4_4 Die einzelnen Betreuungsleistungen, die von mir und der Heb- O a a ad
amme erbracht werden, sind gut aufeinander abgestimmt.

F4_5 Absprachen zwischen mir und der Hebamme funktionieren ad ad ad ad
gut.

F4_6 Die Hebamme und ich gehen respektvoll miteinander um. ad ad ad O

F4_7 Die Frauen profitieren von meiner Zusammenarbeit mit der ad ad ad ad
Hebamme.

F4_8 Die Hebamme und ich haben ein gemeinsames Verstandnis O a a ad
von unseren jeweiligen Rollen in der Versorgung der Frauen.




Schatzen Sie zum Schluss nun bitte, wie haufig die folgenden Kontakt-
situationen durchschnittlich pro Monat auftreten.

Der Kontakt kann telefonisch, elektronisch, als schriftliche Notiz oder personlich erfolgen.

NICHT gemeint sind indirekte Mitteilungen Uber die Frau.

Wenn Sie mit mehreren Hebammen Kontakt haben, kreuzen Sie bitte diejenige Antwort an, die ins-
gesamt am ehesten zutrifft.

Bei F3 [1,2,3,4]
F5 Haufigkeit der direkten Kontakte

Telefonisch, elektronisch, schriftliche Notiz oder personlich

(NICHT: indirekte Mitteilung tGber die Frau)

Kommt 1-2x pro Mo- 3-4x pro Mo- >4x pro Mo-
gar nicht nat (durch- nat (durch- nat (durch-
vor schnittlich) schnittlich) schnittlich)

F5_1 Die Hebamme kontaktiert mich, um Informatio- O g O 0

nen zu einer bei der Schwangeren/Waochnerin durch-

geflihrten Untersuchung zu erhalten.

F5_2 Die Hebamme kontaktiert mich, um weitere In- 0

formationen zu einer Schwangeren/Wéchnerin zu er-

halten.

F5_3 Die Hebamme kontaktiert mich, um sich mit mir g 0 g 0

liber das Vorgehen bei einem bestimmten Aspekt der

Betreuung der Schwangeren/Waéchnerin abzustim-

men.

F5_4 Ich kontaktiere die Hebamme, um mich mit ihr g g ] 0

tiber das Vorgehen bei einem bestimmten Aspekt der

Betreuung der Schwangeren/Wachnerin abzustim-

men.

F5_5 Ich passe einen (bestimmten Aspekt) der Be- O a O ad

treuung auf Vorschlag der Hebamme an.

Bei F3 (1,2,3,4)
F6 Bei meinen Kontakten mit der/den Hebamme(n) geht es liberwiegend um die Versorgung und Be-

treuung von ...

Schwangeren [1]
Wochnerinnen [2]
Schwangeren und Woéchnerinnen gleichermaRen [3]



Fragen zu lhrer Person

F7 Seit wie vielen Jahren arbeiten Sie als Frauenarztin/Frauenarzt in einer Praxis (niedergelassen
und/oder angestellt)?
(Pausen durch Elternzeit 0.4. sowie Tatigkeit im Krankenhaus bitte nicht einrechnen)

____Jahre

F8 In welchem Setting sind Sie tatig?

(Mehrfachantwort maoglich)

Einzelpraxis (niedergelassen) [1]

=

Angestellt in einer Einzelpraxis [2]

=

selbststandig in kooperativer Praxisform (Gemeinschaftspraxis, Praxisgemeinschaft, MVZ, 0.3.) [3]

=

angestellt in kooperativer Praxisform (Gemeinschaftspraxis, Praxisgemeinschaft, MVZ, 0.3.) [4]
Anderes Setting [5]

=

F9 Wo befindet sich die Praxis, in der Sie tatig sind?

im grofstadtischen Raum (> 100.000 Einwohner) [1]
im mittelstadtischen Raum (20.000 - 100.000 Einwohner) [2]
im landlichen Raum (< 20.000 Einwohner) [3]

B =

F10 Wie viele Stunden arbeiten Sie in der Regel pro Woche (durchschnittlich)?

=

< 20h/Woche [1]
20-29h/Woche [2]
30-39h/Woche [3]
40-60h/Woche [4]
>60h/Woche [5]

{51 ) I v R v |

F11 Wie viele Schwangere bzw. Wéchnerinnen betreuen Sie in der Regel pro Quartal (ungefédhr)?

