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1. Beschreibung Ausgangslage und Prozedere

1.1. Auftrag

Die OptiMedis AG wurde — als ein auf die Prozessoptimierung im Gesundheitswesen spezialisiertes Unterneh-
men — vom Ministerium flr Soziales, Gesundheit, Wissenschaft und Gleichstellung des Landes Schleswig-Hol-
stein (MSGWG) beauftragt, in enger Kooperation mit den betroffenen Akteuren, d. h. den Kreisen
Nordfriesland und Ostholstein, den Kliniken, den Gynakologen, den Hebammen und den Krankenkassen, MaB-
nahmen zur Verbesserung der geburtshilflichen Situation im Land zu entwickeln. Die gemeinsamen Arbeiten
begannen im November 2015. Die OptiMedis AG hat den den Bericht im Mai 2016 fristgerecht beim MSGWG
abgegeben. Nicht absehbare Ereignisse, wie die SchlieBung der Geburtshilfe in Niebull im Sommer 2016,
machten eine Revision des Berichtes nétig.

Bei der Entwicklung des MaBnahmenkatalogs sollen dabei ausweislich des Vergabeauftrages folgende Aspekte
besonders bertcksichtigt werden:

> Erorterung der aktuellen Situation in der Geburtshilfe in Nordfriesland und Ostholstein vor Ort mit den
Akteuren

> Berlcksichtigung der jeweiligen regionalen Besonderheiten bei der Ausarbeitung von MaBnahmen

> Entwicklung von geeigneten MaBnahmen fur Nordfriesland und Ostholstein in Abstimmung mit den
etablierten ,Runden Tischen” vor Ort.

> Identifizierung von Schnittstellen zwischen den unterschiedlichen Versorgungsbereichen, Entwicklung
bzw. Ausbau vorhandener Vernetzungsstrukturen

> Prufung der bestehenden Notfallkonzepte und Vorschlége fur deren Weiterentwicklung.

Grundlage fur den MaBnahmenkatalog ist der 2014 von der Landesregierung vorgelegte erste Bericht zur
Situation und den Perspektiven in der Geburtshilfe (Drucksache 18/2027 (neu)) sowie der zweite Bericht zur
Versorgung von Schwangeren und Neugeborenen in Schleswig-Holstein aus dem Jahr 2015 (Drucksache
18/3338), der u. a. Fragen der Qualitatssicherung und der Erreichbarkeit von Versorgungsleistungen unter-
sucht und die Meinung von Experten einbezieht.

1.2. Ausgangslage und Problemaufriss

Anhand einer Schilderung der Ausgangssituation sollen zugleich die zentralen Herausforderungen in der Ge-
burtshilfe deutlich werden.

Der bundesweit zu beobachtende Trend stagnierender bzw. zurtickgehender Geburtenzahlen hat trotz der
positiven Entwicklung im letzten Jahr auf die Ausgestaltung der geburtshilflichen Versorgungslandschaft
enorme Auswirkungen und ist auch in Schleswig-Holstein spUrbar. Fir dezentrale, kleine und insbesondere
belegarztlich gefihrte geburtshilfliche Abteilungen in den Kliniken bedeutet diese Entwicklung, dass sie sich
zur SchlieBung gezwungen sehen konnten. Die Grinde fur die SchlieBungsentscheidung sind vielschichtig.
Zum einen liegen sie auf medizinischer Ebene: Neben gestiegenen Risiken bei den Schwangeren (Alter, Mor-
biditat) sind auch die Moglichkeiten der modernen Medizin der Geburtshilfe gestiegen. Glicklicherweise wer-

den spezialisierte Ausstattungen nicht fur alle Geburten notwendig. Viele Untersuchungen belegen einen
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positiven Zusammenhang von Geburtenzahl und wichtigen Outcome-Parametern (z. B. Sterberisiko fir Neu-
geborene und Mutter), eine Korrelation, die auch zur Festlegung von Mindestmengen flr Perinatalzentren
geflhrt hat. Auch 6konomische Aspekte sprechen fur groBere Einheiten: So stehen gerade in landlichen Struk-
turen kaum ausreichend Fachkrafte fur die langerfristige Aufrechterhaltung der Abteilungen zur Verfligung.
AuBerdem haben auch Einheiten mit geringen Geburtenzahlen einen erheblichen Bedarf an Personal, sodass
eine Wirtschaftlichkeit kaum erreicht werden kann. Und auch die deutlich gestiegenen Haftpflichtpramien im

arztlichen- und nichtarztlichen Bereich kbnnen nur schwer finanziert werden.

Diese Entwicklung entspricht dem bundesweiten (und sogar europaweiten) Trend zur zunehmenden Schlie-
Bung kleinerer Einheiten (nicht nur der stationdren Versorgung), der sich auch angesichts des demografischen
Wandels und veranderter Arbeits-und Beschaftigungsvorstellungen der nachkommenden Versorgergenerati-
onen in den nachsten Jahren fortsetzen und ggf. verstarken wird. Die Zielsetzung, die bestmdgliche Qualitét
zu erreichen, hat bereits in vielen Bereichen der Medizin zur Zentrenbildung gefthrt (Jonat W, et al. 2010).
Auch in der Geburtshilfe findet diese Zentrumsbildung statt — mit dem Ziel, die perinatologische Versorgung
von Schwangeren, Muttern sowie Neu- und Frihgeborenen risikoadjustiert interdisziplindr zu organisieren
(Bauer K, et al. 2005). Dabei werden Perinatalzentren Level I und II von perinatalen Schwerpunkten (Level IIl)
und Geburtskliniken (Level IV) unterschieden. Diese Differenzierungen wurden im September 2005 erarbeitet
und sind zum 1. Januar 2006 in Kraft getreten. In Schleswig-Holstein haben seit dem Jahr 2000 zehn Kliniken
ihre KreiBsale geschlossen. Und es ist zu erwarten, dass sich diese Entwicklung noch zuspitzt: Sollte etwa die
Mindestmenge fur eine Klinik bei >800 Geburten im Jahr gesetzt werden, wirde dies weitere acht der 21 noch
aktiven geburtshilflichen Einheiten betreffen.

Auch fur die Kreise Nordfriesland (Westerland, Wyk, Niebull) und Ostholstein (Oldenburg) haben die Schlie-
Bungen bzw. die Verlagerung der geburtshilflichen Abteilungen und die gleichzeitige Zentralisierung der sta-
tionaren Einheiten deutliche Folgen: Gerade die Schwangeren in den Regionen mussen deutlich gréBere
Entfernungen bis zur nachsten stationaren geburtshilflichen Versorgung einplanen und zurticklegen. In den
von den SchlieBungsentscheidungen betroffenen Regionen sehen sich die dortigen Versorger und Burger
folglich vor der groBen Herausforderung, mit deutlichen Veranderungen in den Versorgungsablaufen und -
strukturen umzugehen.

Zeitlich fallt diese Entwicklung mit einer anderen, auch bundesweit bemerkbaren und viel diskutierten Entwick-
lung bei der freiberuflichen Hebammenhilfe zusammen. In den letzten Jahren sind die Pramien fur die Haft-
pflichtversicherungen der Hebammen und Gynakologen stark angestiegen. Dies stellt die gesetzlich
gesicherte, wesentliche Rolle der Hebamme in der Geburtssituation nach § 4 HebG vor Herausforderungen
(Die Hebamme ist gem. $ 4 HebG in der Geburtssituation grundsatziich selbstandig und eigenverantwortlich
latig oder unterstiitzt die arztlichen Geburtshilfemallnahmen, sofern solche notwendig werden). Da die Hohe
der Versicherungsbeitrage unabhangig von den begleiteten Geburten ist, sehen sich viele freiberufliche Heb-
ammen wirtschaftlich nicht mehr in der Lage, weiter geburtshilflich tatig zu sein und beschranken sich seitdem
auf Vorsorgeleistungen und die Betreuung im Wochenbett. Die seit Juli 2014 eingefuhrten Haftpflichtzulagen
und der als Ablésung gedachte Sicherstellungszuschlag sind MaBnahmen, die die finanzielle Situation der
freiberuflichen Hebammen verbessern und so dazu beitragen sollen, eine flachendeckende Versorgung mit

Hebammenhilfe zu erhalten. Der Sicherstellungszuschlag wird dabei auf Grundlage von § 134a SGB V zwischen
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dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen, den Berufsverbanden der Hebammen und den Bundesverban-
den der hebammengeleiteten Einrichtungen verhandelt und ist im September 2015 durch verbindlichen
Schiedsbeschluss zustande gekommen. Der Deutsche Hebammenverband e. V. (DHV) hat im Dezember 2015
gegen die Entscheidung der Schiedsstelle Klage beim Berliner Sozialgericht eingereicht.

Die geburtshilfliche Situation in Schleswig-Holstein, insbesondere in den Kreisen Ostholstein und Nordfries-
land, ist somit ersichtlich in einem dynamischen Veranderungsprozess befindlich. Der in diesem Bericht vor-
gestellte MaBnahmenkatalog kann dabei notwendigerweise die aus verschiedenen Richtungen der
Gesellschaft angestoBenen Entwicklungen nicht umkehren, soll aber Lésungen fur ihre lokalen Auswirkungen
bieten.

Die allgemeine Relevanz des Themas wird auch durch die aktuellen Arbeiten des Kooperationsverbunds ge-
sundheitsziele.de deutlich, in dem sich mehr als 120 Organisationen des deutschen Gesundheitswesens aus
Politik in Bund, Landern und Kommunen, Selbstverwaltungsorganisationen, Fachverbanden, Patienten- und
Selbsthilfeorganisationen und Wissenschaft engagieren (Kongress Armut und Gesundheit 2016). Der Verbund
entwickelt den nationalen Gesundheitsziele-Prozess weiter, indem er konkrete Gesundheitsziele erarbeitet und
Politik und anderen Akteuren MaBnahmen zur Zielerreichung empfiehlt. Gesundheitsziele sind dabei Verein-
barungen, in deren Mittelpunkt als Ubergeordnetes Ziel die Gesundheit der Bevolkerung steht. Sie intendieren
die Verbesserung der Gesundheit in definierten Bereichen oder fur bestimmte Gruppen. Gleichzeitig sollen
Strukturen optimiert werden, die Einfluss auf die Gesundheit der Bevolkerung und die Krankenversorgung
haben. Die Beteiligten verpflichten sich zur Umsetzung in ihren Verantwortungsbereichen. Die nachhaltige
Entwicklung und Umsetzung von Gesundheitszielen ist als langfristiger Prozess angelegt. Bisher wurden acht
Gesundheitsziele formuliert. Die Beratungen zum neuen Gesundheitsziel ,Gesundheit rund um die Geburt”
wurden 2013 aufgenommen. Erstes Ziel wird sein ,Eine gesunde Schwangerschaft wird ermdéglicht und gefor-
dert”. Es wird einen GroBteil der Themenbereiche betreffen, die auch im vorliegenden MaBnahmenkatalog
eine Rolle spielen. Es ist daher zu empfehlen, den Prozess laufend weiterzuverfolgen und die Ergebnisse im
Weiteren ggf. mit aufzunehmen.

2. Projektstruktur

Der vorliegende MaBnahmenkatalog wurde auf Grundlage eines ISHIKAWA-Diagramms als Ursachen-Wir-
kungs-Modell entwickelt, das es ermdglicht, Kausalitatsbeziehungen zu begrinden und darzustellen. Dazu
wurden zunachst die Ursachen identifiziert, die fur Notfalle und problematische medizinische Outcomes ver-
antwortlich sind, um daraus MaBBnahmen zur Verbesserung der geburtshilflichen Situation im Sinne eines Ge-

samtansatzes zu entwickeln.

Dieser Gesamtansatz stellt einen Ubertragbaren und nachhaltigen allgemeinen Versorgungsansatz dar, der
auf die jeweilige spezifische Vor-Ort-Situation adaptiert werden kann. Die hier vorliegende Ausarbeitung be-
rdcksichtigt die besondere Situation in den Kreisen und Gemeinden mit aktuell besonderem Bedarf, d. h. in
Ostholstein und Nordfriesland.

Die Entwicklung dieses MaBnahmenkatalogs erfolgte in einem 5-schrittigen Verfahren (siehe dazu Abbildung
1).
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Abbildung 1: Projektschritte in ihrem Verlauf

>

In einem ersten Schritt nahm die OptiMedis AG Kontakt mit den betroffenen Akteuren sowohl in Nord-
friesland als auch in Ostholstein auf und fhrte Vor-Ort-Gesprache. Diese Gesprache dienten vor allem
dazu, durch interaktive Informationsbeschaffung ein multiperspektivisches Bild im Sinne einer Bestands-
aufnahme der aktuellen Situation in der Geburtshilfe zu erhalten. Dazu gehorte insbesondere, struktu-
relle Defizite in der Versorgung genau zu lokalisieren, aber auch bereits mégliche I6sungsrelevante
Potenziale zu identifizieren. Ferner wurde bezweckt, die Akteure niedrigschwellig und frihzeitig in die
Losungsfindung einzubinden. Dieses Vorgehen erméglicht in besonderem Male, auf die lokalen Ge-
gebenheiten und Besonderheiten Rucksicht zu nehmen.

In einem zweiten Schritt erfolgte eine qualitative und quantitative Analyse von Versorgungsdaten. Nach
einer groben Sichtung der verfigbaren Literatur zur Situation der Geburtshilfe, zu aktuellen Diskussio-
nen, Herausforderungen und potenziellen Losungsansatzen, konnten zentrale Aspekte detaillierter be-
leuchtet werden. Dazu wurden sowohl statistische Daten zur Geburtenentwicklung und zu
kreisbezogenen Rettungsdiensteinsatzen als auch Daten betreffend die aktuelle Situation in der pra-
partalen und pranatalen Vorsorge, der Versorgung durch Hebammen und durch die Frihen Hilfen
sowie medizinische Daten zu Risiken und praventiven Méglichkeiten ausgewertet.

Erganzend dazu fanden Gesprache mit medizinischen Experten aus der Geburtshilfe (Prof. Dr. med.
Frank Louwen, u. a. Vorstandsvorsitzender der Dt. Gesellschaft fur Pranatal- und Geburtsmedizin, Vor-
standsmitglied der Dt. Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe) und Anbietern von innovativen
Versorgungsldsungen (z. B. ONELIFE, Philips) statt.

Als dritter Schritt wurden die aus den Vorgesprachen gewonnenen Erkenntnisse mit den Ergebnissen
der Datenauswertung zusammengefuhrt. Dieses Vorgehen erlaubte es, ein umfassendes Bild der tat-
sachlich bestehenden Lage zu gewinnen sowie die priméren Ursachen flr potenzielle Defizite in der
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geburtshilflichen Versorgung in den Kreisen zu bestimmen. Daraus wurden dann Ursachenbundel und
Losungsansatze zur Verbesserung der geburtshilflichen Situation entwickelt (Grundlage: ISHIKAWA-
Methode).

> Ineinem vierten Schritt stellte die OptiMedis AG den MaBnahmenkatalog den Akteuren an den Runden
Tischen am 07.4.2016 in Husum und am 18.4.2016 in Eutin vor. Die Termine dienten zum einen dazu,
den Beteiligten die gewonnenen Erkenntnisse, die Methode sowie die abgeleiteten Empfehlungen vor-
zustellen. Die anschlieBende Diskussion erméglichte zum anderen eine erneute Einbindung der Betei-
ligten, um - ggf. mit Anpassungen - eine fur alle Betroffenen moglichst zufriedenstellende Losung zu
finden. Die durchaus zustimmende Aufnahme der Empfehlungen an den beiden Runden Tischen l&sst
darauf hoffen, dass der hier vorliegende Ansatz eine langfristige und nachhaltige Verbesserung der
geburtshilflichen Situation herbeifihren kann.

> Der flnfte Schritt besteht in der Finalisierung der Empfehlungen, die mit dem vorliegenden Malinah-
menkatalog vorliegt. Dabei konnte fur die finale Fassung auch noch auf Entwicklungen in den Nieder-
landen zurdckgegriffen werden, wo unter dem Stichwort ,integrale bekostiging van de Geboortezorg”
(Integrierte Finanzierung der Geburtshilfe) aktuell ahnliche Uberlegungen angestellt werden.

3. Bestandsaufnahme

3.1. Regionale Besonderheiten

Fur einen nachhaltigen und praktikablen Versorgungsansatz sind regionale bzw. lokale Besonderheiten sowie
der jeweilige regionale Versorgungsstand in der Geburtshilfe zu berucksichtigen.

Der Kreis Nordfriesland, nordlichster Landkreis Deutschlands, ist in geografischer Hinsicht durch seine Kusten-
lage und die zahlreichen Inseln und Halligen gepragt. Die Insellagen bergen neben der Organisation der
medizinischen und geburtshilflichen Versorgung im Allgemeinen die besondere Herausforderung, dass unter
Umstanden zeitweilig keine Anbindung ans Festland besteht. Dies bedeutet gerade fur den Rettungsdienst —
unabhangig vom Grund des Einsatzes — erhebliche organisatorische und strukturelle Herausforderungen.

In der letzten Dekade war gerade in den beiden untersuchten Kreisen ein relativ starker Rtickgang der Gebur-
ten zu verzeichnen (seit 2000 ca. -24%). Seit den SchlieBungen der beiden Abteilungen in NF wird die ge-
burtshilfliche, stationare Versorgung durch zwei Geburtskliniken sichergestellt. Der Standort Niebull des
Klinikums Nordfriesland ist dabei als Level 4-Versorger mit Abstand die kleinste geburtshilfliche Einrichtung;
der Betrieb der Geburtshilfe musste allerdings zum 30.06.2016 vorlaufig schlieBen, weil der Klinik mehrere
Beleghebammen zum Fortfuhren des Betriebes fehlen. Ein wahrend der Bearbeitung durchgefihrtes externes
Gutachten zur Zukunft der Standorte des Klinikums Nordfriesland kommt zu dem Ergebnis, die Geburtshilfe
in Niebull trotz qualitativer Bedenken weiterzufiihren, so lautet auch eine Kreistagsentscheidung. Das Gutach-
ten empfiehlt zudem, die Gynakologie und Geburtshilfe am Standort Husum weiter auszubauen. Vor diesem
Hintergrund ist die Situation in der Geburtshilfe nach Einschatzung von OptiMedis auf dem Festland aktuell
und mittelfristig weniger kritisch, sodass sich die weitere Bearbeitung vorrangig auf die durch die SchlieBungen

besonders betroffenen Inseln Sylt und Fohr/Amrum konzentriert.
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Der Kreis Ostholstein ist ebenfalls durch seine lange Kustenlinie gepragt. Diese umfasst die Halbinsel Wagrien

im Schleswig-Holsteinischen Hugelland sowie die ihr vorgelagerte Insel Fehmarn. Im Kreis Ostholstein ist der

demografische Wandel besonders stark ausgepragt. Im Jahr 2014 wurde die Geburtshilfe aus Oldenburg nach

Eutin verlagert und dementsprechend der Krei3saal geschlossen. Dies hat zur Folge, dass einige Bewohner

nun bis zu 80 km von der nachsten geburtshilflichen Abteilung entfernt wohnen. Der Kreis Ostholstein ist

daruber hinaus von einem Fachkraftemangel betroffen.

Ein aktueller Verbesserungsbedarf besteht daher hauptsachlich fir den Nordkreis einschlieBlich Fehmarn bzw.
das Einzugsgebiet der aus Oldenburg verlagerten Geburtshilfe.

