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Praambel

Okonomische Realitat und Verfiigbarkeit von Fachpersonal haben in den vergangenen
Jahren zum Abbau von geburtshilflichen Kliniken gefiihrt. Aber auch in den bestehenden
geburtshilflichen Einrichtungen wird die Versorgung der schwangeren Frauen und ihrer
Kinder zunehmend durch den Personalmangel in allen Bereichen eingeschrankt.

Wenngleich die Qualitdét der geburtshilflichen klinischen Versorgung in der
Bundesrepublik auf einem hohen Niveau ist, zeigt der internationale Vergleich der
Ergebnisqualitéat der kindlichen Versorgung noch Spielraum fir Verbesserung. So stellt
insbesondere die Versorgung von Frilhgeborenen, aber auch jene von Kindern mit
unerwartet schlechtem Outcome nach der Geburt eine Herausforderung dar. Zudem gibt
es hierzulande im Vergleich zu anderen europaischen Staaten immer noch relativ viele
Geburtskliniken mit niedrigen Geburtenzahlen.

Gegenwartig werden Vorschlage zur Neustrukturierung der medizinischen Versorgung
und insbesondere der Krankenhauslandschaft erarbeitet und diskutiert. Es ist wichtig,
dass hier ein besonderes Augenmerk auf die Versorgung von Schwangeren,
Gebéarenden und Neugeborenen gerichtet wird.

Die Herausgeber dieser Fachempfehlungen haben daher zwei Vorschlage erarbeitet,
die den verschiedenen Aspekten der Versorgungs- und Ergebnisqualitat in der
Geburtshilfe gerecht werden sollen und je nach regionaler Situation angewendet werden
kénnen.

Unterschiedliche Bedingungen und strukturelle Voraussetzungen in den Regionen
unseres Landes erfordern eine regional angepasste Planung und strukturierte
Organisation der Versorgung. Im Mittelpunkt steht hierbei die Sicherheit in der
medizinischen Versorgung von Schwangeren, Gebarenden und Neugeborenen unter
der Bedingung einer flachendeckenden Versorgung mit hoher Qualitdt. Ein
Zusammenspiel der verschiedenen Level der geburtshilflichen und neonatalen
Strukturen steht aus Sicht der Herausgeber im Vordergrund. Kompetente und
strukturierte Netzwerke sollten hierbei erméglichen, dass im Notfall die beste und
sicherste Struktur zum Tragen kommt.

Die Herausgeber verweisen auf internationale Beispiele, die aufzeigen konnten, dass
solche klaren Zuordnungen in die korrekte Versorgungsstruktur die Qualitat in der
Geburtshilfe und insbesondere bei der Versorgung der Kinder deutlich verbessern.
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Ausgangslage

Ohne ZzZweifel hat die geburtshilflich-medizinische Versorgung in Deutschland nach
bestem Wissensstand, unter optimaler Ausstattung und innerhalb der bestmdglichen
Versorgungsstruktur zu erfolgen. Betrachtet man allerdings die perinatale Mortalitat als
Qualitatsparameter in der Geburtshilfe, so findet sich Deutschland mit 1.8 Promille im
europaischen Vergleich im Mittelfeld wieder. Die Spanne reicht von 0.6 Promille in
Slowenien bis 3.1 Promille in Bulgarien [1]. Mit ein Grund dafir ist sehr wahrscheinlich
die im Vergleich zu anderen europaischen Landern hohe Anzahl geburtshilflicher
Abteilungen (N = 617) mit im Schnitt niedrigen Geburtenzahlen. So hatten in 2021 101
Kliniken weniger als 500 Geburten im Jahr zu verzeichnen [2].

Seit langem ist bekannt, dass die perinatale Mortalitat in kleinen Abteilungen 3-fach
hoher ist als in Kliniken mit mehr als 1.500 Geburten (OR 3.48; 95% Kl 2.62-4.62) [3].
Als Ursache werden strukturelle Defizite (unzureichend schnelle Verfligbarkeit von
Fachpersonal im Notfall, z.B. Anasthesie, Facharzt fur Geburtshilfe, Hebamme), sowie
unzureichendes Training der interprofessionellen Zusammenarbeit und mangelnde
Erfahrung des Personals aufgrund der geringen geburtshilflichen Inanspruchnahme
genannt.

