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Einleitung zur Stellungnahme

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) musste vor dem Hinter-
grund gesetzlicher Verpflichtungen bundeseinheitliche Vorgaben fiir die
Vereinbarung von Sicherstellungszuschlagen beschlieBen. Dabei geht
es um Zuschlage, die ermdglichen, dass bestimmte Abteilungen in
Krankenhausern auch in landlichen — sogenannten strukturschwachen
— Regionen, die weniger dicht bewohnt sind, den Anwohner/innen zur
Verfiigung stehen. Bisher ging es dabei um internistische und chirurgi-
sche Stationen. Nun wurde auch die Geburtshilfe mit aufgenommen.

Um Sicherstellungszuschlage zu erhalten, missen bestimmte Qualitats-
standards eingehalten werden. Die DGHWi hat am 12.04.2018 eine
Stellungnahme zur geplanten Anderung der Regelungen fiir die Verein-
barung von Sicherstellungszuschlagen gemal § 136¢ Absatz 3 SGB V
geschrieben. Diese Stellungnahme ist tabellarisch verfasst: In der linken
Spalte sind die Anderungen bzw. Stellungnahmen aufgefiihrt, die die
DGHWi zu dem Beschlussentwurf des B-GA vorschlagt. In der rechten
Spalte stehen die Begriindungen.

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Eine flachendeckende Erreichbarkeit
von 30 PKW-Fahrzeitminuten sollten
nicht nur fiir Chirurgie/ Innere Medizin,
sondern auch fiir die Geburtshilfe sowie
Padiatrie gelten (§3, §5 Abs.1, Satz 1,
Nr. 1&2)

Die Argumentation des GKV-SV, kurze
Wege seien weniger wichtig als eine
qualitativ hochwertige Betreuung in
einer Schwerpunktklinik, vereinfacht die
komplexen Zusammenhéange von Ver-
sorgungsqualitat unzulassig stark.

(Tragende Griinde 2.2.1 Anderungen zu
§§ 3und 4, zu § 3 Sétze 2 bis 9)
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Begriindung

Das im Raumordnungsgesetz (ROG) § 2 [10] formulierte Ziel der gleichwertigen Lebensverhaltnisse in ganz
Deutschland ist zu beriicksichtigen. Es bezieht sich ausdriicklich auf die Faktoren Infrastruktur und Daseins-
vorsorge.

In diesem Sinne ist es kaum begriindbar, dass Frauen im landlichen Raum eine Fahrtzeit von bis zu 45 Minuten
zugemutet wird, um Uberhaupt geburtshilfliche Versorgung zu erreichen, wéhrend in Ballungszentren eine Viel-
zahl von Kliniken mit hoher Versorgungsstufe finanziert werden. So sind z. B. in Berlin acht der 19 vorhandenen
Geburtskliniken Perinatalzentren Level |, was weit (iber die Kriterien des SGB V § 12 Satz 1: ,ausreichend,
wirtschaftlich, zweckmaRig, [...] das MaR des Notwendigen nicht iiberschreiten[d]“ hinausgeht. Eine qualitativ
hochwertige geburtshilfliche Versorgung sollte wohnortnah in allen Landesteilen vorgehalten werden, um
gleichwertige Lebensverhaltnisse zu gewahrleisten. Dies beinhaltet eine entsprechende Erreichbarkeit auch
padiatrischer Abteilungen.

Weiterhin erscheint es nicht gerechtfertigt, dass eine chirurgische bzw. intemistische Versorgung schneller
gewahrleistet sein sollte als eine geburtshilfliche, da geburtshilfliche Notfélle Eingriffe erfordern, die sich in ihrer
Dringlichkeit nicht von chirurgischen bzw. internistischen Akutsituationen unterscheiden lassen.

Zunachst stiitzt sich diese Argumentation des GKV-SV allein auf die Stellungnahme der DGGG von 2014 [3].
Das ist insofern problematisch, als die Uneindeutigkeit der Studienlage zur Frage des Zusammenhangs
zwischen der GroRe einer Geburtsklinik und der Anzahl unerwtinschter Outcomes, in dieser Stellungnahme nicht
erwahnt wird. Stattdessen beruft sich die DGGG [3] maBgeblich auf Studien, wie z.B. auf die von Heller et al. [4]
in Hessen durchgefiihrten, die belegen, ,dass die perinatale Mortalitat und Morbiditat bei Hochrisikogeburten
durch eine Zentralisierung in entsprechend personell und strukturell ausgestatten Perinatalzentren deutlich
sinkt" [3].

Wir méchten im Folgenden auf andere Studien hinweisen, deren Ergebnisse darauf hindeuten, dass weitere
Kriterien und Zusammenhange beriicksichtigt werden sollten, wenn Erreichbarkeit und Versorgungsqualitat
gegeneinander abgewogen werden.

