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Vorbemerkung

Der DHV begriufSt weiterhin die Ziele der Bundesregierung und der Koalition, die klinische
Versorgungslandschaft der Bundesrepublik grundlegend zu reformieren sowie die Verzahnung der
ambulanten und klinischen Versorgung voranzutreiben.

Die klinische Geburtshilfe ist das beste Beispiel, warum dieser Schritt Gberfallig ist. Seit Jahren nimmt
in einem vollig ungesteuerten Prozess die Zahl der Geburtshilfestationen und KreiRsdle bundesweit
ab. Die verbleibenden KreiRsile leiden unter Uberlastung und dem daraus resultierenden
Personalschwund. Beides liegt an grundlegenden strukturellen Problemen, die bislang nicht oder nur
unzureichend adressiert wurden: Bekannte Fehlanreize in der Finanzierung und Qualitdtsmessung,
was wiederum zu einer systembedingten Fehl-, Uber- und Unterversorgung der Schwangeren und
Gebarenden fiihrt.

Das spiegelt sich sowohl in langen Anfahrtszeiten der Schwangeren und Gebarenden und
regelmaRigen Abweisungen an den KreiRsdlen, als auch in hohen Interventionsraten und
traumatisierenden Geburtserfahrungen wider. Das Nationale Gesundheitsziel “Gesundheit rund um
die Geburt” konstatiert folgerichtig, dass die interprofessionelle und sektorenibergreifende
Zusammenarbeit der Berufsgruppen und Leistungserbringer*innen als Schlisselelement fiir eine
angemessene Versorgung von Mutter und Kind dringend verbessert werden muss.

Auch im Koalitionsvertrag sind essentielle Ziele festgehalten, wie die Betrachtung der Fehlanreize
rund um Spontangeburten und Kaiserschnitte, Sicherstellung der Eins-zu-eins-Betreuung unter der
Geburt, den Ausbau hebammengeleiteter KreiBsdle und die Umsetzung des Nationalen
Gesundheitsziels. Ebenso wird eine bessere Verzahnung der klinischen und auferklinischen
Versorgung gewinscht. All diese Ziele unterstiitzt der Hebammenverband ausdriicklich und hat
daher groRe Hoffnung in die angekiindigte Reform der Krankenhauslandschaft und die weiteren
angeklndigten Gesetzgebungsverfahren, wie das Gesundheitsversorgungsverbesserungsgesetz
(GVSG) und die Reform der Notfallversorgung, gesetzt.

Der vorliegende Gesetzesentwurf entbehrt bislang jedoch noch die erforderlichen Voraussetzungen,
um die notwendige Reform der klinischen Geburtshilfe voranzutreiben. Es fehlt an Grundlagen, um
die existierenden wirtschaftlichen und qualitativen Fehlanreize zu beheben sowie die
flachendeckende Versorgungssicherheit fir Mutter und Kind wiederherzustellen. Auch die gesetzlich
geregelte Hinzuziehungspflicht von Hebammen wird bislang nicht ausreichend bertcksichtigt. Es
reicht nicht, eventuelle Reformen auf den neu zu griindenden Ausschuss zur Weiterentwicklung von
Leistungsgruppen zu vertagen. Auch die geplante Vorhaltefinanzierung ist weiterhin
Fallzahlen-bezogen und |6st damit nicht das Grundproblem der Finanzierung der Geburtshilfe.

Die groRten inhaltlichen Licken fir die Geburtshilfe liegen bei der Sicherstellung der
Eins-zu-eins-Betreuung und der notwendigen Stdrkung der physiologischen Geburt. Auch die
Herausforderung, die Betreuung physiologischer Geburten adadquat in DRGs und
Qualitatssicherungssystemen abzubilden, wird nicht adressiert. Die im Anhang definierte
Leistungsgruppe 42 “Geburten” befasst sich nicht mit den dafiir notwendigen Voraussetzungen,
sondern schreibt schlichtweg den Status-Quo fort.

Der DHV betont deswegen ausdriicklich: Da sich die Situation fiir die klinische Geburtshilfe immer
weiter zuspitzt, ist es erforderlich, die notwendigen Weichen unmittelbar zu stellen, um weitere
KreiBsaalschlieBungen und wachsende  Versorgungsliicken, sowie traumatisierende
Geburtserfahrungen und dauerhaft {iberfordernde Arbeitsbedingungen zu verhindern. Die
Chancen der groBen Krankenhausreform diirfen fiir die Geburtshilfe nicht verschenkt werden.

Um dies im Rahmen des vorliegenden Gesetzesentwurfs zu erreichen, schlagt der DHV im Kern drei
prioritire  Ergdnzungen im  Gesetzestext vor. Die gesetzliche Verankerung von
Hebammenkreif3salen, die Beteiligung von Hebammen im Ausschuss fiir Leistungsgruppen sowie
die Ausnahme der Geburtshilfe aus den Mindestvorhaltezahlen des § 135 f.
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Dariiber hinaus nehmen wir Stellung zu weiteren Punkten, die die sinnvolle Verzahnung der
ambulanten und klinischen Sektoren betreffen. Auch hier bleibt ein groRes Potential fiir die
Versorgung in der Reform bislang ungenutzt. Im Einzelnen nimmt der DHV wie folgt Stellung:

Artikel 1, Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
Sektorentbergreifende Versorgungskonzepte, § 115g-116a

Es fallt auf, dass der Referentenentwurf deutlich hinter den urspriinglich genannten Zielen der
Reform zur Verzahnung der Sektoren zuriickbleibt. Besonders fiir die Geburtshilfe sowie die
Versorgung von Schwangeren und Wéchnerinnen ist dies sehr bedauerlich, da die Sicherstellung der
Versorgungsangebote im Rahmen des vorliegenden Gesetzes deutlich verbessert werden kdnnte.

