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Tagesordnung:

Landesaktionsplan Gute Geburt: Eine gesunde und gute Geburt fiir Mitter und Kinder sicher-
stellen

Antrag der Fraktion der SPD und der Fraktion Bindnis 90/Die Griinen - Drs. 19/7478

erste Beratung: 69. Plenarsitzung am 26.06.2025
federfiihrend: AfSAGuG
mitberatend gem. § 27 Abs. 4 Satz 1i. V. m. § 39 Abs. 3 Satz 1 GO LT: AfHuF

zuletzt behandelt: 67. Sitzung am 28.08.2025

Anhorung

Aktionsbiindnis Gesundheit Rund um die Geburt
Schriftliche Stellungnahme: Vorlage 8

Veronika Bujny (per Videokonferenztechnik zugeschaltet): Ich bin Sprecherin und auch Griin-
dungsmitglied des Blndnisses ,Gesundheit rund um die Geburt” in Niedersachsen. Dieses Biind-
nis hat sich 2017 gegriindet und bemiiht sich seitdem darum, dass wichtige Aspekte aus dem
Gesundheitsziel ,,Gesundheit rund um die Geburt” in Niedersachsen umgesetzt werden. Es lohnt
sich immer noch sehr, sich in dieses Gesundheitsziel einzuarbeiten, weil es die Geburt nicht nur
von der Seite der Geburt als solches, sondern die gesamte Lebensphase der Frauen und Familien
in der sich vollig verandernden Zeit rund um die Geburt in den Blick nimmt bis weit (iber das
Ende des ersten Lebensjahres hinaus.

Wir haben in diesem gesellschaftlichen Biindnis viele Organisationen wie Sozialverbande und
Wohlfahrtsverbande, von Beratungsstellen, aber auch Berufsverbande - wie der Hebammenver-
band -, den Landesfrauenrat und vor allen Dingen auch die Landesarbeitsgemeinschaft der
Gleichstellungsbeauftragten in unseren Reihen. Es wird also allgemein gesehen, dass es ein frau-
enpolitisch wichtiges und brisantes Thema ist, sich um die Geburt und alles, was damit zu tun
hat, zu kiimmern.

Wir haben zum Thema der Umsetzung dieses Gesundheitsziels in Niedersachsen zwei groRe
Konferenzen durchgefiihrt. Die erste Konferenz fand im Juni 2019 statt. Leider ist dann auch
infolge von Corona vieles untergegangen. Es haben sich zwar Runde Tische gebildet. AuRer der
Umsetzung der Akademisierung der Hebammenausbildung sind aber nur wenige MalRnahmen
umgesetzt worden.

Unsere Forderungen waren schon damals: Schaffung eines Aktionsbiros und Ausbildung eines
Aktionsplans fiir die Gesundheit rund um die Geburt. Das Aktionsburo ist vor drei Jahren einge-
richtet worden, allerdings bis heute ohne das Ergebnis eines Aktionsplans. Wir sehen hier die
Politik gefordert, dringend etwas zu tun, damit es zu diesem Aktionsplan kommt. Denn dieser
Aktionsplan ist erforderlich, um wirklich auch eine Veranderung und positive Verbesserungen
herbeizufiihren.
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Deshalb sind wir lber diesen EntschlieBungsantrag sehr gliicklich und hoffen wir, dass Sie alle
mit breiter Zustimmung hinter diesem EntschlieBungsantrag stehen. Es braucht halt mehr als
die Entscheidung nur fiir das Aktionsbiro. Dieser Aktionsplan ist so dezidiert, dass er wirklich
auch erarbeitet werden muss. Man muss ihn sich als einen fortlaufenden Prozess vorstellen. Das
ist nichts, was man einmal aufstellt und dann bleibt es so und ist alles geregelt, sondern es ist
erforderlich, dass sich unterschiedliche Teilnehmende in Runden Tischen auf lokaler, kommuna-
ler, regionaler und landesweiter Ebene zusammensetzen, um zu liberlegen, wie ein solcher Ak-
tionsplan ausgestaltet werden kann. Dazu brauchen wir die Entscheidungen aus der Politik. Wir
brauchen auch die Exekutive, das Ministerium, um dabei wichtige Dinge auf den Weg zu bekom-
men.

Wir haben in Niedersachsen eine groBe Welle von SchlieBungen geburtshilflicher Abteilungen
erlebt. Bekanntlich sind zum Teil Wege mit weit mehr als 40 Minuten Fahrzeit zu einer geburts-
hilflichen Abteilung erforderlich. Gerade wenn Schwerpunktkrankenh&user, wie zum Beispiel in
Aurich, Gberlastet sind und sich abmelden, fehlt fiir die Frauen in einer groBen Region die Mog-
lichkeit, rasch eine geburtshilfliche Abteilung zu erreichen. Dafiir sind Notfallplane und Verle-
gungspldne erforderlich. Die Krankenhduser missen in den Regionen zusammenarbeiten, damit
die Frauen und Familien vonseiten der Krankenhausstruktur und -organisation wirklich einen
Schutz erfahren. Diese wilden Schliefungen missen aufhoren. Es kann nicht sein, dass Kranken-
hauser ihre Geburtshilfen zugunsten anderer lukrativerer Abteilungen schlieBen, und es kann
auch nicht sein, dass groRRe Regionen trotz eines Sicherstellungszuschlags plétzlich ohne Ge-
burtshilfe dastehen.

Auf diese Situation muss die Politik reagieren! Die Geburtshilfe ist eine ganz groRe Gesundheits-
leistung in Niedersachsen. In den letzten Jahren gab es durchschnittlich 70 000 Geburten. An
diesen 70 000 Geburten hangen auch 70 000 Frauen, Kinder, Familien, Geschwisterkinder, Part-
ner usw. Wir gehen bundesweit immer von der Zahl von 1,6 Millionen Menschen aus, die pro
Jahr davon betroffen sind. Diese wichtige Gesundheitsleistung muss auch entsprechend ihrer
Haufigkeit gut und sicher fiir alle geregelt sein.

Dadurch, dass die Struktur in Niedersachsen sehr gemischt ist, muss es in einer Region auch ein
Netzwerk von Krankenhdusern mit dem Level 4, Level 3, Level 2 oder Level 1 geben, die mitei-
nander gut kooperieren kdnnen. Heutzutage gibt es Telemedizin. Zum Beispiel in Varel funktio-
niert die Telemedizin bereits. Das ware ein landesweites Modell, das wir anstreben wirden, in-
dem sich ganze Regionen zusammenschlieRen, die Geburtshilfe wirklich miteinander regeln und
die Verlegungen geordnet und sicher vonstattengehen lassen, sodass sich im Notfall nicht die
kleineren Krankenhduser bzw. die Krankenh&user niedrigerer Level erst darum bemihen mus-
sen, wer die Frau bzw. das Kind Gbernehmen kann. Das konnte gut geregelt werden, ohne dass
direkt sozusagen mit Kanonen auf Spatzen geschossen werden muss und jede Geburt nur noch
mit einem daneben stehenden Padiater stattfinden kann, wofiir es tiberhaupt keine Evidenz gibt
und was auch nicht die Sicherheit erhéht. Die Sicherheit wird dadurch erhéht, dass regelmaRig
interdisziplindre Notfallfortbildungen stattfinden und dass die Teams getibt sind in dem, was im
Notfall zu tun ist. Denn in der Regel verlaufen Geburten natiirlich und komplikationsarm oder
komplikationslos. Wenn es aber zu Komplikationen kommt, muss schnell und effektiv reagiert
werden. Das ist ebenfalls ein Punkt, der deutlich und fest zu regeln ist.
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Es geht uns aber auch darum, dass die Frauen und Familien gesehen werden in ihrem Wunsch,
nicht interessensgeleitete Informationen zu bekommen, sondern Informationen, die ihnen wirk-
lich ermoglichen, gemeinsam eine Entscheidung zu treffen, wo und wie sie ihr Kind zur Welt
bringen mdchten, ob sie bei einer Beckenendlage einen Kaiserschnitt oder eine natirliche Ge-
burt haben moéchten. Alles dies sind Fragen, die Eltern bewegen. Es geht ihnen auch darum, wie
das Stillen unterstitzt wird, wo sie sich gut aufgehoben fiihlen usw. Eltern benétigen Fachinfor-
mationen, die einfach und unproblematisch zu erreichen sind. Sie brauchen Wege, wie sie Un-
terstiitzung, auch finanzielle Unterstiitzung, und Antrage dafiir auf ganz einfachem Weg finden
und ausfillen kénnen, ohne dass sie dafir ein Diplom brauchen. Sie missen sich in einem Netz-
werk von Hilfe und Unterstiitzung sicher aufgehoben fiihlen. Auch dafiir gibt es viele gute Bei-
spiele, was man tun kann und woran man arbeiten kénnte. Das muss nicht immer mit viel Geld
hinterlegt sein. Aber es muss auch klar sein: Die Finanzierung fiir diesen Bereich und auch die
Unterstlitzung missen so sein, wie es auch in anderen Bundeslandern passiert. Daflir muss auch
Geld in die Hand genommen werden.

Ich mochte an dieser Stelle zunachst einen Cut machen und lhre Fragen beantworten.

Abg. Dr.in Tanja Meyer (GRUNE): Vielen Dank fiir lhre Ausfiihrungen, die mir Anregungen fiir
einige Nachfragen gegeben haben.

Sie haben von einem fortlaufenden Prozess gesprochen. Was ist aus lhrer Sicht dafiir notwendig,
dass dieser Prozess gelingen kann?

Sie haben erwahnt, die Erreichbarkeit betrdgt in mehreren Fallen durchaus tber 40 Minuten
Fahrzeit. Zahlen, die uns vorgelegt werden, suggerieren immer etwas anderes. Sie haben das
aber auch durch die Abmeldungen hinterlegt, die dazu fiihren kénnen, dass diese Erreichbarkeit
nicht gegeben ist. Dass Abmeldungen moglich sind, wird in der Theorie oft nicht mitbedacht.
Daher mochte ich gerne fragen: Wie kommt es denn zu diesen Abmeldungen?

Haben Sie auch Ideen dafiir, wie wir eine Fachkraftesicherung herstellen kénnen?

Sie sprachen von der Notwendigkeit regionaler Losungen, bei denen sich auch Regionen zusam-
menschliellen sollen. Konnten hier die Gesundheitsregionen unterstiitzen und dabei eine Rolle
spielen?

Sie haben ferner darauf hingewiesen, dass Eltern Unterstlitzung brauchen und dass es dafiir
gute Beispiele gibt. Kbnnen Sie uns ein solches Best-Practice-Beispiel benennen?

Veronika Bujny: So, wie wir uns als Blindnis darauf einstellen, dass unsere Arbeit nicht irgend-
wann aufhort, werden wir als Blindnis die Geburtshilfe Gber eine lange Zeit unterstiitzen mus-
sen, weil die Lobbyarbeit an anderer Stelle fehlt. Geburtshilfe hat weder teure Medizintechnik,
noch geht sie mit einem immensen Medikamentenverbrauch einher, wofiir sich sonst eine an-
dere Lobby bildet. Vielmehr geht es darum, Eltern und Familien zu unterstitzen. Diese Lobbyar-
beit - so sehen wir uns als Blindnis - miissen wir leisten. Das muss im Prinzip als Prozess stattfin-
den, der auch irgendwo begleitet wird. Es kommt ja immer auf das Problem an, um das es in der
jeweiligen Region geht. Landesweit missen sich auch Runde Tische bilden, an denen ver-
schiedenste Professionen miteinander gezielt an einem Problem arbeiten. Wenn dieses Problem
gelost ist, dann verandert sich vielleicht der Runde Tisch und setzt sich die Gruppe neu zusam-
men, weil es ein neues Problem oder ein neues Thema gibt, das als Nachstes bearbeitet werden
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soll. Es wird sicherlich einen Kreis von Menschen oder von Organisationen geben, die das lber
lange Zeit hinweg mitverfolgen missen. Auch ein Monitoring dieser Arbeit muss stattfinden.

Das alles hort sich jetzt sehr aufwendig an, ist dies aber letztendlich nicht, weil es immer wieder
gezielt um die jeweiligen Thematiken gehen muss, um dann wieder ein Schrittchen weiter zu
kommen. Der Aktionsplan kann nur fluide sein. Dann kdnnen Dinge abgearbeitet sein, und neue
Probleme werden aufkommen. So richtet sich im Moment der Fokus zum Beispiel ganz stark auf
den klinischen Bereich. Es gibt aber auch grofe Wiinsche von Eltern, zum Beispiel mehr in die
auBerklinische Geburtshilfe zu gehen, die sich also Hausgeburten oder Geburten in Geburtshau-
sern wiinschen. Dann kdnnte iberlegt werden, wie das auch mit Krankenhdusern in der Nahe
gut gesichert werden kann. Diese sind namlich erforderlich. Man kann nicht irgendwo auf dem
Land in der hintersten Gegend, etwa in Nordenham, ein Geburtshaus er6ffnen und damit das
Problem l6sen wollen; denn im Notfall muss nah genug eine Klinik vorhanden sein. Deshalb ist
das alles nur im Verbund miteinander und auch nur mit den entsprechenden Fachkraften mog-
lich, die genau wissen, wo die Problematiken liegen. Es gibt ja auch die Bereitschaft der Fach-
krafte, sich darum zu kiimmern.

Zur Erreichbarkeit: Wenn es zum Beispiel im Krankenhaus in Aurich zu Engpassen kommt, dann
trifft es die Entscheidung, dass es in seiner Geburtshilfe momentan mehr nicht stemmen
kann. - Ich nenne dieses Beispiel nicht, weil dieses Krankenhaus besonders auffallig ist, sondern
weil ich in dieser Region lebe. Das ist jetzt also Uberhaupt kein Bashing, sondern es ist, ganz im
Gegenteil, eine sehr verantwortungsvolle Entscheidung, zu sagen: Mehr kdnnen wir im Moment
nicht stemmen.

Hinzu kommt: Die Geburtshilfe ist ein Saisonbetrieb. Man kann die Schwangere nicht fir Freitag
um 18 Uhr bestellen, um die Geburt vorzunehmen, und die Nachste erst fiir 20 Uhr bestellen
und so alles gut regeln, sondern es gibt Zeiten, zu denen pl6tzlich ganz viele Schwangere im
Kreillsaal sind. Wir fragen uns auch, wie das kommt. Auch ich arbeite in einem Kreif3saal in Ost-
friesland. Es gibt immer Zeiten, in denen wir warten und denken: Jetzt kénnten eigentlich welche
kommen! - Wenn die Fachkrafte ausgebucht und die Moéglichkeiten in dem Krankenhaus mo-
mentan ausgebucht sind, kann es verantwortlich sein, sich abzumelden. Das bedeutet dann na-
turlich fir die Schwangeren, die auf dem Weg in eine Klinik sind, sehr weite Wege. Die Frauen
spiegeln uns immer wider: Das Schlimmste an der Geburt waren die Wehen im Auto. - Wenn
man alle 5 Minuten eine Wehe hat und 40 Minuten fahren muss, ist das wirklich eine Tortur.
Man muss sich dabei auch klarmachen, dass man nicht locker irgendwo hinfahren kann, wo dann
die Geburt beginnt, sondern man fahrt zu einem Zeitpunkt, zu dem die Geburt schon im vollen
Gange ist. Deshalb stellt die Erreichbarkeit eine Schwierigkeit dar. Wenn die Frau zum Beispiel
unterwegs entscheidet, dass sie nicht mehr rechtzeitig den Kreilsaal erreichen kann - das ist erst
vor Kurzem wieder in Wardenburg vorgekommen, wo das Kind irgendwo unterwegs an der Au-
tobahn zur Welt gekommen ist -, dann muss der Rettungsdienst informiert sein, dann missen
Hebammen auf dem Rettungswagen sein und muss das irgendwie klappen. In Rheinland-Pfalz
und in Hessen gibt es bereits Modelle in dieser Richtung. Davon kann man lernen. Wir miissen
nicht immer alles neu erfinden, sondern kénnen auch fiir uns hier in Niedersachsen gute Best-
Practice-Beispiele nutzen.