Eine norwegische Studie [8] gibt Hinweise, dass es keineswegs einen linearen Zusammenhang zwischen der
Geburtenanzahl in einer Klinik und den vermeidbaren neonatalen Todesfallen gibt. Auch wenn eine GroRe
zwischen 2000 und 3000 Geburten die besten Ergebnisse zu erbringen scheint, verweisen Moster et al. [8] auf
altere Studien, die zeigen, dass es fir Kinder mit einem Geburtsgewicht iber 2500 g keine Vorteile, mdglicher-
weise sogar Nachteile hat, in einer groen Klinik geboren zu werden.



(Fortsetzung)

Der Argumentation des GKV-SV, auch
im Abschlussbericht ,Runder Tisch
Geburtshilfe®, der vom Ministerium flir
Gesundheit, Emanzipation, Pflege und
Alter des Landes Nordrhein-Westfalen
beauftragt wurde und der 2015 er-
schien, wiirde eine Zeitraum von 45
Minuten bis zum Erreichen der nachst-
gelegenen geburtshilflichen Klinik

empfohlen werden, ist nicht akzeptabel.

(Tragende Griinde 2.2.1 Anderungen
zu §§ 3und 4, Zu § 3 Sétze 2 bis 9)

Bei der Schlieung einer Klinik durch
Verweigerung von Sicherstellungs-
zuschlagen ist zu beriicksichtigen, ob
die jeweils nachste erreichbare Klinik
die rdumliche und personelle Kapazitat
hat, die Versorgung dann aller
Schwangeren zu ibernehmen.

(allgemeiner Kommentar zum
Beschlussentwurf)
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Eine australische Studie von 2006 [12] fand keinen Zusammenhang zwischen der GroRe der Klinik und den
perinatalen Outcomes. Auch Heller et al. [5] verweisen darauf, dass die kausalen Faktoren fiir die von ihnen
gefundenen Unterschiede im Outcome zwischen grofen und kleinen Kliniken noch nicht benannt werden
konnen. Es ist demnach denkbar, dass ungtinstigere Outcomes in kleinen Kliniken nicht durch die Geburtenanz-
ahl, sondern durch organisatorische Faktoren begriindet sind.

Auch Poeran et al. [9] vermuten eher organisatorische Hindernisse innerhalb der Kliniken, die sich fiir einige
Frauen allerdings negativ bei Zentralisierung geburtshilflicher Versorgung auswirken.

Neben der widerspriichlichen Studienlage zur Bedeutung der GroRe der jeweiligen Kliniken, gibt es auch
Hinweise darauf, dass eine langere Fahrtzeit zur geburtshilflichen Klinik einen ungiinstigen Einfluss auf das
perinatale Outcome hat.

Bei einer Fahrtzeit zwischen 31 und 45 Minuten erhéhen sich das Risiko von UnregelmaRigkeiten der fetalen
Herzfrequenz, von griinem Fruchtwasser als Hinweis auf fetalen Stress sowie von ungeplanten, auerklinischen
Geburten [2, S. 225, 228]. Ravelli et al. [11] gehen bereits bei einem Fahrtweg von iiber 20 Minuten von einem
erhohten Sterberisiko aus. Dartiber hinaus steigt die Anzahl prapartaler Krankenhausaufenthalte deutlich an [2].

Heller et al. [6] bewerten die Entscheidungs-Eingriffszeit (E-E-Zeit) im Hinblick auf geburtshilfliche Notfalle als
einen relevanten Qualitatsfaktor. Eine E-E-Zeit von 20 Minuten wird als protektiv bewertet. Allerdings diskutieren
die Autoren auch die Ereignis-Entscheidungs-Eingriffszeit (E-E-E-Zeit) als die mdglicherweise bedeutsamere
GroRe fir die Sicherheit von Mutter und Kind. Folgt man dieser Argumentation, so liegt auf der Hand, dass die
Anfahrtswege zu einer Klinik in vielen Fallen die E-E-E-Zeit maRgeblich beeinflussen, da die kritischen Ereig-
nisse (vgl. hierzu [2]) keineswegs erst in der Klinik zu erwarten sind. Die Auswirkungen der Entfernungen zur
nachsten Klinik auf die perinatale Gesundheit von Mutter und Kind mussen bei der Diskussion um die Grenzen
von Fahrtzeiten beriicksichtigt und die Anfahrtswege zur Klinik sollten im Hinblick auf die Qualitat der
Versorgung kurzgehalten werden.

Nicht zuletzt werden die Wiinsche und Bediirfnisse der Nutzerinnen der geburtshilflichen Versorgung in Bezug
auf die Fahrzeit in der Argumentation des GKV-SV vernachlassigt.

Combier et al. [2] geben an, dass 90% der von ihnen befragten schwangeren Frauen eine geburtshilfliche Klinik
praferieren, die in einer Fahrizeit von bis zu 30 Minuten erreichbar ist [2, S. 228-9]. Vor diesem Hintergrund
erscheint die Vermutung der DGGG [3], dass betroffene Frauen weitere Wege zu einer Klinik einer héheren
Versorgungsstufe akzeptieren wiirden und die Mobilitat junger Frauen unterschatzt werde, gewagt.