Trotz der Konzentration auf bestimmte lokale Bedarfszonen ist noch einmal zu betonen, dass die Empfehlun-

gen Modellcharakter haben und auch fir Regionen adaptiert zur Versorgungsoptimierung geeignet sind.

3.2. Bestandsaufnahme Gesprachsrunden

3.2.1. Ablauf und Strukturen

>

Termine/Teilnehmer

Kreistbergreifende Gesprachsteilnehmer

Krankenkassen: Kai Jurgensen (AOK Nordwest), Markus Baal (vdek)
Hebammenverband Schleswig-Holstein: Margret Salzmann, Anke Bertram
Berufsverband der Frauenéarzte e. V.: Doris Scharrel

Kreisvertretungen selbst

Ostholstein

Gesprache mit Vertretern der freiberuflichen Hebammen: Madlen Argens (Nordkreis und
Fehmarn), Dorte Grimmenstein (Oldenburg), Nina Luhr (Oldenburg), Susanne VoB (derzeit
Familienhebamme), Heike Wanning (Fehmarn)

Gesprache mit Vertretern der niedergelassenen Gynékologen: Martina Westhues (Heiligen-
hafen), Dr. med. Natalie Fahrenkrog (Gromitz), Dr. med. Britta Volkmann (Scharbeutz), Dr.
med. Bettina Schultz (Eutin), Doris Scharrel (Kronshagen)

Gesprache mit Vertretern des SANA-Klinikums Eutin: Dr. med. Regine Hegerfeld, André Sto-
schuss

,Expertenrunde” mit Vertretern aller Akteure vor Ort:

Hebammen: Heike Wanning (Fehmarn), Nina Lihr (Oldenburg), Margret Salzmann (Verband
SH); Gynakologen: Martina Westhues (Heiligenhafen), Dr. med. Bettina Schultz (Eutin);
SANA-Klinikum: Andrea Holst, Miriam Kamppari (Hebammenpool), Dr. med. Peer Knacke
(Arztlicher Leiter Rettungsdienst fir den Kreis);

Kreis OH: Alexander Hammer (Fachdienst Sicherheit und Ordnung)

Nordfriesland
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- Gesprache mit Vertretern der freiberuflichen Hebammen: Cornelia Backer, Heidrun Hepper,
Anke Bertram (alle Sylt); Kerstin Lauterberg, Kirsten Rickmers (beide Féhr); Antje Hinrichsen
(Amrum)

- Gesprach mit Vertretern des Klinikums NF: Dr. med. Michael Glaubitz, Klaus Blumling

- Gesprache mit Vertretern der DIAKO Flensburg: Dr. med. Horst Ostertag, Dr. med. Christian
Peters

- Erganzend

- Med. Experten aus der Geburtshilfe (v. a. Prof. Dr. Dr. h.c. Frank Louwen, Vorstand Dt. Ge-
sellschaft fur Prénatal- und Geburtsmedizin, Vorstand Dt. Gesellschaft fur Gynékologie und
Geburtshilfe)

- Anbieter von innovativen Versorgungslésungen (z. B. ONELIFE, Philips)

> Inhalte
- Bestandsaufnahme und Diskussion der aktuellen Situation der Geburtshilfe

- Einschatzung der Versorgungsqualitat und der zentralen Probleme
- Personliche Bewertung der Situation, Anforderungen, Winsche und Ideen an ein neues Sys-
tem

- Optimale Versorgungskette/Zielsystem (an der Schwangerschaft/dem Betreuungsbogen entlang)
- Diskussion der Situation und erster Lésungsansatze in einer ,Expertenrunde” (nur Ostholstein)

3.2.2. Fazit

Alle Teilnehmer der Gesprachsrunden zeigten sich konstruktiv und aufgeschlossen gerade im Hinblick auf
Ideen der zukUnftigen intensivierten Zusammenarbeit und des interdisziplindren Austauschs bzw. der gegen-
seitigen Erganzung. Die Ergebnisse der Befragung befinden sich im Anhang.

3.3. Erganzende Versorgungsanalysen

Um die zentralen, in den Gesprachen aufgekommenen Aspekte in der geburtshilflichen Versorgung besser
einordnen und beurteilen zu kénnen, fuhrte die OptiMedis AG eine erganzende Analyse von zur Verfigung
stehenden Daten aus der Versorgung durch. Nach der Sichtung von Ubersichtsliteratur zum aktuellen Stand
der Diskussionen lag die Konzentration aufgrund der Relevanz auf den folgenden Aspekten:

> Geburtenentwicklung

Nach dem negativen Trend der letzten Dekaden und gegen alle Prognosen sind die Geburtenzahlen
in 2015 wieder leicht gestiegen (Milupa Nutricia GmbH 2016). Wahrend fur Deutschland eine Zu-
nahme von 3,4% zu beobachten war, lag der Anstieg fur Schleswig-Holstein mit 2,3% etwas niedriger.
Wie sich die Geburtenzahlen auf Kreisebene entwickelt haben, ist noch nicht bekannt (Hochrechnung
fir 2015 mit den SH-Daten: NF 1.246 Geburten, OH 1.395 Geburten). Einen klaren Grund fur die
Entwicklung konnten Experten bisher nicht ausmachen. Als magliche Erklarung gilt ein demografi-
scher Aspekt. So ist der Anteil der Frauen zwischen 26 und 35 Jahren, die besonders viele Kinder

bekommen, derzeit relativ hoch. Die Frage, ob der Trend anhalten wird, wird eher verneint.
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Die Entwicklung der Geburtenzahlen in den einzelnen Kliniken der Kreise zeigt Tabelle 1 (S. 12). Wie
aufgrund der SchlieBungen einzelner Abteilungen zu erwarten war (s.0.), wurden gerade in der DI-
AKO in Flensburg und im SANA-Klinikum Eutin als verfugbare Hauser in nachster Umgebung deutlich
mehr Kinder geboren. Wahrend die Zahl der Geburten des Klinikums Nordfriesland am Standort
Husum konstant blieb, ist in der belegarztlich gefuhrten Abteilung in Niebull ein deutlicher Rickgang
auf nunmehr 239 Geburten p.a. zu beobachten. Der Standort Wyk/Féhr wurde im Oktober 2015
geschlossen; die Geburtsklinik in Niebull musste zum Juli 2016 vorlaufig schlieBen, weil Beleghebam-

men fehlten.
Rang* Haus Ort Geburten | Geburten | Geburten | Geburten | Abweichung
2015 2014 2013 2012 %

95 Diakonissen KH Flensburg Flensburg 1.744 1.558 1.529 1.537 11,94

455 Klinikum Nordfriesland Husum 621 630 572 586 -1,43
gGmbH

717 Klinikum Nordfriesland Niebdull 239 277 224 260 -13,72
gGmbH

732 Klinikum Nordfriesland Wyk 45 64 58 47 -29,69
gGmbH

Tabelle 1: Aktuelle Entwicklung der Geburtenzahlen in den relevanten Kliniken der Kreise OH und NF (Milupa Nutricia GmbH
2016)

> Prépartale gynakologische Versorgung

In der préapartalen (vorgeburtlich, auf die Mutter bezogenen) Vorsorge scheint es zunachst bei einer
erfreulich hohen Akzeptanz der Untersuchungen eine fehlende Ausrichtung auf Risikogruppen zu
geben (Schéfers R, Kolip P 2015).

Insgesamt kommen 84% der Schwangeren vor dem Beginn des 2. Trimesters (<13. SSW) in fachliche
Betreuung zum Gynakologen (AQUA Institut 2015). Die Kontaktaufnahme zu den Hebammen erfolgt
meist spater. In welchem Mal3e eine vorgeburtliche Betreuung durch Hebammen in Anspruch ge-
nommen wird, ist kaum untersucht. Ein aktueller Bericht fur Hamburg (Fertmann 2015) zeigt, dass
durchschnittlich lediglich 25% der Frauen eine vorgeburtliche Betreuung erfahren.

Bei detaillierter Betrachtung der Situation der prapartalen Vorsorge ergibt sich das Phanomen der
Gleichzeitigkeit von Uberversorgung von Frauen, die mit einem guten Gesundheitszustand in die
Schwangerschaft gehen und gleichzeitig ein niedriges Risiko aufweisen und einer Unterversorgung
bei Schwangeren mit sozialer und/oder psychischer Belastung aber erhéhtem Risiko fur Komplikati-
onen.

So nahmen mehr als 42% der Schwangeren mit =12 mehr Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch als
in den Mutterschaftsrichtlinien vorgesehen und gelten damit laut Bundesgeschéftsstelle fur Qualitats-
sicherung als Uberversorgt. Zusatzlich nehmen laut einer Untersuchung in NRW (Geschaftsstelle
Qualitatssicherung Nordrhein-Westfalen 2012) 25% der Frauen deutlich mehr als die empfohlenen
drei Ultraschalluntersuchungen in Anspruch. Die damit einhergehende Gefahr der Verunsicherung,

z.B. durch geringe Abweichungen von der Norm und falsch positiver Befunde haben dazu gefuhrt,
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dass ca. 75% aller Frauen mindestens eines der 52 Schwangerschaftsrisiken im Mutterpass bescheinigt
bekommen (Daten aus NRW, fur SH liegen keine Daten vor). Auch wenn der Risikokatalog im Mut-
terpass wenig evidenzbasiert ist (Schild S, Schling RL 2009), erscheint dies vor dem Hintergrund der
Tatsache, dass der Anteil der tatsachlichen Risikoschwangerschaften bei ca. 35% (AQUA Institut 2015)
liegt, als deutlich zu hoch.

Auf der anderen Seite zeigt sich, dass der Anteil an Schwangeren ohne oder mit nur einmaliger Vor-
sorge in Risikogruppen 12% hoher ist als im Gesamtkollektiv und hier demnach eine Unterversorgung
vorliegt. Bei einem gleichzeitig signifikanten Zusammenhang von weniger als funf Vorsorgeuntersu-
chungen und einem problematischen Outcome (Rate Totgeburten, perinatale Mortalitat, Verlegung
Neugeborene, Frihgeburten, postpartale Blutungen) (Gunter M, Scharf A, Hillemanns P et al. 2007)
ergibt sich die tatsachlich problematische Situation, dass gerade die Frauen, die einer intensivierten
Betreuung bedurften, diese nicht in Anspruch nehmen. Ahnliches gilt fir die Betreuung durch Heb-
ammen. So liegt der Anteil der nicht-betreuten Frauen in problematischen Stadtteilen Hamburgs bei
ca. 90% (Fertmann 2015).

Ein internationaler Vergleich zeigt, dass die vorgeburtliche Versorgung — bezogen auf Anzahl, Zeit-
punkt bzw. Intervalle der empfohlenen Untersuchungen — einer erheblichen Heterogenitat unterwor-
fen ist (Abuzahra, M 2009). Grundsatzlich sind in vielen Landern Untersuchungen wahrend der
Schwangerenvorsorge zunehmend erweitert worden, die tatsachliche Wirkung wurde hingegen nur
in geringem Ausmal untersucht.

Obwohl Datenlage und Evidenz bisher eher schwach sind, ist erwiesen, dass eine gezielte Vorsorge
und ein unterstutzter Zugang positive Auswirkungen auf den postnatalen Outcome haben, insbeson-
dere fur Risikogruppen z.B. (Partrige S, et al. 2012). So zeigt etwa eine aktuelle randomisierte und
kontrollierte Studie aus den USA deutlich bessere postnatale Ergebnisse (Anzahl zu kleine Kinder,
Gestationsalter, Geburtsgewicht, Notwendigkeit Betreuung auf der Intensivstation etc.) fur Frauen, die
eine intensivierte Vorsorge in Gruppen erhalten haben (Ickovics JR 2016).

> Hebammenversorgung

Leider liegen aktuell kaum validierte Daten zur Hebammenversorgung vor — weder auf Bundesebene
noch fur Schleswig-Holstein. Einzige Méglichkeit einer Quantifizierung der Anzahl freiberuflich tatiger
Hebammen stellt derzeit damit die Statistik der Bundesgenossenschaft fur Gesundheitsdienst und
Wohlfahrtspflege (BGW) dar. Eine Mitgliedschaft bei dem Unfallversicherungstrager ist fur jede frei-
beruflich arbeitende Hebamme Pflicht. 2014 waren demnach 13.032 Hebammen bundesweit freibe-
ruflich tétig (Fertmann 2015). Daraus lasst sich im Bundesdurchschnitt bei 710.000 Geburten ein
Verhaltnis von jahrlich 55 Geburten bzw. Sauglingen pro freiberuflich tatiger Hebamme/Entbindungs-
pfleger berechnen. In Schleswig-Holstein liegt der entsprechende Quotient zur Versorgungsdichte
bei ca. 51 Geburten bzw. Sauglingen pro freiberuflicher Hebamme (22.739 Geburten bei ca. 445
freiberuflich tatigen Hebammen/Entbindungspfleger). Dies deutet zumindest statistisch auf eine bes-
sere Versorgungssituation als im Bundesdurchschnitt hin. Daraus lasst sich aber nicht unmittelbar eine
Aussage dazu treffen, ob flachendeckend tatsachlich ausreichend Hebammen zur Versorgung zur
Verfugung stehen. Dies liegt neben fehlenden qualitativen Bewertungen der Aussagekraft des Wertes

an sich auch daran, dass Hebammen sich grundsatzlich frei entscheiden, welche Teile der Versorgung
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sie abdecken, zu welchem Anteil sie arbeiten und in welcher Region sie tatig sind. Die zun&chst sub-
Jjektive Einschatzung der Akteure vor Ort (siehe ,Einschatzungen”) zum Fehlen von Hebammen un-
terstUtzen andere Beobachtungen und Untersuchungen. So gibt es trotz defizitarer Daten deutliche
Hinweise darauf, dass fur eine bedarfsgerechte Versorgung zu wenige Kapazitaten zur Verfligung
stehen - z.B. (IGES Institut 2012). Der Anstieg der Kosten fur die Haftpflichtversicherung durfte die
Situation noch verscharft haben, auch wenn seit Ende 2015 eine teilweise Refinanzierung der Berufs-
haftpflichtversicherung durch die GKV angeboten wird.

> Frahe Hilfen

Hintergrund zur Initiative der Frihen Hilfen ist die Tatsache, dass bei etwa einem Drittel der Familien
mit Neugeborenen rund um die Geburt mit zusatzlichem Informations- und Unterstitzungsbedarf
unterschiedlich starker Auspragung gerechnet werden muss (Deutscher Kinderschutzbund 2016).
Frihe Hilfen sprechen die Familien meist erst zum Zeitpunkt der Entbindung an (z.B. Babylotse), bei
Bedarf wird an Familienhebammen mit dem Ziel der flachendeckenden Versorgung mit bedarfsge-
rechten UnterstUtzungsangeboten weitervermittelt. Eine aktuelle Untersuchung zur Nutzung der Fri-
hen Hilfen (Lang K 2015) hat allerdings gezeigt, dass primarpraventive Angebote gerade bei Familien
mit geringem Bildungsgrad und soziodkonomischer Benachteiligung kaum bekannt sind. Gleichzeitig
wirden gerade diese Familien besonders von UnterstitzungsmalBnahmen profitieren kénnen. Auch
kommt der Report zu dem Ergebnis, dass das Angebot der Familienhebamme zu wenig auf benach-
teiligte Familien aufgerichtet ist. Die sehr spezifischen und professionell ausgearbeiteten Angebote
der Fruhe Hilfen kdnnten also bei friherer und zielgerichteterer Integration deutlich mehr Nutzen
stiften.

Der entsprechende Bedarf lasst sich z.B. aus der ,Sozialrdumlich orientierte(n) Analyse von Bedarfen,
neuen Bedarfsgruppen und Angebotsformen fur Familienzentren im Kreis Ostholstein” (Langer A
2015) ableiten. Dem Zwischenfazit ist zu entnehmen, dass insbesondere der Sozialraum Nord eine
vergleichsweise hohe Arbeitslosenquote, die héchste Kinderarmutsquote in Ostholstein und eine ge-
ringe Kaufkraft ausweist. So entsteht hier durch lange und kostenintensive Wege ganz besonders die
Gefahr der sozialen Isolation und fehlender Zugénge zu sozialen Angeboten.

> Risikoschwangerschaft und Frihgeburten

Risikoschwangerschaften und Frihgeburtlichkeit spielen aufgrund von Haufigkeit, Versorgungsbedarf
und Auswirkungen auf Schwangerschaftsverlauf, Geburt und postnatale Ergebnisse eine zentrale Rolle
in der Geburtshilfe. Obwonhl die Risikofaktoren weitgehend bekannt sind, ist eine zielgerichtete und
ganzheitliche Versorgung noch zu optimieren. Die Haufigkeit von Schwangerschaften mit relevantem
Risiko wird mit ca. 35% (AQUA Institut 2015) angegeben, d.h. statistisch gibt es jahrlich ca. 447 Risi-
koschwangerschaften in OH (ca. 193 Frauen im Einzugsgebiet Oldenburg) und ca. 426 Risikoschwan-
gerschaften in NF (35 Frauen auf Sylt, 20 Frauen auf Fohr/Amrum). Die Haufigkeit von Fruhgeburten
liegt in Deutschland mit 9% auf stabilem, aber relativ hohem Niveau (SchleuBner 2013). Dabei haben
Frihgeburten eine hohe Relevanz, da sie mit einem deutlichen Anteil von 77% zur (wenn auch ins-
gesamt niedrigen) perinatalen Mortalitat beitragen. Fur Ostholstein ist damit statistisch mit ca. 115
Frauen/Jahr und fur Nordfriesland mit ca. 110 Frauen/Jahr (funf bis acht Frauen auf Sylt, drei bis funf
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Frauen auf Fohr/Amrum) zu rechnen, die von einer Frihgeburt betroffen sind. Die relevanten Risiken
sind gut untersucht z.B. (Murphy 2007).

Dazu gehdren vor allem:

- eine belastete geburtshilfliche Anamnese (vorangegangene Frihgeburten oder Spataborte)
(Odds Ratio [OR] 3,412; 95-%-Konfidenzintervall 1,342-8,676)

- ungunstige soziotkonomische Lebensbedingungen, niedrige Schulbildung und Ausbildung
(OR 1,75; 95-%-Konfidenzintervall 1,65-1,86)

- Mutter alleinstehend (OR 1,61; 95-%-Konfidenzintervall 1,26-2,07)

- ungesunde Lebensweise (Rauchen [OR 1,7; 95-%-Konfidenzintervall 1,3-2,2], Mangel- und
Fehlernahrung)

- Mehrlingsschwangerschaften (etwa 10 % aller Frihgeburten)

- Alter der Schwangeren <18 Jahre oder >35 Jahre (OR 1,70, 95-%-Konfidenzintervall 1,02—
3,08)

Praventions- und spezialisierte Versorgungsangebote sind zahlreich verfligbar, wenn auch fir die
Gesamtkohorte der Schwangeren noch nicht immer ausreichend evaluiert (Metaanalysen zur Praven-
tion von Frihgeburten z.B. (Cochrane Database 2016)).

In der Primarpravention senkt schon der Verzicht auf Rauchen das Risiko fur eine Friihgeburt signifi-
kant (OR 0,84; 95-%-Konfidenzintervall 0,72-0,98) (Flood K, Malone FD 2012). Sowohl| Untergewicht
als auch Adipositas erndhen dagegen das Frihgeburtsrisiko signifikant, so dass eine strukturierte Er-
nahrungsberatung in die Vorsorge integriert werden sollte.