Im vorliegenden Entwurf wird in § 115 g (neu) bei der besseren Verzahnung von ambulanten und
klinischen Leistungen weiterhin allein auf die arztlichen Leistungen gesetzt. Die
Versorgungslandschaft umfasst aber deutlich mehr essentielle Leistungserbringer*innen als Haus-
oder Fachédrzte. Der Gesetzesentwurf verpasst damit die Chance, die weiteren, nicht-drztlichen
Leistungserbringer*innen, wie z.B. freiberufliche Hebammen oder Hebammenpraxen, strukturell
einzubinden. Auch die fachliche Starkung der Profession Pflege ware ein wesentliches - aber noch
nicht erreichtes - Ziel der Reform, v.a. in sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen. Dazu
verweisen wir auf die Stellungnahme des DPR, die wir unterstitzen.

Der DHV empfiehlt, bei den sektoreniibergreifenden Versorgungsangeboten die Pflege zu starken
und weiterhin auch Hebammenpraxen mit aufzunehmen, um damit das Potential fiir die Versorgung
von Schwangeren und Wochnerinnen zu erschliefen. Bestes Beispiel fiir die Verzahnung von
sektorenilibergreifender Versorgung sind die Belegteams fir Kreilsdle, in denen die
Versorgungsangebote freiberuflicher Hebammen sinnvoll fiir die Sicherstellung der Versorgung in
den Kliniken genutzt werden. Das lasst sich sehr gut ausbauen, insbesondere wenn die
Betreuungskontinuitat (Continuity of Care), wie im Nationalen Gesundheitsziel empfohlen, vor und
nach der Geburt verbessert werden soll.

In diesem Zusammenhang ist es besonders bedauerlich, dass im Referentenentwurf des GVSG unter
anderem auch die urspriinglich geplanten Primarversorgungszentren und Gesundheitsregionen
gestrichen wurden. Der DHV halt diese Konzepte flir absolut relevant als komplementédren Ausbau
der ambulanten Strukturen und regt deswegen dringend an, diese mit klarem Einbezug der
gesundheitlichen Fachberufe im parlamentarischen Verfahren wieder aufzunehmen. Sollte dies nicht
der Fall sein, miissen dringend andere Wege gefunden werden, die Versorgungsmodelle im Bereich
der Schwangerenvorsorge und Wochenbettbetreuung auszubauen und die Sektoren sinnvoll zu
verknipfen.

Uber Kooperationen mit freiberuflichen Hebammen oder Hebammenpraxen kénnen - z.B. durch
hebammengeleitete Portalpraxen - die Versorgungsangebote in den Kliniken bedarfsgerecht und
regional passend erweitert werden. Ein Ansatzpunkt dafiir ware im Rahmen des § 116a moglich.

Neben dem GVSG besteht auch im Rahmen der angekiindigten Reform der Notfallversorgung die
Moglichkeit, die Notfallversorgung zu verbessern und damit die Kreilsdle von ambulanten
Tatigkeiten zu entlasten. Der DHV hat dazu eine Stellungnahme mit konkreten Vorschldagen vorgelegt.

§135e Mindestanforderungen an die Qualitat der Krankenhausbehandlung

Kernstiick der Reform wird die strukturelle und qualitative Ausgestaltung der Leistungsgruppen
darstellen. Daher ist es sehr bedenklich, dass diese Aufgabe erst im Nachgang zum Gesetzesentwurf
Uber eine Rechtsverordnung angegangen wird, obwohl die neue Finanzierungsstruktur genau auf
den neu zu schaffenden Qualitdtskriterien aufbaut. Die auf NRW basierenden Vorgaben zur
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Leistungsgruppe 42 “Geburten” sind bestenfalls rudimentdr zu nennen und bediirfen dringender
Uberarbeitung. Gleichzeitig ist der Zeitplan fiir die Uberarbeitung der Leistungsgruppen durch den
Ausschuss bis Marz 2025 extrem ambitioniert, was zumindest an der notwendigen Tiefe der Reform
in der klinischen Geburtshilfe zweifeln ldsst. Der DHV betont ausdriicklich, dass die notwendige
Weiterentwicklung der Qualitdit und Wirtschaftlichkeit der klinischen Geburtshilfe eine
kontinuierliche Aufgabe darstellen muss, da erhebliche strukturelle Fehlanreize sowie eklatante
Licken in der Qualitatssicherung behoben werden miissen. Wir haben die entsprechenden
Instrumente zur Qualitdtsmessung, diese miissen zur praktischen Anwendung gebracht werden.

Die Zeit drangt. Die entstehende zeitliche Verzogerung der notwendigen Reformen wird fiir den
Bereich der klinischen Geburtshilfe kritische Auswirkungen haben, da im vorliegenden Gesetzentwurf
die finanziellen Fehlanreize fortgefiihrt werden. Die geplanten Vorhaltepauschalen sowie der
Sicherstellungszuschlag konnen die weiter bestehenden grundlegenden Fehlanreize nicht
ausgleichen.

Flr die in Anlage 2 vorgelegte Leistungsgruppe 42 “Geburten” braucht es daher eine grundlegende
Uberarbeitung und Erganzung, bis hin zur Reform der DRGs und Qualitdtsparameter fiir die klinische
Geburtshilfe. Der DHV hatte frihzeitig eine ergdnzende Leistungsgruppe hebammengeleitete
Geburtshilfe empfohlen, um sowohl der Regel- wie auch der Maximalversorgung gerecht werden zu
konnen. Es bleibt dabei: egal ob in einer oder in zwei Leistungsgruppen, die Anforderungen der
physiologischen Geburtshilfe miissen innerhalb der klinischen Strukturen und Prozesse zukiinftig
bericksichtigt werden.