Waéhrend in den Ballungszentren das Klinikangebot sehr hoch ist, haben diinn besiedelte
Regionen in Deutschland zunehmend Probleme, eine adaquate geburtshilfliche
Versorgung der Bevdlkerung sicherzustellen. Um dieser Problematik zu begegnen,
erhalten 56 geburtshilfliche Abteilungen fir das Jahr 2023 zusatzliche finanzielle Mittel
in Form eines Sicherstellungszuschlags, da bei deren SchlieBung eine groRere Anzahl
von schwangeren Frauen eine Anfahrtsdauer zur ndchsten Geburtsklinik von mehr als
40 Minuten hatten. Fir Mecklenburg-Vorpommern und Brandenburg sind das 12 bzw.
11 Abteilungen, wohingegen in Nordrhein-Westfalen nur zwei in diese Kategorie fallen

[4].

In der Regel haben Kliniken mit Anspruch auf einen Sicherstellungszuschlag keinen
perinatalen Schwerpunkt, d.h. ein Kinderarzt/-arztin steht nicht 24 Std. vor Ort zur
Verfugung (Versorgungsstufe LEVEL 1V). Im Zuge des sich zuspitzenden
Fachkraftemangels wird es dariber hinaus immer schwieriger werden, diese
Abteilungen adaquat personell zu besetzen. Eine optimale geburtshilfliche Versorgung
setzt aber qualifiziertes Personal voraus. Die S2k-Leitlinie ,Empfehlungen fir die
strukturellen Voraussetzungen der perinatologischen Versorgung in Deutschland®
fordert, dass bei jeder Geburt sichergestellt sein soll, dass im Falle einer erforderlichen
Notfallentbindung (,Not-Sectio“) die Entscheidungs-Entbindungszeit (,E-E-Zeit*) unter
20 Minuten eingehalten werden kann. Daher soll jede geburtshilfliche Klinik rund um die
Uhr die Anwesenheit mindestens einer Hebamme sowie einer weiteren Hebamme in
Rufbereitschaft und die stéandige Anwesenheit zumindest eines geburtshilflich
erfahrenen Arztes (Facharztstandard) gewéhrleisten. Sofern der anwesende Arzt noch
nicht Uber eine abgeschlossene Facharztweiterbildung verfigt, soll ein Facharzt
kurzfristig zur Verfiigung stehen. Letzteres ist nach den gegenwartigen Bedingungen
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des Arbeitszeitgesetzes und richterlichen Entscheidungen nur durch Bereitschaftsdienst
zu gewahrleiten. Ein Neugeborenes mit schweren Anpassungsstorungen muss jederzeit
durch eine/n Facharzt/-arztin fur Frauenheilkunde oder eine/einen An&sthesisten/in
reanimiert, ggf. auch intubiert werden konnen. Dariber hinaus soll die weitere
neonatologische Versorgung lber einen Kooperationsvertrag mit einer Kinderklinik
geregelt sein [5]. Nach dem neuen Arbeitszeitgesetz wéaren zur Personalisierung einer
solchen Abteilung 8 VK Facharzte/-innen fir Frauenheilkunde notwendig.

Der zunehmende Mangel an Fachkraften in der Geburtshilfe, der sich nicht zuletzt aus
epidemiologischen Griinden in den nachsten 20 Jahren weiter verscharfen wird, macht
eine Konzentration der vorhandenen Fachkrafte und somit Zentralisierung unabdingbar.
Nur so kann in diesem psychisch wie auch physisch sehr fordernden Fach langfristig ein
Arbeitsumfeld geschaffen werden, das erfahrene Fachkréfte dauerhaft an die jeweiligen
Abteilungen bindet.