Ein entsprechend zielgerichteter Einsatz bei Risikogruppen kann dagegen effektiv genutzt werden
(z.B. zur Vermeidung von Frihgeburten). Dazu gehoren etwa die Selbstmessung des vaginalen pH-
Wertes als Hinweis auf eine bakterielle Vaginose (Blitzer E 2011), die Nutzung einer transvaginalen
Zervixlangenmessung zur Risikoabschatzung einer Fruhgeburt (Crane JM 2008), eine Cerclage des
Zervix zur Stabilisierung und zum mechanischen Verschluss des Zervikalkanals (Berghella V 2011) und
die Progesteronsubstitution, durch deren Einsatz sowohl bei Frauen mit belasteter Anamnese als auch
bei aktueller Zervixverkurzung das Fruhgeburtsrisiko um mehr als 30% signifikant gesenkt werden
kann (Romero R 2012).

> Rettungsdiensteinsatze und Entwicklung der Sectioraten

Seit der Bundelung der Geburtshilfe ist auf Grundlage der Rettungsdiensteinsatze fur Ostholstein
keine grundsatzliche Problematik ableitbar. So sind seitdem drei Geburten in einem Rettungswagen
bekannt geworden, die alle ohne medizinische Komplikationen begleitet worden sind. Bezuglich der
Erreichbarkeit Fehmarns auf der StraBe Uber die Fehmarnsundbrucke ist Folgendes zu bemerken: Die
Briicke darf auch bei einem verkehrsrechtlichen Uberquerungsverbot von Fahrzeugen mit Sondersig-
nal (Notfallrettung) befahren werden, wobei der Fahrer bzgl. der Risiken (ggf. auch Uberquerung im
Windschatten der Feuerwehr) entscheidet. Bisher ist kein Fall bekannt, dass aufgrund der Witterungs-
lage ein Transport mit Sonderrechten Uber die Brucke nicht erfolgen konnte.

Die geburtshilflich relevanten Rettungseinsatze in Nordfriesland bzw. auf Sylt und Féhr haben in den

letzten Jahren zwar zugenommen, der Anstieg ist aber vor den SchlieBungen der InselkreiBsale zu
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beobachten, sodass eine ursachliche Bewertung schwerfallt. Da die Daten bisher nur bis Oktober 2015
vorliegen, sollte eine erneute Prifung der Situation mit dem Vorliegen aktueller Zahlen erfolgen.

Im Jahr 2014 wurden die Geburtshilfen in Westerland auf Sylt und in Oldenburg geschlossen. In der
DIAKO Flensburg sind die Sectioraten von 2013 auf 2014 geringflgig zurtickgegangen (vgl. Tabelle
2, S. 16) und seit der SchlieBung Westerland im Jahr 2014 unverandert geblieben (26,7% im Jahr
2015). Im Klinikum Nordfriesland in Husum dagegen sind die Sectioraten seit der SchlieBung Wester-
land im Jahr 2014 gestiegen (29,6% im Jahr 2014 und 31,6% im Jahr 2015). Im SANA-Klinikum in Eutin
sind die Sectioraten von 2013 bis 2015 stetig zurickgegangen (vgl. Tabelle 2, S. 16).

Jahr 2013 Jahr 2014 Jahr 2015
DIAKO Flensburg 27,8% 26,7% 26,7%
SANA-Klinikum Eutin 33,8% 32,4% 31,7%
Klinik NF Husum 28,8% 29,6% 31,6%

Tabelle 2: Entwicklung der Sectioraten in der DIAKO Flensburg, dem SANA-Kiinikum Eutin und der Kiinik NF Husum fir die Jahre
2013, 2014 und 2015 (Quelle: DIAKO Flensburg, SANA-Klinikum Eutin, Klinik NF Husum)

> Finanzierung in der Geburtshilfe

Die Finanzierung in der Geburtshilfe zeichnet sich durch eine ausgepragte Sektorisierung aus. So
existieren zunachst unterschiedliche Vergttungsregelungen und -zustandigkeiten fir Hebammen,
Gynakologen, Kliniken, Frihe Hilfen etc. mit Uberschneidungen, gegenseitigen Leistungsausschliissen
und komplizierten ,wenn/dann”-Regelungen. Zusatzliche Unsicherheiten entstehen durch private Zu-
zahlungen, die sich auch in Abhangigkeit von der Krankenkasse der Schwangeren unterscheiden (z.B.
Rufbereitschaftspauschalen, Vorsorgeuntersuchungen).

Resultierend aus dem Wirtschaftlichkeitsgebot gem. § 12 SGB V gibt es weiterhin ungeklarte Abrech-
nungsmodalitaten in der Vorsorge, die einer Kooperation zwischen niedergelassenen Gynékologen
und Hebammen entgegenwirken. Das Problem entsteht vor allem daraus, weil Hebammen ein Ab-
rechnungsmodell haben, in dem jede einzelne Leistung vergutet wird, Arzte aber ihre Leistungen
Uber Quartalspauschalen abrechnen. Die Berufsverbande positionieren sich zum Thema gemeinsame
Vorsorgen sehr unterschiedlich, die Angst vor Regressen von Seiten der Krankenkassen ist dabei fur
Arzte und Hebammen gleichermaBen bedrohlich. Bisher gibt es noch keine Urteile zur Konstellation
Frauenarzt und Hebamme und gemeinsame Schwangerenvorsorge. Erste Regressverfahren wurden
jedoch eingeleitet, die sich noch im auBergerichtlichen Stadium befinden.

Hinzu kommt das Problem, dass es flr neue alternative Versorgungsstrukturen — vor allem in der
Hebammenversorgung — noch keine finanziellen Verantwortlichkeiten gibt und bisher nur kurz- oder
mittelfristige Finanzierungslosungen etabliert sind (z.B. Hebammenrufbereitschaft auf Sylt/Fohr). Der
Hintergrund ist folgender: Es besteht ein grundsatzlicher Anspruch auf Hebammenhilfe wahrend
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett gem. § 24d SGB V. § 24f Satz 2 SGB V nennt als mogliche
ambulante Geburtsorte das Krankenhaus, eine von einer Hebamme geleitete Einrichtung, eine arztlich
geleitete Einrichtung, eine Hebammenpraxis sowie die Hausgeburt. § 24f Satz 1 SGB V regelt die
grundsatzliche Wahlfreiheit der Schwangeren. Die Wahlfreiheit bezieht sich aber ausdricklich nur auf
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die Wahl zwischen ambulanter und stationarer Entbindung. Ambulant ist die Entbindung dann, wenn
die Versicherte nicht Gber Nacht in der medizinischen oder hebammengeleiteten Einrichtung bleibt
oder wenn eine Hausgeburt vorliegt (Wagner in Krauskopf, § 24f Rn. 4). Der bereits erwahnte § 24f
Satz 2 SGB V stellt dabei einen nicht abschlieBenden Katalog von méglichen Geburtsorten auf (,kann”)
(Wagner in Krauskopf, § 24f Rn. 3, 5). Daraus ergibt sich, dass sich die Wahlfreiheit nur auf die Moda-
litat der ambulanten Entbindung als solche bezieht, ein Recht auf eine flachendeckende Verfigung
aller moglichen Geburtsorte (Krankenhaus, Geburtshaus, Hausgeburt) mit entsprechend ausgebilde-
ten Hebammen ist aus dem SGB V dagegen nicht abzuleiten (Hansen 2016).

Auch andere Aspekte stellen in der Versorgungsrealitat eine zunehmende Hurde fir physiologische
Geburten dar. Um sich aktive Geburtshilfe Uberhaupt ,leisten” zu kénnen, wird grundséatzlich eine
relevante Anzahl an Geburten erforderlich. Dies ergibt sich zum einen durch den ohnehin zuneh-
menden wirtschaftlichen Druck im Gesundheitswesen, zum anderen durch stetig steigende Haft-
pflichtversicherungspramien fir Hebammen und Arzte. Auf Hebammenseite belduft sich die
Versicherungspramie derzeit auf insgesamt ca. 6.200 €. Auch unter Nutzung des Sicherstellungszu-
schlags bleiben fur die Hebamme momentan ca. 1.800 € zur privaten Ubernahme. Fur die Klinken
kommen Fehlanreize gegen eine natdrliche Geburt im DRG-System dazu. Die mittleren Fallkosten
einer unkomplizierten vaginalen Entbindung liegen 2016 bei etwa 1.800 € (Basis: Bundesbasisfallwert
2016; DRG O60D), die einer Sectio ohne Komplikationen mit ca. 3.700 € (Basis: Bundesbasisfallwert
2016; DRG OO1E) etwa doppelt so hoch. Allerdings kommt der ,Faktencheck Gesundheit: Kaiser-
schnittgeburten — Entwicklung und regionale Verteilung” der Bertelsmann Stiftung aus dem Jahr 2012
(Bertelsmann Stiftung 2012) bezuglich der monetéren Anreize fur Kaiserschnitt-Entbindungen zu fol-
gendem Ergebnis: ,Die oft formulierte Hypothese, Kaiserschnitte seien fur Kliniken monetar besonders
lohnend, lieB sich (dabei) nicht bestatigen — das fallpauschalierende Vergitungssystem steht einer
Quersubventionierung eher entgegen. Allerdings lassen sich geplante Kaiserschnitte besser als vagi-
nale Entbindungen in die organisatorischen Ablaufe einer Klinik einbinden und sind aus diesem Grund
attraktiv fur Kliniken.”

AbschlieBend ist festzustellen, dass bisher kaum bestehende Konzepte zur geburtshilflichen Versor-
gung in landlichen bzw. strukturell schwacheren Regionen zur Verfugung stehen, obwohl die Ent-
wicklung zur SchlieBung kleinerer geburtshilflicher Einheiten bundesweit zu beobachten ist. Hier
scheint es einen deutlichen Nachholbedarf zu geben. Andere Lander, vor allem in England, US (dort
v.a. Pennsylvania und Alaska) und den Niederlanden, sind hier in ihrer Entwicklung voraus, weisen
allerdings auch eine andere Historie auf (Lally 2013, NHS England 2014, Struijs JN In Druck).
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4. Identifikation der zentralen Ursachenbiindel

Ausgehend von den Ergebnissen der Gesprache und der erganzenden Datenanalyse ergibt sich somit ein
Ursachenbindel bestehend aus sechs Faktoren, die als zentrale Versorgungsprobleme zu Notfallen und prob-
lematischen medizinischen Ergebnisse in der Geburtshilfe fihren kénnen (siehe Abbildung 2).

Sektorisierte

Prapartale Finanzierung
Unterversprgung ohne Anreize Verunsicherungen
~ bei zur bei den Akteuren

Risikogruppen Kooperation

Fehlende Fehlende Notfalle/
Unabgestimmte zielorientierte Qualitétssiche- problematische
Versorgungs- Vernetzung und rung des medizinische

Ergebnisse

strukturen Kommunikation Gesamtprozesses

Abbildung 2: Ursache-Wirkungsmodell zu problematischen Outcomes in der geburtshilflichen Versorgung

Eine Ursache fur unerwinschte und akut problematische Situationen im Schwangerschaftsverlauf stellt die
oben beschriebene prapartale Unterversorgung gerade bei Personengruppen mit erhdhtem Risiko dar. Dazu
kommen die in den Gesprachen festgestellten, kaum auf die neuen Situationen abgestimmten Versorgungs-
strukturen. Die Problematik wird noch verscharft durch das aktuelle Miteinander der Akteure: Hier fehlt es in
der Regel an interdisziplinarer Kommunikation, die auch Grundlage fir eine zielgerichtete und individualisierte
Behandlung sowie jede weitere Vernetzung ist. Diese drei Problembereiche sind u.a. Ursache fir die derzeitige
Verunsicherung bei Schwangeren und Akteuren. Neue, nach den KreiBsaalschlieBungen teilweise schon ver-
fugbare Versorgungsstrukturen konnten sich bisher wenig etablieren und allgemeine Akzeptanz finden. Auch
mangelt es an einer einheitlichen, fur die Schaffung von Prozesssicherheit so relevanten Kommunikation ge-
genuber den schwangeren Frauen und Familien.

Auf allgemeiner Ebene finden sich weitere Ursachen fir die Probleme in der Geburtshilfe. Zum einen hemmt
die dargestellte sektorale Finanzierung Vernetzung, Veranderungen und die Etablierung alternativer Struktu-
ren. Ebenso fehlt es in der gesamten Geburtshilfe neben einheitlichen, abgestimmten Qualitatsindikatoren an
einer qualitativen Absicherung des gesamten Versorgungsprozesses.

5. Leitbilder der MaBnahmenentwicklung

Grundlage bei der Entwicklung der Empfehlungen sind zunachst die konsequente Ausrichtung am Prinzip der
,physiologischen Geburt” und die starke Bertcksichtigung psychosozialer Faktoren. Die Geburt eines Kindes
ist ein besonderer Abschnitt im Leben einer Frau, der mit kérperlichen, psychischen und sozialen Verdnderun-
gen einhergeht. Der Zeitraum von der Familienplanung bis zum Ende der Stillzeit stellt einen Gberwiegend



normalen Prozess der Lebensfihrung dar, in dem die Weichen fur die Gesundheit von Muttern und Kindern
fur die Zukunft gestellt werden. In dieser sensiblen Phase brauchen Frauen, Paare und Familien einfuhlsame
und professionelle Begleitung, die im gesamten Betreuungsbogen medizinische, psychosoziale, edukative so-
wie gesundheitsfordernde und praventive Aspekte bertcksichtigt. Selbst bei pathologischem Verlauf ist die
Unterstutzung des parallel zur Krankheitsbehandlung ablaufenden normalen Prozesses der Mutterschaft von
Bedeutung.

Hier kommt der besonderen Stellung und Professionalitdt von Hebammen besondere Bedeutung zu: Sie sind
daflr ausgebildet, Frauen bei normalem Verlauf eigenverantwortlich Gber den ganzen Zeitraum und unter
Berticksichtigung aller Aspekte zu begleiten; ihre Ausbildung ist auf einen salutogenetischen Ansatz ausge-
richtet.

Einen zweiten zentralen Orientierungspunkt fur die weitere Bearbeitung hat die Auswertung der Versorgungs-
daten ergeben: Durch eine fruhzeitige Risikostratifizierung und eine dementsprechend ausgerichtete vorge-
burtliche Versorgung kénnen Frauen adaquater und effektiver betreut werden. Davon profitieren zum einen
Frauen ohne/mit geringem Risiko durch eine entsprechend interventionsarme und die natdrlichen Ressourcen
bestarkende Vorbereitung auf die Geburt. Fur Schwangere mit medizinischem oder sozial bedingtem Risiko
kann ein sehr viel individuellerer und die Sicherheit férdernder Weg gefunden werden.

Dementsprechend folgt das Konzept der Maxime , Pravention vor der Intervention”. Die Minimierung von Not-
fallen und problematischen medizinischen Outcomes (als priméar zu verhindernden Wirkungen) kann durch
eine Optimierung der beeinflussenden Faktoren in der pranatalen Versorgung erreicht werden. Die Férderung
von Vernetzung und Zusammenarbeit schafft als alles umfassendes Prinzip dabei Prozesssicherheit, Qualitat
und sorgt fur Empowerment der Schwangeren.

Als Basis fur die entwickelten Ansatze dienen die bisher schon bestehenden regionalen Versorgungssysteme,
insbesondere die Rettungsdienste sind bereits gut aufgestellt und eine adaquate stationare Versorgung der
Bevolkerung durch die Kliniken der verschiedenen Level ist gegeben.

Die aus dem festgestellten Ursachenbtndel abgeleiteten konkreten MaBnahmen fur eine optimierte Versor-
gung orientieren sich an der Versorgungskette der Schwangerschaft entlang (vgl. Abb. 3, S. 19). So setzen die
Empfehlungen an unterschiedlichen Stellen an und kénnen — insbesondere in Kombination — die Gesamtver-
sorgung entsprechend deutlich optimieren.

Schwangerschaft

Pranatale Postnatale
Phase Geburt Phase

Abbildung 3: Orientierung an den Phasen der Schwangerschaft



6. Abgeleitete Empfehlungen/MaBnahmenpakete

Die folgenden sechs Empfehlungen zu MaBnahmen haben nur dann Erfolg, wenn fur die Umsetzung auch
eine entsprechende Struktur aufgebaut wird. Die Autoren schlagen die Etablierung einer ,Vernetzungsagen-
tur Geburtshilfe” vor. Sie wirde durch einen Beirat aus dem Hebammenverband, dem Berufsverband der
Frauenarzte und Vertretern der Kliniken beraten und wissenschaftlich begleitet werden. Ihre Arbeit wirde
durch die Sammlung und Aufarbeitung regionaler Versorgungsdaten unterstitzt und evaluiert werden. Wei-
tere Ausfuhrungen zu der angedachten Vernetzungsagentur finden sich in Kapitel 6.6.

6.1. Interdisziplindre Vernetzung: ,Partnerschaftsmodell Mutter-Hebamme-Arzt in Schleswig-Hol-

stein”

Prioritarer Ansatzpunkt in der Verbesserung der geburtshilflichen Situation ist die Férderung und Unterstdt-
zung der gezielten Zusammenarbeit der Akteure. Es sollte daher umgehend eine entsprechende Vereinba-
rung zwischen allen Beteiligten geschlossen werden — mit dem Ziel, die Zahl der naturlichen Geburten so gut
wie maglich zu erhdhen. Dies umfasst vor allem die (freiberuflichen oder angestellten) Gynékologen und Heb-
ammen sowie die versorgenden Klinken.

Ausgehend davon sollte in einem zweiten Schritt die konkrete Zusammenarbeit der Hebammen und Gynako-
logen Uber den Gesamtprozess der Schwangerschaft und Geburt vereinbart werden (Beispiel siehe Abb. 4, S.
22). Diese Zusammenarbeit kann idealerweise auf einer Verpflichtung zur gegenseitigen, strukturierten Infor-
mation im gesamten Verlauf der Schwangerschaft fuRen. Probleme an den Schnittstellen wie nicht abge-
stimmte Doppeluntersuchungen oder fehlende bzw. unvollstandige Informations- und Datentransfers sollen
dadurch vermieden werden. Die Schwangeren wirden in den Mittelpunkt ricken und die interdisziplinar an-
gelegte Versorgung tatsachlich gelebt werden. Als Medium eignet sich hierzu besonders eine gemeinsame
Patientenakte oder ein elektronischer Mutterpass, bei dem die (werdende) Mutter den Informationsprozessen
zustimmt. Zur Versorgungsverbesserung sollte zudem eine enge Anbindung an geburtshilflichen Abteilungen
erfolgen. Dazu gehort zunachst eine frihzeitige Vorstellung der Schwangeren in der entsprechenden, an das
Risiko adaptierten Klinik.