_____ Schwangere

______Wochnerinnen

F12 Sie sind ...
Weiblich [1]
Mannlich [2]
Divers [3]

F13 In welchem Jahr sind Sie geboren?

3k 3k 3k 3k 3k 3k 3k 3k 3k 3k 3k 3k 3k >k 3k 3k 3k 3k 3k >k 3k 5k 3k 3k %k >k 3k 5k 3k k %k >k 5k 5k 3k %k %k 3k 3k 3k 3k 3k %k 3k 3k 3k %k %k %k 3k 3k %k %k %k %k 3%k 3k 3k >k %k %k 5k 3k 3k %k %k %k 5k 5k %k %k %k %k 5% 3k %k %k %k *k >k k k



Zusatzfragen zum M@dita-Programm

(nur Postbefragung)

F15 Welche Bestandteile von M@dita haben maRgeblich zu Ihrer Entscheidung fiir eine Teilnahme
beigetragen?
(Bitte wahlen Sie Ihre TOP 5 aus)

Gemeinsame Betreuung mit Hebamme [1]

=

Gemeinsame Dokumentation mit Hebamme im M@dita-Portal [2]

=

M@dita-Fragebogen (Abfrage und ggf. Nachhalten lebensstilbezogener Risiken) [3]
M@dita-Portal insgesamt [4]

M@dita-Stillberatung [5]

M@dita-App fiir Schwangere [6]

Digitaler Mutterpass [7]

Digitale Kommunikation im Behandlungsteam [8]

=l

Terminmanagement [9]

=

Abfrage und ggf. Nachhalten lebensstilbezogener Risiken (M@dita-Fragebogen) [10]

=

Ubersicht {iber regionale Beratungs- und Unterstiitzungsangebote [11]

F16 Haben Sie Schwangere in M@dita eingeschrieben?
Ja[1]
Nein [2]

(Bei ,Nein‘ weiter mit F19)

F17 Welche Bestandteile von M@dita waren fiir Sie am wichtigsten?

(Bitte wahlen Sie Ihre TOP 3 aus)

Gemeinsame Betreuung mit Hebamme [1]

=

Gemeinsame Dokumentation mit Hebamme im M@dita-Portal [2]

=

M@dita-Fragebogen (Abfrage und ggf. Nachhalten lebensstilbezogener Risiken) [3]
M@dita-Portal insgesamt [4]

M@dita-Stillberatung [5]

M@dita-App fiir Schwangere [6]

F18 Welche Teile des M@dita-Portals waren fiir Sie am wichtigsten?

(Bitte wahlen Sie Ihre TOP 3 aus)

[]  Digitaler Mutterpass [1]

[1  Digitale Kommunikation im Behandlungsteam [2]

[1  Terminmanagement [3]

[1  Abfrage und ggf. Nachhalten lebensstilbezogener Risiken (M@dita-Fragebogen) [4]

0 Ubersicht Giber regionale Beratungs- und Unterstiitzungsangebote [5]

F19 Gab es aus lhrer Sicht Hirden bei der Gewinnung/Einschreibung von Schwangeren fur M@dita?
(Mehrfachantwort moglich)

Nein, fir mich haben sich keine Hiirden ergeben [1]



Ja, Schwangere haben kein Interesse [2]

Ja, zeitintensiver Aufklarungsaufwand Gber M@dita [3]

Ja, Schwangere sind bei nicht-teilnehmenden Krankenkassen versichert [4]
Ja, technische Probleme [5]

Ja, sonstige Hirden (bitte benennen) [6]

F20 Gab es aus lhrer Sicht Hiirden bei der Arbeit im M@dita-Portal?

(Mehrfachantwort méglich)

Nein, fir mich haben sich keine Hiirden ergeben [1]

Ja, Registrierungsprozess zu aufwiandig/fehleranfallig [2]

Ja, keine intuitive Nutzung moglich [3]

Ja, zu zeitintensiv (z. B. doppelte Dokumentation im Mutterpass) [4]
Ja, Einarbeitungsaufwand zu hoch [5]

Ja, sonstige Hirden (bitte benennen) [6]

F21 Wirden Sie wieder an M@dita teilnehmen?