So etwas gibt es bereits in der Region. In Varel, Oldenburg und Umgebung wird bereits mit Te-
lemedizin gearbeitet, sind die Verlegungskonzepte klar und ist die Aufnahme sofort geregelt.
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Das wiinschen wir uns zum Beispiel auch fiir die KreiRsdle in anderen Regionen in Niedersach-
sen. Das ist ein sehr gutes Modell, und es wiirde sich sicherlich lohnen, das auszuprobieren.

Best-Practice-Beispiele gibt es auch bezogen auf die Senkung der Kaiserschnittrate. Auch das
Modell ,Bauchgefiihl“ hat sich jetzt zweimal bewdahrt und hat gezeigt, dass Kaiserschnittraten
gesenkt werden kénnen. Das kann fir die einzelne Frau, die das betrifft, gesundheitlich viel be-
deuten. Man muss sehen: Jeder nicht gemachte Kaiserschnitt vermeidet spater eine Menge an
Interventionen und gesundheitlichen Problemen. Es lohnt sich durchaus, zu tberlegen, warum
bestimmte Kliniken eine Kaiserschnittrate von mehr als 40 % haben und was wir tun kénnen,
damit verhindert wird, dass so viele Frauen nur einen Kaiserschnitt bekommen kénnen. Das hat
natiirlich auch immer noch mit der Finanzierung der Krankenhauser zu tun. In dem Bericht der
Enquetekommission ist deutlich geworden, dass nach den DRGs nach wie vor fast das Doppelte
fiir einen Kaiserschnitt gezahlt wird als fiir eine normale Geburt. Letztere ist im Ubrigen giinsti-
ger als die Entfernung von Mandeln. Die normale Geburt ist deutlich unterfinanziert. Auch das
ware ein Punkt. Das gehort aber nicht hierher.

Zur Fachkraftesicherung fir den Hebammenbereich: Es ist natlrlich klar, wenn Uiber Jahre viel
zu wenig ausgebildet worden ist, dann dndert sich die Situation nicht innerhalb kiirzester Zeit.
Seit Bestehen des Hebammenstudiums, also in den letzten fiinf Jahren, hat sich die Lage in Nie-
dersachsen aber schon deutlich verbessert. Wir rechnen damit, dass in finf bis acht Jahren
grundsatzlich zumindest eine gute Besetzung in den KreiRsdlen zu erreichen ist. Das hangt si-
cherlich auch noch an einigen anderen Dingen, wie zum Beispiel jetzt an dem Problem, dass tber
den Hebammenhilfevertrag die Beleghebammen schlecht gestellt werden und dabei Fragen auf-
tauchen. Aber das ist flir den Hebammenbereich im Grunde eine gute Regelung.

Die andere Frage ist: Was ist mit Padiatern, und was ist zum Beispiel mit Kinderintensivschwes-
tern? Das sind ganz dramatische Bereiche, da Krankenhauser in Niedersachsen ihren Level nicht
halten kénnen, weil ihnen das Personal fehlt. Ich kann ad hoc nicht sagen, wie man das I6sen
kann, aber man kann Konzepte entwickeln, gemeinsam daran arbeiten und dann auch wieder
regionale Losungen finden.

Abg. Laura Hopmann (CDU): Vielen Dank fir Ihre Ausflihrungen. Sie haben sowohl in lhrer
schriftlichen Stellungnahme als auch in Ihrem Beitrag heute alle wichtigen Handlungsfelder be-
nannt. In der Tat muissen viele Akteure ins gemeinschaftliche Handeln kommen, damit sich die
Geburtshilfe in Niedersachsen verbessern kann. Mit welchen ein, zwei oder drei MaBhahmen
wirden Sie beginnen, wenn Sie Gesundheitsministerin waren oder eine Mehrheit hier im Parla-
ment hatten? Wir missen ja auch Uber Prioritaten nachdenken, womit wir am meisten helfen
wirden.

Veronika Bujny: Grundsatzlich bin ich der Auffassung, dass es einen Plan braucht. Dieser Plan
ist jetzt nicht ad hoc vorhanden. Das ist das Wichtigste und auch sehr gut in diesem Entschlie-
Rungsantrag dargestellt.

Das Dringendste ist aus meiner Sicht die Einsicht, dass in Niedersachsen alle Level an Kranken-
hausern gebraucht werden, also von Level 1 bis Level 4, und dass man ferner die Forderung aus
dem Kopf bekommt, dass bei jeder Geburt Kinderarzte dabei sein missen, wofiir es namlich
keine Evidenz gibt und was auch bei einer Geburt aulRerhalb einer Klinik nicht der Fall ist. Des
Weiteren nenne ich die Bildung der Regionen und damit die Schaffung einer klaren Absprache
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fir Ubernahmen sowie die Notfalleinbindung. Damit meine ich die Forderung, Systeme fiir den
Rettungsdienst zu finden, sodass Hebammen in Einzelfdllen mitfahren kdnnen. Sie missen nicht
dauernd dabei sein, aber es gibt Modelle, bei denen freiberufliche Hebammen den Rettungs-
dienst bei Geburten unterstiitzen. Denn es gibt eine Pflicht zur Hinzuziehung einer Hebamme
zur Geburt. Diese gilt natirlich auch im Rettungswagen. Das sind aus meiner Sicht momentan
die wichtigsten Punkte. Aber auch der ambulante Bereich - das kommt in unserem Blindnis auch
immer wieder zur Sprache - ist wichtig und muss angegangen werden. Momentan wiirde ich
aber den Schwerpunkt erst mal auf diese Kliniksituation legen.

Abg. Karin Emken (SPD): Eigentlich ist schon alles gesagt worden. Ich méchte mich sehr dafiir
bedanken, dass Sie sehr unterstiitzt haben, dass erst mal der Landesaktionsplan mit den Schwer-
punkten erstellt werden muss. Unser EntschlieBungsantrag beinhaltet ja auch ganz klar, dass es
ein Prozess sein muss, dass es immer eine Kooperation mit den maRgeblichen Berufsfeldern
geben muss und dass das auch ein weiterflihrender Prozess ist. Wir sehen es also genauso, dass
das nicht nur einmal gemacht wird und es dann gut ist, sondern dass man bestandig im Aus-
tausch sein muss und dass die Vernetzungsstelle dann tatsachlich die einzelnen Runden Ti-
sche - wie Sie das genannt haben - in den Regionen einrichten und betreuen kann mit dem Ziel,
auch im landlichen Bereich die Versorgung sicherzustellen.

Ich mochte auch Ihre Aussage unterstiitzen, weil das Krankenhaus in Aurich die Geburtsstation
fiir meinen Wahlkreis Wittmund und Inseln ist. Wir héren tatsichlich des Ofteren von Schlie-
RBungen. Wenn die Frauen das nicht wissen, dann fahren sie dorthin und miissen dann mindes-
tens noch eine halbe Stunde langer fahren. Das sorgt fiir extremen Stress. Gerade wir im Nord-
westen haben wirklich groBen Bedarf.

Das wollte ich unterstiitzend sagen. Vielen Dank fiir Ihr Statement!

Abg. Delia Klages (AfD): Ich habe drei Fragen. Erstens. Sie haben eingangs erwahnt, dass Sie seit
drei Jahren ohne einen Plan arbeiten. Ich wiisste ganz gerne, was die Arbeit ohne diesen Lan-
desaktionsplan von der Arbeit mit Landesaktionsplan unterscheiden wird.

Zweitens. Sie haben davon gesprochen, dass die Runden Tische je nach Problemlage eine wech-
selnde Besetzung haben kdnnten. Ich wiisste ganz gerne, wie Sie sich solch eine wechselnde
Besetzung konkret vorstellen.

Drittens. Sie haben erwahnt, dass dann, wenn im Rettungsdienst eine Geburt schon voll im Gang
ist, eine Anwesenheitspflicht von Hebammen besteht. Wie wollen Sie sicherstellen, dass eine
Bereitschaftshebamme Uberhaupt fir solche Einsatze zur Verfligung steht?

Veronika Bujny: Meine Aussage war, dass das Aktionsbiiro eingerichtet worden ist, aber dass es
bisher nicht zu einem Aktionsplan gekommen ist. Wenn es einen Aktionsplan geben soll, dann
muss dies der klare Wille der Politik sein. Daran muss gearbeitet werden, und dann muss an
manchen Stellen vielleicht auch Geld in die Hand genommen werden. Das bedeutet, dass wir
bisher keine regionale Absicherung haben. Das, was wir uns von dem Plan versprechen, ist,
denke ich, in meinen Ausfihrungen schon deutlich geworden.

Die Runden Tische gibt es ja schon seit langerer Zeit, namlich seit 2018. Damals ging es um die
Akademisierung des Hebammenberufs, die in Niedersachsen wirklich sehr gut vonstattengegan-
gen ist. Daflr ist der Runde Tisch entsprechend eingerichtet worden. Das heil$t, wenn es um
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bestimmte Probleme geht, miissen bestimmte Menschen, die sich in diesem Fall in erster Linie
mit der Akademisierung der Hebammen befassen - sie waren aus verschiedenen Ministerien
und Hochschulen, von den Hebammenverbanden usw. -, an einem Tisch sitzen und sich Giberle-
gen, was man wie machen kann und was ein gutes Konzept ware. Da haben wir Vorgaben ge-
macht, namlich 40 Studienplatze an vier Orten verteilt (ber Niedersachsen. Das ist alles wun-
derbar gelaufen. Wenn jetzt ein anderes Thema aufkommt, zum Beispiel die Regionalisierung
oder die regionale Absicherung der Geburtshilfe vor Ort, dann muss man wieder tberlegen: Bil-
den sich in der Region jeweils Runde Tische? Gibt es erst einmal einen Uibergeordneten Runden
Tisch, der vielleicht die Kriterien festlegt, nach denen in den Regionen gearbeitet werden kann,
und bilden sich erst dann Runde Tische in den Regionen? Dabei sind sicherlich andere Akteure
wichtig. Dann brauchen wir das Wissenschaftsministerium und die Hochschulen nicht, sondern
dann brauchen wir die Krankenhausvertreter vor Ort, die Arzteverbande, die Kassenirztlichen
Vereinigungen und alle, die mit dem Rettungsdienst befasst sind. Dann braucht man also wieder
ganz andere Personen. So ist das gemeint. So lauft das ja im Prinzip schon im Hintergrund. Mo-
mentan gibt es auch den Runden Tisch Geburtshilfe. Es braucht jetzt aber eigentlich wirklich
auch ein klares Bekenntnis dazu, diesen Aktionsplan umzusetzen und jeweils zu verandern.

Zum Rettungsdienst: Dafiir gibt es schon einige Beispiele. So werden Vertrage mit niedergelas-
senen Hebammen geschlossen, die sich oft bereithalten missen, wenn sie als Hebammen in
Geburtshausern oder als Hausgeburtshebammen arbeiten oder wenn sie Beleggeburten in Kli-
niken 1: 1 betreuen. Dann missen sie sich ohnehin immer bereithalten. Dann werden die ab-
wechselnden Zustidndigkeiten festgelegt, welche Hebamme wann wie vom Rettungsdienst an-
gerufen werden kann. Es gibt auch lokale Konzepte, nach denen in einer Region eine bestimmte
Hebamme und in einer anderen Region eine andere Hebamme zustdndig ist; denn die Bereiche,
die Rettungsdienste abdecken, werden ja auch immer gréBer. Es ware ja nicht sinnvoll, vom
stidlichen Ostfriesland aus an die Kiste zu fahren, um bei einer Geburt zu unterstiitzen. Also
muss dort jemand in der Nihe sein. Dafiir gibt es Konzepte und Uberlegungen, die sich aber
immer wieder nach den lokalen Bedingungen richten missen. Daflir gibt es sicher gute Moglich-
keiten.

Mother Hood e. V.
Schriftliche Stellungnahme: Vorlage 4

Kimberley Schumacher: Vielen Dank, dass ich zu dieser Anhérung eingeladen worden bin. Ich
mochte mich gerne zunachst kurz vorstellen. Ich bin dreifache Mutter, lebe mit meiner Familie
im landlichen Raum im Landkreis Harburg und beobachte seit Jahren mit Sorge, wie die Situation
werdender Eltern oder frischgebackener Eltern ist, und engagiere mich aus diesem Grund seit
knapp zehn Jahren bei Mother Hood. Wir sind eine bundesweite Elternvertretung und setzen
uns flr bessere Bedingungen in Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett ein. In dieser Funk-
tion bin ich auch Teil des Bilindnisses wie Frau Bujny. Aktuell nehme ich auch am Runden Tisch
hier in Niedersachsen teil.

Die aktuelle Situation von Schwangeren in Niedersachsen ist sehr unterschiedlich. Je nachdem,
in welcher Region die Frauen leben, landen sie in Uberfillten Kreilsdlen und erleben sie sehr
viele medizinische Eingriffe, die zum Teil vielleicht gar nicht nétig waren. Manche Frauen erleben
Gewalt. Die Frauen missen zum Teil immer weiter fahren, wie wir schon gehdort haben. Es gibt
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auch immer rund um die Geburt stationar Problemlagen. Aber auch schon vorher in der Vor-
sorge gibt es das Problem, dass Frauen keine Frauenérzte fir die Vorsorge und keine Hebamme
finden oder dass sie verschiedene Fachmeinungen héren und sozusagen zwischen den Stiihlen
sitzen. Das geht dann auch weiter. Im Wochenbett ist die Betreuung langst nicht fiir alle Frauen
sichergestellt.

Das sind alles Situationen, die zeigen, dass schon heute die Sicherheit flir Mitter und Kinder
gefahrdet ist. Die Rechte von Frauen und Kindern auf eine gute Gesundheitsversorgung werden
einfach missachtet - und das mitten in Deutschland.

Jede Frau und jede Familie missen die Schwangerschaft, die Geburt und das Wochenbett so
erfahren kdnnen, wie sie es sich wiinschen, und die Unterstitzung bekommen, die sie brauchen.
Das muss moglich sein, ohne dass die Frauen in dieser labilen Phase, in der sie Unterstiitzung
benotigen, darum kdampfen missen; denn sie haben dann nicht die Kraft dafiir. Das missen wir
als Gesellschaft einfach sicherstellen.

Aus diesem Grund begriiRen wir als Elternorganisation diesen EntschlieBungsantrag sehr. Aus
meiner Sicht ist es langst tiberfallig, dass im Bereich der Geburtshilfe etwas passiert. In diesem
Antrag werden schon sehr viele MaRnahmen genannt, die dafiir notwendig sind. Sie sind aber
noch sehr grob gefasst.

Wir brauchen diesen Aktionsplan, um tatsachlich konkrete einzelne Schritte einzuleiten und wei-
terzukommen. Wir missen Uberlegen, was jede einzelne Person dazu beitragen kann, um Ver-
anderungen zu erreichen. Daflr begriiRen wir sehr das Vorhaben, dass es eine Vernetzungsstelle
geben soll, wie sie ja aktuell das Aktionsbiiro in Teilen schon Gbernimmt. Das brauchen wir, um
die verschiedenen Interessensbereiche zu biindeln: die Interessen der Eltern, die Interessen der
Berufsverbande, aber auch der verschiedenen Ebenen: der einzelnen Orte, der Kommunen, der
Landkreise. Wir brauchen diese Vernetzungsstelle, um erst mal den Aktionsplan mit den ver-
schiedenen notwendigen Akteuren zu erstellen, um ihn dann auch fortzuschreiben und zu Gber-
legen, wie die Umsetzung in den Regionen gelingt und was vielleicht noch angepasst werden
muss. Wichtig ist aber, dass das nicht nur ein einzelnes kurzes Projekt sein darf, das jetzt fiir ein,
zwei Jahre angegangen wird, sondern das muss langfristig angelegt sein. Wir haben in den letz-
ten drei Jahren, seitdem es das Aktionsbiiro gibt, gemerkt: Wenn man immer nur kurzfristig pla-
nen kann, dann kann man keine Plane entwickeln, um langfristig in die Umsetzung zu gehen,
sondern dann ist das einfach nur Flickschusterei und nicht langfristig angelegt. Das heiRt, es ist
wichtig, eine langfristige Finanzierung dafiir vorzusehen. Dann kommen wir auch voran.

Ein Thema ist aus meiner Sicht besonders wichtig, das wir auch schon angesprochen haben: Die
Frauen haben einen Anspruch auf eine wohnortnahe Versorgung. Es geistert immer wieder
diese Fahrzeit von 40 Minuten herum. Wir haben vorhin schon gehort: Diese 40 Minuten kénnen
unter der Geburt sehr lang werden. Fiir die Frauen ist das einfach zu lang.