MaBnahme 1.1: Formalisierte Vereinbarung zwischen Hebammen und Geburtshelfern
zur Zusammenarbeit; Zunachst auf der Landesebene, spater Einbeziehung der Akteure
in den Regionen

Verantwortlich: Beirat der ,Vernetzungsagentur Geburtshilfe” bestehend aus
Hebammenverband SH, Berufsverband der Frauenarzte, Kliniken
der Region
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Organisation: ,Vernetzungsagentur Geburtshilfe” 1adt zu den Treffen ein, be-
reitet die Sitzungen vor und entwirft ein Konzept fur ein Aus-
zeichnungsmodell, das denjenigen ein Siegel verleiht, die sich
zur Mitarbeit nach den Grundséatzen der Vereinbarung ver-
pflichten. Die Akteure werden integriert durch Ansprache vor
Ort und Einholung von Unterschriften, danach erhalten sie das
Siegel ,Partnerschaftsmodell Mutter-Hebamme-Arzt in Schles-
wig-Holstein”.

Zeitrahmen: Der Beirat besteht auf absehbare Zeit und tagt regelmaBig. Far
die konkreten Aufgaben sind hier sechs Monate bis zur Ausar-
beitung und weitere sechs Monate bis zur Siegelverleihung vor-
zusehen. Danach Monitoring mit geringerem Aufwand

Daruber hinaus ist es denkbar, Uber strukturierte Kommunikations- und Austauschprozesse zwischen nieder-
gelassenen Gynakologen und den KreiBsélen eine professionelle Zusammenarbeit zu optimieren, die nicht
jedes Mal eine Anwesenheit der Schwangeren in der (ggf. weit entfernten) Klinik erforderlich machen warde.
Dies kann auch durch moderne telemedizinische Losungen® unterstitzt werden, was sich insbesondere fur die
Inseln und Halligen anbietet. Geeignete Moglichkeiten sind auch hier die Nutzung einer gemeinsamen Pati-
entenakte, Tele-CTG oder Tele-Sonographie. Ein entsprechendes Konzept dafur liegt bei der DIAKO Flensburg
vor und konnte, so die Mitteilung des dortigen Chefarztes, auch kurzfristig umgesetzt werden. Kurzfristig sollte
zumindest die Mdglichkeit der Hotline in den Kreisaal von Hebammen und Gynakologen noch starker genutzt
werden. Auch eine konsequente Nutzung der Boardingoptionen fir Schwangere mit entsprechendem Risiko
gerade fur die Inseln ist unbedingt zu empfehlen.

Um im Anschluss eine kontinuierliche Weiterentwicklung und einen stetigen Austausch Uber die angestoBenen
Prozesse zu garantieren, bieten sich in hohem MaBe gemeinsame Qualitatszirkel an (auch unter der Beteili-
gung der Arztekammer/des Hebammenverbands). In einem solchen Forum koénnen Erfahrungen unter dem
Gesichtspunkt des gegenseitigen Lernens ausgetauscht und Verbesserungspotenziale schnell erkannt und be-
sprochen werden. Angesichts der Tatsache, dass momentan nur allgemeine Daten Uber Sectioraten etc. er-
hoben werden und so der Gesamtprozess nur punktuell erkannt und evaluiert wird, empfiehlt die OptiMedis
AG die gemeinsame Erstellung von Indikatoren bezogen auf die Qualitatssicherung des Gesamtprozesses.

MaBnahme 1.2: Indikatorenentwicklung zur Qualitatssicherung des Gesamtprozesses
der Geburtsbegleitung im Rahmen des ,Partnerschaftsmodells Mutter-Hebamme-Arzt
In SH”

Verantwortlich: Initiierung durch ,Vernetzungsagentur Geburtshilfe”, inhaltliche
Entwicklung durch Kernteam aus dem Beirat

! Hierzu zahlt beispielsweise eine von Philips entwickelte App-basierte Ultraschall-Technologie namens Lumify.



Zeitrahmen: Acht bis zehn Monate

Schwangerschaft

Pranatale Postnatale
Phase Geburt Phase

Gemeinsame, abgestimmte Vorsorge durch Gynakologen und
Hebammen

Verpflichtung zur gegenseitigen Information

Intensivierte Betreuungsoptionen durch die Hebamme
Regelmaliiger Kontakt mit der betreuenden Klinik

Rechtzeitiges Boarding oder kliniknaher Aufenthalt
Freie Wahl des Geburtsortes
Maoglichkeit der Hebammenbegleitung in die Klinik
Abgestimmtes Notfallkonzept

Informierendes Entlassmanagement
Nachsorge durch die Hebammen
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Abbildung 4: Zentrale Aspekte des ,Partnerschaftsmodells Mutter-Hebamme-Arzt in Schleswig-Holstein”

Als gelungenes Beispiel zur interdisziplindren Zusammenarbeit in der Geburtshilfe kann das ,Bremer Bundnis
zur Unterstitzung der naturlichen Geburt” dienen. Das Netzwerk aus Arzten, Hebammen, Krankenkassen so-
wie gesundheits- und frauenpolitischen Akteuren pladiert dafdr, Schwangerschaft und Geburt als nattrliche
Lebensprozesse zu sehen und Frauen in ihrer Fahigkeit, natdrlich zu gebéren, zu unterstutzen. Die Experten
empfehlen dazu eine gezieltere Information der Schwangeren und eine veranderte Betreuung der Gebaren-
den. Als Grundlage wird eine gute Zusammenarbeit zwischen Hebammen und Gynakologen sowie eine enge
Vernetzung zwischen Klinik, Praxis und auBerklinischer Betreuung gesehen. Weiterhin fordert das Bundnis, die
bisherige Risikobetonung in Schwangerschaft und Geburt zu Uberdenken. Mit seinen entwickelten Empfeh-
lungen wendet sich das Bindnis an die breite fachliche Offentlichkeit und machte zum konstruktiven Dialog
anregen. Dies wurde mit einer gezielten Offentlichkeitskampagne im Juni 2015 unterstitzt. Das ,Bremer Bind-
nis” wurde im Jahr 2012 auf Einladung des Senators fur Gesundheit und der Landesfrauenbeauftragten initiiert.

Ausgehend von ihrer gesetzlichen Wahimaglichkeit zwischen einer ambulanten und einer stationaren Entbin-
dung nach § 24f Satz 1 SGB V soll es den Schwangeren grundsatzlich weiter erméglicht werden, sich frei
zwischen verschiedenen maglichen Geburtsorten (Krankenhaus mit den unterschiedlichen Versorgungsgra-
den, Krankenhaus ohne Nachtaufenthalt, hebammen- oder gynakologisch geleitete Einrichtung, Hausgeburt)
zu entscheiden. Die oben dargestellten regionalen Besonderheiten stellen dabei fir die Aufrechterhaltung



einer gynakologisch bzw. von Hebammen geleiteten Einrichtung und die Durchfuhrung einer Hausgeburt eine
groBe Herausforderung dar. Die Empfehlung bzgl. der Vertretbarkeit kann dabei angesichts der einhergehen-
den komplexen medizinischen Fragen nur von den Hebammen und Arzten getroffen werden. Die OptiMedis
AG empfiehlt daher, dass die Hebammen und Arzten gemeinsam prifen, welche Empfehlung der Schwange-
ren bzgl. des Geburtsorts gegeben werden soll und welcher Vorkehrungen es dazu ggf. zusatzlich bedarf.
Dabei ist zu beachten, dass das einmal ausgeubte Wahlrecht fur die ambulante Geburt nicht unwiderruflich
besteht. Insbesondere bei sich anbahnenden Komplikationen sind die Geburtshelfer verpflichtet, die Schwan-
gere entsprechend aufzuklaren und die erforderlichen Schritte fir eine Verlegung in den stationaren Bereich
umgehend zu veranlassen, andernfalls kann eine strafrechtlich relevante unterlassene Hilfeleistung vorliegen
(Wagner in: Krauskopf, § 24f Rn. 5).

MaBnahme 1.3

AbschlieBende Prufung der Méglichkeiten fur alternative Méglichkeiten fur Geburten
und Erstellung einer Entscheidungshilfe zur sicheren Geburt

Verantwortlich: Kernteam aus Hebammen und Arzten aus dem Beirat

Organisation: ,Vernetzungsagentur Geburtshilfe”

Zeitrahmen: Ein Jahr
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6.2. Personalisierte und an das jeweilige Risiko adaptierte vorgeburtliche Versorgung

Um eine an der tatsachlichen Situation der Frau orientierte prapartale und prénatale Versorgung gewahrleisten
zu kénnen, wird ein strukturierter, interdisziplinar orientierter und sehr sensibler Erfassungs- und Begleitungs-
prozess erforderlich. Um die Frau in den fur sie optimalen Versorgungspfad einleiten zu kénnen, geht es
zunachst um eine konsequente Erfassung der relevanten Risiken; zusatzlich zu den schon heute existierenden
Mutterschaftsrichtlinien ist hier ein weiter verfeinertes Instrument zu einer strukturierten und mit Scorewerten
versehenen Risikoerhebung zu entwickeln. Hier empfehlen wir dem Berufsverband der Frauenérzte die Grin-
dung einer Expertengruppe zur Entwicklung eines ,Risikobogens” auf Grundlage der Mutterschaftsrichtlinien
(Gemeinsamer Bundesausschuss 2014), der dann standardisiert in der Praxis eingesetzt und fur die Bestim-
mung des weiteren Behandlungspfades der Frau in den ortlichen Begebenheiten genutzt werden kann. Dabei
sollten nicht nur medizinische, sondern auch psychosoziale Aspekte bertcksichtigt werden. Eine Abstimmung
mit den anderen Akteuren, v.a. mit Hebammen sowie Frihen Hilfen, sowie eine eventuelle Anpassung sollte
vor Einfuhrung erfolgen. Ideal ware etwa eine ,Scoring-Tabelle” analog der zur Indikation zur medikamentdsen
Osteoporosetherapie nach Risikoprofil (Dachverband Osteologie (DVO) 2016). Bei der Entwicklung sollten die
aktuell erstellten ,Handlungsablaufe frauenarztlicher Schwangerenvorsorge nach den Mutterschafts-Richtli-
nien des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA)” (Bundesverband der Frauenarzte 2016) zu Hilfe gezogen

werden.

MaBnahme 2.1: Grindung einer Expertengruppe ,Risiko-Score Tabelle Geburtshilfe”

Verantwortlich: Berufsverband der Frauenarzte (Unterstutzung durch ,Vernet-
zungsagentur Geburtshilfe” und ggf. KV SH)

Zeitrahmen: Vier Monate

Auf Grundlage der Risikoeinordnung ist die Entwicklung von strukturierten Behandlungs- und Praventionspfa-
den unter Einbindung der jeweils schon vorhandenen Strukturen erforderlich (Behandlungspfade auf Grund-
lage von Risikogruppen, vgl. auch Abb. 5, S. 26). Gerade fur die erste Gruppe ist auf die beschriebene, heute
stattfindende Uberversorgung bei eher risikoarmen Frauen zu achten. Eine Intensivierung der medizinischen
Behandlung sollte nur bei medizinisch tatsachlich auffalligem Befund stattfinden. Gleichzeitig muss der Blick
bei Frauen, bei denen ein normaler Schwangerschaftsverlauf zu erwarten ist, nicht auf das Risiko, sondern auf
das Gesunde gerichtet werden. Denn eben dadurch entsteht ein Sicherheitsgefuhl bei der schwangeren Frau.
Dabei sind Empowerment, Aufklarung, Selbstverantwortung und Patientenrecht im Vordergrund, die Forde-
rung der physiologischen Geburt wird als Ziel ernst genommen. Beispielhaft kdnnte hier das Versorgungssys-
tem der Niederlande sein. Die Hebamme ist hier die Spezialistin fur die physiologische Geburt, die
Abweichungen erkennt und die Schwangere bei Bedarf in die &rztliche Versorgung Uberweist. Die Basis des
Systems ist die enge und objektive Zusammenarbeit zwischen Arzt und Hebamme. Fir eine sogenannte ,In-
dikationsliste” wurden fir jede mogliche Komplikation in der Anamnese, wahrend der Schwangerschaft, unter

der Geburt oder im Wochenbett von Hebammen und Arzten Empfehlungen ausgearbeitet. Diese Liste hat
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keine gesetzliche Weisungskraft, wird aber landesweit als bindender Leitfaden akzeptiert. Auch das Betreu-
ungsmodell der WHO fur Frauen mit niedrigem Risiko richtet sich ahnlich aus: durch eine verstarkte Wahrneh-
mung der Frau in ihren beruflichen und familidren Zusammenhangen und die Nutzung vorhandener
Ressourcen (Di Mario S 2005).

Fur Risikopatientinnen der 2. Gruppe sind dagegen eine zielgerichtete Weiterleitung zu praventiven und un-
terstUtzenden Angeboten, auch im Rahmen der Frihen Hilfen, und eine konsequente Nutzung strukturierter
Versorgungspfade erforderlich. Hier ist bereits eine Reihe von konkreten Angeboten verfugbar, wenn auch
nicht immer konsequent genutzt. Auch schon bestehende Ansétze wie laufende Vertrage zur Integrierten
Versorgung kénnen als Grundlage dienen. Zusatzlich ist von den medizinischen Experten zu prufen, inwieweit
sich ergédnzende praventive, medizinische Angebote (z. B. Sekundérpravention wie Selbstmessung vaginaler
ph-Wert, Zervixcerclage, Progesteronsubstitution) in den Regionen eignen.

Des Weiteren soll in diesem Zusammenhang Uberlegt werden, unterstitzende Méglichkeiten in die Prozesse
zu integrieren. Dabei ist an die Einbindung aktueller digitaler APP-L&sungen fur die Begleitung der Pfade zu
denken. Als Beispiele seien hier http://mommy-app.com/, u. a. vom Berufsverband der Frauenarzte empfoh-
len, und https://www.onelife.me/baby-de/ erwahnt. Fur schwangere Frauen, bei denen eine psychosozial be-
grundete Problematik erwartet werden muss, ist die maoglichst frihe und verldssliche Zufuhrung zu
entsprechenden unterstitzenden Angeboten sinnvoll. Hier sollen die Netzwerkkoordinatoren der Frihen Hil-
fen eingebunden werden. Auch sollte eine Einbindung dieser Angebote in ein Lebensphasen-Begleitungskon-
zept erfolgen.

MaBnahme 2.2: Erstellung eines adaptierten Risikobogens und entsprechender Behand-
lungspfade sowie Auswahl und Bewertung unterstiitzender Lésungen

Verantwortlich: Beirat bzw. eine von dem Beirat bestimmte Expertengruppe, zu-
sammengesetzt durch Vertreter des Berufsverbands der Frauen-
arzte, des Hebammenverbands und einer Vertretung der
Frihen Hilfen

Organisation: ,Vernetzungsagentur Geburtshilfe”

Zeitrahmen: Dreiviertel Jahr bis ein Jahr, aufbauend auf der Risiko-Score-Ta-
belle aus MalRnahme 2.1
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Abbildung 5. Skizzierung einer risikoadaptierten vorgeburtlichen Versorgung (Beispiel)

6.3. Sicherung einer professionellen Hebammenbegleitung

Den Hebammen kommt in der besonderen Vor-Ort-Situation in den Kreisen Ostholstein und Nordfriesland
eine zentrale Rolle zu. Wichtiger Teil ihrer Aufgabe und auch ihres Berufsverstandnisses ist es, die Schwange-
ren in ihrer Hauslichkeit zu betreuen. Diese Mdglichkeit der Ansprache ist besonders bei fehlenden wohnort-
nahen geburtshilflichen Strukturen und fur die festgestellte punktuelle Unterversorgung von Schwangeren mit
Risikofaktoren von groBem Vorteil. Damit verandert sich die Rolle der Hebamme: Statt nur phasenweise in den
Schwangerschaftsprozess eingebunden zu werden, wird sie zu einer Case Managerin fur den Gesamtverlauf.
Sie arbeitet gemeinsam mit den anderen Akteuren, wird frih integriert, aktiv informiert, entscheidet (ggf. in
Abstimmung mit Geburtshelfern) tber die Versorgung in kritischen Situationen und begleitet die Schwangere
im Bedarfsfall zur Entbindung in die Klinik. So ist eine Sicherstellung der Hebammenbegleitung bereits in der
Vorsorge unbedingt zu empfehlen.

Wie bereits oben skizziert sehen sich die Hebammen allerdings mit verschiedenen Unsicherheiten konfrontiert
(siehe bereits unter Ausgangslage und Problemaufriss). Insbesondere die Steigerung der Haftpflichtpramien
hat viele Hebammen zur Aufgabe ihrer geburtshilflichen Tatigkeit gefuhrt. Dies hat zweifellos zu dem aktuell
wahrgenommenen Hebammenmangel in den Kreisen beigetragen. Zudem besteht bei den nicht geburtshilf-
lich versicherten Hebammen aktuell die Problematik, dass sie aufgrund der fehlenden Haftungsabsicherung
Frauen, bei denen ggf. eine Geburt ansteht, nicht untersuchen bzw. in die Klinik begleiten durfen, was gerade
in 1andlichen Regionen eine Unsicherheit bei den Frauen mit sich bringt.

Um eine — weiter intensivierte — Hebammenversorgung trotzdem langfristig sicherstellen zu kdnnen, ist es
daher erforderlich, dass Hebammen Uber die Moglichkeit einer soliden Existenzsicherung wieder in ihrem



A Oph edis™

Beruf arbeiten wollen und kénnen. Dazu gehért ggf. auch die Absicherung der bestehenden Haftpflichtpra-
mien fur Hebammen, die weiterhin bzw. wieder geburtshilflich tatig werden wollen. Dies liegt dabei nicht nur
im Interesse der freiberuflichen Hebammen, sondern auch in dem der Gynékologen und der Krankenhauser.
Dazu sind Maglichkeiten zu prifen, wie die Hebammen ihre geburtshilfliche Tatigkeit wieder aufnehmen kon-
nen. Alle befragten Klinken haben ihre grundsatzliche Bereitschaft bzw. ihr Interesse signalisiert, die freiberuf-
lichen Hebammen in die Kreisale zu integrieren. Damit wurde eine Erfullung des (zumindest derzeit
bestehenden) Kriteriums von einer Geburt/Quartal fur den Sicherstellungszuschlag erreicht und zumindest der
GroBteil der Pramie finanziert werden kénnen. Eine Diskussion der konkreten MaBnahmen zur Umsetzung
sollte zeitnah weiterverfolgt werden.

Unter besonderer Berlcksichtigung der regionalen Besonderheiten empfiehlt die OptiMedis AG fur Osthol-
stein v. a. im Nordkreis/auf Fehmarn eine Intensivierung der Hebammenbetreuung, z. B. unter Ausweitung
der Rufbereitschaftspauschale. Dazu muss neben der Bereitschaft der Hebammen auch deren Finanzierung
gesichert sein. Dies erfordert vor allem die Refinanzierung der geburtshilflichen Versicherung. Diese kénnte in
Teilen auch von den Gemeinden, dem Kreis und/oder der Krankenversicherung getragen werden.

Speziell fur Nordfriesland schlagt die OptiMedis AG die langfristige Sicherstellung einer intensivierten Hebam-
menversorgung vor Ort bzw. eine Erganzung der traditionellen Professionalitdt um Case-Management-Auf-
gaben vor (siehe Abb. 6, S. 29). Dies kann durch die Etablierung/Fortfihrung des Hebammenrufs (24/7) und
ein Angebot durch Hebammen begleiteter Transporte im Bedarfsfall fur Sylt/Fohr erfolgen. Damit wird eine
zuverlassige und professionelle Betreuung vor Ort sichergestellt. Den Hebammen kommt mit dieser Rolle eine
deutlich gesteigerte Verantwortung im Versorgungsprozess zu. Sie entscheidet vor Ort Uber die Weiterver-
sorgung der Schwangeren, muss Notfalle einschatzen und koordinieren und bei Bedarf die Geburt begleiten.
Daher sollten ihr verfugbare Unterstitzungen zur Seite gestellt werden. Dazu gehort z. B. die arztliche Ein-
schatzung der Entscheidung bzw. Diagnose mithilfe telemedizinischer Tools.