Ja, auf jeden Fall [1]
Ja, wahrscheinlich schon [2]

Nein, eher nicht, weil [3]

Nein, weil [4]




Anlage 3: M@dita Mutterschaftsvorsorge @digital im
Team von Anfang an - Befragung der Hebammen

Im ersten der zwei Abschnitte dieser Umfrage geht es um lhre Arbeits-

zufriedenheit.

H1 Wie zufrieden sind Sie mit ...

Sehr Eher Weder zufrie- Eherun-  Sehrun-
zufrie- zufrie- den noch unzu-  zufrie- zufrie-
den den frieden den den
H1_1 ... der Freiheit, eigene Arbeitsmethoden wahlen zu O O O ad ad
kénnen
H1_2 ... dem Grad der Abwechslung in lhren Arbeitsauf- a O O d d
gaben?
H1_3 ... der Moglichkeit, Ihre Fahigkeiten nutzen zu kon- O O d
nen?
H1_4 ... der Anerkennung, die Sie fur lhre Arbeit bekom- O O O ad ad
men
H1_5 ... dem Umfang an Verantwortung, den Sie tragen? a O O d d
H1_6 ... der psychischen Arbeitsbelastung? a O O d d
H1_7 ... Ihren Teamkolleg*innen (wenn Sie nicht in ei- a O O d d
nem festen Team arbeiten, lUiberspringen Sie diese
Frage)?
H1_8 ... den Moglichkeiten zum Auffinden von geeigne- O O O ad ad
ten Angeboten, wenn Sie externe Unterstitzung zur Be-
treuung der Schwangeren einbinden
H1_9 ... der digitalen Unterstiitzung Ihrer Dokumentati- ad O d
onsaufgaben?
H1_10 ... lhrer (durchschnittlichen) wochentlichen Ar- O O O ad ad
beitszeit?
H1_11... lhrem Einkommen? ad O O d d

H2 Insgesamt betrachtet, wie zufrieden sind Sie mit lhrer beruflichen Tatigkeit?

Sehr zufrieden [1]
[J  Eher zufrieden [2]
Weder zufrieden noch unzufrieden [3]

Eher unzufrieden [4]
Sehr unzufrieden [5]



Denken Sie bei der Beantwortung der folgenden Fragen an die Situati-
onen, in denen Sie Berlhrungspunkte mit Frauenarzt*innen bei der

Betreuung der Schwangeren und Woéchnerinnen haben.

Wenn Sie mit mehreren Frauenarzt*innen Beriihrungspunkte haben, kreuzen Sie bitte diejenige Ant-
wort an, die insgesamt am ehesten zutrifft.

H3 Haben Sie in lhrer alltaglichen Arbeit bei der Betreuung von Schwangeren und Wochnerinnen Be-

rihrungspunkte mit Frauenarzt*innen?

Ja, sehr haufig [1]
Haufig [2]

Hin und wieder [3]
Selten [4]

Nein, ich habe in meiner alltaglichen Arbeit keine Beriihrungspunkte mit Hebammen [5]

Bei H3[1,2,3,4]

H4 Im Kontakt mit Frauenarzt*in(nen)

Trifft Triffte-  Trifftet-  Trifft Gber-
vollig zu her zu was zu haupt nicht zu
H4_1 In unseren Kontakten herrscht ein freundliches Klima. 0 O 0 O
H4_2 Die Frauendrzt*in und ich arbeiten Hand in Hand. 0 O 0 O
H4_3 Die Kommunikation zwischen mir und der Frauenarzt*in 0 O 0 O
funktioniert gut.
H4_4 Die einzelnen Betreuungsleistungen, die von mir und der O ad O ad
Frauenarzt*in erbracht werden, sind gut aufeinander abgestimmt.
H4_5 Absprachen zwischen mir und der Frauenarzt*in funktionie- O ad O O
ren gut.
H4_6 Die Frauendrzt*in und ich gehen respektvoll miteinander O a O ad
um.
H4_7 Die Frauen profitieren von meiner Zusammenarbeit mit der O ad O O

Frauenarzt*in.

H4_8 Die Frauenarzt*in und ich haben ein gemeinsames Verstand- ad O
nis von unseren jeweiligen Rollen in der Versorgung der Frauen.




Schatzen Sie zum Schluss nun bitte, wie haufig die folgenden Kontakt-
situationen durchschnittlich pro Monat auftreten.