Fiir den §135e empfiehlt der DHV deswegen dringend, zwei wesentliche Ergdnzungen
aufzunehmen, um die gewollte Reform der klinischen Geburtshilfe abzusichern:

Zum einen gilt es, fiir die Geburtshilfe - erginzend zum Facharztstandard - einen Standard fiir
hebammengeleitete Geburtshilfe zu verankern. Dies kann (ber die Aufnahme des
Hebammenkreil3saals im §135e Abs. 4 erfolgen. Zum anderen muss im Ausschuss nach Absatz 3 fiir
die Leistungsgruppe Geburt die Beteiligung der Hebammenvertretung erganzt werden.

Die Ausgestaltung dieser Ergdnzungen wird im Folgenden erldutert:

1. Zusammensetzung des Ausschuss fiir die Leistungsgruppe Geburt erweitern:

Der DHV begriiRt die Begleitung des BMG bei der Uberarbeitung und Entwicklung von
Leistungsgruppen durch einen paritatisch besetzten Ausschuss, verbunden mit der strukturellen
Einbindung der wissenschaftlichen Fachgesellschaften. Es bedeutet einen wichtigen qualitativen
Fortschritt, hier nicht nur Krankenkassen und Arzt*innen beraten zu lassen, sondern auch die
wichtige Perspektive der Pflege im Ausschuss vertreten zu haben. Der DHV unterstitzt dies
ausdricklich als einen wichtigen Schritt in Richtung der professionsiibergreifenden Verbesserung der
Prozesse und Strukturen in der Kliniklandschaft.

Die inhaltliche Reform der Krankenhauslandschaft wird in den nachsten Jahren kontinuierlich
weitergefliihrt werden miussen. Insbesondere vor dem Hintergrund der gewinschten engeren
Verzahnung des ambulanten und klinischen Sektors. Dazu ist es jedoch auch erforderlich, die
Zusammensetzung dieses Gremiums in bestimmten Bereichen zu erweitern, da es Sonderfille wie
die Geburtshilfe gibt, bei der die Berufsgruppe der Hebammen starker noch als die Pflege eine
entscheidende Rolle spielt.

Fir die notwendige Reform der klinischen Geburtshilfe, insbesondere fiir die gewiinschte und
notwendige Starkung der physiologischen Geburtshilfe, ist es notwendig, die Beteiligung von
Hebammen im Ausschuss zur Uberarbeitung der Leistungsgruppen fiir die Leistungsgruppe Geburt
gesetzlich zu regeln. Der DHV betont ausdriicklich: Hebammen muissen im Ausschuss nach §135e
stimmberechtigt an den Ausgestaltungen der Leistungsgruppe Geburt (zusatzlich zur Pflege) beteiligt
werden. Nur so kann sichergestellt werden, dass die physiologische Geburt bei zukiinftigen
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Quialitatskriterien, Parametern und Prozessen, bis hin zu anhdngenden Uberarbeitungen der DRGs
sinnvoll abgebildet wird. Ebenso wiirde damit dem Umstand Rechnung getragen, dass es eine
gesetzlich geregelte Hinzuziehungspflicht von Hebammen zur Geburt gibt - was ein wichtiges
Alleinstellungsmerkmal der Berufsgruppe ist. Hebammen haben laut Hebammengesetz die
Kompetenzen und die Aufgabe, Mutter und Kind im gesamten Betreuungsbogen (Schwangerschaft,
Geburt, Wochenbett und Stillzeit) eigenstéandig und nicht weisungsgebunden zu betreuen.

Hintergrund: Nach § 4 Abs. 3 Hebammengesetz ist zu jeder Geburt zwingend eine Hebamme
hinzuziehen. Diese Hinzuziehungspflicht setzt der aktuelle Gesetzesentwurf nicht um. Der
Gesetzesentwurf in seiner jetzigen Ausgestaltung weist mithin rechtliche Fehler auf, da er zwingende
gesetzliche Vorgaben auf Bundesebene nicht umsetzt. An keiner Stelle ist die Berufsgruppe der
Hebammen als notwendige personelle Ausstattung eines Kreifssaals bedacht - die
Hinzuziehungspflicht des Hebammengesetzes wiirde aktuell in der Leistungsgruppe 42 “Geburten”
nicht erfiillt werden. Dabei geht diese spezialgesetzliche Vorgabe auch dem KHVVG vor. Diesem
Verstof8 gegen bundesrechtliche Vorgaben muss entgegengetreten werden, um das geplante Gesetz
nicht bereits aus diesem Grunde angreifbar zu machen. Ein VerstofS gegen bereits bestehende
spezialgesetzliche Vorgaben kann nicht anders bewertet werden, als die Annahme der
Rechtswidrigkeit des neuen Gesetzes in diesem Punkt.

Im Hinblick auf die Pflicht des parlamentarischen Gesetzgebers, wesentliche Entscheidungen selbst zu
treffen, kann die SchliefSung dieser Gesetzesliicke auch nicht erst durch die geplante Verordnung, und
damit durch eine Entscheidung der Exekutive, erfolgen. Hierin Iéige unstreitig ein Verstofs gegen den
Wesentlichkeitsgrundsatz, der zu vermeiden nur dringend angeraten werden kann, soll das Gesetz
den verfassungsrechtlichen Mindestanforderungen geniigen.