Ein Problem ist auch, dass man bei den fiir 40 Minuten Fahrzeit in Betracht kommenden Kran-
kenhdusern oder KreilRsdlen immer von idealen Bedingungen fiir eine Fahrt mit dem eigenen
Pkw ausgeht. Wann haben wir denn diese idealen Bedingungen? Es gibt auch Schnee, es gibt Eis,
es gibt Erntezeiten mit vielen landwirtschaftlichen Fahrzeugen auf den StralRen in Niedersach-
sen, und nicht jede Familie und Frau hat einen eigenen Pkw, um diesen Weg auf sich zu nehmen.
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Wie ist es denn um die 6ffentliche Infrastruktur bestellt, sodass die Frauen die KreiRséle errei-
chen? Wenn das nicht moéglich ist, dann bleibt vielen nur der Weg mit dem Rettungswagen. Dann
stellt sich auch die Frage, ob es richtig ist, dass jede Frau mit dem Rettungswagen zur Geburt
fahrt. Man muss sich dann (iberlegen, wie das mit den Kapazitdten und Ressourcen sinnvoll or-
ganisiert werden kann.

Auch die Situation auf den Inseln dirfen wir bei diesem Thema nicht vergessen. Wie kommen
die Frauen von den Inseln zur Geburt? Ist das Boardinghaus die einzige Losung? Ist es so, wie
dies in den letzten Jahren schon praktiziert wurde, fir jede Frau eine Losung?

Wichtig ist mir auch: Wir haben aktuell ein weitverteiltes Krankenhausnetz. Ein Netz hat leider
auch Locher. Diese Locher werden zum Teil immer gréBer. Unter keinen Umstdnden darf es
schon jetzt in der aktuellen Situation zu weiteren SchlieBungen von KreiRsdlen kommen! Die
Kapazitaten in den aktuell vorhandenen KreiRsalen sind zum Teil schon erschopft. Die Folge ist,
dass die Frauen abgewiesen werden miissen oder dass die Frauen noch aufgenommen werden,
aber dass die Qualitat der Versorgung leidet; denn niemand kann gleichzeitig mit voller Auf-
merksamkeit in mehreren Raumen sein. Deshalb ist es wichtig, dass das Land gesetzliche Grund-
lagen fir die Krankenhausplanung schafft, die sicherstellen, dass es genug geburtshilfliche Ab-
teilungen gibt, die in ausreichender Zahl in der Flache verteilt sind. Es muss beispielsweise auch
Sanktionsmoglichkeiten geben, wenn sich die Krankenhaustrager nicht an diese Vorgaben hal-
ten, um so sicherzustellen, dass jede Frau den Geburtsort frei wahlen kann. Das ist schon heute
nicht fir jede Frau gegeben. Dabei geht es nicht nur um die Kliniken, sondern auch um die au-
Berklinische Geburtshilfe.

Ich méchte noch einmal betonen: Die aktuelle Situation vieler Krankenhduser in Niedersachsen
ist schwierig. Viele Krankenhauser sehen das mit Sorge, sowohl die Mitarbeiter als auch zum Teil
die Krankenhausleitungen. Viele mochten ihre Geburtshilfen eigentlich aufrechterhalten, aber
sehen zum Teil keine Chance dafir, weil sie mit der aktuellen Finanzierungssituation fiir das ge-
samte Haus Uiberfordert sind.

Ein anderes Thema hat Frau Bujny schon angesprochen: Die Familien brauchen Informationen
und Aufklarung zur Steigerung ihrer Gesundheitskompetenz, um sie dazu zu befihigen, selber
Entscheidungen treffen zu kdnnen, sodass sie nicht darauf angewiesen sind, dass man ihnen
sagt, was sie zu tun haben. Dabei geht es nicht nur um den Bereich Geburt, sondern das ist auch
langfristig wichtig, damit die Eltern, wenn sie Babys haben, befdhigt werden, entscheiden zu
kénnen, was sie selber machen kénnen und wer ihr Ansprechpartner ist, damit sie nicht beim
ersten Schnupfen in der Notaufnahme der Kinderklinik landen. Das alles braucht viel Aufkla-
rungsarbeit, braucht Geld und braucht den Willen, das anzugehen und zu verandern.

Es wird viele kleine Schritte geben missen, die man dann in einem Landesaktionsplan klein-
schrittig aufstellen und bearbeiten kann, sodass man in die Umsetzung kommt. Langfristig kann
man damit die Gesundheitskompetenz der gesamten Bevolkerung starken. Denn es sind die Ge-
nerationen von morgen, die dann so aufwachsen. Das unterstiitzt eine grofle Gesundheitspra-
vention in der gesamten Bevolkerung und wird langfristig hochstwahrscheinlich zu einer Sen-
kung der Kosten im Gesundheitssystem fiihren. Insofern darf man dafir nicht lediglich kurze
Zeitraume betrachten.
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Der Antrag enthalt schon verschiedene Punkte fiir Bereiche, fiir die sich die Landesregierung auf
Bundesebene einsetzen soll, weil nun mal verschiedene Zustdndigkeiten bestehen. Mir ist es
wichtig, dass sich der Landtag darlber einig ist, in den Bereichen, die in seiner Zustandigkeit
liegen, ins Handeln zu kommen, und dass man sich dann aber gemeinsam auf der Bundesebene
auch dafiir einsetzt, dass die Veranderungen, die auf Bundesebene notwendig sind, vorange-
bracht werden. In diesem Zusammenhang sind insbesondere die Punkte in dem Antrag wichtig.
Zusatzlich ware es aus meiner Sicht wichtig, sich auch fiir ein bundesweites Perinatalregister
einzusetzen, um damit zu erfassen, wie Mitter und Kinder aus der Geburt herauskommen und
wie die Situation der Geburtshilfe und der Gesundheitsversorgung in Deutschland aktuell ist.
Denn das geschieht aktuell nicht. Man kann auf der Grundlage der aktuellen Daten nicht her-
ausfinden, wie sich irgendeine Situation in der Schwangerschaft langfristig auf die Gesundheit
der Kinder, aber auch der Mitter auswirkt. Das ware durch ein Perinatalregister moglich, fir das
man bundesweit die gesetzlichen Grundlagen schaffen misste. Das wiirde zu einer Verbesse-
rung der Qualitat und auch zu mehr Sicherheit in der Versorgung von Miittern und Kindern fiih-
ren.

Ich bitte Sie, sich gemeinsam daflir einzusetzen, die Gesundheitsversorgung fiir Mitter und Kin-
der in Niedersachsen sicherzustellen und zu verbessern, damit wir hier langfristig eine gute Zu-
kunft fur die nachsten Generationen haben.

Abg. Delia Klages (AfD): Vielen Dank fiir Ihre Ausfiihrungen. Auch Sie haben die Situation bei der
Finanzierung erwahnt. Es gibt ja Griinde, warum geburtshilfliche Abteilungen geschlossen wer-
den. Was ware aus lhrer Sicht eine auskdmmliche Finanzierung, damit es genau dazu nicht
kommt?

Meine zweite Frage bezieht sich auf das Perinatalregister. Wie beurteilen Sie dabei die Datensi-
cherheit? Denn man muss, wenn man solch ein Register einfiihrt, auch auf die Daten der Perso-
nen zurlickgreifen, damit man langfristig Untersuchungen durchfiihren kann. Wie schatzen Sie
die Datensicherheit dabei ein?

Kimberley Schumacher: Zu lhrer Frage zur Finanzierung: Nicht nur die Geburtshilfe und Gyna-
kologie, sondern auch andere Fachabteilungen in den Krankenhadusern sind zum Teil unterfinan-
ziert - zum Beispiel die Padiatrie und zum Teil die HNO-Heilkunde -, sodass es immer wieder zu
Querfinanzierungen kommen muss. Ich halte es fir wichtig, dass fiir alle Abteilungen eine aus-
reichende Finanzierung sichergestellt wird. Insbesondere die Geburtshilfe ist schwierig planbar,
sodass vermutlich immer eine gewisse Querfinanzierung notwendig ist. Man muss beispiels-
weise aber auch sehen, dass das arztliche und pflegerische Personal in der Geburtshilfe in vielen
kleinen Krankenhausern auch die gyndkologischen Patientinnen betreut, sodass es hilfreich
ware, die gynakologischen Fallpauschalen oder Bezahlungen anzupassen bzw. das fallbasierte
System in diesem Bereich zu verlassen und andere Finanzierungswege festzulegen, um die not-
wendige personelle, rdumliche und materielle Ausstattung zu finanzieren. Das ware mein Vor-
schlag dazu.

Zu der zweiten Frage zur Datensicherheit beim Perinatalregister: Ganz sicherlich wird in irgend-
einer Form die Zustimmung zur Datenverarbeitung notwendig sein. Ansonsten wird vermutlich
nur eine anonymisierte Form maoglich sein. Beides ware denkbar. Es gibt ja beispielsweise schon
das Deutsche Krebsregister, das auch auf der Zustimmung zur Datenverarbeitung basiert. Da ist
das ja auch schon moglich.
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Abg. Laura Hopmann (CDU): Vielen Dank fiir Ihre Ausfiihrungen. Ich finde es gut, dass Sie einen
konkreten Vorschlag zum Thema Gesundheitskompetenz gemacht haben. Denn auch ich habe
aus einigen Gesprachen mit Akteurinnen und Akteuren in diesem Bereich den Eindruck gewon-
nen, dass das dazu beitragen kdnnte, dass Frauen in den entsprechenden Situationen eher die
passenden Behandlungen, Interventionen oder auch Nichtinterventionen erfahren.

Ich mochte Ihnen eine dhnliche Frage stellen wie Frau Bujny. Ich glaube, wir alle hier sind uns
einig, dass generell mehr Ressourcen fiir die Geburtshilfe auf verschiedenen Ebenen extrem
wichtig waren, auch bei der Krankenhausfinanzierung. Was waren, wenn wir beschlieBen, dass
ein Landesaktionsplan erstellt werden soll, die ein, zwei oder drei wichtigsten MaBnahmen, mit
denen wir auch unter Einsatz von Haushaltsmitteln beginnen sollten? Ich glaube, die Forderung
nach einer Verstetigung dieses Prozesses ergibt durchaus Sinn. Ich sehe aber auch die Gefahr:
Wir kénnen ja nicht sagen, dass die ehrenamtlich engagierten Akteurinnen und Akteure die
Ideen liefern und miteinander reden, und alle sind sich irgendwie einig, was man eigentlich ma-
chen konnte bzw. misste. Was waren, wenn Sie Gesundheitsministerin waren, die ersten zwei
Punkte, die Sie auf der Ebene Niedersachsens umsetzen wiirden? Waren es auch die maximal
40 Minuten Fahrzeit?

Kimberley Schumacher: Einer der wichtigsten Punkte ware aus meiner Sicht, sicherzustellen,
dass es zu keinen weiteren SchlieBungen von KreiRsdlen kommt, also gesetzliche Grundlagen
dafiir zu schaffen, dass die Krankenhauser diese Abteilung nicht mehr schlieRen kénnen. So wie
alle Hauser fir die Grundversorgung eine Chirurgie und Innere Medizin vorhalten missen, so
muss auch bei den Krankenhausern, die bis heute eine geburtshilfliche Abteilung haben, sicher-
gestellt werden, dass diese erhalten bleibt. Dann diirfen die Hauser damit aber nicht alleine ge-
lassen und dadurch quasi in den finanziellen Ruin getrieben werden, wenn das der Grund sein
sollte, weshalb sie die geburtshilfliche Abteilung schlieRen wollen, sondern dann muss sicherge-
stellt sein, dass sie langfristig bestehen kann. Das ware mir ein grolRes Anliegen.

Ein weiterer Punkt wadre, dass man es tatsachlich konkret angeht, die Gesundheitskompetenz zu
steigern, und dass Mittel bereitgestellt werden, um sich beispielsweise in einer groBen Aufkla-
rungskampagne entweder auf Landesebene oder vielleicht sogar in Zusammenarbeit mit dem
BIOG - der ehemaligen BZgA - auf Bundesebene dafiir einzusetzen und gemeinsam mit den an-
deren Landern Mittel bereitzustellen, um diese Aufklarungsarbeit zu leisten. Die Krankenhduser
konnten beispielsweise dazu verpflichtet werden, Daten zu der aktuellen Gesundheitsversor-
gung in den einzelnen KreiRRsdlen bereitzustellen, namlich zu den Kaiserschnitt-Interventionsra-
ten und welche Geburtsmoglichkeiten sie Gberhaupt anbieten. Leider bieten nur noch sehr we-
nige Abteilungen beispielsweise spontane Geburten bei Beckenendlage oder Zwillingen an.

Abg. Karin Emken (SPD): Ich habe keine Fragen, sondern mdéchte mich nur fir lhre Anregungen
und dafiir bedanken, dass Sie sehr schon beschrieben haben, wie die Situation im landlichen
Raum gerade in der Erntezeit ist. Auch ich wohne im landlichen Raum. Die Fahrten verzégern
sich nicht selten um 10, 20 oder 30 Minuten, wenn Trecker vor einem herfahren oder wenn die
StralRe gesperrt wird. Insofern ist die flichendeckende Versorgung sehr wichtig immer mit dem
Blick darauf, wie sich die Situation im landlichen Raum darstellt.

Abg. Dr.in Tanja Meyer (GRUNE): Vielen Dank fiir lhre Ausfiihrungen. Die Themen Fahrzeiten
und Gesundheitskompetenz habe ich als sehr wichtige Punkte mitgenommen. Ich habe nur eine
kurze Frage. Sie haben am Anfang geschildert, wie die Situation in der Geburtshilfe flr die
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Schwangeren ist und was sie dort erleben. Sie haben aber auch gesagt, die Vorsorge und die
Nachsorge sind wichtig. Kbnnen Sie noch etwas dazu sagen, welche Probleme lhnen in der Vor-
und Nachsorge geschildert werden?

Kimberley Schumacher: Im Bereich der Vorsorge ist vielen Frauen gar nicht bekannt, dass eine
Hebammenvorsorge moglich ist. Wenn sie davon erfahren, wiirden sie das sehr gerne in An-
spruch nehmen. Das sind also quasi zwei Schritte. Dann stehen sie aber vor der Herausforde-
rung, Hebammen zu finden, die diese Vorsorge anbieten und Kapazitdten haben. Zum Teil ist
auch die Zusammenarbeit mit den Frauenarztpraxen schwierig, weil es da zum Teil an Wissen
fehlt. Die Frauen hdangen dann in diesem Bereich zwischen den verschiedenen Fachmeinungen
der Personen und sitzen sozusagen zwischen den Stiihlen. Das ist insbesondere im Bereich der
Vorsorge ein Problem. Die Frauen werden in den Frauenarztpraxen auch nicht unbedingt immer
gut aufgeklart, weil dort entweder das Wissen fehlt oder die Kapazitaten fehlen, um die Frauen
daruber aufzuklaren, welche Moglichkeiten zur Geburt sie haben, beispielsweise hinsichtlich der
Wahl des Geburtsortes oder in Bezug darauf, welcher Geburtsmodus fiir die individuelle Frau
der richtige ist. Es gibt Frauen, bei denen der Kaiserschnitt der bessere Weg ist. Flir die meisten
Frauen sollte aber die spontane Geburt angestrebt werden. Viele Frauen wiinschen aber einen
Kaiserschnitt, weil sie nicht wissen, was bei einer spontanen Geburt auf sie zukommt. Da fehlt
es einfach an Aufklarung. - Das ist die Situation im Bereich der Vorsorge.

Zu der Situation im Wochenbett: Erst relativ spat erfahren viele Frauen oder wird ihnen bewusst,
dass sie die Moglichkeit der Betreuung durch eine Wochenbett-Hebamme haben und dass sie
sich darum kiimmern missen. Sie wissen oft gar nicht, welche Leistungen ihnen diesbeziglich
zustehen. Dann haben sie aber je nachdem, in welcher Jahreszeit die Geburt stattgefunden hat
und in welcher Region sie wohnen, die Schwierigkeit, dass sie zum Teil keine Betreuung finden
kénnen.