Empfehlungen zur geburtshilflichen Versorgung in dinn besiedelten
Regionen Deutschlands

Modell 1: Zentralisierung und Boardingkonzept

In Zusammenarbeit mit den jeweiligen Perinatalzentren bzw. Kliniken mit perinatalem
Schwerpunkt wird ein Boardingkonzept entwickelt, das auf die geburtshilfliche
Versorgung von Frauen zielt, deren Entbindung zeitnah bevorsteht, idealerweise ab
37+0 SSW. Das gleiche gilt fir Frauen mit hohem geburtshilflichem Risiko unabhangig
vom Schwangerschaftsalter. Dies konnte Uber sogenannte Patientenhotels realisiert
werden. Notfélle, die sich dartiber hinaus ergeben, miissten iber den Rettungsdienst
(Notarztwagen/ Rettungshubschrauber) versorgt werden. Mdglicherweise muss dieser
dann ortsbezogen weiter ausgebaut werden (gemeinsames Team aus Facharzt/-arztin
fur Frauenheilkunde mit Schwerpunkt spezielle Geburtshilfe und Perinatalmedizin,
Hebamme, Anasthesist/-in und Neonatologe/in).

Langfristig ware es das Idealziel, Einheiten mit einer hohen Geburtenzahl zu entwickeln,
unter deren Dach Patientinnen mit jeglichem Risikoprofil optimal betreut werden
kénnten. In Ballungszentren ware dies durch das Zusammenlegen mehrerer Kliniken
umsetzbar, ohne dafir weitere Anfahrtswege fir die zu versorgenden Patientinnen in
Kauf nehmen zu missen. Natiurlich musste hierfir ein Ubergangskorridor von
wenigstens 5 Jahren geschaffen werden, um die notwendigen Kapazitaten auf- bzw.
abzubauen. Keinesfalls kann dies durch kaltes Kliniksterben infolge des sich
verscharfenden okonomischen Umfeldes realisiert werden. Maul et al. haben hierzu ein
Konzept ausgearbeitet, das in Abbildung 1 skizziert ist [6].

Dieses zielt darauf ab, fur alle Patientinnen ein Betreuungskonzept anzubieten, das
individuell auf das jeweilige Risikoprofil zugeschnitten ist. Dabei wirden Patientinnen
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ohne Risiko ausschlieBlich von Hebammen betreut. Die Hebammen arbeiten hier
komplett eigenverantwortlich in Teams mit 10-12 VK. Ein Notfallteam bestehend aus
einem Facharzt/-arztin fir Frauenheilkunde, Anasthesist/-in und Neonatologe/-in stehen
jederzeit zur Verflgung.

Die Low-risk-Patientinnen werden von Facharzten/-innen und Hebammen zusammen
betreut. Ein Notfallteam steht jederzeit zur Verfliigung. In diese Kategorie fallen
Patientinnen mit spater Friihgeburt, spéater Praeklampsie, BEL-Geburt, Patientinnen mit
diabetischer Stoffwechsellage etc.

Intermediate/high-risk Patientinnen werden vorwiegend arztlich-perinatologisch betreut.
Dies beinhaltet Préanataldiagostik, Genetik, Kinderchirurgie, Fetalchirurgie,
interdisziplindre maternale Betreuung. An diese grof3en Einheiten konnen eine
Fachakademie mit Hebammenstudiengang sowie ein klinisches Forschungszentrum
angedockt werden.

Die Leitung des Gesamtzentrums lage in den Handen eines/einer Arztes/Arztin, der/die
schon aus rechtlichen Grunden letztverantwortlich sein muss, und einer Leitenden
Hebamme. Qualifikationsvoraussetzungen fir die Leitungsfunktion waren auf arztlicher
Seite der Schwerpunkt Spezielle Geburtshilfe und Perinatalmedizin, wissenschaftliche
Expertise und mehrjahrige Berufserfahrung, bei den Hebammen der akademische
Abschluss eines Master-Studiengangs, ebenfalls wissenschaftliche Expertise und
mehrjdhrige Berufserfahrung. Aufgabe der gemeinsamen Leitung waren die
Organisation und Definition der Prozesse und Arbeitsablaufe zwischen Hebammen und
Arzten/-innen.