MaBnahme 3.1: Ausweitung der Rufbereitschaftsoptionen der Hebammen

Ostholstein: Schaffung einer intensivierten Hebammenbetreuung ab SSW 37 Nord-
kreis/Fehmarn

Verantwortlich: Organisation durch ,Vernetzungsagentur Geburtshilfe”, bei Be-
darf Unterstutzung von Gemeinden/Kreisen und Hebammen-
verband und frihe Integration der konkreten Hebammen

Zeitrahmen: Ein Jahr

Nordfriesland bzw. Sylt/Féhr/Amrum: Etablierung eines Hebammenrufs als Weiterent-
wicklung des bestehenden Konzepts
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Verantwortlich: Steuerung, Organisation und Diskussionsleitung durch ,Vernet-
zungsagentur Geburtshilfe”, Unterstdtzung von Gemein-
den/Kreisen und Hebammenverband, unmittelbare Integration
der konkreten Hebammen und weiterer betroffener Akteure

Zeitrahmen: Ende 2016 (um einen nahtlosen Ubergang aus dem aktuellen
Modell sicherzustellen)

An dieser Stelle sei noch einmal die Relevanz der Schaffung von wirtschaftlicher Sicherheit fur die Akteure zu
erwahnen. Dies kann nur Uber eine mittel- und langfristige Sicherung der Finanzierung und damit der Existen-
zen erreicht werden. Statt der bisherigen, sehr kurzfristig angelegten Finanzierungsmodelle, z.B. der Hebam-
menrufbereitschaft auf Sylt und Fohr/Amrum (beide laufen Ende 2016 aus, es gibt keine gesicherte
Anschlussfinanzierung) bedarf es einer nachhaltigen Struktur mir Planungssicherheit fir alle Beteiligten. Mog-
liche Finanzierungsformen werden in einem Exkurs am Ende des Gutachtens dargestellt. Parallel sollten kurz-
fristig die bereits mit allen Akteuren diskutierten und grundsatzlich begrtBten Moglichkeiten fur kooperative
Vertragsmodelle fur Beleghebammentétigkeit konkretisiert werden. Durch die Eingliederung der Hebammen
in die geburtshilfliche Tatigkeit in den Kliniken und Nutzung des Sicherstellungszuschlags zur Refinanzierung
der Versicherungspramien ist eine erhebliche finanzielle Erleichterung der Hebammen zu erreichen. Ob der
aktuellen Klage des Hebammenverbandes gegen den Schiedsspruch stattgegeben wird und welche Auswir-
kungen das auf die exakten Kriterien zur Kostentbernahme der GKV haben wird, bleibt abzuwarten.

| (Unerwarteter) Geburtsbeginn auf der Insel |

’ Zentraler Hebammenruf ‘

Frau verlegbar

(kein unmittelbarer Frau nicht verlegbar |

Geburtsbeginn, zeitnahe \
Anbindung ist gewahrleistet) GRUND

Nachts (ohne unmittelbarer

unmittelbaren Geburtsbeginn Frau verlegbar Frau nicht
Geburtsbeginn) verlegbar

Abbildung 6: Exemplarischer Versorgungsptad fir Schwangere mit unerwartetern Geburtsbeginn auf Sylt: Hebammen mit zentraler Steu-
erungsfunktion
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Mittelfristig kdnnte zudem die Moglichkeit eines Konzepts einer hebammengeleiteten Geburtshilfe, z. B. im
Rahmen eines HebammenkreiBsaales oder eines Geburtshauses angebunden an eine Klinik, diskutiert werden.

Die OptiMedis AG rat auBerdem dazu, eventuell noch offene Fragen zur Abgrenzung der Verantwortlichkeiten
zwischen Rettungsdienst und Hebammen, die gesetzlich nicht ausreichend geregelt sind, zwischen den Betei-
ligten zu klaren. Besonders relevant sind hierbei eine eindeutige und klare Notfalldefinition und eine Erlaute-
rung der Konsequenzen fur die Beteiligten vor Ort. Des Weiteren bedarf es auf Bundesebene einer
langfristigen Sicherung der Finanzierung der Geburtshilfe.

Um dem wahrgenommenen Hebammenmangel (,nicht versorgte Frauen”) entgegenwirken zu kénnen, ist es
zudem unumganglich, diesen auch solide hinsichtlich fehlender Personenanzahl und Leistungen quantifizieren
zu koénnen. Zu diesem Zweck bedarf es zunachst einer vollstandigen und systematischen Erfassung von Heb-
ammenleistungen, was durch eine verpflichtende Dokumentation der Hebammenleistungen (idealerweise in
der Berufsordnung) oder eine routinemafige systematische Abfrage durch die Bezirke erreicht werden kann.

MaBnahme 3.2: Systematische Erfassung der Hebammenleistungen als Grundlage far
die Ermittlung der tatsachlichen Bedarfe Uber eine zentrale Stelle bei ,Vernetzungs-
agentur Geburtshilfe”

Verantwortlich: Anleitung und Sammlung durch ,Vernetzungsagentur Geburts-
hilfe”, Festlegung der Indikatoren mit Unterstutzung des Heb-
ammenverbandes

Zeitrahmen: Ein Jahr; danach evtl. kontinuierliche Weiterfuhrung

Ausgehend von einer lokalen/regionalen Quantifizierung des Hebammenbedarfs k&nnen so regionale Ver-
sorgungsstrukturen aufgebaut werden und Engpasse durch bessere Allokation in Angriff genommen werden.

Selbstverstandlich setzt dies voraus, dass ebenfalls Sorge getragen wird, dass durch eine kontinuierliche Aus-
bildung Hebammennachwuchs auch langfristig vorhanden ist. Dazu ist zum einen eine Ausdehnung der Aus-
bildungskapazitaten erforderlich, zum anderen mussen Anreize geschaffen werden, um die Ausbildung vor
Ort attraktiver gestalten zu kdnnen und dann perspektivisch die so ausgebildeten Fachkréfte auch binden zu
konnen.

Dies kann z. B. dadurch ermdglicht werden, dass fir die Ausbildungszeit des Externats Fahrkarten und Woh-
nungen fur die Studierenden vor Ort angeboten werden (und diese Angebote z. B. in den Schulen ausge-

schrieben werden).

Die bundesweite Diskussion tUber die Hebammenvergutung und Haftpflichtpramien — so wichtig und sinnvoll
sie auch ist —ist potenziell geeignet, abschreckend auf mogliche Berufsanfanger und Auszubildende zu wirken.

Um dem entgegenzuwirken, bedarf es auf kommunaler Ebene fur den Hebammenberuf werbender Aktionen.
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Dazu kénnen dem Hebammenverband zur Verfigung stehende mediale Kanale genutzt werden, eine Schaf-
fung zusatzlicher Ausbildungskapazitaten ist bereits geplant (z. B. im Marienkrankenhaus Lubeck) und wird
von Hebammenverband und Land unterstitzt.

MaBnahmen zur Attrahierung und Bindung von Fachpersonal sind jedoch nicht allein auf die Hebammen
auszurichten, sondern sollten auch auf die Sicherung der (Weiter)Besetzung der gynakologischen Praxen aus-
gerichtet sein.

Zwar liegt rein rechnerisch noch eine Uberversorgung im Sinne der Bedarfsplanungsrichtlinie des GBA
(Gemeinsamer Bundesausschuss 2014) in der gynakologischen Versorgung in Schleswig-Holstein vor (LT-
Drucks. Schleswig-Holstein, 18/3338) — insbesondere liegt derzeit in Ostholstein ein Versorgungsgrad von
142,2 und in Nordfriesland von 110,9 vor (Landesausschuss Schleswig-Holstein 2016). Der Anteil der Gynako-
logen mit einem Alter von Uber 60 Jahren lag fur das Jahr 2014 aber mit 24,1 % bereits leicht Gber dem
Bundesdurchschnitt (23,3 %) (Klose und Rehbein 2016).

Deutschlandweit werden fur die Attrahierung der nachkommenden Arztegeneration in die landlicheren Regi-
onen verschiedene Ansatze erprobt. Neben finanziellen Anreizen fir Praxisgrunder durch die Kassenarztlichen
Vereinigungen (Modelle u.a. in Tharingen, Niedersachsen, Brandenburg, Bayern), gehen einzelne Orte auch
neue Wege, um gerade die SchlUsselanreize fur die Jungérzte wie geregelte Arbeitszeiten, Freihalten von
unternehmerischer Belastung (Investitionskosten, Organisationslast) fur sich zu nutzen, so z.B. Busum im Kreis
Dithmarschen (Albrecht 2016). Soweit muss man angesichts der Versorgungszahlen in den Kreisen Ostholstein
und Nordfriesland noch nicht gehen, gleichzeitig sollte aber auch nicht zu lange abgewartet werden, bis die
Situation heikel wird. Es bietet sich derzeit daher auch ein Modell an, das durch einen Ubergeordneten An-
sprechpartner — hier wirde sich ,Vernetzungsagentur Geburtshilfe” anbieten — dem Bedurfnis der jingeren
Generation nach Unterstitzung und Steuerung Rechnung tragt und sie, ggf. ergédnzt um weitere lokale Anreize
in Kooperation mit den Kommunen, so von der Weiterbildung in eine Niederlassung vor Ort fuhrt (Gesundes
Kinzigtal 2016).

MaBnahme 3.3: Standortattraktivitat fur Fachpersonal (Hebammen, Gesundheitsberufe,
Arzte) verbessern

Verantwortlich; Kommunen, in Teilen Landesregierung und Fachverbande/ Or-
ganisation durch ,Vernetzungsagentur Geburtshilfe”

Zeitrahmen: Konzeptentwicklung ein Jahr / darauf aufbauende Projektdurch-
fuhrung mindestens drei Jahre

Die Sicherstellung eines hohen Niveaus in der geburtshilflichen Versorgung hangt auch an der kontinuierlichen
Fort- und Weiterbildung der Akteure in den besonderen Begebenheiten. Zentral ist auf Basis der obigen Er-
gebnisse, dass alle Beteiligten im Umgang mit Risikopatientinnen gezielt weitergebildet werden und auf sie

zugeschnittene Angebote vorhalten. AuBerdem erfordert der potenzielle Einsatz von telemedizinischen Tools
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eine Anleitung und Instruktion der Akteure im Umgang damit. Wie schon beschrieben, sollte der Rettungs-
dienst zum Thema Geburtshilfe gesondert geschult werden (siehe oben).

6.4. Sicherheitsgefiihl und Optimierung der Notfallversorgung

MaBgeblich fur eine Verbesserung der geburtshilflichen Versorgung ist es, der Schwangeren als Zentralfigur
diejenige Sicherheit und Unterstitzung zukommen zu lassen, die sie in dieser hochst bedeutsamen und wich-
tigen Lebensphase benotigt. Dazu gehort auch — neben einer Verbesserung der Rahmenbedingungen und
Versorgungsstrukturen —, der Schwangeren Unsicherheitsgeftihle bezuglich ihrer Situation in der Schwanger-
schaft und rund um die Geburt zu nehmen.

Dies kann jedoch nur dann gelingen, wenn tatséchlich eine klare Festlegung von Ablaufen und Verantwort-
lichkeiten Uber den gesamten Schwangerschaftsverlauf zwischen den Akteuren besteht und diese auch ent-
sprechend einheitlich kommuniziert werden. Hierbei ist die Herstellung von Transparenz Uber die
Versorgungsangebote von groBer Wichtigkeit. Dies muss dann auch tber eine einheitliche Informationsbro-
schure, die bei allen Ansprechpartnern vor Ort zu erhalten ist, erfolgen. Allein diese Prozesssicherheit gewahr-
leistet als eine ineinandergreifende Kette von Abldufen und Akteuren, dass risikobegunstigende
Zeitverzdgerungen und Informationsdefizite nicht auftreten. Dann kann auch das Leitbild der Geburt als na-
turlicher Vorgang, der nicht primar risiko- und unsicherheitsbelastet ist, wieder in den Fokus rucken. Die
Schwangere kann sich so wieder auf die naturlichen physiologischen Geburtsablaufe verlassen, fasst Vertrauen
und weil3 sich in ein unterstutzendes, helfendes Netzwerk eingebettet (Stichwort: Empowerment).

MaBnahme 4.1: Erstellung einer einheitlichen Informationsbroschire tber das geburts-
hilfliche Versorgungsangebot auf Landkreisebene

Verantwortlich: ,Vernetzungsagentur Geburtshilfe” (in Abstimmung mit den
Akteuren vor Ort)

Zeitrahmen: Max. neun Monate

Daruber hinaus muss aber auch fur den Notfall ein funktionierendes und absolut zuverléssiges System verfig-
bar sein. Auch bei einer Biindelung der MaBnahmen zur Vermeidung von Notfallsituationen und einem Aus-
bau der praventiven Angebote wird deren Eintritt leider nie ganzlich verhindert werden. Auch liegt es in der
Natur der Sache, dass nicht alle geburtshilflichen Situationen erfolgreich versorgt werden kénnen — zunachst
einmal unabhéngig vom Ort des Geschehens. Daher kann das Ziel neben der Reduzierung des Risikos immer

nur eine Optimierung der existierenden Notfallsysteme sein.
Dazu kénnen folgende MaBnahmen empfohlen werden:

,Drohende Geburten” sind im rettungsdienstlichen Alltag eher selten und stellen in der Regel eine Herausfor-
derung fur die Besatzungen dar. Da nun aufgrund der strukturellen Verdnderungen in den Kreisen mit einer

tendenziellen Steigerung der Einsatze bzw. einer gesteigerten Anforderung an die Kollegen gerechnet werden
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muss, ist eine ziel- und praxisorientierte Weiterbildung des &rztlichen und nichtérztlichen Rettungsdienstper-
sonals zu empfehlen. Dazu wird aktuell vom im Herbst 2015 neu gegrtndeten Institut fr Rettungs- und Not-
fallmedizin am Universitatsklinikum SH ein spezifisches Konzept erstellt.

Zudem sollte die prioritarere Behandlung der Anrufe im Kreisaal und eine entsprechende Schulung des Per-
sonals gesichert werden. Kommt es beispielsweise auf einer Insel zu einem Notfall, muss der Helfer vor Ort (i.
d. R. Hebamme oder Rettungspersonal) stets die Moglichkeit haben, mit dem KreiBsaal des Zielkrankenhauses
umgehend Kontakt aufzunehmen. Auch die schnellstmégliche Versorgung beim Eintreffen kann damit einge-
leitet werden.

MaBnahme 4.2: Umsetzung eines gezielten und kontinuierlichen geburtshilflichen Schu-
lungskonzepts ftr den Rettungsdienst

Verantwortlich: Landkreise als Tréager des Rettungsdienstes (Konzept durch Land
initiiert)

Zeitrahmen: Voraussichtlich max. sechs Monate

Finanzierung: Rettungsdienst

In den Voruntersuchungen hat sich gezeigt, dass das Boardingangebot insbesondere in der DIAKO in Flens-
burg schon heute eine gute Resonanz hat und von den Schwangeren auf den Inseln zunehmend in Anspruch
genommen wird. Dies ist sicherlich auch bedingt durch die Anpassung der Rahmenbedingungen auf die Be-
durfnisse der Schwangeren und Familien. Attraktivitatssteigernd scheint sich dabei vor allem eine unmittelbare
Kliniknahe der Unterbringung sowie die Moglichkeit eine Kinderbetreuung auszuwirken. Vor diesem Hinter-
grund ist anzuregen, auch die Boardingangebote der anderen Klinken starken an den Anforderungen der
Schwangeren/Familien auszurichten. Erste Schritte dazu sind bereits eingeleitet. Zentraler Punkt fur die Ak-
zeptanz des Boardings scheint jedoch dessen individuelle Gestaltbarkeit und Bedarfsgerechtigkeit, insbeson-
dere in Bezug auf die Unterbringungsdauer. Die mehrfach falschlicherweise als Mindestdauer kommunizierten
14 Tage vor Geburtstermin wéren so richtigerweise lediglich als Orientierung zu benennen, die abhéngig von
dem je individuellen Risiko auch kurzer geplant werden kénnen. Mit den oben beschriebenen MalBnahmen in
der vorgeburtlichen Versorgung wird der Betreuungsprozess sehr viel intensiver, individueller und abgestimm-
ter, die Entscheidung, wann eine Frau tatsachlich von der Insel in ein Boarding gehen sollte, kann dann inter-
disziplindr getroffen und kurzfristiger entschieden werden. Wichtig bleibt allerdings, bei allen Akteuren
Einheitlichkeit Uber die Vorteilhaftigkeit des Boardings herzustellen und den Frauen die Angst zu nehmen,
lange Zeit unnétig weit weg von Zuhause und der Familie sein zu mussen. Fur besondere Falle kann eine
Haushaltshilfe fur die auf der Insel verbleibenden Kinder auf Antrag bei der Krankenkasse entsprechend der

Regelung z. B. fur Mutterkuren (s. Muttergenesungswerk, nicht Reha) beantragt werden.

Fur besondere Notsituationen auf den nordfriesischen Inseln, insbesondere den Luftrettungs-Sonderfall, er-

scheint ein ,Rendezvous”-System mit geburtshilflich/neonatologisch besetztem Hubschrauber — wie es bereits



existiert — sinnvoll. Kommt es auf einer der Inseln zu der Situation, dass trotz eines durch die Hebamme
festgestellten Bedarfs kein Geburtshelfer und/oder Neonatologe zur Verfigung steht und die Frau die Insel
nicht mehr verlassen kann (aufgrund der Geburtssituation oder der fehlenden Anbindung), kann ein entspre-
chend besetzter Hubschrauber bei der Rettungsstelle angefordert werden. Die konkreten Ablaufe, v. a. zur
Verfugbarkeit der Besatzung sind im Detail noch zu definieren. Vor diesem Hintergrund erscheint eine klare
und langfristige Entscheidung, ob und wieweit eine Vorhaltung spezifischer Notfalloptionen (z. B. Bereitschaft
Gynakologe auf Fohr) bestehen bleiben soll notwendig.

6.5. Qualitatssicherung und Evaluation

Die bisher vorhandenen Daten rund um die geburtshilfliche Versorgung sind leider haufig nur Leistungszahlen
der jeweiligen Institutionen (Geburten pro Krankenhausstandort, Rettungseinsatze). Es fehlen aber Daten, um
die Qualitat der Versorgung pro Landkreis (oder auch noch tiefer pro Gemeinde) und tGber den Gesamtprozess
Uberhaupt messen und beurteilen zu kdnnen.

Als MaBnahme empfehlen wir hier eine Zusammenfuhrung der Daten der einzelnen Krankenkassendaten zu-
mindest auf Kreisniveau, besser noch auf Gemeindeniveau (dann mit Untergrenzen fur die Auswertung, um
keine Datenschutzprobleme zu produzieren). Damit kénnten auch ggf. auftretende Versorgungsbriche iden-
tifiziert und die durch sie produzierten Qualitats- und Kostenprobleme analysiert werden. Darauf basierend
kann dann in den oben bereits diskutierten Qualitatszirkeln eine qualifizierte Verbesserung der Versorgung in
den drei Dimensionen Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitét der geburtshilflichen Versorgung regionalspe-
zifisch angefasst werden.