Es ware also rechtlich fragwiirdig, wenn Hebammen im regelnden Ausschuss zur Leistungsgruppe
Geburt nicht mit Stimmrecht vertreten waren. Konkret empfiehlt der DHV folgende Erganzung:

§ 135e, Absatz 3 wird nach Satz fiinf wie folgt erganzt:

(3) Das Bundesministerium flir Gesundheit richtet einen Ausschuss ein, der Empfehlungen zu
den Inhalten der Rechtsverordnung nach Absatz 1 Nummer 1 bis 4 beschlieBt. (...) Der
Ausschuss besteht in gleicher Zahl aus Vertretern des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen einerseits und Vertretern der Deutschen Krankenhausgesellschaft, der
Bundesarztekammer, der Hochschulmedizin und der Berufsorganisationen der Pflegeberufe
andererseits. Flir die Leistungsgruppe Geburt ist zusdtzlich die mafigebliche
Berufsorganisation der  Hebammen mit  Stimmrecht  zu  beteiligen. Die
Patientenorganisationen nach § 140f kdnnen beratend an den Sitzungen des Ausschusses
teilnehmen. {(...)

2. Gesetzliche Verankerung des HebammenkreiRsaals

Wie oben ausgefiihrt ist es notwendig, unmittelbar greifende MaRnahmen zur Absicherung der
physiologischen Geburtshilfe zu treffen um Kliniken einen Anreiz zu setzen, Geburtshilfe weiterhin
anzubieten und die im Koalitionsvertrag und nationalen Gesundheitsziel festgesetzten Ziele wie die
Eins-zu-eins-Betreuung umzusetzen.

Der DHV fordert, in den Ubergangsregelungen nach §135e Absatz 4 den gepriiften
HebammenkreifRsaal zu verankern und die Personalvorgaben anzupassen. Dabei sollten, im Sinne
einer modernen Geburtshilfe, die Kompetenzen aller Berufsgruppen voll ausgeschopft werden. Die
gesetzliche Verankerung des HebammenkreiRsaal in den Ubergangsregelungen der
Leistungsgruppen ware der dringend benétigte Tiuroffner - sowohl fir die Starkung der
physiologischen  Geburtshilfe mit belastbaren Qualitatskriterien, als auch fir die
Eins-zu-eins-Betreuung, die dort strukturell sichergestellt ist. Zusammen mit der bereits
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beschlossenen Refinanzierung der Hebammenstellen iber das Pflegebudget wiirde ein groRer Anreiz
fur die Kliniken gesetzt, ein passendes Personal-Bemessungsmodell fir die Sicherstellung der
Eins-zu-eins-Betreuung fiir die gesamte Geburtshilfe zeitnah einzufiihren.

Der HebammenkreiRsaal ist ein seit Jahren in der Praxis erprobtes interprofessionelles und
interdisziplindres Versorgungsmodell. Seit Marz diesen Jahres konnen sich Hebammenkreil3sdle
risikoauditieren lassen. Dies geschieht in Zusammenarbeit des DHV mit den deutschlandweit groRten
Haftpflichtversicherern  flir  Krankenhduser. Im  Anschluss an den  durchlaufenen
Risikoauditierungsprozess erhalten die Kliniken vom DHV das Zertifikat HKS+. Sowohl das
Blirgerhospital Frankfurt, als geburtenstdrkste Geburtsklinik Deutschlands, als auch das Skt.
Elisabeth-Krankenhaus in  Halle wenden den hinterlegten Anforderungskatalog des
Hebammenkreifsaals an und sind erfolgreich zertifiziert worden, weitere sind im
Zertifizierungsprozess. Der Anforderungskatalog ist auf der Website des DHV zu finden sowie unter
folgender DOI veroffentlicht: https://doi.org/10.61047/hf525-1

Das Zertifikat wurde zudem auf Empfehlung der Deutschen Gesellschaft fir Hebammenwissenschaft
(DGHWi) bereits beim IQTIG registriert.

Vor dem Hintergrund des stetig wachsenden Fachkraftemangels, vor allem bei den Fachéarzten, kann
der HebammenkreiRsaal zuséatzlich eine echte Entlastung flir den Dienstplan sein. Zu oft schlieRen
die Stationen nicht aus Hebammen-, sondern aus Fachdrztemangel. Diese Erganzung im
Referentenentwurf kann unmittelbare Wirkung entfalten und einen Teil der existierenden
finanziellen und qualitativen Fehlanreize adressieren. Die positiven Auswirkungen wiirden sowohl fir
kleine Hauser in strukturschwachen Regionen, als auch fir Maximalversorger in Metropolen
gleichermalien spirbar sein.

Der DHV mochte jedoch auch zu bedenken geben, dass eine ausschlielliche Abdeckung der
facharztlichen Geburtshelfer Gber den Rufbereitschaftsdienst nicht zielfiihrend ist, da es fir die
Arztinnen und Arzte eine enorme Belastung darstellt. Eine Rufbereitschaft bedeutet fir die
betroffene Person eine unberechenbare Verfligbarkeit, ohne dass diese auf das Arbeitszeitkonto
angerechnet wird. Das ist fir Frauen und Manner in der Familienphase schlicht nicht zu leisten und
senkt die Attraktivitdt der Arbeit in der klinischen Geburtshilfe erheblich. In diesem Zusammenhang
verweisen wir auch auf die Stellungnahme der DGGG.

Unabhangig vom Umfang der arztlichen Rufbereitschaft ist es essentiell, dass dabei der geprifte
Hebammenkreilsaal verpflichtend eingefiihrt wird, um qualitativ hochwertige Ablaufe zu
garantieren. Beim gepriften HebammenkreiBRsaal sind alle notwendigen Szenarien,
Uberleitungskonzepte, Konsultationen bis hin zur telemedizinischen Anbindung bereits angelegt und
erprobt. Hebammen sind aufgrund ihrer Ausbildung befahigt, eigenstandig den KreiRsaal zu betreuen
- dazu braucht es jedoch eine ausreichende Personalausstattung, die eine Eins-zu-eins-Betreuung
unter der Geburt sicherstellt. Nur wenn die notwendigen strukturellen Anforderungen garantiert
sind, ist die Patientinnensicherheit so gewahrleistet, dass Arzte entlastet werden und in
Rufbereitschaft nur zu Geburtsverldufen mit erhéhtem Risiko hinzugezogen werden kénnen.