Aktionsbiiro Gesundheit rund um die Geburt in Niedersachsen
Schriftliche Stellungnahmen: Vorlage 1 und Nachtrag 1
Anwesend:

- Thomas Altgeld
- Sabine Scholz-de Wall

Thomas Altgeld: Vielen Dank, dass wir zu dieser Anhdrung eingeladen worden sind. Ich leite auf
nationaler Ebene die Arbeitsgruppe, die zwischen 2015 und 2017 das Nationale Gesundheitsziel
,Gesundheit rund um die Geburt” erstellt hat. Ich hatte mir nie vorstellen kénnen, dass wir die
Zeit von 2015 verklaren; denn damals war noch vieles an geburtshilflicher Versorgungsstruktur
vorhanden und haben wir schon gesagt, dass etwas passieren muss. In einigen Bundeslandern
ist dann auch einiges passiert. Auf der Bundesebene hat der Bund im vergangenen Jahr einen
Nationalen Aktionsplan zur Umsetzung dieses Gesundheitsziels vorgelegt. Deshalb ist es umso
wichtiger, dass auch die Lander nachziehen. Wir waren in Niedersachsen mit der Einrichtung des
Aktionsburos relativ weit vorne. Dann kamen die Corona-Pandemie und andere politische Prio-
ritaten.
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Frau Bujny hat am Anfang gesagt: In den letzten Jahren gab es durchschnittlich 70 000 Geburten
in Niedersachsen. Sie hat nicht dazugesagt, dass eine Geburt die haufigste Einzeldiagnose fir die
Einlieferung in ein Krankenhaus ist. Bei der nachsthaufigen Diagnose ,Herzinsuffizienz” sind es
in Deutschland 200 000 Falle weniger. Als Mann sage ich dazu: Wenn das eine mannergetrig-
gerte Krankheit ware, die vor allem Manner betrifft und technikintensiv ist, dann hatten wir
diese Diskussion nicht. Es gibt tatsachlich 750 000 Krankenhausfalle - und dann muss man sich
Uber Basics Gedanken machen! Das ist wirklich relativ bitter.

Deshalb wiirde ich mir wiinschen, dass das zwischen den Oppositions- und Regierungsparteien
kein strittiges Thema wird, sondern dass man da gemeinsam etwas macht und vielleicht auch
fraktionslbergreifend im Einzelnen Gberlegt, was man in Niedersachsen verbessern kann.

Zu den einzelnen Punkten wird meine Kollegin Stellung nehmen, die dieses Aktionsbiiro mit sehr
viel Herzblut macht. Sie hat dazu auch Anregungen, die die einzelnen Punkte des Aktionsplans
betreffen.

Sabine Scholz-de Wall: Es ist ein groRartiges politisches Zeichen, dass Niedersachsen nun die
Erstellung eines Landesaktionsplans fiir das 9. Nationale Gesundheitsziel ,Gesundheit rund um
die Geburt” und damit auch die Umsetzung der darin formulierten Forderungen und Ziele vo-
ranbringen wird. Die inhaltliche Ausrichtung des zu konzipierenden Landesaktionsplans befir-
worten wir sehr.

Wir begriiBen ausdriicklich, dass die langfristigen Auswirkungen der Geburtserfahrung auf das
korperliche und seelische Wohlbefinden der Mutter und des Kindes und der gesamten Familie
in den Fokus geriickt und die Bedeutung einer qualitativ hochwertigen, frauenzentrierten
Schwangerschaftsbegleitung und geburtshilflichen Versorgung gesehen werden. In dieser Zeit
werden Weichen gestellt, die nicht nur die korperliche und seelische Gesundheit der einzelnen
Frau, eines Kindes oder einer Familie lebenslang beeinflussen, sondern auch langfristig gesamt-
gesellschaftliche Auswirkungen haben.

In diesem Kontext sehen wir die Starkung des Hebammenberufes als sehr positiv. Denn eine
verlasslich zur Verfligung stehende Hebammenversorgung fiir alle Schwangeren, Gebarenden
und Wdéchnerinnen spielt fir eine interventionsarme, professionelle und zugewandte Betreuung
in dieser Lebensphase eine zentrale Rolle und ist ein wichtiger Praventionsbeitrag zur Gesund-
heit von Frauen und Familien.

Des Weiteren empfehlen wir, hier auch die arztlichen Berufsgruppen in den Fachrichtungen
Frauenheilkunde sowie Kinder- und Jugendmedizin im Fokus zu behalten. Wir haben es vorhin
schon gehort: Auch die Kinderkrankenpflegenden sind hier sicher mitzudenken. Fiir alle genann-
ten Berufsgruppen miissen die Bereiche Studium, Arbeitsbedingungen und Bezahlung im Blick
behalten werden, um dem Fachkraftemangel und den daraus resultierenden Versorgungseng-
passen entgegenzuwirken.

Wir beflirworten ausdriicklich, dass der zu erstellende Landesaktionsplan die Perspektive von
Frau und Kind in den Mittelpunkt stellt und dass flaichendeckend eine wohnortnahe Erreichbar-
keit von Geburtskliniken mit qualitativ hochwertigem Standard innerhalb von 40 Minuten Fahr-
zeit sichergestellt werden soll.
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Ebenfalls sehr zu begriiRen ist, dass sich das Land fir ein Sicherstellungskonzept fiir die ambu-
lante und stationare geburtshilfliche Versorgung einsetzen will. Um diese zu gewahrleisten, re-
gen wir dringend an, die Geburtshilfe gesetzlich als Teil der Akut- und Notfallversorgung zu ver-
ankern.

Auch moéchten wir empfehlen, Kooperationskonzepte zwischen den Perinatalzentren Level 1 mit
den Kliniken mit weniger hohen Versorgungsstufen zu unterstiitzen. Auch dazu haben wir vorhin
schon etwas gehort. Im Bedarfsfall kann auf telemedizinische Unterstltzung zurlickgegriffen
werden. Wir brauchen auch klare Verlegungskonzepte fiir Schwangere und Neugeborene. Wir
horen von unserem Runden Tisch, zum Beispiel von den Chefarzt*innen der Level-4-Kliniken,
dass sie nicht in hohere Level verlegen kénnen, obwohl sie dies missten, weil niemand mehr
annimmt, und dass sie dann einfach ganz tiberraschend die Frauen in den Krankenwagen setzen
und finf Minuten vorher Bescheid sagen, damit die Frau an Ort und Stelle kommt, weil sie sonst
nicht angenommen wird. Das darf nicht sein.

Als bedeutsam erachten wir in diesem Kontext auch den Erhalt der Vielfalt der geburtshilflichen
Landschaft, damit Frauen auch in Zukunft die Wahlfreiheit bezliglich des Geburtsortes wahrneh-
men kdnnen. Diese ist namlich durch Artikel 2 des Grundgesetzes und auch durch das Sozialge-
setzbuch gewihrleistet.

Wir erachten es als sehr wertvoll, dass die erwdhnte hebammengeleitete Betreuung in das Kon-
zept von HKS+-zertifizierten KreiRsalen eingebettet werden soll. Dadurch wird einerseits die in
der S3-Leitlinie Vaginale Geburt am Termin empfohlene 1:1-Betreuung ermdoglicht, wahrend
gleichzeitig die Qualitat der geburtshilflichen Betreuung steigt. Die Evidenz zeigt, dass es
dadurch zu einer Abnahme der Interventionsraten inklusive der Kaiserschnitthaufigkeit kommt,
die sich als Spill-Over-Effekt auch in der interprofessionell betreuten Geburtshilfe zeigt. Zudem
flihren eine flaichendeckende Implementierung von zertifizierten Hebammen-Kreif3salen sowie
die Umsetzung der in der S3-Leitlinie empfohlenen 1:1-Betreuung fiir die interprofessionelle Ge-
burtshilfe zur Entlastung der Fachdrztesituation in den Abteilungen. In diesem Kontext méchten
wir auch auf die Entwicklung der Personalbemessungsgrundlagen hinweisen, die derzeit auf
Bundesebene diskutiert werden. Hier werden wir zeitnah ein valides Personalbemessungsinstru-
ment brauchen.

Ein anderer Punkt ist die wirkungsvolle Gesundheitsversorgung fiir die steigende Zahl der sehr
kleinen und/oder sehr kranken Friih- und Neugeborenen. In den 13 Perinatalzentren in Nieder-
sachsen brauchen wir mehr Frauenmilchbanken. Bisher gibt es erst vier. Das ist ein elementarer
Stellschlissel, um schwerwiegende Grunderkrankungen, zum Beispiel NEC, zu reduzieren und
zu verhindern.

Generell miissen wir auch noch einen Blick auf die zuletzt sogar leicht angestiegene perinatale
Mortalitat und deren Ursachen werfen. Auch die ansteigende Rate der Totgeburten missen wir
in den Blick nehmen und die mitterlichen Ursachen fiir Todesfdlle betrachten und dokumentie-
ren. Hier brauchen wir dringend ein zentrales Register.

Wir schatzen es sehr, dass auch die Starkung der psychischen Gesundheit sowie die Gewaltpra-
vention rund um die Geburt in den Blick gerlickt werden. Dabei sollte auch der Aufbau eines
flachendeckenden Angebotes fiir das nachgeburtliche Gesprach zur Vorbeugung gegen psychi-
sche Traumata bei Frauen nach der Geburt mitgedacht werden.
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Als wichtiger Schritt fir die Verbesserung der mitterlichen und kindlichen Outcomes ist die ge-
plante Erweiterung der Perinataldatenerhebung um die Sicht der Eltern beziglich ihrer Erleb-
nisse und Erfahrungen unter der Geburt zur Verbesserung der Versorgungsqualitat ebenfalls
sehr zu begriBen. Das ist Gbrigens auf Initiative des Runden Tisches Geburtshilfe geschehen, der
sich diesbezliglich mit Frau Professorin Dr. Hellmers in Verbindung gesetzt hat, die das Pilotpro-
jekt umgesetzt hat.

Weiteren Forschungsbedarf sehen wir bezogen auf die tatsachliche regionale Zusammensetzung
der Bevolkerung, damit wir eine bedarfsgerechte Versorgung rund um Schwangerschaft, Geburt
und Wochenbett erméglichen kénnen. Schon heute setzt sich Niedersachsen im Rahmen der
laufenden Krankenhausreform auf Bundesebene fiir den wohnortnahen Erhalt der Geburtshilfe
sowie die Uberarbeitung der Leistungsgruppe Geburten mit dem Ziel der besseren Abbildung
der physiologischen Geburt ein. Dariber hinaus sollte geprift werden, wie Niedersachsen sich
auf Bundesebene auch fiir den Aufbau eines nationalen Geburtenregisters starkmachen kann.

Dies alles wird nicht kostenneutral realisierbar sein. Fir die praktische Umsetzung des Landes-
aktionsplans bedarf es zukiinftig einer stabilen und perspektivisch angelegten Finanzierung so-
wie einer zentralen Stelle, die - zum Beispiel unter Einbindung der Expert*innenrunde des Run-
den Tisches Geburtshilfe - die Umsetzung der empfohlenen MaRnahmen koordiniert und die
interdisziplindre Kooperation der eingebundenen Akteure unterstitzt.

Auch die bundeslandiibergreifende Zusammenarbeit und Vernetzung sollte bei der Konzeption
eines Landesaktionsplans mitgedacht werden.

AbschlieBend mochte ich noch auf die Ergebnisse unserer Dialogwerkstatt ,,Geburtshilfe in Nie-
dersachsen starken: Interprofessionelle Ansatze fir eine zukunftsfahige Versorgung” hinweisen,
an der ja auch einige von lhnen mitgearbeitet haben. Unterstiitzt durch eine breit aufgestellte
Expert*innenrunde - sie setzte sich zusammen aus dem Kreis der Eltern- und Interessenver-
bande, aus Wissenschaft und Praxis, aus Politik und Verwaltung und auch aus dem Kreis der
Kostentrager und Leistungserbringer - hat der Runde Tisch am vergangenen Freitag, dem
26. September, orientiert an den flnf Unterzielen des 9. Nationalen Gesundheitsziels ,,Gesund-
heit rund um die Geburt” inhaltlich zu kurz-, mittel- und langfristigen Zielen fir einen Landesak-
tionsplan gearbeitet. In den folgenden Wochen werden die Ergebnisse dieser Veranstaltung ge-
blindelt und aufgearbeitet werden. Gerne moéchten wir mit diesen Impulsen die Erstellung des
»Landesaktionsplans Gute Geburt: Eine gesunde und gute Geburt fiir Mitter und Kinder sicher-
stellen” unterstiitzen.

Abg. Thomas Uhlen (CDU): Herzlichen Dank fiir Ihre Ausfiihrungen und die Statements gleich zu
Beginn, die sehr eindringlich waren. Ich habe eine Frage zur Starkung der psychischen Gesund-
heit in Bezug auf das nachgeburtliche Gesprach. Unter welchen Maligaben sollte aus lhrer Sicht
solch ein nachgeburtliches Gesprach stattfinden? Oder wiirden Sie sagen, es sollte generell statt-
finden, oder wiirden Sie dabei auch Abstufungen machen?

Meine zweite Frage: Sie haben auch in lhrer schriftlichen Stellungnahme dringend angeregt, die
Geburtshilfe gesetzlich als Teil der Akut- und Notfallversorgung zu verankern. Wie stellen Sie
sich das vor, und welche Verbesserungen erhoffen Sie sich dadurch?
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Meine dritte Frage bezieht sich auf Menschen mit Migrationshintergrund in Niedersachsen, ins-
besondere auf Basis von Zuwanderungsgeschichte in der Arbeitsmigration. Viele Mitter sind
auch im Zuge der Arbeitsmigration in die Region Osnabriick/Emsland/Stidoldenburg gekommen,
die gerade in der Schwangerschaft nicht durch andere Angebote erreicht werden, die wir teil-
weise in der Flichtlingssozialarbeit haben, und die auch keine Anknilipfung an das Hilfesystem
haben. Haben Sie auch marginalisierte Gruppen besonders im Blick, und haben Sie das Gefhl,
dass die Gesundheit rund um die Geburt fiir diese Gruppen noch schwieriger ist?

Sabine Scholz-de Wall: Zu lhrer ersten Frage: Aus der Schweiz liegt schon gute Evidenz vor, dass
das nachgeburtliche Gesprach fiir alle Frauen und Familien eine sehr gute MaBnahme ist, die
der postnatalen Depression gut vorbeugt. Der Zeitpunkt des Gesprachs kann sehr unterschied-
lich sein und muss individuell auf die Frau und Familie zugeschnitten sein. Auch die Durchfiih-
rung kann sehr unterschiedlich sein. Aber allein, dass solch ein Angebot besteht, kann fiir die
langfristige Gesundheit sehr hilfreich sein.

Zu lhrer dritten Frage: Gerade Personen zum Beispiel mit niedrigem Bildungshintergrund,
schlechter Lesekompetenz oder noch geringeren Sprachkenntnissen werden von vielen Ange-
boten ausgegrenzt. Selbstverstandlich ist es sehr wichtig, dass solch ein Landesaktionsplan sozu-
sagen nicht nur die Zahnarztfrau mitdenkt, die ohnehin alles bekommen und sich gut informie-
ren kann. Hilfreich sind in Niedersachsen zum Beispiel unsere Hebammenzentralen. Das ist et-
was ganz Besonderes, das wir hier in Niedersachsen auch im Vergleich zu anderen Bundeslan-
dern gut, aber noch nicht gut genug ausgebaut haben. Da miissen wir uns auch beim Hebam-
menverband Niedersachsen sehr bedanken, der das sehr stark vorangebracht hat. Hier ist aber
noch Luft nach oben. Das haben wir auch in der Dialogwerkstatt gesehen. Viele Landkreise kénn-
ten noch sehr davon profitieren, wenn wir dieses Angebot weiter ausbauen.

Thomas Altgeld: Zu der zweiten Frage: Die Geburtshilfe ist da ja mittendrin. Wir haben das eben
schon bei dem Rettungsdienst gesehen. Die Frage ist, wie man das alles miteinander verknipft.
Dadurch, dass die Geburtshilfe als nicht so problematisch gesehen oder nicht so wichtig genom-
men wird, fallt sie immer raus. Man denkt, dass man dabei mit den Level-Aufteilungen schon zu
Ende ist. Da werden aullerklinische und klinische Geburtshilfe und Rettungsdienst zusammen
gedacht. Man miusste sich regionsspezifisch genauer ansehen, was maoglich ist und was nicht
moglich ist, und muss das auch landeribergreifend betrachten. Viele Geburten von Frauen aus
Niedersachsen finden ja in Bremen und in anderen Bundeslandern statt.