Der Kontakt kann telefonisch, elektronisch, als schriftliche Notiz oder personlich erfolgen.

NICHT gemeint sind indirekte Mitteilungen Uber die Frau.

Wenn Sie mit mehreren Frauenadrzt*innen Kontakt haben, kreuzen Sie bitte diejenige Antwort an, die
insgesamt am ehesten zutrifft.

Bei H3 [1,2,3,4]

H5 Haufigkeit der direkten Kontakte

Telefonisch, elektronisch, schriftliche Notiz oder personlich

(NICHT: indirekte Mitteilung Gber die Frau)

Kommt 1-2x pro Mo- 3-4x pro Mo- >4x pro Mo-
gar nicht nat (durch- nat (durch- nat (durch-
vor schnittlich) schnittlich) schnittlich)
H5_1 Die Frauenéarzt*in kontaktiert mich, um Infor- O a a ad
mationen zu einer bei der Schwangeren/Wéchnerin
durchgefiihrten Untersuchung zu erhalten.
H5_2 Die Frauenarzt*in kontaktiert mich, um weitere ad ad ad ad
Informationen zu einer Schwangeren/Wéchnerin zu
erhalten.
H5_3 Die Frauenarzt*in kontaktiert mich, um sich mit O ad ad O
mir Gber das Vorgehen bei einem bestimmten Aspekt
der Betreuung der Schwangeren/Wd&chnerin abzu-
stimmen.
H5_4 Ich kontaktiere die Frauenarzt*in, um mich mit O a a ad

ihr Glber das Vorgehen bei einem bestimmten Aspekt
der Betreuung der Schwangeren/Wéchnerin abzu-
stimmen.

H5_5 Ich passe einen (bestimmten Aspekt) der Be- d d d ad
treuung auf Vorschlag der Frauenarzt*in an.

Bei H3(1,2,3,4)
H6 Bei meinen Kontakten mit der/den Frauenarzt*in(nen) geht es Uberwiegend um die Versorgung
und Betreuung von ...

[J  Schwangeren [1]

Woachnerinnen [2]
Schwangeren und Wdéchnerinnen gleichermaRen [3]



Fragen zu lhrer Person

H7 Seit wie vielen Jahren arbeiten Sie aktiv in der Schwangerenbetreuung, Schwangerenvorsorge
und/oder Wochenbettbetreuung?

(Pausen durch Elternzeit 0.4. bitte nicht einrechnen)

Schwangerenbetreuung: __ Jahre
Schwangerenvorsorge: ___ Jahre
Wochenbettbetreuung:  Jahre

H8 In welchem Setting sind Sie tatig?
(Mehrfachantwort maoglich)

Allein ohne spezielle Raumlichkeiten [1]

mit einer/mehreren Kollegin*nen ohne spezielle Rdumlichkeiten [2]
Hebammenpraxis (allein) [3]

Hebammenpraxis (mit einer/mehreren Kollegin*nen) [4]
Geburtshaus [5]

Selbstandig in einer gynadkologischen Praxis [6]

Angestellt in einer gynakologischen Praxis [7]

Anderes Setting [8]

H9 Wo befindet sich die Praxis, in der Sie tatig sind?

im groRstadtischen Raum (> 100.000 Einwohner) [1]
im mittelstadtischen Raum (20.000 - 100.000 Einwohner) [2]
im landlichen Raum (< 20.000 Einwohner) [3]

H14 In welchem Raum sind Sie Giberwiegend tatig?

im groRstadtischen Raum (> 100.000 Einwohner) [1]
im mittelstadtischen Raum (20.000 - 100.000 Einwohner) [2]
im landlichen Raum (< 20.000 Einwohner) [3]

H10 Wie viele Stunden arbeiten Sie in der Regel pro Woche (durchschnittlich)?

< 20h/Woche [1]
20-29h/Woche [2]
30-39h/Woche [3]
40-60h/Woche [4]
> 60h/Woche [5]



H11 Wie viele Schwangere bzw. Woéchnerinnen nehmen Sie in der Regel pro Monat zur Betreuung an
(ungeféhr)?
(Kursteilnehmerinnen nicht einrechnen)

______Schwangere

______Wochnerinnen

H12 Sie sind ...