Konkret empfiehlt der DHV folgende Ergénzung:

§ 135e Absatz 4 Mindestanforderungen an die Qualitit der Krankenhausbehandlung,
Verordnungsermachtigung

(4) Bis zum Inkrafttreten der Rechtsverordnung nach Absatz 1 sind maRgeblich im Sinne des
Absatzes 2 Satz 2 die in Anlage 1 genannten Leistungsgruppen und Qualitdtskriterien nach
Malgabe der Satze 2 und 3. Hinsichtlich der Erfillung der fiir eine Leistungsgruppe in Anlage
1 als Mindestvoraussetzungen genannten Qualitatskriterien gilt,
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1.(...)

6. dass die im Anforderungsbereich ,Personelle Ausstattung” in der Tabellenspalte
,Qualifikation” genannten Facharztbezeichnungen als erflllt anzusehen sind, wenn der
jeweilige Arzt nach landesrechtlichen Vorschriften zum Fihren der entsprechenden
Facharztbezeichnung berechtigt ist, Vorgaben zu anderen Berufsgruppen richten sich nach
den in den Berufegesetzen festgelegten Regelungen,

7.(..)

7a. dass fiir die Leistungsgruppe 42 Geburten die Eins-zu-eins-Betreuung in der aktiven Phase
der Geburt durch die personelle Ausstattung sicherzustellen ist und dazu im
Anforderungsbereich “Personelle Ausstattung”

a) in der Tabellenspalte “Verfiigbarkeit” Hebammen im vorgesehenen personellen und
zeitlichen Umfang fiir eine Eins-zu-eins-Betreuung in der aktiven Phase der Geburt
vorzuhalten sind, dabei entspricht eine Hebamme einem Vollzeitéiquivalent von 40
Wochenstunden

b) im gepriiften Hebammenkreifisaal im Hinblick auf die personelle Ausstattung nach
Anlage 1 ausschlieflich die Vorgaben zur Verfiigbarkeit von Hebammen volistéindig
zu erfiillen sind;

c) hinsichtlich der Vorgaben zu den Fachdrzten der gepriiften Hebammenkreif3saal als
Aquivalent zu einem Facharzt angerechnet werden kann, sofern die durchgehende
Rufbereitschaft gesichert ist.

8. (....) Abweichend von Satz 2 Nummer 8 Buchstabe b gilt in Bezug auf die Erflllung der in
Anlage 1 als Mindestvoraussetzungen genannten Qualitatskriterien im Anforderungsbereich
,Erbringung verwandter Leistungsgruppen”, dass Fachkrankenhauser, die von der fir die
Krankenhausplanung zustindigen Landesbehdrde gemaR § 135d Absatz 4 Satz 3 der
Versorgungsstufe ,Level F“ zugeordnet wurden, diese Qualitdtskriterien in Kooperationen
und Verbiinden insbesondere mit anderen Krankenhdusern oder Leistungserbringern der
vertragsarztlichen Versorgung erfillen kdnnen, wenn eine schriftliche
Kooperationsvereinbarung vorliegt und die fir die Krankenhausplanung zustdndige
Landesbehorde festgestellt hat, dass dies zur Sicherstellung einer flachendeckenden
Versorgung erforderlich ist. Fiir die Leistungsgruppe 42 Geburten kénnen im gepriiften
Hebammenkreifisaal die Anforderungen an die personelle Ausstattung im Hinblick auf die
Fachdirzte durch Kooperationen mit anderen Kliniken im Sinne des Absatz 4 Nr. 8 erfiillt
werden.
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Anderungsvorschlige Anlage 1, Qualititskriterien fiir bestimmte Leistungsgruppen:

Leistun | Leistungs- Erbringung verwandter LG Sachliche | Personelle Ausstattung Sonstige
gsgrup | gruppe (LG) Ausstattu Struktur- und
pen ng Prozesskriterie
Numm n
er
Standort Kooperation Qualifikation Verfligbarkeit
42 Geburten Mindest- LG Allgemeine Chirurgie | LG Allgemeine FA Drei FA staatlich
voraus- LG Allgemeine Kinder- und Frauenheilkunde | mindestens geprifter
setzung Frauenheilkunde Jugendmedizin und Geburtshilfe | Rufbereitschaft: | Hebammenkr
LG Allgemeine Innere jederzeit eiRsaal
Medizin Hebamme ErfaHungder
LG Intensivmedizin mindestens 1 mS6der
VZA Hebamme | PpU&V
auf 60 Geburten | festgelegten
pro Jahr, Pflegepersona
tantergrenzen
mindestens 1
VZA Hebamme | Sicherstellung
auf 35 Geburten | der 1:1
pro Jahrim Betreuung
Hebammenkrei | durch
Rsaal Hebammen in
der aktiven
Phase der
Geburt
Auswabhlkrit | LG Allgemeine Kinder- FA taglich rund um | Kooperatione
erium und Jugendmedizin Frauenheilkunde | die Uhr n mit
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LG Kinder- und
Jugendchirurgie

und Geburtshilfe
mit SP Spezielle

Geburtshilfe und
Perinatalmedizin

facharztliche
Anwesenheit

Angeboten
der
aulRerklinische
n Geburtshilfe

Der DHV empfiehlt bei den Auswahlkriterien die “Kooperation mit Angeboten der auBerklinischen Geburtshilfe” aufzunehmen, um die Schnittstellen
zwischen der klinischen und aullerklinischen Versorgung zu verbessern und Kliniken zu férdern, die diese Aufgabe durch Kooperationen, z.B. mit
Hebammenpraxen oder Geburtshadusern, aktiv wahrnehmen. Diese Art der Kooperation sollte grundséatzlich, aber gerade auch in strukturschwachen