MaBnahme 5.1: Zielgerichtete Auswertung der PLZ-bezogenen geburtshilflichen Daten
der Krankenkassen als Grundlage fur weitere Qualitdtsmessungen und Identifikation des
Optimierungspotenzials

Verantwortlich: Steuerung ,Vernetzungsagentur Geburtshilfe”, ggf. Unterstut-
zung bei Auswahl der Parameter und Auswertungsspezifika
durch externe Experten, Ausfuhrung und Auswertung durch
entsprechend qualifiziertes Institut mit entsprechendem Data-
Warehouse mit Datenschutzsicherung

Zeitrahmen: Eineinhalb Jahre von Ansprache der Krankenkassen(-verbande)
und Einholung ihrer Mitarbeitsbereitschaft bis zur Implementie-
rung, anhaltendes Monitoring Uber mehrere Jahre, ab dem vier-
ten Jahr Einfuhrung in die Landesstatistik

Im Zusammenhang mit Qualitatskennziffern werden aktuell in der Literatur folgende Aspekte diskutiert
(Loytved 2016, AQUA Institut 2015):

> Gemeinsame Entlassung von Mutter und Kind nach stationarem Aufenthalt
> Niedrige Interventionsraten, insbesondere niedrige Sectiorate (ohne postpartale Probleme)



Hohe Rate an Frauen, die eine normale Geburt erleben (und keine postpartalen Probleme)
Selbstbestimmung der Frau in Bezug auf ihre Versorgung und die Wahl des Geburtsortes

Hohe Rate an stillenden Muttern

Niedrige Frih- und Fehlgeburtenrate

Geringe Rate an psychischen Stérungen der Mutter nach der Geburt (postpartale Depression, posttrau-
matische Belastungsstérung, Angststérung)

Zudem bieten sich fur die Kreise spezifische Parameter an. Dies konnten beispielsweise sein:

Entwicklung Notfalleinsatze auf den Inseln

Entwicklung Nutzung der Hebammen-Rufbereitschaft

Anteil Schwangere mit rechtzeitiger Uberweisung auf das Festland
Nutzung Boarding und Entwicklung Boardingdauer

Entwicklung primare/sekundére Sectioraten

MaBnahme 5.2: Festlegung und regelhaftes Monitoring konkreter Qualitatsparameter
fur das ,Partnerschaftsmodell Mutter-Hebamme-Arzt in Schleswig-Holstein” sowie ge-
sundheitsékonomische Evaluation

Verantwortlich: Steuerung ,Vernetzungsagentur Geburtshilfe” unter Integration
aller fachlichen Experten, z. B. in der Expertengruppe ,Geburts-
hilfe” (siehe oben), Ausschreibung bei entsprechend befahigten
wissenschaftlichen Instituten

Zeitrahmen: In Verbindung mit 5.1 — und ergéanzend zu den GKV-Routineda-
ten

6.6. Vernetzungsagentur Geburtshilfe

Ein gesamthafter Sicherstellungsauftrag fur die ambulante wie stationare Geburtshilfe, der einem Akteur zu-

zuweisen ware, existiert nicht. Vielmehr bestehen auch im Bereich der Geburtshilfe — wie oben dargestellt —

sektoral getrennte Zustandigkeiten fur die Sicherstellung der Versorgung der Schwangeren.

>

Die Sicherstellung der Versorgung im ambulanten Bereich obliegt der Kassenarztlichen Vereinigung
Schleswig-Holstein (haus- und facharztliche Versorgung) nach § 75 Abs. 1i.V.m. § 73 Abs. 2 SGB V. Sie
organisiert auch den éarztlichen Bereitschaftsdienst (vgl. § 75 Abs. 1b SGB V).

Die Vorhaltung ausreichender Kapazitdten in der stationaren Versorgung — und damit auch der Ge-
burtshilfe — erfolgt durch die Lander. Ihnen obliegt der Sicherstellungsauftrag fur die stationare Versor-
gung der Bevélkerung (Janda, 210). Inhalt des Sicherstellungsauftrages ist gem. § 1 KHG, die
flachendeckende und bedarfsgerechte Versorgung der Bevélkerung mit leistungsfahigen, qualitativ
hochwertigen und eigenverantwortlich wirtschaftenden Krankenhausern zu gewahrleisten. Dazu stellt
das Ministerium flr Soziales, Gesundheit, Familie, Jugend und Senioren den Krankenhausplan fir das
Land Schleswig-Holstein gem. § 6 Abs. 1 i.V.m. § 1 KHG, §§ 2ff. AG-KHG auf.
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> Die geburtshilfliche Versorgung im Notfall erfolgt dabei primar durch den Rettungsdienst (der eine
verpflichtende Selbstverwaltungsaufgabe der Kreise ist, § 6 Abs. 2 RDG).

> Die Vergutung der Leistungen im Bereich der Geburtshilfe lauft entsprechend dem Grundsatz ,Geld
folgt der Leistung” analog zu den oben dargestellten Verantwortlichkeiten in der Sicherstellung. Das
heift, im ambulanten Bereich (einschlieBlich des Bereitschaftsdiensts) erfolgt die Vergttung aufgrund
des Sachleistungsprinzips grundséatzlich von den Krankenkassen tber die Kassenarztlichen Vereinigun-
gen hin zu den Leistungserbringern (Janda, 78, 195). Im stationdren Bereich stellen die Krankenkassen
ihren Versicherten die Leistung der Geburtshilfe mittels der zugelassenen Krankenhauser als Sachleis-
tung zur Verfugung (§ 39 Abs. 1 SGB V) und kommen Uber die Vergutung im Rahmen des DRG-Systems
so fur die Betriebskosten der stationaren Versorgung auf (Janda, 238-240).

> Das Land Schleswig-Holstein und die Kreise bzw. kreisfreien Stadte gewahren zur Sicherstellung der
Krankenhausversorgung Férdermittel betreffend die Investitionskosten nach §§ 9, 11 KHG, §§ 1 Abs. 2,
6ff. AG-KHG (Einzel- und Pauschalférderung). Somit liegt im stationaren Bereich gem. § 4 KHG gegen-
wartig eine duale Finanzierung vor (Friedrich 2010, 524).

> Fur die belegarztlich durchgefthrte Geburt erfolgt die Vergitung ebenfalls von den Kassen Uber die
Kassenarztlichen Vereinigungen an die Arzte (Janda, 195, 231) und uber die Beleg-DRG an das Kran-
kenhaus.

> Die Hebammen werden auf Basis der Hebammen-Vergutungsvereinbarung zwischen den Hebammen-
verbanden und dem GKV-Spitzenverband auf Grundlage von § 134a SGB V vergditet.

> Die Finanzierung des Rettungsdienstes erfolgt dabei bzgl. der Investitionskosten grundsatzlich durch
den Kreis (§ 8 Abs. 1 S. 1 RDG), bzgl. der Betriebskosten durch Benutzungsentgelte, die die Kranken-
kassen Ubernehmen (88 8 Abs. 1 S. 2, 8a RDG).

Der GKV-Spitzenverband hat bereits 2014 folgendes Fazit gezogen: ,Kommt es zu weiteren SchlieBungen von
geburtshilflichen Abteilungen in den Kliniken und damit zwangslaufig einhergehenden SchlieBungen von Ge-
burtshausern und Kundigungen der Vertragshebammen mit Geburtshilfe, kann es kunftig einen Versorgungs-
engpass in der Geburtshilfe geben. Es sind dann MaBnahmen zu ergreifen, um die geburtshilfliche Versorgung
der Versicherten in Deutschland nicht zu gefahrden. So sind insbesondere die Landesregierungen gefordert,
ihren Sicherstellungsauftrag fur die Geburtshilfe auch kinftig im Sinne der Versicherten adaquat umzusetzen.”
(GKV-Spitzenverband 2014).

Damit die Geburtshilfe in Schleswig-Holstein und in den Landkreisen, u. a. Nordfriesland, zukunftig sicherge-
stellt werden kann, sollte auch die Koordination Uber die Fach-, Berufs- und Sektorengrenzen institutionalisiert
werden. Die OptiMedis empfiehlt daher den Aufbau einer ,Vernetzungsagentur Geburtshilfe”. Die Vernet-
zungsagentur sollte vor allem koordinierende und vernetzende Aufgaben auf Landes- und Kreisebene in Fra-
gen der Geburtshilfe Ubernehmen und sollte dabei unterstutzt werden durch einen ehrenamtlichen Beirat,
bestehend aus Vertretern des Hebammenverbands, des Berufsverbands der Frauenarzte und Vertretern der

Kliniken. Die Aufgaben kénnten durch eine private oder gemeinndtzige Organisation erbracht werden, an die
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der Auftrag zur Etablierung und Betrieb der Vernetzungsagentur vergeben wird. Die Agentur sollte dem Ge-
meinsamen Landesgremium nach §90a SGB V fachlich zugeordnet werden®. Das Gemeinsame Landesgre-
mium erscheint hierfir ideal, weil dieses die gesetzlichen Aufgaben hat, Empfehlungen zu
sektorenubergreifenden Versorgungsfragen abzugeben und auf die Regionen bezogene Versorgungsstruk-
turen zu entwickeln (Ausfuhrungsgesetz zum GKV-Versorgungsstrukturgesetz vom 27. April 2012). Uber das
Gemeinsame Landesgremium sind unter dem Vorsitz des Sozialministeriums nicht nur die relevanten Akteure
wie Krankenkassen, Kassenarztliche Vereinigung und Krankenhausgesellschaft in die sektorubergreifende Ko-
ordinierung der Geburtshilfe eingebunden, auch die Kommunen waren tiber ihre Spitzenverbande vertreten?.
Ein maglicher Sitz der Vernetzungsagentur kénnte der Standort Niebull des Kreisklinikums Nordfriesland sein.

Fur die sektoren- und berufstubergreifende Bedarfsplanung in der Geburtshilfe sowie zu Evaluationszwecken
ware es hilfreich, wenn dem Gemeinsamen Landesgremium bzw. der Vernetzungsagentur relevante Versor-
gungsdaten zur Verfigung gestellt wirden.

MaBnahme 6.1: Etablierung einer ,Vernetzungsagentur Geburtshilfe

Verantwortlich: Landesregierung Schleswig-Holstein (Sozialministerium) bzw.
Gemeinsames Landesgremium nach §90a SGB V.

Organisation: Aufbau einer Vernetzungsagentur, die dem Gemeinsamen Lan-
desgremium nach §90a SGB V zugeordnet bzw. dort errichtet
wird. Vergabe der Aufgaben an private oder gemeinnttzige Or-
ganisationen maoglich.

Zeitrahmen: Fortlaufend

2 Je nach Organisations- und Rechtsform sind die Fragen der Fach-, Dienst- und Rechtsaufsicht, nach Sitz und nach Finanzierung, z. B. in
Form eines Fonds (siehe unten) zu klaren.

3 In dem 2013 gegrindeten Gemeinsamen Landesgremium sind weiterhin Vertreter der Arztekammer, Psychotherapeutenkammer, der
Pflege und von Patientenorganisationen vertreten.
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In Tabelle 3 sind die geplanten MaBnahmen und ihre Laufzeit auf einen Blick dargestellt.

Ziffer | MaBnahme Dauer
1.1 Formalisierte Vereinbarung zwischen Hebammen und Ge- Sechs Monate (I);
burtshelfern zur Zusammenarbeit (I) / Siegelverleihung (II) sechs Monate (II)
1.2 Indikatorenentwicklung zur Qualitétssicherung des Gesamt-  Acht bis zehn Monate
prozesses der Geburtsbegleitung im Rahmen des ,Partner-
schaftsmodells Mutter-Hebamme-Arzt In SH”
13 Prafung der Moglichkeiten fur alternative Geburten und Er-  Zwolf Monate
stellung einer Entscheidungshilfe zur sicheren Geburt
21 Grundung einer Expertengruppe ,Risiko-Score-Tabelle Ge-  Vier Monate
burtshilfe”
2.2 Erstellung eines adaptierten Risikobogens und entsprechen-  Neun bis zwélf Monate
der Behandlungspfade sowie Auswahl und Bewertung un-
terstutzender Losungen
3.1 Ausweitung der Rufbereitschaftsoptionen der Hebammen Mindestens zwolf Monate
3.2 Systematische Erfassung der Hebammenleistungen als Mindestens zwolf Monate
Grundlage fur die Ermittlung der tatsachlichen Bedarfe
33 Konzept Standortattraktivitat fur Fachpersonal verbessern: Zwolf Monate (I); mindestens
Konzeptentwicklung (I); Projektdurchftihrung () drei Jahre (I)
4.1 Erstellung einer einheitlichen Informationsbroschtre tber Neun Monate
das geburtshilfliche Versorgungsangebot auf Landkreis-
ebene
4.2 Umsetzung eines gezielten und kontinuierlichen geburtshilf- = Sechs Monate
lichen Schulungskonzepts fur den Rettungsdienst
51 Zielgerichtete Auswertung der PLZ-bezogenen geburtshilfli-  Fortlaufend
chen Daten der Krankenkassen als Grundlage fur weitere
Qualitatsmessungen und Identifikation des Optimierungspo-
tenzials.
5.2 Festlegung und regelhaftes Monitoring konkreter Qualitats-  Fortlaufend
parameter fur das ,Partnerschaftsmodell Mutter-Hebamme-
Arzt in Schleswig-Holstein” sowie gesundheitsékonomische
Evaluation
6.1 Etablierung einer Vernetzungsagentur beim Gemeinsamen  Fortlaufend

Landesgremium

Tabelle 3: Ubersicht der MalBnahmen und deren Dauer
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Schlussbemerkung

In den Fachgesprachen mit den Akteuren und an den Runden Tischen in beiden Kreisen wurde oftmals kont-
rovers diskutiert. Dabei wurden zwei Dinge deutlich: Zum einen ein erfreuliches gegenseitiges Verstandnis,
zum anderen aber auch die berufsspezifisch durchaus unterschiedlichen Perspektiven, die nicht immer zum
Konsens gebracht werden konnten. Dennoch sollte betont werden, dass alle Beteiligten immer wieder ihr
Interesse und ihre Bereitschaft zur konstruktiven Zusammenarbeit gezeigt haben. Diese herrschende positive
Haltung sollte nun genutzt werden, um die Geburtshilfe in Schleswig-Holstein gemeinschaftlich zu gestalten.

Ziel der vorgestellten MaBnahmen ist eine zukunftsorientierte, nachhaltige und bedarfszentrierte Entwicklung
der Geburtshilfe, die sich insbesondere auf die in Schleswig-Holstein vorherrschenden landlichen Strukturen
ausrichtet. Mit einer grundsatzlichen Orientierung an der Geburt als ein von Natur aus physiologischer Prozess
erfolgt eine an der individuellen Situation von Frau und Kind ausgerichtete vorgeburtliche Versorgung, in
gemeinschaftlicher und konsentierter Mitwirkung aller Berufsgruppen. Damit kann Gber einen gleichzeigen
Abbau von medizinisch nicht sinnvollen MalBnahmen bei problemlosen Schwangeren und dem gezielten Aus-
bau der Versorgung von schwangeren Frauen mit Risiko eine insgesamt optimierte geburtshilfliche Situation
geschaffen werden. Auch der strukturierte fachliche Austausch zwischen Hebammen und Arzten lasst auf-
grund der unterschiedlichen Ausrichtungen positive Veranderungen in der vorgeburtlichen Betreuung erwar-
ten. Mit der Starkung der Rolle der Hebammen und einer Ausweitung der Méglichkeiten in der Begleitung der
Frauen wird gerade in Regionen mit groBeren Entfernungen bis zur néchsten klinischen Struktur Kontinuitat
und Sicherheit bei allen Beteiligten geschaffen werden. Zusatzlich sollte ein strukturell und fachlich adaptiertes
Notfallsystem ausgebaut und bei Bedarf angepasst werden, das transparent kommuniziert und von den Fach-
gruppen konsentiert getragen wird. Um Versorgungsqualitat absichern zu kénnen, ist die Entwicklung und
kontinuierliche Evaluation entsprechender Qualitatsindikatoren unverzichtbar. Auch die gesundheitsékonomi-
schen Auswirkungen auf Kosten und Nutzen der Interventionen sollten erfasst und ausgewertet werden, um
ein anpassbares und lernendes System zu schaffen. Um die entstehenden Aufgaben und interprofessionellen
Kommunikationen Uberhaupt organisieren, strukturieren und steuern zu kénnen, ist die Grindung einer ,Ver-
netzungsagentur Geburtshilfe” dringend zu empfehlen.

Bei Erfolg bietet das Modell Geburtshilfe in Schleswig-Holstein zahlreiche Chancen, als Vorbild und Grundlage
fur zahlreiche andere Regionen zu dienen.
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6.7. Exkurs

Alternative I: Finanzierungsfonds

Es erscheint der OptiMedis AG sachgerecht, fur die oben unter 6.1 bis 6.6 beschriebenen Aufgaben einen
sektortbergreifenden Finanzierungsfonds Geburtshilfe zu entwickeln, der ausschlieBlich fir die zusatzlich si-
cherzustellenden Aufgaben, d. h. nur jenseits der in den Sektoren geregelten Zustandigkeiten und Finanzie-
rungen, eine stabile und nachhaltige Finanzierung organisiert.

Typische Herausforderungen solcher sektortibergreifender Finanzierungen sind:

> Die Einigung Uber einen Verteilungsschlussel und den zu erwartenden Nutzen fur die jeweils Beteiligten
> Die jeweilige Entscheidungsfindung in den unterschiedlichen Organisationen (inkl. der Frage, ob sie
Uberhaupt einen gesetzlichen Auftrag fir derartige Finanzierungen haben)
> Die Problematik, dass einmal entstandene Finanzierungen kaum jemals wieder ,heruntergefahren” wer-
den konnen, da sich eine gewisse Verselbststandigung der geschaffenen neuen Organisationen zeigt.
Diese entwickeln ihrerseits ein wirtschaftliches Interesse, die Fortdauer der Finanzierung zu rechtfertigen
(und dazu das gesellschaftliche Problem, das den Anlass zur Griindung gab, immer weiter zu betonen,
um die Fortdauer der Finanzierung zu rechtfertigen).
> Die haufige ,Projektfinanzierung” zunachst fur einen begrenzten Zeitraum, dann aber genau mit der
Folge, dass nicht die Losung des Problems im Fokus liegt, sondern die Rechtfertigung fur die fortge-
setzte Anschlussfinanzierung
Die Autoren schlagen vor, diesen Finanzierungsfonds als einen Fonds zu entwickeln, der sich dem Konzept
verschreibt, das im Deutschen als ,wirkungsorientiertes Investieren”, im Englischen als ,Social Impact Invest-
ment” benannt wird. Der Ansatz des wirkungsorientierten Investierens ist in Deutschland noch eher ein Ni-
schenthema und wird von wenigen Pionieren vorangetrieben. Die wachsende Dynamik ist jedoch
unverkennbar: Seit 2012 hat sich das investierbare Vermdgen in wirkungsorientierte Investitionen in Deutsch-
land verdreifacht — von 24 auf fast 70 Millionen Euro (Bertelsmann Stiftung 2016). Der Grundgedanke ist ein-
fach: Gerade im sozialen Bereich, aber auch im Gesundheitssektor tritt der Nutzen eines Investments oft erst
deutlich spater und oft auch nur mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit (und nur bei gréBeren Kohorten) ein.
Die Kosten des Investments sind aber heute anstehend. Gleichzeitig kann sich der Nutzen auch noch gele-
gentlich auf mehrere NutznieBer verteilen. Wirkungsorientiertes Investieren hat insofern die ,Wirkung” im Fo-
kus und will einen sozialen, 6kologischen oder gesundheitlichen Nutzen fur die Gesellschaft erreichen. Es misst
dazu anhand jeweils zu bestimmender Indikatoren diesen Nutzen und will Gber einen langeren Zeitraum hin-
weg auch eine Rendite fur das investierte Kapital erreichen. Die Rendite soll dem Risiko gemaR sein, muss aber
nicht auf dem Niveau von klassischen Start-Up-Investitionen liegen. Die Idee, privates wirkungssuchendes Ka-
pital fur die Losung sozialer Probleme zu mobilisieren, zeigt bislang in angelsachsischen Landern mit liberalen
Wohlfahrtsstaaten die schnellste Verbreitung. Sie ist 2013 unter der britischen Ratsprasidentschaft auf euro-
paischer Ebene weiter vorangebracht worden. In Deutschland ist die Idee des wirkungsorientierten Investierens

noch relativ neu.