Diese Versorgungsstruktur hatte den Vorteil, dass No-risk-Patientinnen nicht im
Perinatalzentrum LEVEL 1 entbinden, Hochrisikopatientinnen dagegen zuverlassig in
einer entsprechend qualifizierten Einheit. Es waére eine adaquate geburtshilfliche
Versorgung von der Geburtshausatmosphare bis hin zur Hightechmedizin entsprechend
dem individuellen Risikoprofil sichergestellt, die zudem Ressourcen sparen wirde.
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g Low Risk (Standard Perinataler Schwerpunkt)

K] Uberwiegende Hebammenbetreuung; fachérztliche Betreuung,

o anasthesiologische und geburtshilfliche Versorgung auf Abruf,

g Geburtshausatmosphare

£ Arztin +, Hebamme 1:100 ,Hotel“

£ (prapartal, postpartal)
ok Nahe zur Klinik, aber keine

,No“ Risk (Standard Geburtsklinik) medizinische Versorgung
ausschlieBliche Hebammenbetreuung bis zum Auftreten von
Pathologien, anasthesiologische, geburtshilfliche und neonato-
logische Versorgung auf Abruf, architektonisch
Geburtshausatmosphare,

Arztln (+), Hebamme 1:100

Legende: .+* Menge; .*" Qualifikation

Abb. 1: Vision fur eine geburtshilfliche Klinik 2030: Alle Versorgungslevel befinden sich innerhalb
einer Frauenklinik. Der Level-Wechsel ist unkompliziert moglich - ob Upstaging oder
Downstaging. (mit freundl. Genehmigung adaptiert nach ©H. Maul, Hamburg)

Zusammenfassung

Entwicklung eines Boardingkonzeptes in Zusammenarbeit mit den regionalen
Perinatalzentren bzw. Kliniken mit perinatalem Schwerpunkt

» Patientenhotels mit ambulanter geburtshilflicher Versorgung ab 37+0 SSW oder
im Falle einer Risikokonstellation bereits friher

Weiterer Ausbau des Rettungsdienstes

» Notarztwagen/Rettungshubschrauber (gemeinsames Team aus Facharzt/-arztin
fur Frauenheilkunde mit Schwerpunkt spezielle Geburtshilfe und Perinatalmedi-
zin, Hebamme, Andasthesist/-in und Neonatologe/in)

Weitere Zentralisierung der Geburtshilfe in Ballungszentren durch Fusion
geburtshilflicher Abteilungen unter Wahrung eines entsprechenden zeitlichen
Ubergangskorridors
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» Ressourcen schonende, adaquate geburtshilfliche Versorgung innerhalb einer
Frauenklinik entsprechend dem individuellen Risikoprofil

Modell 2: Zentralisierung und Satellitenkliniken und -versorgungszentren

Voraussetzungen fur eine hohe Qualitat in der geburtshilflichen Versorgung des
deutschen Stufensystems der geburtshilflichen und neonatalen Versorgung und damit
auch in Kliniken mit niedriger Geburtenzahl sind [5]:

1. strenge Risikoselektion

2. Sicherstellung der unmittelbaren Verfigbarkeit der in Notsituationen
erforderlichen Fachpersonen (Facharzt/-arztin fir Gynakologie und Geburtshilfe sowie
Anasthesie, Hebamme, Anésthesie- und OP-Pflege). Dieses Personal muss in der
Reanimation von Neugeborenen geschult und gelibt sein

3. ein in der Behandlung von Neugeborenen erfahrener Kinderarzt sollte in
angemessenem Zeitrahmen verfugbar sein

4. regelmafliges Training der interkollegialen Zusammenarbeit und anhaltende
Erfahrung der Fachpersonen muss ebenfalls sichergestellt werden

Dafir sind folgende MaRnahmen fir Abteilungen mit niedriger Geburtenzahl erforderlich:

1. Verbund mit einer groRBeren Geburtsklinik (Perinatalzentrum 1 oder 2) unter
einem gemeinsamen Tréger

2. Stete Rotation des Facharztes/der Facharztin fir Gynakologie und Geburtshilfe
zwischen PNZ und Geburtsklinik

3. Um eine strenge Risikoselektion zu erreichen muss eine vorgeburtliche
Vorstellung in der Geburtsklinik erfolgen. Die Geburt in der kleinen Abteilung muss
beschrankt werden auf Schwangere ohne Geburtsrisiko nach der abgeschlossenen 37.
SSW analog der Risikoselektion fur eine Geburt im hebammengeleiteten Krei3saal