Regionen vom Gesetzgeber geférdert werden.
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§ 135f Mindestvorhaltezahlen fir die Krankenhausbehandlung, Verordnungsermachtigung

Fur den Bereich der Geburtshilfe ist festzustellen, dass Mindestvorhaltezahlen keinen bewiesenen
Nutzen' mit sich bringen, da sie keine Qualititssicherung bedeuten und wirtschaftlich fragwiirdig
sind. Deswegen pladiert der DHV dafiir, die Geburtshilfe aus den Mindestvorhaltezahlen
auszunehmen und begriindet dies wie nachstehend.

Die Qualitat der Geburtshilfe hangt nicht mit der Anzahl der Geburten zusammen, sondern wird
malgeblich von anderen Faktoren, wie der Betreuungsrelation, der Haufigkeit und passgenauen
Anwendung von Interventionen, sowie von internen MalRnahmen wie regelmaligen
interprofessionellen Notfalltrainings und Kommunikationsschulungen bestimmt.

In Flachenlandern, wie z.B. Niedersachsen, werden derzeit mehr als 50% der Geburten in Level 3 und
4 Hausern betreut. Fallen jetzt Teile dieser Standorte aufgrund der Mindestvorhaltezahl weg, werden
groBe Licken in das Versorgungsnetz gerissen. In NRW ist diese negative Auswirkung auf die
geburtshilfliche Versorgung bei der Zuteilung der Leistungsgruppen bereits zu beobachten.

Der DHV warnt ausdricklich: Es ist nicht sichergestellt, dass die verbleibenden Standorte die
Versorgungsliicken schlieBen kénnen. Ohne bedarfsgerechte Planung sind auch gréBere Kliniken
haufig weder raumlich noch personell ausreichend darauf vorbereitet. Insbesondere beziiglich des
geburtshilflichen Personals kann nicht davon ausgegangen werden, dass dieses an den neuen
Standort migriert und dort weiterhin zur Verfliigung steht.

Die Geburten, welche zuvor in den im Zuge der Reform geschlossenen Abteilungen stattgefunden
haben, werden zwangslaufig in gréBeren Kliniken, bis hin zu Maximalversorgern, betreut werden
missen. Dies stellt fiir einen erheblichen Anteil der primar gesunden Frauen und Kinder eine Uber-
oder Fehlversorgung dar, die mittelbare und unmittelbare Kosten verursacht, ohne das Outcome von
Mutter oder Kind zu verbessern. Sowohl qualitativ als auch wirtschaftlich ist dies fragwurdig.

Besser wdare es, wie vorgeschlagen, die Leistungsgruppe Geburt komplett aus den
Mindestmengenvorgaben auszunehmen und stattdessen z.B. Vorgaben zur telemedizinischen
Anbindung an Maximalversorgungszentren vorzusehen.

Der DHV weist zudem ausdriicklich auf das Problem hin, dass der Prozess der Festlegung der
Mindestvorhaltezahlen zeitgleich oder vorgelagert zur Uberarbeitung der Leistungsgruppe Geburten
erfolgen wiirde, da der zustdndige Ausschuss seine Arbeit erst nach Verabschiedung des Gesetzes
aufnehmen wird. Das wirde bedeuten, dass die Mindestvorhaltezahlen, auf deren Basis die
Krankenhauslandschaft umstrukturiert werden soll, auf veralteten Standards und Vorgaben beruhen
wirde.

§221und 271

Der DHV sieht die Notwendigkeit, die Transformationskosten der Reform finanziell verlasslich
abzusichern. Es bleibt instdandig zu hoffen, dass der geplante Transformationsfonds diese Wirkung
entfalten kann. Keine umfassende Reform kann ohne Ausgleich der entstehenden
Transformationskosten erfolgreich umgesetzt werden.

Ganz grundsatzlich ist es von enormer Wichtigkeit, eine geburtshilfliche Versorgungsplanung
unabhangig von wirtschaftlichem Druck vornehmen zu kénnen. Geburtshilfe ist Daseinsvorsorge
und muss fiir Frauen und Familien wohnortnah erreichbar sein. Dieser Bereich wird im
Gesundheitssystem bislang jedoch systematisch unter- bzw. fehlfinanziert: Leider ist gerade die
Geburtshilfe fur Kliniktrager noch immer in der Regel keine 6konomische Stiitze und daher nicht
entscheidend fir den wirtschaftlichen Erfolg. Im Gegenteil: eine leitlinienkonforme, moglichst
interventionsarme Geburtshilfe kann derzeit nicht kostendeckend arbeiten. Das hat zur Folge, dass

! |GES Gutachten: Stationdre Hebammenversorgung. 2019. S.42 ff

Deutscher Hebammenverband
Stellungnahme KHVVG 20.09.2024 Seite 9 von 12



auch regional notwendige geburtshilfliche Versorgung aufgrund der wirtschaftlich prekaren
Gesamtsituation der Kliniken wegfallen, ohne dass fiir ausreichende Ersatzangebote gesorgt wird.
Hier sei der Klinikverbund Stiidwest mit dem sehr erfolgreich implementierten Hebammenkreif3saal
genannt, der trotz nachgewiesener Qualitdt aufgrund der Insolvenz und internen Umstrukturierung
des Tragers schliefen musste.