Im zitierten Abschlussbericht des MGEPA [7] heil3t es:

,Die bei abnehmender Zahl geburtshilflicher Angebote erforderlichen MaBnahmen sollten die unterschiedliche
lokale Infrastruktur berticksichtigen und erméglichen, dass jede Schwangere in NRW innerhalb eines Zeitraums
von 20 bis maximal 45 Minuten eine geburtshilfliche Klinik erreichen kann.* [7, S. 13].

Hier wird ein Zeitraum angegeben, innerhalb dessen Schwangere eine geburtshilfliche Klinik erreichen kénnen
sollten, wobei 45 Minuten eindeutig als ,maximal” gekennzeichnet werden. Es ist unzuléssig diese Angabe als
eine grundsétzlich angemessene Anfahrtszeit von 45 Minuten umzudeuten.

Erganzend wird in dem Bericht ,Runder Tisch Geburtshilfe* ausgefiihrt, dass zu den gegensatzlichen Stand-
punkten flachendeckende Versorgung* und ,Zentralisierung” im Abschlussbericht keine gemeinsame Empfeh-
lung erarbeitet werden konnte [7, S. 75]. Dieser Hinweis macht u.E. deutlich, dass der Bericht dementsprechend
differenziert zu zitieren ist.

Werden Kliniken im I&ndlichen Raum geschlossen, so verteilen sich die Schwangeren auf die benachbarten
Kliniken. Bereits unter den aktuellen Bedingungen werden immer mehr Gebarende in ganz Deutschland
abgewiesen, da die Kapazitdten der geburtshilflichen Versorgung erschopft sind. Werden sie dennoch
aufgenommen, leidet natiirlich die Qualitdt der Versorgung unter der Uberbelastung bei gleichzeitigem
Personalmangel (vgl. u.a. [13]).

Der Schliefung unrentabler Kliniken in der Peripherie muss daher eine Aufstockung der Kapazitat in den
maglichen Ersatzkliniken vorausgehen, damit die Versorgungsengpésse nicht noch weiter zunehmen.
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Die DGHWi begriRt folgende Einlassung
des GKV-SV: “Eine Fachabteilung Geburts-
hilfe oder Gynakologie und Geburtshilfe der
Krankenhaduser nach § 5 Absatz 1 Nummer
2 liegt vor, wenn ergénzend zu den
Voraussetzungen nach Satz 1 angestellte
examinierte Hebammen/Entbindungspfleger
der Fachabteilung zugeordnet sind und
mindestens eine dieser angestellten
Hebammen/ Entbindungspfleger des Kran-
kenhauses jederzeit (24 Stunden an 7
Tagen pro Woche) innerhalb von maximal
30 Minuten am Patienten verfiigbar ist.”

(Beschlussentwurf Il Voraussetzungen fiir

Die Anwesenheit von Hebammen ist Voraussetzung fiir qualitativ hochwertige Geburtshilfe auf allen
Versorgungsstufen. Zugleich klagen Kliniken aller Versorgungsstufen iiber Hebammenmangel.

Laut Albrecht et al. [1] geht der Anteil der ausschliefilich angestellt tatigen Hebammen zurtick. Der grofte
Anteil der Hebammen ist sowohl freiberuflich als auch angestellt tatig. Es ist daher fraglich, ob die Hebam-
men, die durch die SchlieRung einer Klinik ihre angestellte Tatigkeit verlieren, an einer Anstellung in der
weiter entfernten Klinik zur Verfiigung stehen, oder ob sie eher ihre freiberufliche Tétigkeit am bisherigen
Wohnort ausbauen und auf die klinische Geburtshilfe verzichten. Die SchlieRung kleiner Kliniken in den
landlichen Regionen kénnte daher den Hebammenmangel in den Kliniken noch verscharfen.

Umgekehrt wiirde sich die wohnortnahe Versorgung mit freiberuflicher Hebammenhilfe in der Peripherie
verschlechtern, wenn Hebammen tatsachlich ihren Lebensmittelpunkt in die Nahe der nachsten erreich-
baren Kliniken verlegen sollten. Dadurch wéren aber die Frauen in abgelegenen Gegenden, fiir die auch die
klinische Geburtshilfe nur schwer erreichbar ist, im besonderen Mafle benachteiligt.

die Vereinbarung von Sicherstellungszu-
schldgen zu §5 Absatz 2, Nummer 2):

Hierzu sind allerdings unterschiedliche As-
pekte zu beriicksichtigen.

Autorinnen:

Annekatrin Skeide M. A., Dipl. Berufspad. (FH) Martina Schliiter-Cruse, Elke Mattern M.Sc. und Prof. Dr. phil. Dorothea Tegethoff
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