Laut einer im Januar 2016 von der Bertelsmann Stiftung vorgelegten Studie setzen sich mehrere Bundesmini-
sterien fur diese Art des wirkungsorientierten Finanzierens ein. ,Neben dem Bundesministerium fur Familie,

Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ), das sich seit Jahren Uber die Férderung von Sozialunternehmen auch
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fur eine verbesserte Finanzierung einsetzt, prift aktuell auch das Bundesministerium fur Wirtschaft und Energie
(BMWi), wie bestehende staatliche Grindungsforderungsprogramme auf Sozialunternehmen Gbertragen wer-
den kénnen. Die Bundesagentur fur Arbeit pruft derzeit, ob eine Pilotierung von SIBs zur nachhaltigen In-
tegration von SGB-II-Beziehern in den ersten Arbeitsmarkt auf Jobcenter-Ebene unterstitzt werden kann.”
(Bertelsmann Stiftung, 2016 S. 11)

Wie konnte jetzt eine konkrete Losung fur die Herausforderung einer Optimierung der geburtshilflichen Ver-
sorgung in den beiden Landkreisen Nordfriesland und Ostholstein aussehen?

Der groBte wirtschaftliche Nutzen kann nach unserer Auffassung bei den Krankenkassen erzeugt werden. Ob
aber ein solcher Nutzen auch tatsachlich eintritt, ist heute noch nicht sicher. Es muss also zunachst eine gesi-
cherte Daten- und Kostenubersicht geschaffen werden und das Projekt zur Erreichung ausreichender Sicher-
heiten Uber mehrere Jahre hinweg engmaschig monitort und in der Entwicklung der Kostenfolgen fur die
Krankenkassen hin evaluiert werden. Nutzniel3er dieses innovativen Finanzierungsansatzes sind:

> Das Land Schleswig-Holstein: Sein (eher immaterieller) Nutzen besteht in der Umsetzung des Sicher-
stellungsauftrags, vgl. oben.

> Die Landkreise: Wirtschaftlicher Nutzen in Folge der Vermeidung der Abwanderung junger Familien
aus den Regionen ohne nahe gelegene geburtshilfliche Kliniken / Absicherung der Situation schwan-
gerer Touristinnen

> Die Krankenkassen: Soweit eine gute risikostratifizierte geburtshilfliche Versorgung erfolgreich unnétige
Rettungsdiensteinsatze und Krankenhausaufenthalte verhindert sowie einen geringeren Prozentsatz
problematischer Outcomes fur Neugeborene und Mdtter generiert, sind vergleichsweise geringere Kos-
ten fur die Krankenkassen zu erwarten.

> Die Schwangeren und ihre Familien: Immaterieller Nutzen in Form von Sicherheit, dem Nehmen von
Angsten und dem Empfinden guter Versorgung. Materieller Vorteil in Form der Minimierung von Zu-
satzaufwanden durch zu friihe Unterbringung der Schwangeren in Stadten mit entsprechend ausge-
statteten Kliniken.
Die lokalen Arbeitgeber und Unternehmen: Vermeidung der Abwanderung junger Familien und Frauen
mit der Aussicht auf Schwangerschaft und damit Erhaltung von Arbeits- und Wirtschaftskraft in den
Regionen.

1. Ein sektorUbergreifender Finanzierungsfonds kénnte folgende Modellierung haben:

> Klassische Projektfinanzierung mit einer Laufzeit von drei Jahren mit einem Verteilungsschlissel von
20% Landkreise, 30% Land Schleswig-Holstein, 50% Krankenkassen (aufgeteilt untereinander entspre-
chend dem Mitgliederschlussel). Die Projektfinanzierung der Landkreise und des Landes wird auch nach
den drei Jahren fortgesetzt, allerdings nur noch in der Hélfte der Hohe wie in den ersten drei Jahren.

> Klar definierte und kommunizierte Ankindigung der Reduktion der Projektfinanzierung durch die Kran-
kenkassen ab dem 4. Jahr auf die Hélfte des Volumens (Ersatz durch eine Erfolgsfinanzierung) und nach
dem 6. Jahr auf Null bei fortbestehender Erfolgsfinanzierung.

> Dafur erklaren sich die Krankenkassen bereit, die auf der Basis der begleitenden Evaluation ermittelten
eingesparten Aufwande fur die Frauen und Neugeborenen jeweils fur den Zeitraum der Schwanger-

schaft und die die drei Monate danach sowie die gesundheitsdkonomische Hochrechnung, soweit z. B.
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Langzeiteffekte durch vermiedene Folgeschaden entstehen ab dem 4. Jahr dem Fonds zur Verfugung
zu stellen”.

> Parallel soll durch eine ,Vernetzungsagentur Geburtshilfe” als Management des Fonds aktiv eine Ein-
werbung von privaten Spenden und Sponsoring durch lokale Unternehmen betrieben werden.

> Ziel ist eine weitgehende Selbstfinanzierung des Fonds ab dem 7. Jahr aus privaten Spenden, Sponso-
ring sowie dem Return aus dem geschaffenen Nutzen zugunsten der Krankenkassen und nur noch
einer geringfugigen Fortsetzung der Finanzierung durch die Landkreise und das Land.

In einer schematischen grafischen Darstellung (siehe Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden wer-
den.) kdnnte die Finanzierung Uber die Zeit in etwa wie folgt aussehen (sofern die erwarteten Kostensen-
kungen fur die Krankenkassen auch eintreten):

Ungefahre Zusammensetzung des Budgets des
Sektorubergreifenden Finanzierungsfonds Geburtshilfe
—in der Veranderung Uber die Jahre

Private/Betriebe/
Sponsoring

Landesregierung

Krankenkassen

- Erfolgsfinanzierung

Krankenkassen
- Projektfinanzierung

v

Jahr 1 Jahr 2 Jahr 3 Jahr 4 Jahr 5 Jahr 6 Jahr 7

Abbildung 7: Zusammensetzung des Budgets des Sektorentibergreifenden Finanzierungsfonds

Alternative I: Komplexfinanzierung

In den Niederlanden begann vor etwa zehn Jahren nach einer Analyse der kindlichen Todesfallquoten unter
und vor der Geburt eine Diskussion Uber andere Vergltungs- und Versorgungsformen. Dies stand in Verbin-
dung mit einem Trend zur Verringerung der Hausgeburten von ca. 32% in 1995 zu ca. 16% in 2013. Zurzeit
wird ein Modell eines ,Bundled Payment” diskutiert, das die Finanzierung zusammenfuhren will. Zunachst
wurde dabei Uberlegt, eine einheitliche Vergutung fur die gesamte geburtshilfliche Versorgung in Hohe von
ca. 5.500€ bis 6.500€ in Abhangigkeit vom Alter der Mutter, dem Bildungsstand und dem sozialen Status aber
unabhangig vom Ort der Geburt (Hausgeburt, Geburtshaus, Klinik) und der Entbindungsform (physiologisch

4 Das Rechenmodell sollte unbedingt exakt gesundheitsokonomisch entwickelt werden. Hierin sollten die Pro-Kopf-Kosten fiir die Schwan-
geren der betroffenen Landkreise und deren Gesamtsumme vor Beginn der Intervention evaluiert werden und gegentber denen ge-
stellt werden, die jeweils pro Jahr in der Folge entstehen. Da dies aber einer Einfihrungs- und Umstellungszeit bedarf und dartber
hinaus die Datenverfugbarkeit und Evaluation einer gewissen Zeit bedarf, sehen wir einen Start der Erfolgsfinanzierung erst mit dem
vierten Jahr vor. Die deutschlandtypische Kostensteigerung sollte naturlich jeweils berticksichtigt werden. Zusétzlich sollten die Kosten
der Neugeborenen bertcksichtigt werden, letztere mit einer Hochrechnung der fir sie zu erwartenden Folgekosten. Hintergrund ist die
Annahme und Zielvorstellung, dass mit diesem Modell fur die Krankenkassen Kostenvorteile durch zwei Effekte entstehen: zum einen
sind bei Neugeborenen weniger Folgeschaden aufgrund von Geburtskomplikationen sowie bei den Schwangeren durch die optimierte
Absprache und Betreuung weniger problematisch Verlaufe (sowie Transport- bzw. Rettungskosten) zu erwarten. Gleichzeitig ist auch
mit einer Reduktion der Sectiorate zu rechnen.
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Geburt oder Sectio) zu vereinbaren. Darin inbegriffen sollte die gesamte Versorgung sein - durch Hebammen
wie durch niedergelassene Gynakologen oder durch Kliniken. Nur im Fall eines Abbruchs der Geburt vor dem
Ablauf von 16. Schwangerschaftswochen sollte ein anderer Betrag gezahlt werden, nach der 16. SSW wirde
auch bei einer Fehlgeburt der obige Satz gelten. Das Ministerium verandert diese Uberlegung aber aktuell zu
einem komplexeren Vergutungsmodell. Dabei sollte eine Fehlgeburt bis inkl. der 16. SSW weiterhin durch eine
Pauschale vergutet werden, danach sollte dann eine Unterscheidung zwischen ,regularen” und ,komplexen”
Fallen eingefuhrt werden. Sowohl fur die pranatale, wie die postpartale Phase wirden damit dann vier unter-
schiedliche Pauschalen entstehen, die durch eine weitere Mutterschaftspauschale fur die Nachsorge noch er-

ganzt warden.

Diese Pauschalen wurden an Versorgungsnetze ausgezahlt, die sich aus Gynakologen (bzw. den Krankenh&u-
sern, in denen die meisten Gynakologen angestellt sind) und den Hebammen sowie den zumeist gréBeren
regionalen Organisationen zusammensetzen, in denen Versorgungsleistungen erbracht werden (diese werden
,Maternity Care” genannt und kénnen etwa mit Haushaltshilfen junge Familien zusatzlich unterstitzen). In
zahlreichen Regionen der Niederlande haben sich solche Versorgungsnetze schon gebildet und dafur unter-
nehmerische Strukturen entwickelt, die aber durchaus nicht konflikt- und interessenfrei sind. So stellt sich u.a.
die Frage nach der Leitung (Krankenhaus oder freiberufliche Hebammen oder aber durch hebammengeleitete
Geburtszentren etc.) (Expertengesprache mit Struijs / Propper 2016).

Einschatzung: Zweifellos sollte die Entwicklung in den Niederlanden eng verfolgt werden, dazu ware es auch
interessant, einen Vor-Ort-Besuch zu planen. Drei Argumente scheinen der OptiMedis AG aber aktuell gegen
die Entwicklung einer dhnlichen Uberlegung zu sprechen:

1. Die aktuelle sektorisierte Finanzierung grundlegend zu verandern, wirde voraussichtlich mehrere Jahre
dauern und damit eine Lucke fur die Optimierung der Versorgung in den beiden Landkreisen produ-

zieren.

2. Der Organisationsgrad der einzelnen Berufsgruppen ist in Deutschland deutlich geringer als in den
Niederlanden. Deshalb ist die Grindung einer neutralen Organisation ,Vernetzungsagentur Geburts-
hilfe” voraussichtlich zum einen deutlich schneller moglich und zum anderen auch konfliktarmer.

3. Die Anreizstruktur des niederlandischen Modells birgt einige Risiken. Es kbnnte ein Anreiz darin stecken,
die kostengunstigste Geburtssituation auch unter Inkaufnahme einer Risikoerhéhung fur Mutter und
Kind zu wahlen. Sehr wahrscheinlich werden in dem hollandischen Modell Hindernisse gegenuber einer
solchen Gefahrdungsoption eingefuhrt werden und engmaschige Qualitdtsanforderungen gestellt wer-
den; daflr lagen uns zum Zeitpunkt der Fertigstellung dieses Berichts aber noch keine Unterlagen vor.



Alternativen III

Es gibt eine Reihe weiterer Finanzierungsoptionen, die fur die Optimierung der Geburtshilfe im Land Schleswig-Holstein sowie in den beiden Landkreisen eingesetzt
werden kénnten. Einen Uberblick Gber die grundsétzlichen Optionen der Finanzierung, deren Vor- und Nachteile sowie eine Einschatzung fur die Nutzbarkeit gibt
Tabelle 4.

Pro Contra Bewertung
Innovationsfonds Bei Erfolg eines Antrags fur die Entwicklung ei-  Relativ hoher Aufwand zur vollstandigen Soweit Landesregierung/Kassen zur
nach § 92a SGB V nes sektoribergreifenden Finanzierungsfonds Antragstellung — geschatzt > 60.000 € Antragstellungsfinanzierung bereit sind,

und einer Vernetzungsagentur Geburtshilfe ent- spricht durchaus einiges fur eine solche

Die Fortsetzung der Finanzierung Uber die

steht eine gesicherte Finanzierung fir Organi- Antragstellung.

Regelversorgung spater muss bereits mit-

sationsleistungen (auBerhalb der gedacht werden. Lt. G-BA-Innovationsausschuss ist fur

Regelversorgung) tber bis zu vier Jahre. ) 2017 ein zweistufiges Verfahren fur die
Verzdégerung des Verfahrens

innovativen Versorgungsformen vorge-
sehen, d. h., der Aufwand fur die initiale
Antragstellung ist voraussichtlich niedri-
ger als im bisherigen einstufigen Ver-
fahren. Eine Unterstltzung des
Antrages durch das Land und das Ge-
meinsame Landesgremium (§90a-Gre-
mium SGB V) erhoht die

Erfolgschancen.




Pro

Contra

Bewertung

Bei Evaluationserfolg anschlieBend gute Chance
fur weitergehende Finanzierung Uber die Regel-
versorgung.

Unsicherheit, ob der Antrag Erfolg haben
wird, sowie Unsicherheit bzgl. der Dauer-
haftigkeit (dies lieBe sich aber durch ent-
sprechende vertragliche Zusagen der
Krankenkassen absichern).

Ein gewisses Risiko einer Ablehnung ist
muss als gegeben angesehen werden.
Der Erfolg des Antrags liegt insofern
nicht in der eigenen Hand von Schles-
wig-Holstein.

Andererseits sollte die Entwicklung ei-
nes sektortbergreifenden Finanzie-
rungsfonds und einer
Vernetzungsagentur Geburtshilfe
durchaus ein forderfahiges Modell sein,
das sowohl fur andere Regionen in an-
deren Bundeslandern wie aber auch far
ahnliche Problemstellungen Vorbild-
charakter entwickeln konnte.

Wissenschaftliche Evaluation verpflichtend (und
wird ebenfalls daraus finanziert)

Fallzahlen/Regionen maéglicherweise zu
klein

Option: Fur eine zweite Stufe, z. B. ab 2.
oder 3. Jahr eine Eskalierung vorsehen mit
weiteren Regionen aus Deutschland (z. B.
Mecklenburg-Vorpommern/Brandenburg)

Positive Bewertung




 Optiliedis*

Pro

Contra

Bewertung

Praventionsgesetz

Inhaltlich in groBen Teilen durchaus geeignet.

Beschrankt auf eindeutig praventive Leis-
tungen

Regelung tber Landesrahmenvereinba-
rung

Sektoren- und professionsubergreifend ange-
legt sowie alle Krankenkassen beteiligt.

Sollte nach einer Einigung in der Lan-
desrahmenvereinbarung zur Teilfinan-

zierung genutzt werden.

IV-Vertrage nach
§ 140a SGB V (,Beson-
dere Versorgung")

Managementstruktur kann (und muss) etabliert
werden.

Der Aufwand fur die Vertragsentwicklung
ist nicht zu unterschatzen und kann sich
leicht auf 50.000 € belaufen.

Problematik der teilweisen Abdeckung der
Frauen — nur bei den Krankenkassen, die
sich dem Vertrag anschlieBen.

Bisher in der Geburtshilfe nur als Instru-
ment zur Differenzierung und als Mar-
ketinginstrument bzw. der Erhéhung
der Attraktivitdt und der Versicherten-
bindung genutzt; Chancen auf hohen
Durchdringungsgrad gering.

Finanzierung kann weitgehend frei geregelt und
auch zwischenzeitlich angepasst werden.

Hohere Unsicherheit fur die Leistungs-
partner, evtl. geringerer Durchdringungs-
grad bei teilnehmenden
Leistungspartnern.

Empfehlung: nur im Fall der Nichteini-
gung mit den Krankenkassenverbanden
auf einen Finanzierungsfonds als Ultima
Ratio wieder aufnehmen.

Modellvorhaben

Sichere Finanzierung und KV-Beteiligung er-
laubt Beteiligung aller Kassen.

Hoher Aufwand fur die Vorbereitung und
Aushandlung

Bei Mitwirkung aller Akteure relativ
kurzfristig umsetzbar. Der Gesetzgeber

hat zusatzlich auch die hinderlichen




JioAG

Pro

Contra

Bewertung

Vorgaben der Notwendigkeit der Sat-
zungsaufnahme gerade in der Ande-
rung.

Integration in Budget-
verhandlungen

Eine Andockung der Vergutungsstréome an die
Krankenhauser (und von dort Weiterleitung)
lieBe eine Beteiligung aller Kassen maglich wer-
den (sogar auch der Privatversicherungen).

Unsicherheit Gber Stetigkeit und Abh&n-
gigkeit der anderen Leistungspartner vom
dauerhaften Goodwill der Krankenhauser

Maoglicherweise die "einfachste" Lo-
sung, evtl. auch als "Ruckfalloption”
nutzbar, wenn andere L&sungen nicht

funktionieren.

Strukturfonds Kran-
kenhaus

Finanzierungsvolumen direkt im Land SH ver-
figbar und zu entscheiden (ohne Entscheidun-
gen Dritter).

Gilt nur im direkten Zusammenhang mit
SchlieBungen von stationaren Kapazita-
ten.

Im Zusammenhang mit einer endgulti-
gen SchlieBung der Geburtshilfe in Nie-
bull anwendbar.

Denkbar ware die raumliche Ansiede-
lung der ,Vernetzungsagentur” an das
Krankenhaus in Niebull.