Daher fordert der DHV fiir die Zukunft: Ziel muss sein, die physiologische Geburtshilfe so
auszustatten, dass sie zur Standortrettung beitragt und diese nicht erschwert. Geburt ist Teil der
Daseinsvorsorge und muss von 6konomischen Erwagungen der Kliniktrager entkoppelt werden.

§ 427 Evaluation des Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetzes

Der DHV hat weiterhin grofRe Sorge, dass die gewahlten Zeitrdume zu lang sind, um den
umfangreichen Reformprozess und die Umstrukturierung der Krankenhauslandschaft zu beurteilen
und bei Bedarf nachzusteuern.

Der DHV pladiert dafir, den Prozess in den kommenden Jahren kontinuierlich intensiv zu begleiten
und Uber Zwischenberichte zu dokumentieren, damit bei Bedarf steuernd eingegriffen werden kann.
Eine wissenschaftliche Bewertung der Umsetzung und Auswirkungen erscheint unumganglich.

Besonders flir die Versorgung mit klinischer Geburtshilfe ist die engmaschige Begleitung wichtig, um
bei Fehlentwicklungen oder Fehlanreizen zeitnah und adaquat zur Sicherheit und Zufriedenheit der
werdenden Eltern reagieren zu konnen. Hierbei ist die regelmaRige Erhebung relevanter
Qualitatskriterien ein entscheidendes Steuerungselemente, flankiert von einer Erhebung des
Versorgungsbedarfs auf Grundlage der regionalen Bevolkerungskollektive.

In diesem Zusammenhang verweisen wir ausdriicklich auf die Stellungnahme der Deutschen
Gesellschaft fiur Hebammenwissenschaft (DGHWIi) zur Verbandeanhorung. Es wird entscheidend
sein, die Hebammenwissenschaft eng in das Monitoring der Entwicklung der klinischen
Geburtshilfe sowie die Entwicklung weiterfiihrenden Qualitatskriterien einzubeziehen, um
bestehende Fehlanreize beheben zu kénnen.

Der DHV unterstitzt desweiteren die Analysen und Forderungen des Bundesrates, des GKV und der
DKG zu diesen Aspekten.

Artikel 2, Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
§ 6a Zuweisung von Leistungsgruppen

Der DHV gibt zu bedenken, dass fiir die Geburtshilfe die festgelegten 40 Minuten PKW-Fahrzeit kein
geeignetes Kriterium fir die Zuweisung von Leistungsgruppen sind und fordert als ersten Schritt, die
Distanz - analog zur Inneren Medizin und Chirurgie - auf 30 Minuten Fahrtzeit abzusenken.

Mittelfristig sind fiir die Geburtshilfe geeignetere Kriterien festzulegen, die sich auf die tatsachliche
Zusammensetzung und Bedarfe der Bevolkerungsgruppen - hier im gebarfahigen Alter - der
einzelnen Regionen beziehen und nicht allein (iber Fahrminuten pauschalisiert werden. Anders kann
eine  Unter- oder auch Uberversorgung nicht vermieden und eine bedarfsgerechte
Krankenhausplanung fiir die Geburtshilfe nicht sichergestellt werden.

Konkret schlagen wir folgende Anderung vor:
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§ 6a, Absatz 4 Satz 3 wird wie folgt ergédnzt:

Die mafgebliche Fahrzeit betrdgt

1. hinsichtlich der Leistungsgruppen Allgemeine Innere Medizin, Geburten und Allgemeine
Chirurgie: 30 Minuten,

2. hinsichtlich der (ibrigen Leistungsgruppen: 40 Minuten.

Flr die Geburtshilfe liegt keine Evidenz vor, durch die sich eine Fahrtzeit von 40 Minuten begriinden
lassen wiirde. Im Gegenteil, der Zeitraum der 40 PKW-Fahrtzeitminuten ist fir eine bedarfsgerechte
und medizinisch sichere geburtshilfliche Versorgung nicht angemessen, denn er gibt keinen
Aufschluss auf die dann verfligbaren geburtshilflichen raumlichen und personellen Kapazitaten. In
diesem Zusammenhang verweisen wir auch auf die Stellungnahme der DGHWi.

Weitere Wege zum nachsten geburtshilflichen Versorgungsangebot gefdhrden die Sicherheit von
Kind und Mutter®. Weite Wege unter Wehen stéren den Prozess der Geburt. Dies ist nicht nur ein
Kriterium der Zugangsgerechtigkeit, sondern insbesondere der Sicherheit. Die Familien sind auf ihrer
Fahrt zum KreilRsaal in der Regel ohne fachliche Begleitung auf sich allein gestellt. Es besteht die
Gefahr, dass Abweichungen vom normalen Geburtsverlauf nicht oder zu spat erkannt werden und in
Notfdllen zu spat reagiert werden kann. Dariiber hinaus ist durch lange Anfahrtswege davon
auszugehen, dass Schwangere zur Geburt vermehrt zu frith aufgenommen werden und als Folge
haufiger Interventionen erleben und Komplikationen daraus entstehen. Daher fordern Hebammen
und Elternverbdnde, dass die Gebarende eine geburtshilfliche Abteilung dann zeitnah aufsuchen
kdnnen muss, wenn sie es braucht. Zudem braucht sie die Sicherheit, bei ihrem gewahlten
Geburtsort nicht aus Kapazitatsmangel abgewiesen zu werden. Gerade Frauen, die ihr zweites oder
drittes Kind erwarten, laufen sonst Gefahr, bei zu langen Fahrzeiten oder bei Abweisung aus
Kapazitdtsmangel eine aufnahmebereite Klinik nicht mehr vor der Geburt zu erreichen.

