& i

NETZWERK
GEBURTSHILFE

Zukunft der Geburtshilfe in Niedersachsen

Mehr als die Halfte der Uber 67000 Geburten in Niedersachsen findet in den Kliniken der
Versorgungsstufen drei und vier (Level Ill & IV) statt. Die Vorgaben des niedersachsischen
Krankenhausgesetzes und die Krankenhausreform im Bund wirken auf eine weitere Zentralisierung der
Geburtshilfe hin.

Fiir Niedersachsen als Flichenland mit vielen geburtshilflichen Abteilungen ist in der Offentlichkeit
bisher kein konkreter Plan bekannt, wie die Versorgung in Zukunft strukturiert werden soll. Die
Strukturvoraussetzungen aus dem Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG) werden
jedoch derzeit in den Kliniken bereits abgefragt. Nach der bisherigen Planung sind fir jede Fachgruppe
drei Vollzeit-Facharztstellen zu besetzen. Das bedeutet, dass sowohl die Geburtshilfe als auch die
Gynakologie eine Besetzung mit jeweils drei Facharztstellen bendtigt. Eine Trennung von Gyndkologie
und Geburtshilfe ist auch im Hinblick auf die Notfalle in der Geburtshilfe sicher problematisch. Falls die
Fachgebiete Geburtshilfe und Gynakologie nicht lbergreifend mit Facharztstellen besetzt werden
kénnen, wiirden nahezu 50% der Kliniken nur noch eins der beiden Fachgebiete anbieten diirfen.

Vorgesehen ist fiir Kliniken der Versorgungsstufe drei und vier in Zukunft, dass nur noch Basis-
Geburtshilfe und Basis-Gynakologie geleistet werden soll. Hierzu muss es ein strukturiertes,
einheitliches, kliniklibergreifendes Konzept fiir die Aus- und Weiterbildung von arztlichem Personal und
Hebammen geben. An Kliniken der Versorgungsstufen drei und vier kann sonst in Zukunft keine
Facharztkompetenz erworben werden. Entsprechend unattraktiv werden sie als Arbeitsplatze sein,
wenn nicht die Rotation in ein Zentrum verbindlich geregelt ist. Fir die Weiterbildung der
Assistenzdrzt:innen liegt bisher kein Konzept vor.

Als Vertreter:innen der Geburtshilfe-Abteilungen der Versorgungsstufen drei und vier sehen wir bereits
jetzt gewaltige Probleme, da die Zusammenarbeit der Kliniken mit den Perinatalzentren, von einzelnen
Ausnahmen abgesehen, in keiner Weise geregelt ist.

Die groflen Zentren gelangen bereits heute haufig an ihren Kapazitdtsgrenzen, kdnnen die
Risikoschwangeren oft nicht aufnehmen und kdmpfen insbesondere im Bereich der Hebammen mit
groRem Personalmangel und einer daraus resultierenden zu hohen Arbeitsbelastung. Eine Eins-zu-eins-
Betreuung kann deutlich seltener ermoglicht werden als in Hausern der Versorgungsstufen drei und
vier. Zudem fehlen Regelungen zur Uberregionalen Zusammenarbeit z.B. an den Landesgrenzen zu
Bremen und Nordrhein-Westfalen.

Die Perinatalzentren miissen entsprechend der Vorgaben in den Leitlinien ,Vaginale Geburt am Termin“
und ,Kaiserschnitt” Schwangeren eine kompetente Betreuung bei Risikogeburten z.B. aus
Beckenendlage oder Zwillingsgeburten anbieten. Dies ist derzeit nicht der Fall. An einigen
Perinatalzentren wird diesen Schwangeren ausschlieflich die Geburt durch Kaiserschnitt angeboten.
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Fortbildungskonzept, sind die Voraussetzung dafiir, dass in einer

vergleichbare Kompetenzen erworben werden.

Wenn, wie derzeit der Fall, die Zentralisierung durch Kliniksterben abgewartet anstatt strukturiert
geplant wird, wird es in wenigen Jahren grofRe Liicken in der flichendeckenden Versorgung mit
Geburtshilfe geben.

Unsere Forderungen

1. Geburtshilfe und Gynakologie missen fachibergreifend Facharzt:innen einsetzen kdnnen.

2. Die Struktur der geburtshilflichen Versorgung muss entsprechend der Vorgaben durch die
vom GBA herausgegebene Qualitdtssicherungs-Richtlinie Frith- und Reifgeborene/QFR- RL §5
(1;2) geklart und verbindlich abgesichert werden. Hierzu sind Verlegungskonzepte, eine
gesicherte Ubernahme und ein sicherer Transport zu gewahrleisten. Eine Ubernahme muss
durch das nachstgelegene Perinatalzentrum zugesichert werden, gegebenenfalls ist nach
Risikoeinschatzung ein Sekundartransport durch das Perinatalzentrum zu organisieren. Eine
Verzogerung durch eine langwierige Suche eines aufnahmebereiten Perinatalzentrums muss
vermieden werden.

3. Durch Kooperationsvertrage missen alle Kliniken in regionale Netzwerke eingebunden sein.
Hierin werden einerseits die Ubernahme von Schwangeren und Neugeborenen, andererseits
die Rotation von Arzt:innen und Hebammen im Rahmen der Ausbildung vereinbart.

4. Die durch Leitlinien der Fachgesellschaften erstellten Behandlungsstandards miissen
flachendeckend unter Beachtung der Level-Zuordnung umgesetzt werden, um allen
Schwangeren eine addquate Betreuung zu ermdoglichen (z.B. spontane Beckenendlagen-
geburten, spontane Zwillingsgeburten)

5. Die Qualitatskriterien missen um Parameter erweitert werden, welche die vorgegebene
Versorgungsstruktur und durch Leitlinien vorgegebene Behandlungsstandards abbilden. Die
Qualitatsberichte missen diese Parameter enthalten. Die Berichte missen 6ffentlich sein.
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