4, 24 h Anwesenheit mindestens einer Hebamme im Krei3saal. Verfugbarkeit einer
weiteren Hebamme in Rufdienst

5. 24 h Verfuigbarkeit eines Facharztes fur Gynékologie und Geburtshilfe

6. Die in Notsituationen erforderlichen Fachpersonen (Facharzt flir Anasthesie,
Anasthesie- und OP-Pflege) missen jederzeit kurzfristig verfigbar sein, sodass eine E-
E-Zeit von 20 Minuten eingehalten werden kann. Nach den gegenwartigen Bedingungen
des Arbeitszeitgesetzes ist hierfiir i. d. R. ein Bereitschaftsdienst erforderlich
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7. Frauenarzt, Hebamme und Anésthesist missen regelméRig in der Reanimation
von Neugeborenen geschult werden. Dies ist am besten durch regelméaflige Rotation in
das PNZ gewahrleistet

8. Kooperationsvertrag mit Kinderklinik (PNZ) muss gegeben sein

Die Personalisierung einer solchen Abteilung braucht je nach vertraglicher
Ausgestaltung bis zu 8 VK Fachérzte/-innen fur Frauenheilkunde. Realistisch kann das
nur umgesetzt werden, wenn neben der geburtshilflichen Abteilung am Standort noch
eine operative Gynakologie und gynékologische Praxen in einem MVZ betrieben werden
als ambulant-stationares Frauengesundheitszentrum.

Der Standort erfordert auch mindestens eine weitere chirurgisch tatige Abteilung um
einen OP-Bereich und das nétige Anasthesie- und Pflegepersonal regelmaRig
auszulasten. Sinnvollerweise existiert dartiber hinaus eine Abteilung fir Innere Medizin
mit  Intensivkapazitat. Dadurch wéare eine Prasenzdienstausstattung mit
Weiterbildungsassistenten und Fachéarzten anderer Fachgebiete zu gewahrleisten,
welche ggf. bei Ermangelung eines Assistenten aus dem Fachgebiet
Gynakologie/Geburtshilfe den Frauenarzt bei einer Sectio als Assistenten unterstitzen
konnten.

Die Hebammen arbeiten im Schichtsystem. Bei niedriger Geburtenzahl waren auch 12h-
oder 24h-Schichten vorstellbar, welche i.d. R. bezogen auf die Arbeitsbelastung
entsprechende Ruhezeiten erlaubten. Steht das Arbeitszeitgesetz dem entgegen,
existieren Modelle von Hebammenteams, die im Belegsystem arbeiten und einen
Prasenzdienst ermdglichen.

Um die erforderlichen Routinen fur Notféalle aufrecht zu erhalten wére ein regelmafiger
Einsatz der geburtshilflichen Fachéarzte (und der Hebammen) im PNZ in Form von
Rotationen nétig. Diese kleinen geburtshilflichen Einheiten kénnten nach dem Modell
eines ,Hebammenkrei3saals“ betrieben werden mit sténdiger Facharztprdsenz im
Bereitschaftsdienst, in dem Low-risk-Patientinnen von Fachéarzten/-innen und
Hebammen zusammen betreut werden. Im angeschlossenen
Frauengesundheitszentrum ware zudem eine qualitativ hochwertige ambulante
Betreuung von nichtschwangeren Frauen und von (Risiko)schwangeren gewahrleistet.
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Upstaging bzw. Downstaging
bei Befundénderung

F

Low Risk (Standard Perinataler Schwerpunkt) 3
Uberwiegende Hebammenbetreliung, fachérztiiche Betreuung, Satelliten- Level 11-MVZ-
anasthesiologische und geburtshillliche Varsorgung aul Abeul, Geburtshilfe Schwangerenbetreuung

Geburishausatmosphare £
Asztln +, Hebamme 1:100 .No* Risk {Standard Geburtaklinik) Einrichiung mit 24/7 Prdsanz von
. ‘Pfiegekraften und Verfugbarkeitvon
Hebammen und Frauendrztinnen zur
A k (Standard Geburtsklinik) ¢ Bmbulanten und stationren Betrauung.
ausschlist| menbetreuung bis sfireten von 2 gebuits > von schwangeren ohne Geburtsbesina-
Patholo asiologische, gebt he und pung (CTG, Ausschluss Blasensprung,
sorgung auf Abruf, archilektoniseh Konliolle bei Termintberschreiung) und
Geburtshausatmosphare, " sha osphire Wachnerinnen mit Kindem (Ricknahme.
Arztln {+), Hebamme 1100 aus dem heimatfemen GroBklinikum):