Abg. Dr.in Tanja Meyer (GRUNE): Vielen Dank fiir Ihre Ausfiihrungen. Sie haben erwihnt, dass
die Ergebnisse der Dialogwerkstatt bald prasentiert werden. Ich wiirde mich freuen, wenn Sie
uns schon ein paar Impulse daraus mitgeben kénnen, wenn das moglich ist und wenn Sie das
gerade parat haben.

Sie haben sich auch auf nachgeburtliche Gesprache bezogen. Gewaltprdvention spielt ja auch
eine grolle Rolle. Was konnte dafiir nach lhren Vorstellungen helfen?

Sabine Scholz-de Wall: Zunachst zu lhrer zweiten Frage: Die Gewaltprdvention ist stark ver-
knlpft mit Aufklarung der Mitarbeitenden im Bereich der Geburtshilfe. Hier ist noch sehr viel
Arbeit vor uns, um erst mal aufzuzeigen: Was ist denn Gewalt? Was empfinden Frauen als Ge-
walt? Eine zweite groRe Stellschraube ist ein ausreichend dichtes Versorgungsnetz, weil Men-
schen, die sehr stark belastet sind, eher dazu neigen, aus ihrem Zeitmangel und ihrem eigenen



Niedersachsischer Landtag - 19. WP 71. AfSAGUG am 02.10.2025 | 6ffentlich | Seite 19

Druck heraus Gewalt auszuliben. Das ist nicht immer kérperliche Gewalt - aber auch das gibt es
tatsachlich, obwohl man das manchmal kaum glauben mdchte -, sondern auch verbale Gewalt.
Wichtig ist auch hier eine ausreichend engmaschige Betreuung. Die 1:1-Betreuung ware eine
gute Pravention, vielleicht auch im Rahmen des HKS+-zertifizierten KreiRsaals, weil in diesem
Rahmen auch sehr gute Fortbildungen fiir die Mitarbeitenden zusatzlich angeboten werden.
Wichtig ist aber auch die Bewusstseinsschaffung. Am 25. November ist immer der ,Roses Revo-
lution Day”. Dann bieten wir traditionell eine Veranstaltung zu diesem Thema an, weil es ganz
wichtig ist, da einfach dranzubleiben.

Ein bisschen Sneak Preview haben wir, glaube ich, auch schon durch unsere Impulse gegeben,
die wir hier gesetzt haben. Ein wichtiger Aspekt aus der Dialogwerkstatt ist: Wenn wir diese
vielen guten Ideen in die Umsetzung bringen wollen, dann muss das finanziell hinterlegt sein
und braucht es eine zentrale Stelle, die das koordiniert, die auch interprofessionell die Kommu-
nikation und die Zusammenarbeit starkt. Dann sind es sehr viele Dinge. Wir werden uns am
17. Oktober wieder treffen. Bis dahin werden die einzelnen Workshops, die zu den Unterzielen
des 9. Nationalen Gesundheitsziels gearbeitet haben, ihre Ergebnisse noch einmal sortieren und
aufbereiten. Dann geht das wieder in den Runden Tisch und geht es damit weiter.

Thomas Altgeld: Wie Frau Bujny schon gesagt hat, ist es vielleicht der erste Schritt, jetzt einen
Aktionsplan zu beschlieBen, um zu schauen, welche Entwicklungen es gibt oder welche Erfor-
dernisse man noch aufgreifen kann. Wir sind fiir eine schnelle Verabschiedung dieses Aktions-
plans, aber mit der Offenheit, dass man immer auch noch Anforderungen erganzen kann und es
nicht zu statisch zu denken, was solch ein Aktionsplan leisten kann.

Zu der Frage von Herrn Uhlen, wie man sozial benachteiligte Zielgruppen erreicht: Ich glaube,
wir brauchen mehr Armutssensibilitdt in den 6ffentlichen Einrichtungen. Der Landkreis Osna-
briick hat dafiir Konzepte erarbeitet. Gleichglltig, wo man auftaucht, wird damit gerechnet, dass
Menschen nicht lesen kdnnen, dass sie die deutsche Sprache nicht sprechen kénnen, dass sie
keine Formulare ausfillen kénnen und dass sie weiterverwiesen werden kdnnen. Eine der Her-
ausforderungen, die sich auch in der Geburtshilfe stellt, ist, sich bewusst zu machen und zu
schauen, wer Kontakt zu den Menschen hat und wie man dann auch Informationen riiberbrin-
gen kann.

Abg. Laura Hopmann (CDU): Wenn ich mich richtig erinnere, gab es die Forderung zur Grund-
und Regelversorgung schon, als vor ein paar Jahren das Krankenhausgesetz in Niedersachsen
beschlossen wurde. Uns stellt sich die Frage, ob es dann, wenn wir das so hatten, nicht auch eine
Positivdiskriminierung - Stichwort: Sicherstellungszuschlage usw. - moglicherweise erschweren
konnte. Diese Frage ist jetzt aber vielleicht schon ein bisschen zu detailliert.

Ich habe noch die Frage, ob geplant ist, dass Sie noch einmal in unseren Ausschuss kommen und
berichten, wenn nach dem 17. Oktober die Arbeitsgruppen die Ergebnisse zusammengefasst ha-
ben und der Runde Tisch getagt hat. Wenn das nicht geplant ist, wiirde ich das gerne beantra-
gen.

Vors. Abg. Oliver Lottke (SPD): Der Ausschuss kann das gegebenenfalls beschlieRen und dazu
einladen.
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Sabine Scholz-de Wall: Vielen Dank dafiir. Wir werden dieses Angebot sehr gerne in die Arbeits-
gruppe mitnehmen, die diese Dialogwerkstatt vorbereitet hat. Ich kann mir sehr gut vorstellen,
dass wir dabei auf positive Resonanz stoflen werden und da etwas fiir Sie vorbereiten kénnen.

Abg. Thomas Uhlen (CDU): Zu der Antwort von Herrn Altgeld mochte ich gerne konkretisieren,
dass Armutspravention bzw. insbesondere Praventionsketten, die beispielsweise im Landkreis
Osnabriick integriert worden sind, durchaus Instrumente sind, die helfen. Mir ging es eben aber
nicht nur um die Armutsfalle bzw. armutsgefahrdeten Personen, sondern insbesondere um die-
jenigen, die aufgrund europdischer Arbeitsmigration zu uns gekommen sind und zum Teil auch
Geld verdienen, aber mit dem Hilfesystem nicht vertraut sind, weil sie hier nicht im Hilfesystem
ankommen, sondern hierher kommen, weil sie bei uns in der verarbeitenden Industrie sehr
gerne arbeiten und auch gut verdienen und dann Gott sei Dank in der Familie auch mit einer
Schwangerschaft gesegnet sind, aber dann manchmal keine Kontakte in das Hilfenetz von Be-
treuung, Beratung und Nachsorge herstellen kdnnen und nicht wissen, dass und wie es sich in
Deutschland anders verhalt als in anderen Landern, wo Geburten meistens nicht im Kranken-
haus stattfinden, was manchmal auch gar nicht so schlecht ist.

Sabine Scholz-de Wall: Frau Schumacher hat vorhin auch schon angesprochen, dass es wichtig
ist, dass das besser miteinander verzahnt ist und nicht jede Leistung irgendwo einzeln gesucht
werden muss.

Thomas Altgeld: Wir haben in den Praventionsketten beispielsweise in Oldenburg mit Wander-
arbeitern in der Fleischindustrie gearbeitet. Es ist schon die Frage, welche zugehenden Geschich-
ten man da hat. Dann ist nicht nur die Schwangerschaft das Thema, sondern liberhaupt die ge-
sundheitliche Versorgung und auch die Bildungsversorgung fiur Kinder, die schon geboren sind.
Eines der Probleme, die wir uns im Landkreis Oldenburg angesehen haben, war, ob sie tber-
haupt in Schulen gehen oder nicht. Das muss man zusammen denken, und man muss auch die
Arbeitsbedingungen in den Blick nehmen, ob sie dort gelassen werden oder ob es irgendeine Art
von zugehender Hilfe im Landkreis gibt.

Abg. Claudia SchiiBler (SPD): Vielen Dank fiir die positiven Rickmeldungen. Uns ist sehr be-
wusst, dass man an vielen Stellen immer Verbesserungen erreichen kann, so gut das System
auch ist. Man merkt hier, dass, wie Herr Altgeld gesagt hat, das Thema Geburten viele Jahre
nicht im Fokus gestanden hat. Deshalb sind wir sehr froh lGber diese Riickmeldungen.

Ich habe mich jetzt noch zu Wort gemeldet, weil Sie den landeribergreifenden Aspekt einge-
bracht haben. Wir hatten hier im Ausschuss vor nicht allzu langer Zeit eine Ubersicht iiber die
Bewertung der Leistungsgruppen in Niedersachsen, wie die Erreichbarkeit ware und welche Kri-
terien angelegt worden sind. Dabei hat man uns gesagt, dass es mit Daten iber die Landergrenze
hinaus schwierig ist. Wir haben das im Blick. Wir halten das fiir einen wichtigen Aspekt und ver-
suchen auch, das aufzuarbeiten, weil das fir die Versorgung der Menschen natiirlich eine wich-
tige Rolle spielt. Wenn das nachste Krankenhaus in Bremen ist, dann wird das im Zweifel auch
angesteuert. Das haben wir gesehen, und ich hoffe, dass wir das auch bei den folgenden Bera-
tungen entsprechend aufgearbeitet bekommen. Das ist jedenfalls unser Ziel.

Sabine Scholz-de Wall: Es ist nicht nur Bremen, sondern zum Teil auch Nordrhein-Westfalen.
Kliniken werden aber auch plotzlich geschlossen. Haufig wird darauf verwiesen, dass es nach
Nordrhein-Westfalen gar nicht weit ist. Man muss aber die Situation insgesamt betrachten.
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Thomas Altgeld: Zu der Datenlage rund um die Geburt: In der Arbeitsgruppe zum Nationalen
Gesundheitsziel haben wir das nationale Geburtenregister gefordert. In Deutschland wird im
europaischen Vergleich relativ schlecht dokumentiert. Deshalb kdnnen wir immer nur Einzelstu-
dien durchfiihren und ware es auf jeden Fall eine Bundesratsinitiative wert, um eine bessere
Datenlage nicht nur landeribergreifend, sondern auch tber aullerklinische und klinische Ge-
burtsorte und all das, was in der Schwangerschaft mit Fehlgeburten passiert, zu schaffen. Das
wird auch gar nicht sehr teuer sein.

Hebammenverband Niedersachsen
Schriftliche Stellungnahme: Vorlage 6
Anwesend:

- Hilke Schauland
- Susanne Huhndorf

Hilke Schauland: Der Hebammenverband sieht in dem EntschlieBungsantrag einen sehr wichti-
gen Schritt zur Sicherstellung der geburtshilflichen Versorgung der Frauen in Niedersachsen.

Durch die fortschreitende Schliefung von Kliniken und die damit einhergehende ungeplante
Zentralisierung insbesondere der KreiRsale sind Versorgungsliicken in Niedersachsen entstan-
den, die einer Planung und Entgegnung bedirfen. Dazu ist zwingend ein flachendeckendes, ver-
lassliches und qualitativ hochwertiges Versorgungsnetz zu planen und umzusetzen. Dabei ms-
sen alle geburtshilflichen Settings - inklusive Hebammenpraxen, Geburtshauser, medizinische
Zentren, niedergelassene Gynakolog*innen und Hebammen - mit bedacht werden. Das Versor-
gungsnetz mit Beratung und Hilfe 24/7 in erreichbarer Ndhe muss sichern, dass den Frauen das
richtige Team zur richtigen Zeit und am richtigen Ort zur Verfligung steht.

Padiater fordern, dass bei jeder Geburt ein Padiater dabei sein soll. Diese Forderung steht kon-
trar zur Realitat: Die Versorgungsstufen der KreiRsale werden herabgesenkt, weil es zu wenig
Padiater gibt. Beispiele sind Wilhelmshaven, Aurich und Leer. Vielmehr ist die Option des Aus-
baus der Telemetrie sinnvoll. Beispielsweise in Varel wird das erfolgreich praktiziert.

Durch Kooperationsvertrage miissen alle Kliniken in regionale Netzwerke eingebunden sein. Da-
rin werden einerseits die Ubernahme von Schwangeren und Neugeborenen und andererseits
die Rotation von Arzt*innen im Rahmen der Ausbildung vereinbart; denn wenn sie lokal nicht
mehr ausreichend lernen, werden sie die Level-3- und -4-Hauser nicht mehr fir sich als Ausbil-
dungsort anerkennen. Standardisierte Trainings- und Fortbildungsveranstaltungen fiir geburts-
hilfliche Teams sind die Voraussetzung dafiir, dass in einer Region nach den gleichen Standards
gearbeitet wird und vergleichbare Kompetenzen erworben werden. Hierzu sind Verlegungskon-
zepte, eine gesicherte Ubernahme und ein sicherer Transport zu gewihrleisten. Eine Uber-
nahme durch das nachstgelegene Perinatalzentrum muss zugesichert werden, damit die verle-
genden Krankenhdauser nicht eine sehr lange Suche vornehmen missen. Ich weil}, dass Olden-
burg und Bremen schon immer hin und her telefonieren. Wenn aber eine Arztin, die eigentlich
dringend fir die praktische Arbeit benétigt wird, herumtelefonieren muss, um ein Haus zu fin-
den, in das sie eine Frau verlegen kann, dann bindet das unnétig Kapazitaten.
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Hebammen ermdoglichen eine qualifizierte Einschatzung des Geburtsprozesses. Die langeren An-
fahrtswege bedeuten, dass Frauen und deren Familien wahrend der Fahrt unbegleitet sind.
Schwangere mit langen Anfahrtswegen sind Stress und Angst ausgesetzt und kénnen sich im
Auto nicht bewegen. Das kann Komplikationen hervorrufen. Auch der Fahrer ist dann involviert
und kann nicht sicher Auto fahren, obwohl dies sein misste.

Es gibt eine Studie, nach der Notfallsanitater*innen ihr Wissen tiber ungeplante auRerklinische
Geburten sowie deren Begleitung als mittelmaRig gut beurteilen und ihnen mit groRem Respekt
begegnen. Selbst eine Verdoppelung der Ausbildungsstunden dieser Notfallsanitdter*innen
wirde ihnen keine ausreichende Sicherheit geben. In der Folge kann es zu Beeintrachtigungen
kommen. Es bedarf eines stabilen Notfallkonzeptes, welches der Rettungsdienst mit Hebammen
und Kliniken organisiert. Ein Beispiel dazu gibt es schon in Hessen. Ich mdchte auch ein Beispiel
aus Niedersachsen nennen: die vorhin schon erwdhnte Geburt in Wardenburg. Der Mann hat
zwei Minuten nach der Geburt den Rettungsdienst alarmiert und gesagt: ,Das Kind ist da!“ Trotz-
dem sind drei Rettungswagen ausgefahren. - Dazu kann man ja sagen: Toll! - Jeweils ein Ret-
tungswagen war flr die Mutter, fiir den Vater und fir das Kind. Diese drei Rettungswagen sind
losgefahren und auch zur Klinik gefahren. Das zeigt, mit welch hoher emotionaler Beteiligung
die Notfallsanitater dem begegnen, ohne wirklich Uber eine entsprechende Ausbildung zu ver-
fligen. Was hilft es denn dieser Familie, dass drei Rettungswagen zu ihr gefahren sind? - Wir
stehen dafir bereit, gute Konzepte und wirkliche Sicherheit fir die werdenden Familien mit auf-
zubauen.

Im landlichen Raum werden die Fahrzeiten immer langer und in Metropolen die Angebote im-
mer mehr Uberfillt. Da besonders die KreiRsdle im landlichen Raum fiir die Notfallversorgung
an Wochenenden und Tagesrandzeiten zustandig sind, wiirde deren Wegfall dazu fiihren, dass
die werdenden Eltern noch langere Anfahrtswege hatten, wenn sie Hilfe benoétigen. Es miissen
weitere Anlaufstellen implementiert werden. Fiir langfristige Losungen wie geburtshilfliche Am-
bulanzen ist die Zusammenarbeit von Kommunen, Land und Bund unerldsslich, um neben der
Krankenhausreform unverziiglich ergdanzende Gesetzgebung und Verordnungen aufzustellen. Es
fehlen Regelungen zur liberregionalen Zusammenarbeit, zum Beispiel an den Landesgrenzen zu
Bremen, Hamburg und Nordrhein-Westfalen.