Landesmittel/ Kreis-
mittel

Entscheidungsfahigkeit direkt vor Ort

Die Ubernahme von Kostenverantwort-
lichkeiten, die eigentlich in der Zustandig-
keit von Krankenkassen/Kassenarztlichen
Vereinigungen liegen, lasst Unsicherheiten
entstehen (evtl. Prafungsverfahren durch
die Aufsicht).

Keine dauerhaft nachhaltige Losung
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OptiMedis*

|

Pro

Contra

Bewertung

Zustandigkeit gegeben fur Frihe Hilfen.

Das Ausmal der Zustandigkeit ist eher
gering.

Der Anteil ,Fruhe Hilfen” sollte weiter-
hin durch die Kreismittel finanziert wer-
den

Netzwerkverantwortliche fur Frihe Hilfen als
Kreisangestellte kennt ohnehin die Szenerie

Die Netzwerkverantwortliche fur "Frihe
Hilfen" hat bisher keine Zustandigkeit

Die Netzwerkverantwortliche fir "Frihe
Hilfen" sollte auf jedem Fall eingebun-

den werden

Tabelle 4: Finanzierungsoptionen
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8. Anhang
8.1. Ergebnisse der Bestandsaufnahme und Befragungen der Experten vor Ort in Schleswig-Holstein

8.1.1. Ostholstein
> Einschatzung der freiberuflichen Hebammen

Fur den Kreis Ostholstein sahen die freiberuflichen Hebammen — die derzeit nicht geburtshilflich tatig
sind — bei der seinerzeit bestehenden Versorgungssituation Defizite, insbesondere im Bereich der
Notfallversorgung. Fur die Schwangeren bedeutet die Entwicklung der Verlagerung der stationaren
geburtshilflichen Versorgung nach Eutin, dass sie gréBere Entfernungen bis zur nachsten Geburtsklinik
in Kauf nehmen mussen, die sie i.d.R. unbetreut zurlcklegen. Nach Einschatzung der Hebammen
koénne dies den Eintritt von Notfallen begtnstigen, wenn die Frauen nicht mehr rechtzeitig losfahren.
Vor allem nachts und am Wochenende fehle den Frauen eine geburtshilfliche Betreuung, die der far
Notfalle zustéandige arztliche Notdienst und Rettungsdienst so nicht leisten kénne. Eine Hebammen-
rufbereitschaft sei nicht eingerichtet, ebenso fehlten alternative Moglichkeiten der Ansprache. Es sei
daher eine Verunsicherung bei den Schwangeren spurbar festzustellen. Diese Unsicherheit Uber die
Einschatzung ihrer medizinischen Situation, zustandige Ansprechpartner und die Frage, ob die Klinik
rechtzeitig erreicht werden kénne, fihre im Zusammenspiel mit den sehr weiten Wegen bis in die
Kliniken zu vielen Fehlfahrten und Mehrfachvorstellungen der Schwangeren in der Klinik.

Eine hebammenbegleitete Geburtshilfe, die diese Unsicherheiten zu mindern geeignet ware, findet in
Ostholstein (zumindest im Nordkreis) oft nicht mehr statt. Hintergrund dafur ist die bundesweit be-
stehende Problematik steigender Versicherungspréamien fur geburtshilfliche Leistungen. 2014 sahen
sich die Hebammen in Ostholstein daher wirtschaftlich gezwungen, die geburtshilfliche Hebam-
menversorgung einzustellen und sich auf Vor- und Nachsorgeleistungen zu beschrénken. Ohne eine
Versicherung ist es den Hebammen aber rechtlich nicht gestattet, die Frauen bei Einsetzen der Wehen
zu begleiten (z.B. auch nicht im Rettungswagen).

Gerade fur Notfélle hielten die Hebammen das ehemals bestehende Notfallkonzept fur noch nicht
ausreichend. In der damaligen Situation habe ein geburtshilflicher Notfall vom Rettungsdienst allein
versorgt werden mussen. Auf diesen sehr herausfordernden Fall der Geburtshilfe sei das Rettungs-
dienstpersonal in seiner Ausbildung aber nur unzureichend vorbereitet.

Die Hebammen beméangelten, dass auch generell eine unzureichende Vernetzung bzw. Kommunika-
tion mit den anderen Akteuren, d.h. den Kliniken und den Gynakologen, feststellbar sei.

Das Angebot des Boarding sahen die Hebammen als nicht kompensatorisch flr eine gute Betreuung
kurz vor oder wahrend der Geburt. Dementsprechend sei die Bereitschaft, das Boardingangebot zu

nutzen, bei den betroffenen Frauen auch sehr gering.
> Einschatzung der Gynékologen in Ostholstein

Die niedergelassenen Gynakologen auBerten in den Vor-Ort-Gesprachen eine vorsichtig positive Ein-

schatzung der geburtshilflichen Versorgung. Mit Ausnahme der Sondersituation auf Fehmarn sei die
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geburtshilfliche Versorgung inzwischen so eingespielt, dass kein wirkliches Sicherheitsproblem be-
stehe. Dennoch konstatierten die Gynakologen, dass — zum damaligen Zeitpunkt — ein Notfallkonzept
eigentlich nicht vorhanden gewesen sei.

Obgleich die Gynakologen die Regelversorgung als gesichert betrachteten, identifizierten sie den-
noch Verbesserungsmaoglichkeiten. So gaben die Gynékologen an, Kapazitatsengpasse bei den Heb-
ammen fur die Vor- und Nachsorge der Schwangeren festzustellen. Kapazitatsprobleme sahen die
Gynakologen ebenso fur das Sana-Klinikum Eutin (v.a. den KreiBsaal und das Boarding betreffend) —
mit zum Teil negativen Auswirkungen auf die Entlass-Situation bzw. die Nachsorge.

Generell wurde der Wunsch nach einer Verbesserung der Kommunikation mit den Hebammen und
den Kliniken geéduBert.

Einen erhohten Versorgungsbedarf durch Flichtlingsfrauen im Kreis sahen sie als durchaus relevant
an.

> Einschatzung der SANA-Kliniken Ostholstein und des Sana-Klinikums Eutin

Die SANA-Kliniken Ostholstein und das Sana-Klinikum Eutin sahen die geburtshilfliche Versorgungs-
situation jedenfalls fur den weit Uberwiegenden Schwerpunkt der Geburtshilfe im stationaren Bereich
als solide und bewahrt an. Ein Sicherheitsproblem besteht aus ihrer Sicht nicht. Als Ansatzpunkt fir
Verbesserungen (insbesondere der viel diskutierten Situation der Hebammen) wurde allerdings die
Integration neuer Hebammen in das Kreisaalteam (Uber einen externen Hebammenpool organisiert)
genannt.

Das bestehende Boarding-Konzept sahen die Vertreter gerade fur Schwangere mit Risikoindikationen
als positiv an, dennoch ist eine bedarfsgerechte Anpassung (v.a. Optionen unmittelbar auf dem Kili-
nikgelande) in Planung. Auch von Seiten der Klinikvertreter wurde als Zielvorstellung eine verstarkte
und koordinierte Kommunikation mit den niedergelassenen Gynakologen und mit den freiberuflichen
Hebammen betont.

> Einschatzung der Vertreter des Hebammenpools (Sana-Klinikum Eutin)

Nach Einschatzung der Vertreter des Hebammenpools des Sana-Klinikums in Eutin ist die Versorgung
im Nordkreis grundsatzlich stabil und gesichert. Auch seit Verlegung der Geburtshilfe aus Oldenburg
sei kein Anstieg der Notfalle wahrnehmbar.

Dennoch stellten die Vertreter des Hebammenpools in ihrer Arbeit mit den Schwangeren eine gewisse
Unsicherheit bei Beginn der Schwangerschaft fest. Diese bezdge sich vor allem auf Sicherheitsaspekte
angesichts der deutlichen Entfernung zwischen ihrem Wohnort und der nachstgelegenen geburts-
hilflichen Klinikabteilung.

Bezlglich der stationaren Versorgung berichteten die Hebammen, dass der Kreisaal und die Wo-
chenstation zeitweise sehr voll seien, sie duRerten sich aber zuversichtlich, dass dies auch weiterhin
zu bewaltigen sei. Es sei jedoch deutlich zu beobachten, dass immer mehr Frauen in die Ambulanz
kdmen, die dann im KreiBsaal versorgt werden mussten.

Die Vertreter des Hebammenpools sahen zudem einen Mangel an Hebammen fir die Versorgung

im Kreis, was zu Versorgungslicken in der Vor- und Nachsorge fuhre. Daher sei eine bessere Einbin-
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dung und Zusammenarbeit mit externen Hebammen notwendig. Modelle, bei denen z.B. die Vor-
sorge- und Erstgesprache mit externen Hebammen durchgefihrt wirden, seien zum Teil umgesetzt.
Hier sahen die Vertreter des Hebammenpools aber noch Ausbaupotentiale.

> Einschatzung des Rettungsdienstes

Die Vertreter des Rettungsdienstes gaben an, die Notfallversorgung habe sich etabliert. Dabei sei der
Ablauf so, dass bei einer beginnenden normalen Geburt ein Rettungswagen (keine Notarztindikation)
komme, bei Notfallindikationen (z.B. Fruhgeburt oder weit fortgeschrittener Geburt) werde dieser
durch einen Notarzt begleitet. Dem Wunsch der Schwangeren nach einer bestimmten Klinik werde in
der Regel entsprochen, wenn keine ,rettungstaktischen Erwagungen” dagegensprachen. Liege eine
medizinische Indikation vor, die fur eine ndhergelegene Klinik spreche, werde die Schwangere aufge-
klart und dorthin transportiert.

Infolge der vergroBerten Distanzen zur nachsten Klinik besttinde aber eine erhéhte Wahrscheinlich-
keit fUr den Eintritt geburtshilflicher Notfalle im Rettungswagen. Das Rettungsdienstpersonal sei daher
bezuglich der Geburtshilfe bereits sensibilisiert und zusatzlich geschult worden.

Die Vertreter des Rettungsdienstes wiesen darauf hin, dass dieser sehr flexibel agieren und auf Um-
strukturierungen in allen Bereichen der Versorgung von Notfallpatienten reagieren kénne (z.B. Ab-
meldung einer Klinik fir eine gewisse Zeit, SchlieBung ganzer Abteilungen). Sollte dies erforderlich
sein, erfolgten organisatorische Anderungen.

8.1.2. Nordfriesland
> Einschatzung der freiberuflichen Hebammen auf Sylt

In den Vor-Ort-Gesprachen auf Sylt gaben die Hebammen an, eine starke Verunsicherung der Frauen
auf den Inseln feststellen zu kénnen, die aus der mangelnden Prozesssicherheit resultiere.

Zur Sicherheit der Schwangeren sei fur die Inseln ein Notfallkonzept erarbeitet worden, das seit Ok-
tober 2015 laufe und an dem zwei der drei Hebammen teilnahmen. Bei diesem sei eine Abdeckung
der Dienste zu fast 100% gewahrleistet. Aufgrund der bis dato sehr kurzen Laufzeit sei es aber noch
kaum zu Einsatzen gekommen. Die Hebammen dufBerten, dass hierbei die Organisation der Trans-
porte teilweise noch problematisch gewesen sei.

Auch wenn die Hebammen eine Absicherung der Notfallsituation grundséatzlich begrtBten, empfan-
den sie die seinerzeitige Situation als noch nicht zufriedenstellend. Das lage zum einen daran, dass
aus ihrer Sicht das Entstehen von Notfallen und daher notwendige Verlegungen mit dem Hubschrau-
ber durchaus vermeidbar wéaren, wenn die Strukturen bis zum eigentlichen Transport besser abge-
stimmt waren. Zum anderen kritisierten die Hebammen die von ihnen festgestellte Tendenz, dass
Geburtssituationen zunehmend als Notfallsituation wahrgenommen wurden. Ziel wére daher die
Etablierung eines tatsachlichen ,Hebammenrufes’, der gewahrleiste, dass die Geburt wieder als phy-
siologischer Vorgang in den Blick ricke. Die Hebammen s&hen sich im Gegenzug auch bereit, mehr
Verantwortung fur die Situation der Schwangeren zu Ubernehmen und diese vom Erstkontakt nach
dem Hebammenruf bis zur Geburt und ggf. dartber hinaus zu begleiten. Als essentiell fir den Erfolg
eines solch umfassenden Konzeptes sahen die Hebammen an, dass dieses (auch finanziell) nachhaltig

abgesichert ware.
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Verbesserungspotential sahen die Hebammen zudem bei der Zusammenarbeit der Gynakologen und
Hebammen auf Sylt, diese sei bislang nur rudimentar vorhanden.

Angesichts der damaligen Situation stetig steigender Fllchtlingszahlen wiinschten sich die Hebam-
men auch eine besondere Bertcksichtigung von Flichtlingsfrauen in der Planung. Dazu seien erste
Projekte, wie ein ,Migrantenfrihsttck” im Rahmen der Frahen Hilfen, etabliert worden. Ein separater
Runder Tisch zum Thema sei aber winschenswert.

> Einschatzung der freiberuflichen Hebammen auf Fohr/(Amrum)

Die freiberuflich tatigen Hebammen auf Féhr und Amrum nahmen ein mangelndes Sicherheitsgefunhl
bei den auf den Inseln lebenden Frauen wahr. Das Boardingangebot schatzten die Hebammen dabei
als zu wenig auf die Bedurfnisse der Frauen angepasst ein. Das eingerichtete Notfallkonzept, an dem
seinerzeit eine Hebamme teilnahm, wurde dabei unterschiedlich bewertet. Von einer Seite wurden
gute Erfahrungen mit dem ,Notfallsystem” genannt, allerdings besttinde bislang zu wenig Prozesssi-
cherheit und tatsachliche Nutzung. Von anderer Seite wurde Unzufriedenheit angesichts der unge-
klarten/unsicheren Situation geduBert. Dennoch bestinde auch die Teilnahmebereitschaft einer
weiteren Hebamme, wenn bestimmte Voraussetzungen erfullt waren. Diese seien eine zuverlassige
Kldrung der Verantwortlichkeiten im Verhaltnis zum Rettungsdienst sowie eine Anhebung der Vergu-
tung. In dem Vor-Ort-Gesprach machten die Hebammen deutlich, dass sie bereit seien, die Versor-
gung zu intensivieren und entsprechend Verantwortung zu Ubernehmen. Dabei sei ihnen
insbesondere eine Sicherheit bzgl. der Finanzierung ihrer beruflichen Tatigkeit wichtig. Eine (Wieder-
JAufnahme geburtshilflicher Tatigkeiten in den Festlandkliniken sei dabei fur sie genauso denkbar wie
die Option, sich verstarkt an die gynakologische Praxis anzuschlieBen. Die Kommunikation und Zu-
sammenarbeit mit den Gynakologen verlaufe jedenfalls gut.

> Einschatzung der DIAKO Flensburg (Level I, Perinatalzentrum)

Die Vertreter der DIAKO Flensburg berichteten, dass das Boardingangebot bei Ihnen bereits gut an-
genommen werde (2015: 43 Mutter von den Inseln; & Verweildauer sieben Tage), auch eine Kinder-
betreuung sei vorhanden. Sie konnten weiter mitteilen, dass sie ein Konzept zur Verbesserung der
Versorgung entwickelt hatten, das die Fruherkennung von Risikoschwangerschaften im 3. Trimester
Uber ein telemedizinisches Konzept (Tele-CTG/Ultraschall) ermégliche. Offen sei allerdings noch die
Frage der Finanzierung. Mangelhaft sei aus ihrer Sicht aber, dass eine Rettungskette — gerade auf den
Inseln — seinerzeit nicht ausreichend gesichert sei. Die Vertreter der DIAKO Flensburg aufBerten zur
weiteren Versorgungsverbesserung verschiedene Vorschlage. Ein deutlicher Anstieg der Geburten-
zahlen habe zu einer hoheren Auslastung gefuhrt, sodass ein Kapazitatsausbau notwendig werde
und daher sehr erwlnscht sei. Ebenso sahen die Vertreter der DIAKO Flensburg Potentiale in der
Zusammenarbeit, Kommunikation und Kooperation der Akteure. Sie kommunizierten daher in Rich-
tung der Hebammen und Gynakologen ihre Bereitschaft zur intensivierten Zusammenarbeit. Um da-
bei behilflich zu sein, die viel diskutierte Situation der Hebammen zu verbessern, und angesichts eines
bei ihnen festgestellten Hebammenbedarfs auBerten sie das Angebot an die Hebammen, ihnen Teil-

anstellungen zu ermdglichen.

> Einschatzung des Klinikum Nordfriesland/Husum (Level IV, Geburtsklinik ohne angeschlossene Kinder-
klinik)
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Die Vertreter der Kliniken Nordfriesland und Husum schilderten stabile Geburtenzahlen. Das Boardin-
gangebot werde bei ihnen leider kaum genutzt. Um das Angebot attraktiver zu gestalten, seien wei-
tere Anpassungen an die Bedurfnisse der Schwangeren in Planung. Die Klinikvertreter stellten einen
Bedarf an Hebammen fest; eine Integration der freiberuflichen Hebammen auf den Inseln in den
KreiBsaal sei daher grundsatzlich zu begrulen.

Angesichts der damaligen Situation steigender Fltchtlingszahlen nahmen die Klinikvertreter auch das

Problem wahr, dass viele Fluchtlingsfrauen unversorgt in die Ambulanzen und die Notaufnahme ka-
men.

8.2. Weitere diskutierte Optionen aus den Gesprachen

Zentraler Hebammennotruf (8hnlich NF)?

>

>

>

Idee: Sicherung der wohnortnahen Versorgung

Problem: regionale Begebenheiten und lange Wege fur die Hebammen

Notwendig ware ein zentral in OH angesiedelter Hebammenpool, der aber kaum verfigbar und damit
umsetzbar ware.

Storchenwagen: Schwierigkeiten in der professionellen Besetzung (Hebamme, s.0.) und Stationierung

KreiBsaal als Notfalloption in Oldenburg?

>

>

>

Idee: Deutliche Reduzierung der Transportwege im Notfall (insb. aus Fehmarn 75km->35km),
Problem: aktuell keine personelle Ausstattung 24/7 gewahrleistet (insb. Anasthesie, Neonatologie): er-
hebliche Kosten fur die Vorhaltung

Ggf. Fall zu Fall-Abklarung mit dem RTW/NAW (zumindest im Tagesbetrieb denkbar)

Geburtshelfer auf dem Hubschrauber (nur in Kombination mit Oldenburg sinnvoll)?

>

Kaum zeitlicher Gewinn, da mit allen Schritten (Aufnahme Arzt/Flug bis KH) ebenso viel Zeit bean-
sprucht wird wie auf dem Landweg.

Gynakologischer KV-Dienst (ggf. auch stundenweise)

>

Idee: Angebot fir die Schwangeren bei unklaren Beschwerden, professionelle Filterfunktion fur die Klin-
ken

Medizinisch eher wenig sinnvoll, da es in den meisten Féllen ohnehin einer Vorstellung in der Klinik
bedarf (Notwendigkeit Labor, langerfristige Uberwachung etc.)

Wochenendsprechstunde fur die Ultraschalluntersuchungen

>

Idee: Wohnortnahe Versorgung zur Uberbriickung des Wochenendes nach Uberschreitung des ge-
planten Geburtstermins

Eher nicht notwendig, da 2-Tages Rhythmus (Uber Termin) weder evidenzbasiert noch in der Leitlinie
verankert