§ 39 Forderbetrage fir die Bereiche Padiatrie, Geburtshilfe, Stroke Unit, Spezielle Traumatologie und
Intensivmedizin

Auch wenn es ungewohnlich erscheinen mag, als Berufsverband die Gewahrung zusatzlicher Mittel
fir die Sicherstellung der Geburtshilfe zu kritisieren, kommt der DHV nicht umhin folgende
grundlegende Konstruktionsfehler anzumerken.

Die Tatsache, dass es fir die Erhaltung geburtshilflicher Stationen zusatzliche Mittel braucht, da sie
im reguldren Entgeltsystem nicht wirtschaftlich arbeiten kénnen, spricht fir sich. Es ist positiv zu
bewerten, dass der Gesetzgeber die Notwendigkeit zusatzlicher Mittel erkannt hat, da es impliziert,
dass das Grundproblem erkannt wurde.

Es ist jedoch fir alle Beteiligten, sowohl das Gesundheitspersonal, die Krankenhausbetreiber und die
betroffenen Frauen und Familien frustrierend, dass im Rahmen der vorliegenden Reform wieder
keine Anpassung des Finanzierungssystems geplant ist, um die Wirtschaftlichkeit - und damit auch
die Attraktivitat - von klinischer Geburtshilfe im regularen System sicherzustellen. Seit Jahren werden
die existierenden Fehlanreize von allen beteiligten Berufsgruppen sowie den Kliniken beharrlich
moniert. Es ist dringend geboten, die Ursachen fiir die Finanzierungsliicken und wirtschaftlichen
Fehlanreize zu beheben, anstatt zu versuchen, mit 120 Mio € die strukturellen Fehler weiter zu
Uberdecken.

Es reicht nicht, zusdtzliche Summen in ein dysfunktionales System zu geben, um weitere
KreiBsaalschlieBungen in unterversorgten Regionen zu verhindern. Ein positiver Effekt der bereits

2 ygl.: Association between travel time to delivery unit and unplanned out-of-hospital birth, infant morbidity and mortality:
A population-based cohort study - Ortqvist - 2021 - Acta Obstetricia et Gynecologica Scandinavica - Wiley Online Library
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verausgabten Mittel kann seitens des Verbandes nicht festgestellt werden, was auch daran liegt, dass
die Mittel weder ausreichend an Qualitatskriterien gebunden sind noch deren Einsatz und
Auswirkungen ausreichend evaluiert wurden. Wenn nun also weiterhin iber Fordermittel finanziert
wird, sollte dies unbedingt erfolgen.

Der DHV mahnt an, dass jetzt mindestens ein belastbarer Zeitrahmen gesetzt werden muss,
innerhalb dessen die Regelfinanzierung so modernisiert wird, dass zusatzliche Forderbetrdge
Uberflissig werden. Ansonsten kann keine nachhaltige Verbesserung der Situation in der
Geburtshilfe erzielt werden.

Artikel 3, Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes
§ 6b Verglitung eines Vorhaltebudgets

Fir den Bereich der Geburtshilfe bewertet der DHV die Einfihrung einer Vorhaltevergiitung
grundsatzlich positiv, sofern sie bedarfsgerecht und unabhdngig von Fallzahlen erfolgt. Denn
Geburtshilfe ist Daseinsvorsorge und muss wohnortnah angeboten werden. Deswegen missen die
Vorhaltekosten unabhadngig von der Menge an Geburten abgesichert werden, da ansonsten erneut
wirtschaftliche Fehlanreize entstehen. Solange Hebammen (ber das Pflegebudget refinanziert
werden, ist diese fallunabhdngige Vorhalteverglitung auch nicht iberfordernd, da sie an passenden
strukturellen Rahmendaten ausgerichtet werden kann.

Im vorliegenden Gesetzesentwurf sind die Vorhaltepauschalen jedoch untrennbar mit den
existierenden Geburtshilfe-DRG und damit mit den Fallzahlen der vorausgehenden Jahre
verkniipft. Die wirtschaftlichen Fehlanreize werden fortgefiihrt. Der DHV betont: Diese Art der
Finanzierung wird die strukturellen Probleme der Finanzierung der klinischen Geburtshilfe nicht
I6sen oder abmildern, sondern zementieren. Ein falscher Ausgangspunkt bedeutet immer auch ein
falsches Ergebnis!

Flr die grundsatzliche Bewertung der Auswirkungen der Regelungen zur Vorhaltevergiitung auf das
Gesamtsystem  Krankenhaus schlieft der DHV sich der Analyse der Deutschen
Krankenhausgesellschaft an.

Der Deutsche Hebammenverband e. V. (DHV) ist ein Bundesverband und setzt sich aus 16 Landesverbdanden
zusammen. Mit mehr als 22.000 Mitgliedern ist der DHV der grofRte Hebammenberufsverband in Deutschland
und vertritt die Interessen aller Hebammen. In ihm sind angestellte und freiberufliche Hebammen,
Lehrer*innen fur Hebammenwesen, Hebammenwissenschaftler*innen, Hebammen in den Frihen Hilfen,
hebammengeleitete Einrichtungen sowie Hebammenschiiler*innen und Studierende vertreten. Uber die
berufliche Interessenvertretung hinaus ist eine gute medizinische und soziale Betreuung der Frauen und ihrer
Kinder vom Beginn der Schwangerschaft bis zum Ende der Stillzeit das zentrale Anliegen des Deutschen
Hebammenverbandes. Als Mitglied in der European Midwives Association (EMA), im Network of European
Midwifery Regulators (NEMIR) und in der International Confederation of Midwives (ICM) setzt sich der Verband
auch auf europaischer und internationaler Ebene fiir die Starkung der Hebammenarbeit sowie die Gesundheit
von Frauen und ihren Familien ein.
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