Bei der Planung ist nicht nur die Maximalversorgung fir die Geburtshilfe, also die Versorgung
von komplizierten Fallen und Notfallen, sondern auch die Versorgung von gesunden Frauen mit
gesunden Kindern mit zu bericksichtigen. An jedem Standort in Niedersachsen muss eine nor-
male Geburt moglich sein. Die durch Leitlinien der Fachgesellschaften erstellten Behandlungs-
standards mussen flichendeckend unter Beachtung der Levelzuordnung umgesetzt werden, um
allen Schwangeren eine adaquate Betreuung zu ermoglichen, sodass auch spontane Beckenend-
lagengeburten und spontane Zwillingsgeburten moglich sind.

Was aktuell unter Qualitat verstanden wird, reicht nicht. Es wird eigentlich nur erfasst, ob die
Frau Uberlebt hat, ob das Kind gesund ist und ob die Klinikfahrzeiten eingehalten worden sind.
Nicht erfasst werden die Zufriedenheit und das Wohlergehen der Frauen und auch nicht, ob sie
unnotige Interventionen erfahren haben.

Im internationalen Vergleich schneidet Deutschland bei der Qualitat der Geburtshilfe leider
nicht gut ab. Die Interventionen sowie die Zahl der als traumatisierend beschriebenen Ge-
burtserfahrungen von Frauen nehmen seit Jahren kontinuierlich zu und liegen im europaischen
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Vergleich im oberen Drittel. Im Gegenzug sinkt leider der Anteil der interventionsarmen physio-
logischen Geburten. Beim Outcome der klinischen Geburtshilfe liegt Deutschland im europai-
schen Vergleich insgesamt im unteren Drittel. Insbesondere die sehr hohe Sectiorate sowie die
hohe Quote von Frithgeburten fallen hier auf. Dann kann man nicht sagen, alles ist gut und wir
kdénnen alles so belassen.

Die Qualitat der klinischen Geburtshilfe zielt darauf ab, das medizinische Risiko zu minimieren,
und nicht darauf, dass Mitter und Kinder gestarkt aus dem Prozess hervorgehen. Hier miissen
die Qualitatskriterien und Parameter erganzt werden, die sowohl die vorgegebene Versorgungs-
struktur und die in Leitlinien festgelegten Behandlungsstandards als auch das subjektive Erleben
der Geburt bericksichtigen. In der Erfassung der Geburtshilfe in Deutschland miissen unbedingt
auch Kriterien wie das Wohlergehen, die Zufriedenheit mit der Geburt und die partizipative Ent-
scheidungsfindung einbezogen werden. Diese Berichte missen auch 6ffentlich sein.

Frauen, die unter der Geburt eine Traumatisierung erlebt haben, miissen die Anerkennung ihres
Erlebten und Unterstiitzung zur Bewaltigung erfahren. Das miissen wir aus ihrer Perspektive be-
trachten. Niemand kann von aullen sagen: Das war ja nur ein Notfall, deswegen gibt es jetzt
auch keine Traumatisierung. Der zweite Runde Tisch im Sozialministerium hat, wie vorhin be-
richtet wurde, schon dazu gearbeitet. Dieses Ergebnis liegt brach. Wir wiinschen uns sehr, dass
die Ergebnisse aufgegriffen und umgesetzt werden.

Die 1:1-Betreuungsgarantie muss auch aus der Perspektive der Frau betrachtet werden. Sie mis-
sen Uberall Erfahrung finden. Denn das bedeutet eine 1:1-Betreuung: eine interventionsarme
Geburt. Die professionelle Begleitung in der 1:1-Betreuung kann gesundheitliche Folgen von ne-
gativen Geburtserlebnissen wie Wochenbettdepression, posttraumatische Belastungsstorung
und Bindungsprobleme des Neugeborenen mit groRer Wahrscheinlichkeit minimieren.

Wir haben genligend Hebammen in Deutschland. Das klingt angesichts des Fachkraftmangels
vielleicht seltsam, aber es ist so. Wir haben eigentlich eine ausreichende Anzahl von Hebammen.
In Niedersachsen ist die Ausbildungszahl verdoppelt worden. Hebammen arbeiten aber nur in
Teilzeit, weil sie die Rahmenbedingungen und Arbeitsbelastungen in den Kreiflsdlen nicht aus-
halten. Insofern missen wir daran arbeiten, dass es ein Personalbemessungsinstrument gibt,
das leitliniengerechtes Arbeiten ermaoglicht. Ich nenne jetzt auch mal eine Zahl: 1 zu 60. Eine
Vollzeithebamme betreut 60 Geburten im Jahr. Davon sind wir hier fernab. Im Augenblick sind
es im Schnitt 110 bis 130.

Zu der Ausbildungszahl: Leider kénnen nicht alle Studienplatze belegt werden, weil es an Praxis-
orten fehlt. Es ware also sinnvoll, die Praxisorte zu unterstiitzen und bei der Koordination zu
helfen.

In Deutschland werden 98 % der Kinder in Kliniken geboren. Nur 6,7 % der Frauen erleben dort
keine Intervention. Dabei wiinschen sich 90 % der Frauen, interventionsarm mit einer intensiven
Hebammenbetreuung zu gebaren. Der HebammenkreiRsaal ist ein Betreuungskonzept, das sich
an gesunde Schwangere richtet. Dabei hat die Schwangere im HebammenkreiRsaal die Wahl
zwischen der hebammengeleiteten oder interprofessionell geleiteten Geburt. Dabei erfahrt sie
die 1:1-Betreuung; denn das ist die Voraussetzung. Fir die nach aulRen erkennbaren strukturier-
ten Prozesse im HebammenkreiRsaal, die die Qualitat wie die 1:1-Betreuung aufzeigen, gibt es
ein Zertifikat. Bisher ist das sonst ungeschiitzt. Eine Klinik kann sich ein Pappschild an die Tur
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hangen und sagen: Das ist unser Hebammenkreif$saal. - Das zeigt aber nicht die Qualitat nach
auRen. Die Implementierung und Zertifizierung der HebammenkreiRsale in Niedersachsen zu
fordern, ist eine ganz wichtige Qualitatssicherung.

Was wadre zu tun, Frau Hopmann, wenn ich jetzt in Niedersachsen Gesundheitsministerin
ware? - Dann wiirde ich sagen:

- Einrichtung eines Modellprojekts eines Versorgungsnetzes von Kliniken und ambulantem Set-
ting, das Kooperationen und Verlegung regelt. Im Fokus liegt dabei die Forderung der frau-
zentrierten Geburtshilfe analog dem Nationalen Gesundheitsziel ,,Gesundheit rund um die Ge-
burt”. Mitzudenken sind Zukunftsoptionen wie geburtshilfliche Ambulanzen im landlichen
Raum.

- Die Umsetzung des Nationalen Gesundheitsziels ,,Gesundheit rund um die Geburt” wird mittels
Runder Tische mit angepasster Besetzung nach Themeninhalt vorangebracht. Dabei werden
die erarbeiteten Ergebnisse realisiert.

- HebammenkreiRsadle werden bei der Zertifizierung geférdert. Die notwendige gesetzliche An-
passung fir leitliniengerechtes Arbeiten erfolgt.

- Die Praxisorte erhalten Unterstiitzung, damit alle Studienplatze besetzt werden kénnen.

Das von Frau Scholz-de Wall angesprochene nachgeburtliche Gesprach kann ja nicht nur fir die
betroffene Frau forderlich und hilfreich sein, sondern es ist gleichzeitig ein Feedback fiir die Kli-
nik, selber noch einmal zu reflektieren: War das gut, oder kénnen wir Dinge verandern?

Das alles sind Schritte, die gerne unternommen werden sollten.

Abg. Delia Klages (AfD): Sie haben sowohl in Ihrer schriftlichen Stellungnahme als auch in lhren
miundlichen Ausfiihrungen, fur die ich Ihnen danke, gefordert, dass die Qualitatskriterien um
Parameter erganzt werden missen, die auch das subjektive Erleben der Geburt beriicksichtigen.
Um Qualitat messbar zu machen, braucht man ja Daten und Fakten. Ich wiirde gerne wissen,
wie Sie sich vorstellen, dass das subjektive Erleben qualitativ messbar gemacht werden kann.

Hilke Schauland: Es gibt eine Perinatalerfassung. Dazu haben wir uns am Runden Tisch in der
Arbeitsgruppe um Frau Professorin Dr. Claudia Hellmers Gedanken gemacht. Ihre Kohorte hat
dazu gearbeitet. Verschiedene Optionen sind moglich. Das alles wird hinterher anonymisiert und
gibt Datensicherheit zu der geburtshilflichen Versorgung in Niedersachsen.

Zu lhrer Frage zur Subjektivitat: Es gibt tatsachlich schon Instrumente, die das erfassen. Das gibt
es schon und missen wir nicht erfinden. Das ist wissenschaftlich validiert. Man kann sich noch
darlber unterhalten, wann es in die Erfassung geht. Frau Professorin Rainhild Schafers hat dazu
geforscht und hat nach zwei Wochen und nach acht Wochen dazu gefragt. In der heutigen Zeit
muss es auch digital moglich sein, diese Daten zu erfassen, zusammenzufihren und in die Peri-
natalerfassung einzubringen.

Abg. Dr.in Tanja Meyer (GRUNE): Vielen Dank fiir Ihre Ausfiihrungen. Kénnen Sie uns schon et-
was zu den geburtshilflichen Ambulanzen sagen? Darunter kann ich mir noch nicht allzu viel
vorstellen. Ich wiirde mich freuen, dazu noch ein bisschen mehr zu horen.
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Meine folgende Frage haben Sie schon ein bisschen beantwortet. Ich habe wahrgenommen,
dass der Runde Tisch sehr rihrig ist. Wir haben heute auch schon von verschiedenen Modellen
gehort. Ist das ein Erfolgsmodell zur Partizipation der verschiedenen Akteur*innen, oder was
brauchte es gegebenenfalls noch?

Hilke Schauland: Geburtshilfliche Ambulanzen bedeuten, dass Frauen am Wochenende zu den
Randzeiten - also nach dem Ende der Sprechstunde und Uber die Nacht - eine Praxis aufsuchen
kénnen, in der sich entweder eine Hebamme oder ein Gyndkologe des vermeintlichen Problems
annimmt. Wenn Frauen den errechneten Geburtstermin iberschreiten, missen sie regelmalig
eine Untersuchung vornehmen lassen und dafiir gegebenenfalls eine Stunde unterwegs sein.
Um das abzupuffern, ware solch eine ambulante Praxis sehr gut, aber auch fir die Ersteinschat-
zung: Geht es in Richtung Geburt, oder ist es doch eine langandauernde Latenzphase? Auch das
alles kdnnte dort untersucht werden. Es gilt dann, das auch zu implementieren.

Zur Partizipation am Runden Tisch: Ja, wir sind sehr rihrig. Vielen Dank, dass Sie das so wahrge-
nommen haben. Wir stellen uns Themen. Dann ist es sehr sinnvoll, dass diejenigen, die zur Ent-
wicklung einer Losung beitragen konnen, angepasst werden. Das ist sehr wichtig. Am griinen
Tisch wird bei einer Zentralisierung Gberlegt, dass die Menschen, wenn eine Klinik schlieRt, in
einer anderen Klinik arbeiten werden. So ist es aber nicht. Auch Hebammen sind in Familien
eingebunden und ziehen nicht unbedingt zum nachsten KreiRsaal. Es ist auch keine gute Option,
die Menschen, die dort arbeiten, dorthin zwingen zu wollen, sondern es gilt dann, eine gute
geburtshilfliche Philosophie und gute Rahmenbedingungen fiir die Arbeit zu haben. Das lasst die
Menschen in den Kliniken arbeiten. Wenn sie dort keine gute Basis haben, dann macht das auch
krank und ist es nur gesund, dort wegzugehen.

Abg. Andrea Prell (SPD): Ich griibele noch ein bisschen liber den Anteil von interventionsfreien
Geburten in Hohe von 6,7 %, den Sie vorhin genannt haben. Was zahlt dann bereits als Interven-
tion? Ist schon das Legen eines vendsen Zugangs eine Intervention? Beziehen sich die Interven-
tionen auf alle Tatigkeiten im KreilRsaal oder auch auf nachgeburtliche Interventionen, zum Bei-
spiel im Zusammenhang mit Nachwehen?

Hilke Schauland: Ja, das Legen eines vendsen Zuganges ist eine Intervention. Tatsachlich kénnen
Frauen auch ohne einen vendsen Zugang gebdren. Das ist aber - wenn ich das bewerten
darf - eine kleinere Intervention als eine groRere. Ich habe schon vorhin lberlegt, ob ich das
sagen kann: Zum Beispiel findet auch Kristellern statt, bei dem vom Bauch her mitgedrickt wird.
Es gibt in der Leitlinie eine Anleitung, wie das, wenn es sein muss, richtig gestaltet wird. Trotz-
dem erfahren Frauen schreckliche Situationen. Ich wage es, das hier jetzt einmal auszusprechen:
Manchmal wird nicht nur der Arm darauf gelegt, sondern kniet man sich auch darauf. Alles das
darf nicht sein. Das kénnen wir auch nicht mehr kleinreden. Der vendse Zugang oder diese ganz
schreckliche Gewalterfahrung - das alles soll nicht sein. Alles muss proportional geordnet sein.

Abg. Karin Emken (SPD): Ich glaube, der Dammschnitt geh6rt auch dazu. Das erfahren ja ziemlich
viele Frauen.

Hilke Schauland: Ja, natirlich.

Abg. Karin Emken (SPD): Ich habe noch eine Frage zum Personalbemessungsinstrument. Wie
kann ich mir das in der Praxis vorstellen?
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Hilke Schauland: Wie Frau Bujny vorhin sagte: Es ist ja leider nicht méglich, der Schwangeren
Zeiten anzugeben, wann ein guter Zeitpunkt fir die Geburt ware. Wir haben aber mal den Bedarf
gesehen, die Zeiten zu addieren, wie viel Betreuungszeit die Frau benotigt und wie viele betreu-
ungsferne Tatigkeiten im Kreillsaal anfallen. Wir sind ebenso wie andere Institutionen auf ein
Verhaltnis von 1 zu 60 gekommen. Das heildt, eine Hebamme betreut eine Frau. Sie muss aber
nicht konsequent immer in demselben Raum sein, sondern es kommt auf den Bedarf der Frau
an. Wenn die Frau von der Hebamme im Raum betreut werden mochte, hat die Hebamme die
Moglichkeit, auch wirklich im Raum zu sein, also nicht zur Tir zu gehen, nicht den PC zu bedie-
nen, nicht aufzurdumen oder zu putzen, sondern sie hatte dann wirklich die Zeit, die Frau ent-
sprechend ihren Bediirfnissen zu begleiten. Das ist die sogenannte LoPH-Methode, die wir er-
rechnet haben: die ,Leitlinienorientierte Personalbemessung fiir Hebammen im KreiRsaal”. Es
gibt auch eine Birthplace-Studie, die besagt: Wenn es einen Kreil3saal gibt, dann muss es auch
eine Hebamme geben, die in dem Krei8saal sein kann. - So einfach kann man das auch rechnen.

Hebammenpartnerschaft St. Marienhospital Vechta

Da mittels der Videokonferenztechnik keine Verbindung zu Frau Tanja Kenkel hergestellt werden
konnte, ist ihr Sprechzettel dieser Niederschrift als Anlage beigefiigt.

Verband der Ersatzkassen e. V., Landesvertretung Niedersachsen
Schriftliche Stellungnahmen: Vorlage 5 und Nachtrag 1

Dorothea Jahns: Vielen Dank, dass ich im Rahmen dieser Anhérung Stellung nehmen darf. Der
Verband der Ersatzkassen vertritt die Ersatzkassen mit bundesweit rund 28 Millionen Versicher-
ten. Auf Niedersachsen entfallen ungefahr 10 % von ihnen.

Vorab mdchte ich aus eigener Erfahrung sagen - ich bin zweifache Mutter und dreifache GroR3-
mutter -: Hebammen sind bei einer Geburt sehr wichtig. Das ist eine ganz wichtige Profession.