Weiblich [1]
Mannlich [2]
Divers [3]

H13 In welchem Jahr sind Sie geboren?

sk sk ok ok ok 3k ok ok ok ok sk sk ok ok ok sk ok ok sk ok sk ok ok ok sk ok ok ok sk sk ok ok ok sk sk ok ok sk ok sk ok ok sk sk sk ok ok ok ok sk sk ok ok sk ok ok ok ok sk ok ok ok sk sk ok ok ok ok sk ok ok sk ok ok ok ok ok ok ok ok ok
Zusatzfragen zum M@dita-Programm

(nur Postbefragung)

H15 Welche Bestandteile von M@dita haben maligeblich zu Ihrer Entscheidung fiir eine Teilnahme

beigetragen?

(Bitte wahlen Sie Ihre TOP 5 aus)

=

Gemeinsame Betreuung mit Frauendarzt*in [1]

=

Gemeinsame Dokumentation mit Frauenarzt*in im M@dita-Portal [2]

=l

M@dita-Fragebogen (Abfrage und ggf. Nachhalten lebensstilbezogener Risiken) [3]
M@dita-Portal insgesamt [4]

M@dita-Stillberatung [5]

M@dita-App fiir Schwangere [6]

Digitaler Mutterpass [7]

Digitale Kommunikation im Behandlungsteam [8]

[ v [ R o o R oY V|

Terminmanagement [9]

=l

Abfrage und ggf. Nachhalten lebensstilbezogener Risiken (M@dita-Fragebogen) [10]

=

Ubersicht {iber regionale Beratungs- und Unterstiitzungsangebote [11]

H16 Haben Sie Schwangere in M@dita eingeschrieben?

Ja[1]
Nein [2]

(Bei ,Nein‘ weiter mit H19)



H17 Welche Bestandteile von M@dita waren fiir Sie am wichtigsten?

(Bitte wahlen Sie Ihre TOP 3 aus)

[l Gemeinsame Betreuung mit Frauenarzt*in [1]

[J  Gemeinsame Dokumentation mit Frauenarzt*in im M@dita-Portal [2]

[J M@dita-Fragebogen (Abfrage und ggf. Nachhalten lebensstilbezogener Risiken) [3]
[J  M@dita-Portal insgesamt [4]

[0  M@dita-Stillberatung [5]

[0  M@dita-App fir Schwangere [6]

H18 Welche Teile des M@dita-Portals waren fir Sie am wichtigsten?

(Bitte wahlen Sie Ihre TOP 3 aus)

[1  Digitaler Mutterpass [1]

[1  Digitale Kommunikation im Behandlungsteam [2]

Terminmanagement [3]

Abfrage und ggf. Nachhalten lebensstilbezogener Risiken (M@dita-Fragebogen) [4]

0 Ubersicht Giber regionale Beratungs- und Unterstiitzungsangebote [5]

H19 Gab es aus lhrer Sicht Hiirden bei der Gewinnung/Einschreibung von Schwangeren fur M@dita?

(Mehrfachantwort moglich)

(] Nein, fiir mich haben sich keine Hiirden ergeben [1]

Ja, Schwangere haben kein Interesse [2]

Ja, zeitintensiver Aufklarungsaufwand tiber M@dita [3]

Ja, Schwangere sind bei nicht-teilnehmenden Krankenkassen versichert [4]

[J  Ja, technische Probleme [5]

[1  Ja, sonstige Hirden (bitte benennen) [6]

H20 Gab es aus lhrer Sicht Hiirden bei der Arbeit im M@dita-Portal?

(Mehrfachantwort moglich)

[J  Nein, fir mich haben sich keine Hirden ergeben [1]

[J  Ja, Registrierungsprozess zu aufwandig/fehleranfillig [2]

[0 Ja, keine intuitive Nutzung maglich [3]

[J  Ja, zu zeitintensiv (z. B. doppelte Dokumentation im Mutterpass) [4]
Ja, Einarbeitungsaufwand zu hoch [5]

Ja, Handhabung des Tablets [6]

Ja, sonstige Hurden (bitte benennen) [7]

H21 Wirden Sie wieder an M@dita teilnehmen?

[l Ja, auf jeden Fall [1]
[J  Ja, wahrscheinlich schon [2]

71 Nein, eher nicht, weil [3]

1 Nein, weil [4]
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