Level 1-MVZ-
Schwangerenbetreuung

Einrichtung mit 24/7 Prasenz von
Phiegeknsfien und Verfibarkei von

Gemensame Leitung ArzlinHebamme
(+Laitungsteam anderar Fachdisziplinen)

Hebammen und Frauendrzlinnen zur
‘@mbulanten und stationaren Betrauung
von schwangeren ohne Geburisbestre-
_bung (CTG, Ausschiuss Blasensprung,
Kontrolle bei Terminiberschreitung) und
Wachnarinnen mit Kindern (Ricknahme.
aus dem heimatfemen GroBkiinikum)

Legence: + Menge: .* Cualékation

Abb. 2: Vision 2030 fiir eine geburtshilfliche Klinik mit Satelliten (Anlehnung und Erweiterung
des Konzepts von ©H. Maul, Hamburg)

Zusatzlich zu Satellitengeburtskliniken kénnten in Anlehnung an die Vorschlage der
Regierungskommission zur Neustrukturierung des Gesundheitssystems - als
Zwischenlésung — Satelliten-Versorgungszentren zur Betreuung schwangerer
Patientinnen im Level li-Krankenhaus entstehen [7].

Bisher bestehende kleine geburtshilflich-gyndkologische Kliniken existieren weiter als
Satelliteneinrichtung fur die Betreuung von Schwangeren ohne Geburtsbestrebungen
und Wochnerinnen, welche aus den Grol3kliniken heimatnah zuverlegt werden oder
ambulant betreut werden kénnen.

Die Einrichtungen halten eine pflegerische 24/7-Prasenz mit Rufdiensten von
Fachéarztinnen fur Frauenheilkunde vor. Idealerweise handelt es sich um Level 1i-
Einrichtungen, die in allen Fachbereichen dieses Level erfullen und entsprechend
organisiert sind. Ein rascher, zielgerichtet organisierter und ggf. notarztbegleiteter
Transport in die Grol3perinatalzentren muss gegeben sein (analog zu jeder gyn. Praxis).

Zielgruppen kénnten u.a. sein:
Schwangere mit Beschwerden/Komplikationen wie

Hyperemesis

Abortus imminens

Cerclageanlage vor Lebensfahigkeit des Kindes
PROM vor Lebensfahigkeit

Betreuung Spétabort
Schwangerschaftscholestase

milde Praeklampsie
Harnwegsinfekte/Pyelonephritis mit iv-Antibiose
Ausschluss PPROM

Ausschluss geburtswirksame vorzeitige Wehen

YVVVVYVYYVYYVYYVYVY
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Woéchnerinnen:

Ruckverlegung aus Grol3perinatalzentren bei unauffalligem Verlauf
Rekonvaleszenz nach peripartaler Hamorrhage

Mastitis puerperalis

Endomyometritis

Stillprobleme

Hyperbilirubindmie des Kindes (Kontrollen)

Gewichtskontrollen des Kindes

YVVVYVYVVVY

Zusammenfassend ist fur eine qualitativ hochwertige geburtshilfliche
Versorgung in dinnbesiedelten Gebieten Deutschlands zu fordern:

Minimale personelle Ausstattung von geburtshilflichen Satellitenabteilungen:

» 24 Std. Prasenz Facharztstandard Geburtshilfe und rasche Verfugbarkeit eines
eines/r Facharztes/-arztin fur Frauenheilkunde

» 24 Std. Prasenz einer Hebamme

Notfallsectio mit einer E-E-Zeit von unter 20 Min jederzeit moglich

» fachgerechte Reanimation eines Neugeborenen mit schweren Anpassungssto-
rungen durch Facharzt/-arztin fur Frauenheilkunde oder Anasthesist/in jederzeit
gegeben

» Sicherstellung der weiteren neonatologischen Versorgung durch Kooperations-
vertrag mit regionaler Kinderklinik

A\
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