Ich komme nun zu den wichtigsten Punkten des Antrages, fiir die wir uns kompetent halten und
zu denen wir Stellung nehmen kénnen.

Die erste These, die wir dazu herausgearbeitet haben, ist, dass Versorgungssicherheit vor Er-
reichbarkeit geht. Bei allen Themen, die wir auch im Rahmen der Krankenhausplanung beglei-
ten, zeigt sich immer wieder: Es ist ein ganz wichtiger Faktor, dass sich in diesem Fall die Schwan-
gere wirklich sicher sein kann, dass sie eine Entbindungssituation vorfindet, wo sie entsprechend
aufgenommen und versorgt werden kann. Daher empfehlen wir ganz dringend, eine gestufte
Versorgungsstruktur einzufiihren. Wir haben im Rahmen der Enquetekommission schon sehr
viel Uber den Bereich der Geburtshilfe und auch tber die Unzulanglichkeiten gesprochen. In der
gestuften Versorgungsstruktur sollten in einem Netz die Level-1-Kliniken sozusagen die Keim-
zelle und verantwortlich fiir die Steuerung sein. Wir meinen, das ist eine gute Voraussetzung.
Wir haben heute schon verschiedentlich gehort, dass es wichtig ist, dass eine Koordination statt-
findet und Verlegungsfahrten vermieden werden. Das ist fir uns auch immer aus der Perspek-
tive der Versicherten sehr wichtig. Insofern empfehlen wir eine gestufte Versorgung und Ver-
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netzung unter Federfliihrung der groRen Level-1-Zentren, die dann mit den nachgeordneten Kli-
niken, die moglichst innerhalb von 40 Minuten Fahrzeit erreichbar sein sollten, die Versorgung
sicherstellen und das auch miteinander mit verbindlichen Kriterien abstimmen kénnen, sodass
die beschriebene Situation, die manchmal auftritt, vermieden wird.

Es gibt auch die Moglichkeit, dass das Land Niedersachsen spezielle Fachplane auflegt. Wenn es
darum geht, die Besetzung der Kreil3sdle sicherzustellen, finden wir in den aktuellen Vorgaben
der Leistungsgruppen keine Hinweise zur Mindestpersonalvorhaltung. Die Mindestpersonalvor-
haltung ist bekanntlich in der Pflege recht umstritten. Es ist aber letztendlich ein Baustein fir
eine wirklich verbindliche Versorgung, dass ein gewisses Mindestpersonal vorgehalten wird. Das
zeigt die Expertise, die auch wir zu diesem Punkt haben.

Wir haben festgestellt, dass rein rechnerisch eigentlich eine 1:1-Betreuung moglich ware, aber
dass es diese derzeit noch nicht gibt. Unsere Empfehlung ist, dass man Fehlallokationen, die dort
zurzeit bestehen, aufgreift und entsprechende Malinahmen einleitet, um die Versorgung zu ver-
bessern, sodass im Kreil3saal tatsachlich entsprechendes Personal vorhanden ist. Wir haben hier
viel von weiteren Geschaftsfeldern und Angebotsfeldern gehort, aber missen immer auch be-
denken, dass das Personal dafiir vorhanden sein muss.

Zum Personal ist hier auch schon vorgetragen worden, dass es eigentlich eine ganze Reihe von
Hebammen gibt und dass die Situation vielleicht gar nicht so angespannt ist, wie sich dies auf
den ersten Blick darstellen mag. Die Hebammen sind oftmals nicht direkt in der Geburtshilfe,
sondern an anderen Stellen tatig. Insofern muss man aus meiner Sicht Gberlegen, wo man hier
fokussiert und worin die primare Aufgabe besteht. Wir pladieren dafiir: Die primare Aufgabe ist
die geburtshilfliche Versorgung.

Des Weiteren haben wir uns auch mit der Qualitatssicherung auseinandergesetzt. Aus unserer
Sicht ist die Mindestvorhaltung von Personal wichtig, um die Qualitat sicherzustellen. Wir haben
auch eine Mindestfallzahl hinterlegt, die wissenschaftlich ermittelt worden ist und die wir fir
richtig halten, um insgesamt das Setting fir die Geburtshilfe sicherstellen zu kénnen. Es sind
ungefahr 500 Geburten. Es gibt auch Expertenmeinungen, die das noch etwas héher ansetzen.

An verschiedenen Stellen ist schon auf das Thema der Finanzierung eingegangen worden.
Grundsatzlich haben wir uns auch in den Runden, die die Landesvereinigung fir Gesundheit fe-
derfihrend moderiert hat und die wir begleitet haben, in einer Reihe von Sitzungen mit Finan-
zierungsfragen beschaftigt. Wir haben dazu auch vorgetragen. Ich will das hier nur kurz zusam-
menfassen: Die Finanzierung leitet sich ab aus den Kostenstrukturen der Krankenhduser, die
diese an das Institut fiir das Entgeltwesen melden. Dazu sind also Daten der Krankenhd&user er-
hoben worden. Hinsichtlich der Vergleichbarkeit einer normalen Geburt mit einer Sectio caesa-
rea, also einer Schnittentbindung, muss man immer auch die Aufwande in den entsprechenden
Krankenhdusern und Abteilungen betrachten. Das muss sich auch in der Verglitung widerspie-
geln. Auf der Selbstverwaltungsebene wurde das bereits oft nachjustiert und wurde auch genau
in den Blick genommen, dass die spontane Geburt einen hoheren finanziellen Anreiz bekommen
sollte. Daran hat die Selbstverwaltung gearbeitet. Aber es gibt natiirlich auch Grenzen, wie weit
man gehen kann und was man eben nicht kann. Diese Grenzen sind von Interessenvertretern
mit bericksichtigt und im Rahmen eines Kompromisses ausgelotet worden. - So weit zu den
DRGs.
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Zur Finanzierung insgesamt: Die GKV unterstiitzt die Bereitstellung von zusatzlichem Personal.
Dafiir hat es Sonderprogramme gegeben, die bundesweit aufgelegt und von der GKV finanziert
worden sind. Es gibt auch weitere Finanzierungen im Rahmen von Sicherstellungszuschlagen fiir
landliche Krankenhd&user. Diese sind Gber den Gemeinsamen Bundesausschuss mit entsprechen-
den Parametern und auch mit Finanzierungen hinterlegt worden. Ferner stellen wir vollumfang-
lich die Finanzierung der Ausbildung sicher.

Ein sehr grolRes Weiterkommen hat es aus unserer Sicht auch dadurch gegeben, dass die Heb-
ammen ihre Finanzierung ab 2025 auf der Basis der Selbstkostendeckung erhalten. Sie sind aus
den DRGs herausgel6st worden und wie das Pflegebudget zu behandeln, sodass jetzt Selbstkos-
tendeckung fir das Personal geleistet wird. - So weit zur Finanzierung im Krankenhausbereich.

Ich mochte jetzt noch auf die Qualitatssicherungsinstrumente eingehen, weil in verschiedenen
Punkten thematisiert worden ist, weitere Parameter zu erheben und weitere Panels aufzulegen
bzw. Veroffentlichungen vorzunehmen. Der G-BA hat ja schon sehr viel in Sachen Qualitatssi-
cherung auf den Weg gebracht. Wenn ich die Krankenhauser richtig verstanden habe, missen
sie immer zu viel dokumentieren. Aus vielen Veroffentlichungen auch des G-BA kann man aber
verschiedene Parameter abrufen, beispielsweise die Sterblichkeit von Mittern und Sauglingen.
Solche Daten sind durchaus vorhanden. Wenn man das um gewisse Parameter erganzen
mochte, dann ist aus meiner Sicht der G-BA der Ansprechpartner, der entsprechende Erweite-
rungen aufnehmen kann. Zusatzliche Expertise an anderer Stelle wiirden wir in diesem Fall nicht
empfehlen.

Was die Patientinnen betrifft, so hat der G-BA bereits deren Sicht mit einbezogen. Entspre-
chende Weiterentwicklungen werden dort auch aufgenommen.

Zur Notfallversorgung, die heute auch schon angesprochen worden ist, haben wir - ganz vorsich-
tig formuliert - die Uberlegung eingebracht, das IVENA-System, das die Notfallsituationen fiir
den Rettungsdienst begleitet, um die KreiRsaalbesetzung zu erweitern, damit die werdenden
Mitter nicht weite Wege zuriicklegen missen, ohne zu wissen, ob sie aufgenommen werden
kénnen. Wenn das IVENA-System 6ffentlich einsehbar ware, konnte die werdende Mutter von
vornherein sehen, dass sich der KreiRsaal, den sie urspriinglich aufsuchen wollte, abgemeldet
hat, und von ihrem Standort aus direkt zu der nachstgelegenen Klinik fahren, weil sie dort auf-
genommen werden kann. Das ist unsere Anregung dazu.

Zum Schluss mochte ich noch einmal unterstreichen, dass die Ersatzkassen auch fiir die Sicher-
stellung einer wohnortnahen und qualitativ hochwertigen Schwangerschafts- und geburtshilfli-
chen Versorgung in Niedersachsen mit einstehen wollen und diese ausdriicklich mit unterstit-
zen.

Abg. Delia Klages (AfD): Vielen Dank fiir lhre Ausflihrungen. Sie haben gerade erwahnt, dass es
fir die Hebammen aktuell die Selbstkostendeckung gibt. Von den Verbénden der Hebammen ist
aber nach wie vor von einer Unterfinanzierung die Rede. Wie erklart sich das aus lhrer Sicht?

Dorothea Jahns: Aus meiner Sicht gibt es zwei Tatbestande. Das ist zum einen das Personal,
namlich die Hebammen und die Pflegepersonen in diesem Bereich. Es wird ab 2025 vollaus-
kommlich nach Selbstkostendeckung finanziert. Es gibt zum anderen natiirlich noch andere Kos-
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tenbestandteile. Diese flieflen als Durchschnittskosten in die Verglitung ein. Es gibt Krankenhau-
ser, die mit den Durchschnittsvergltungen auskommen, und es gibt Krankenhd&user, die damit
nicht auskommen. Das hangt zum Teil natlirlich mit den Fallzahlen zusammen. Um Wirtschaft-
lichkeit, aber auch die Qualitat sicherzustellen, ist durchaus auch eine gewisse MindestgroRe
erforderlich. Allerdings - das mochte ich noch einmal betonen - gibt es ja auch die Sicherstel-
lungszuschlage, die wir bezahlen und weiterhin fiir Krankenhduser bezahlen werden, die die
MindestgréRe nicht erfillen, aber bedarfsnotwendig sind. Es ist in der Tat ganz wichtig, dass wir
das machen. Die Grenze bei der Finanzierung ist aber natlirlich immer, dass auch das Personal
vorhanden sein muss. Deshalb lautet unser Appell, dass der Fokus primar darauf gerichtet wer-
den sollte, dass die Hebammen wirklich fur Geburten zur Verfligung stehen.

Abg. Andrea Prell (SPD): Sie sagten eingangs: Versorgungssicherheit vor Erreichbarkeit. In dieser
Anhorung ist aber auch schon zur Sprache gekommen, dass es zu Komplikationen kommen kann,
je weiter der Anfahrtsweg ist. Unter dieser Voraussetzung meine ich, dass zur Versorgungssi-
cherheit auch Erreichbarkeit gehort. Sie erwahnten auch, dass diesbezliglich nach wie vor 40 Mi-
nuten im Raum stehen. Das haben wir schon von verschiedenen Seiten gehort. Deswegen meine
konkrete erste Frage: Wie berechnet die Kostentragerseite - oder wer auch immer - diese 40 Mi-
nuten Fahrzeit?

Meine zweite Frage: Sie haben gesagt, eine 1:1-Betreuung sei rein rechnerisch méglich, und Sie
pladieren dafiir, dass Hebammen primar fir Geburten zur Verfligung stehen. Meinen Sie nicht,
dass vor dem Hintergrund der erwahnten Praventivmalinahmen vor und nach der Entbindung
und von Gesundheitskompetenzen, die ja auch langfristig dem Gesundheitswesen wirklich eine
Menge Geld sparen, der Beruf einer Hebamme auch Uber die Geburt hinaus genauso wichtig ist?
Mir fallt es schwer, an dieser Stelle eine Priorisierung vorzunehmen, weil wir alle, die wir viel-
leicht Kinder haben, wissen, wie wichtig unsere Hebamme auch vor Ort zu Hause war, um Angste
zu nehmen, um uns Sicherheit zu verschaffen und die Fahrt zum Kinderarzt zu ersparen, weil die
Gewichtsabnahme des Kindes nach der Entbindung eben doch ganz normal sein kann.

Meine dritte konkrete Frage, weil ich das tatsachlich nicht weiR: Wie hoch ist eigentlich die DRG,
also die Fallkostenpauschale, fiir eine spontane Entbindung versus einer Sectio?

Dorothea Jahns: Fir die Berechnung der 40 Minuten Fahrzeit gibt es offizielle Streetmaps, die
sowohl vom GKV-Spitzenverband als auch von den anderen Verbanden zugrunde gelegt werden.
Daraus werden die Erreichbarkeiten berechnet. Was die Versorgungssituation und die Sicher-
stellung anbetrifft, hat der G-BA entsprechende Kriterien aufgestellt, ndmlich die Zahl der
Frauen im entbindungsfahigen Alter in einer Region, die Haufigkeit von Geburten und welche
Erreichbarkeiten dort zugrunde gelegt werden. Das wird mit durchaus geeigneten offiziellen Sys-
temen berechnet und lasst sich auch auf der Homepage des GKV-Spitzenverbandes im Detail
nachlesen.

Zu der Frage, warum eine 1:1-Betreuung moglich ist und darauf die Prioritat gesetzt wird: Ich
kann nachvollziehen, dass eine Pravention und weitere Betreuung durch Hebammen sinnvoll
und schon sind. Ich glaube auch nicht, dass kiinftig alle Hebammen nur noch Geburten betreuen.
Ich wiirde aber die Prioritat darauf setzen, dass der Entbindungsvorgang, die Geburt, etwas ganz
Wichtiges ist und dass dabei die Sicherheit der Frauen eine sehr grof3e Rolle spielt. In der Tat hat
sich die Situation in der Gesellschaft verandert und ist eine Unterstiitzung sowohl in der vorge-
burtlichen Situation als auch in der nachgeburtlichen Situation durchaus wichtig. Trotzdem
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bleibe ich dabei, dass die Prioritat auf den wirklich wichtigen Part der Entbindung gesetzt wer-
den sollte.

Zu lhrer Frage zur Vergltung: Fir eine normale Geburt haben wir die Bewertungsrelation 0,494.
Das besagt noch nicht allzu viel. Dieser Wert wird aber noch multipliziert. Ich habe dafir jetzt
mal den Bundesbasisfallwert zugrunde gelegt. Niedersachsen liegt nahe daran. Danach werden
fir eine normale Geburt rund 2 170 Euro bezahlt. Fir eine normale Sectio werden rund
3 190 Euro bezahlt. In die Kalkulation dafir ist natirlich auch die Vorhaltung der arztlichen Ex-
pertise - etwa der Andsthesie -, die dabei auch im medizinischen Sinne eine wesentliche Rolle
spielt, auf der Basis der Kosten, die die Krankenhauser an das InEK gemeldet haben, eingeflos-
sen. Das hatte ich am Anfang schon angesprochen. Es ist ein bisschen schwierig, das miteinander
zu vergleichen. Wenn man noch eine andere Ressource in Anspruch nimmt, muss man das auch
mit berilcksichtigen und in die Waagschale werfen.

Abg. Karin Emken (SPD): Erganzend dazu habe ich eine Frage zur Finanzierung der natirlichen
Geburt: Ist die Finanzierung unabhangig davon, wie lange eine Geburt dauert?

Dorothea Jahns: Dabei wird eine durchschnittliche Verweildauer von drei bis sechs Tagen zu-
grunde gelegt. Der Geburtszyklus als solcher ist dabei mit umfasst, gleichgiiltig ob die Entbin-
dung 7 Stunden oder 30 Stunden dauert.

Abg. Karin Emken (SPD): Das ist aber sehr gering. Denn gerade bei Erstgebarenden dauert es
manchmal sehr lange.

Dorothea Jahns: Das ist ein Durchschnittswert.

Abg. Thomas Uhlen (CDU): Herzlichen Dank fiir Ihre Ausflihrungen. Ich werde den Eindruck nicht
los, dass die Erreichbarkeit sowohl in Ihrer Stellungnahme als auch in Ihren Ausfiihrungen heute
ziemlich ausgehohlt wird, wenn Sie die Versorgungssicherheit vor die Erreichbarkeit setzen und
von ,moglichst 40 Minuten” und ,,ca. 40 Minuten” sprechen. Das sind zwei einschrankende Be-
dingungen neben dem weiteren Merkmal von mindestens 500 Geburten im Jahr. Das bedeutet
fiir eine Gemeinde im landlichen Landkreis Osnabriick: Man fahrt los in dem guten Willen, dass
man in einer Dreiviertelstunde die letzten beiden Geburtsstationen in der Stadt Osnabrick er-
reicht, und erfahrt auf dem Weg dorthin in dem transparenten IVENA-Register, in dem man,
wahrend die Frau im Auto Wehen hat, vor der roten Ampel vielleicht noch einmal nachsieht,
dass auch im IVENA-Register die Ampel gerade auf Rot gesprungen ist, weil der KreiBsaal nicht
freiist. Dann fahrt man von Osnabrick weiter nach Quakenbriick, wo die ndchste Geburtsstation
ist. Die Fahrt dorthin von Osnabriick aus dauert dann noch einmal eine Stunde; im Zweifelsfall
muss man dann auch durch das Nadeldhr Lotter Kreuz. Inwiefern forcieren Sie auch liber die
Krankenkassen die Ausbildung von Rettungs- und Notfallsanitdtern zu Hebammen im Rettungs-
wagen? Ich glaube, es wird irgendwann fiir viele die einzige Alternative im landlichen Raum sein,
dann gleich einen Krankenwagen zu rufen in der Sicherheit, dass die Geburt hochstwahrschein-
lich ohnehin auf der Stral3e passiert.

Meine zweite Frage: Inwiefern halten Sie es fir realistisch, dass wir eine Versorgungssicherheit
unter der MalRgabe von mindestens 500 Geburten pro Jahr niedersachsenweit weiterhin auf-
rechterhalten? Die Zahlen in Ihrer Stellungnahme stammen aus dem Jahr 2023. Seitdem sind ja
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schon einige Krankenhauser und Geburtsstationen geschlossen worden. Wie ist das dann lber-
haupt noch erreichbar?

Dorothea Jahns: Zundchst zu lhrer zweiten Frage zur Erreichbarkeit der Standorte in Niedersach-
sen: Wir haben uns schon sehr friih mit den Erreichbarkeiten und der Standortsicherung befasst,
auch in der Enquetekommission. Wir haben die sehr groRe Sorge, dass immer mehr Trager ihre
Geburtshilfe schlieRen, und erfahren regelmalig, dass Trager erkldren, dass es ihre Sache ist, ob
sie eine Geburtshilfe anbieten oder nicht, und dass sie, wenn sie kein Personal mehr haben, sie
eben schliellen.

Fiir die Sicherstellung sind ja die kommunalen Gebietskorperschaften zustandig, auch fiir eine
Geburtshilfe. Der Landkreis Diepholz hat keine Geburtshilfe, aber moéchte jetzt mit seinem
neuen Klinikum wieder eine Geburtshilfe anbieten.

Aus unserer Sicht ist es wichtig, dass es ein Netz geburtshilflicher Einrichtungen gibt und dass
das auch koordiniert wird, wie ich schon ausgefiihrt habe. Wir haben Gberhaupt kein Interesse
daran, dass es weitere SchlieBungen gibt. Die Ausbildung wird von uns, wie erwahnt, auch finan-
ziert. Wir haben dargelegt, dass nicht alle Ausbildungsplatze besetzt sind. Auch mit dieser Situ-
ation misste man sich noch einmal befassen und der Frage nachgehen, ob da nicht eine Verbes-
serung erreichbar ist.

Zu der Frage zum Rettungsdienst und zur Ausbildung: Der Notruf kommt bei einer Zentrale an.
Dann miisste der Rettungsdienst die geeigneten Personen einsetzen. Wir gehen davon aus, dass
sie dazu in der Lage sind, den Rettungsdienst zu vollziehen und die Schwangere bis zur Entbin-
dungsstation zu begleiten und dafiir auch ihr Know-how zur Verfligung zu stellen. Es gibt ja te-
lemedizinische Angebote, die auch schon im Rettungsdienst eine Unterstiitzungsfunktion haben
kénnen.

Abg. Dr.in Tanja Meyer (GRUNE): Dazu habe ich eine Nachfrage: Ist es (iberhaupt méglich, dass
Rettungssanitater zusatzlich ausgebildet werden, um einer solchen Situation angemessen zu be-
gegnen? Wir haben vorhin schon gehort, dass es bei den Rettungssanitdter*innen durchaus sehr
viel Stress auslosen kann, wenn eine Notfallsituation mit einer Geburt entsteht. Es gibt zum Bei-
spiel in Hessen auch Uberlegungen, in solchen Fillen eventuell Hebammen, die in Bereitschaft
sind, im RTW mitzunehmen.

Mich treiben nach wie vor auch Fragen zur Finanzierung um. Jetzt sind zwar Modelle zur Vorhal-
tevergilitung geplant, um die Finanzierung besser abzufedern und die Geburtshilfe auskommlich
zu finanzieren. Mir stellt sich dennoch immer wieder die Frage, weshalb die Geburtshilfe und
dhnliche, nicht planbare Bereiche Gberhaupt tiber Fallzahlen abgerechnet werden. Warum wer-
den nicht die notwendigen Institutionen vor Ort auskdmmlich finanziert? Diese Institutionen
missen natirlich entsprechend dem Bedarf eingerichtet werden. Sie haben dargestellt, dass er-
rechnet wird, was notwendig ist. Warum gibt es fiir dieses MindestmaR an geburtshilflicher Ver-
sorgung nicht einfach eine Pauschale fiir die Bereitstellung der Geburtshilfe, die diese auch fi-
nanziell absichert?

Dorothea Jahns: Zu lhrer Frage zu Hebammen im RTW und zur Ausbildung der Rettungssanita-
ter: Daflir miisste aus meiner Sicht in dem dafiir zustandigen Ressort eine Anpassung vorgenom-
men werden. Flr den Rettungsdienst und die Ausbildungsgange dafiir ist das Innenministerium
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zustandig. Dazu, inwieweit das erforderlich ist, miissten statistische Erhebungen ausgewertet
werden. Wir werden das gerne machen und nachreichen.

Zu lhrer zweiten Frage: Die GroRenordnung der Mindestfallzahlen hat der Gesetzgeber im Rah-
men des Krankenhausreformgesetzes vorgesehen. Dazu findet jetzt auch eine Evaluation statt.
An jeder Stelle eine Vorhaltung zu betreiben, wiirde uns insgesamt lGberfordern. Wir missen
schon mit AugenmaR betrachten, wie dieser Bereich insgesamt sichergestellt werden kann. In-
sofern liegt die Antwort sicherlich auch darin, dass eine gewisse MindestgréRe einfach auch aus
Qualitatsgrinden wichtig ist. Eine gewisse Mindestfallzahl ist notwendig. Wiinschenswert ware
es sicherlich, dass man immer gleich etwas sozusagen um die Ecke hat. Aber das gibt es nicht.
Also mussen wir Uberlegen, wie wir mit den Mitteln, die wir haben, gut umgehen und das opti-
mal verteilen kdnnen. In dieser Bewegung sind wir im Moment. Wir Gberlegen, wie eine Vorhal-
teverglitung beschaffen sein kann, welche Mindestvorhaltungen es dafiir geben soll und wie wir
dann mit den Ressourcen klarkommen. Ich mdchte noch einmal ganz deutlich betonen: Die Mit-
telbegrenzung liegt in der Ressource Personal. Das miissen wir bei diesem Bereich ganz klar mit-
denken.

Abg. Laura Hopmann (CDU) Vielen Dank fiir Ihre Ausfiihrungen. Ich habe noch eine Frage zu
dem Thema Pauschale. Dazu hat Frau Prell schon eine Frage gestellt. Umfassen die Zahlen, die
Sie gerade genannt haben, nur den Vorgang der Geburt oder auch den regelhaften Aufenthalt:
zwei Tage stationdre Aufnahme mit Einling bzw. im Falle der Sectio vier Tage stationdre Auf-
nahme mit Einling? Gilt die Fallpauschale nur fiir die einzelne Leistung ohne das, was vorher und
hinterher stattfindet? Die Anasthesie ist ja eine eigene Leistung. Es ware schoén, wenn Sie das
konkretisieren kdnnten.

Meine zweite Frage bezieht sich auf das Thema Erreichbarkeit innerhalb von 40 Minuten Fahr-
zeit und Versorgungsliicke. Ich habe das gerade noch einmal nachgelesen. PD Deutschland hat
ja hier im Ausschuss die Kurzversion ihres Gutachtens vorgestellt und ausgefiihrt, dass theore-
tisch 92 % der Frauen in Niedersachsen eine geburtshilfliche Abteilung innerhalb von 40 Minu-
ten erreichen kénnen. Dabei haben wir bereits darauf hingewiesen, dass das nur theoretischen
in dem Moment der Fall ist, in dem alle Kapazitaten frei sind. Daher finde ich es mutig, davon zu
sprechen, dass keine Versorgungsliicke besteht, weil ja von dem perfekten Fall ausgegangen
wird, dass tiberall Kapazititen frei sind. Daran schlieRt meine Frage an: Haben Sie einen Uber-
blick dartiber oder kénnen Sie uns eine GréRenordnung nennen, wie oft bzw. wie selten sich
Kreillsdle abmelden und erklaren, dass sie niemanden mehr aufnehmen kdnnen? Ich halte die
Idee, das ahnlich wie IVENA zu behandeln, gar nicht flir verkehrt; denn irgendwie muss dariiber
ja Transparenz geschaffen werden. Wenn ich aus Alfeld oder Duingen nach Hildesheim fahre,
wo zwei Level-1-Krankenhduser mit groRen Abteilungen sind, dann kann es passieren, dass der
Kreillsaal voll belegt ist. Dann bin ich aber vielleicht schon 45 Minuten gefahren und muss dann
nach Hannover weiterfahren. Ich glaube, da missen wir schon genau hinschauen. Die Aussage
»Eine Versorgungsliicke besteht nicht” ist vielleicht statistisch gesehen nachvollziehbar, aber
nicht fir alle Betroffenen. Daher meine Frage: Haben Sie Erkenntnisse dariliber, wie haufig es
vorkommt, dass sich Krei3sdle abmelden? Ich habe von Rettungsdienstlern auch schon Hinweise
erhalten, dass manche Trager generell nicht abmelden, auch wenn dies vielleicht verantwortlich
ware, weil manche Tragerverblinde das - aus welchen Grinden auch immer - nicht wollen. Ich
ware sehr dankbar, wenn Sie dazu etwas sagen kénnten.
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Dorothea Jahns: Wir haben keine Einsicht in das IVENA-System und haben auch nicht solche
Statistiken. Wir wissen nicht, wie oft das der Fall ist, und wissen das auch nicht von anderen
Abteilungen. Denn das Sozialministerium hat bei dem IVENA-System ausdricklich vorgesehen,
dass es keine Auswertungen und sonstige Einsichten dafiir gibt. Wir missten den Rettungsdienst
befragen und schauen, wie dort die Situation aussieht. Ich nehme das gerne mit und gehe dem
nach, welche Daten wir da geliefert bekommen.

Zu der Pauschale: Das Neugeborene ist immer in einer separaten Pauschale. Das zahlt nicht
dazu. Fir die Geburt - ob es nun eine normale Geburt oder eine Sectio ist - gibt es eine Pau-
schale. Sie umfasst alle MaBnahmen in dem Zeitraum von der Aufnahme bis zur Entlassung. Also
alles, was fur die Versorgung der Mutter von der Aufnahme bis zur Entlassung notwendig ist, ist
in dieser Pauschale geregelt.

Abg. Delia Klages (AfD): Sie haben gerade von bedarfsnotwendigen Standorten gesprochen, die
auch bei weniger als 500 Geburten pro Jahr existieren kénnen. Wie viele Standorte es gibt, auf
die das zutrifft? Wie viele Standorte sind an der Grenze, dass sie unter 500 fallen, und sind trotz-
dem standortrelevant?

Dorothea Jahns: Wir wissen, dass es zwei Standorte mit signifikant weniger als 500 Geburten im
Jahr gibt. Wir haben jetzt gerade die Anmeldungen zu den Leistungsgruppen Geburtshilfe. Dabei
wird darauf geblickt, inwieweit diese 500 Geburten erreicht werden oder nicht. Es gibt auch
Krankenhdauser, die sich iberlegen, 500 Geburten zu melden, unabhangig davon, ob sie sie tat-
sachlich erreichen. Genauere Zahlen kann ich Thnen im Moment nicht nennen. Aber wir wissen
aus der Vergangenheit, dass es zwei Hauser gab, die signifikant unter 500 Geburten gelegen
haben. Sie haben in dieser landlichen Region allerdings auch einen Sicherstellungszuschlag. Um
es noch einmal ganz deutlich zu sagen: Wir haben auch ein grolRes Interesse daran, dass sie wei-
terhin betrieben werden.

Abg. Delia Klages (AfD): Sie werden dann ein Problem haben, wenn die Zahlen geprift werden.

Abg. Thomas Uhlen (CDU): Herzlichen Dank fiir hre Ausfiihrungen. Wir werden das in Zukunft
wirklich zu beobachten haben. Das Krankenhaus, in dem ich und auch meine Kinder geboren
sind, das Franziskus-Hospital Harderberg, lag immer iber 500 Geburten pro Jahr. Durch das Han-
deln der Trager wird dann vielleicht auch einiges ausgediinnt, was wir eigentlich landesweit
brauchten.

Meine Frage bezieht sich auf den Bereich der Mitterpflege. Das wird in der Nachsorge nach
§§ 24 h und 38 SGB V durch die Krankenkassen unterstiitzt. Ich halte das fiir eine sinnvolle Er-
ganzung in der Begleitung von jungen Mdttern nach der Geburt. Von einigen Betroffenen habe
ich gehort, dass die Mitterpflege regelmaRig abgelehnt wird und dass das insbesondere auch
Mitter mit Migrationshintergrund betrifft. Ist Ihnen so etwas bekannt bzw. kénnen Sie beziglich
der Ablehnungen etwas nachliefern?

Dorothea Jahns: Mir ist das nicht bekannt, aber ich liefere das gerne nach. Ich werde bei den
Ersatzkassen direkt nachfragen, ob so etwas bekannt ist. Auch zu dem Migrationshintergrund,
den Sie angesprochen haben, werden wir recherchieren.

Abg. Dr.in Tanja Meyer (GRUNE): Ich habe eine Frage zur Vergleichbarkeit und wiirde mich
freuen, wenn Sie die Antwort gegebenenfalls nachreichen wiirden. Was sind denn vergleichbare
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Leistungen, die klinisch erbracht werden und etwa in der gleichen Hohe wie die Fallpauschalen
fiir eine vaginale Geburt oder Sectio liegen?

Dorothea Jahns: Das misste ich recherchieren, zumal auch immer auf die Kosten bei einer Blind-
darm-Operation hingewiesen wird. Das werde ich nachreichen. Nichtsdestoweniger muss man
immer auch sehen: Es sind die Kostendaten der Krankenh&duser, die das ausldsen und zu dem
DRG-System, zu den Bewertungen gefiihrt haben. Ich warne ein bisschen vor dem Versuch, Ver-
gleiche anzustellen und sich gegenseitig zu sagen: ,, Aber ich bin doch eigentlich mehr wert!“ Von
der Historie her hat man bei Einfilhrung des DRG-Systems im Jahr 2004 gesagt: Die Geburt wird
als eins, als Referenzwert gewertet. Davon ist man dann ja sehr weit weggekommen, weil man
dann entsprechende Daten und Kostendaten hatte und insgesamt ein System ausgerichtet hat,
in dem das miteinander in Verhaltnis gesetzt worden ist. Ich warne also ein bisschen davor zu
sagen: ,Der Blinddarm kostet doch so und so viel! Dann miissen wir das mindestens haben!”
Vielleicht prazisieren Sie lhre Frage noch ein bisschen, sodass ich in meiner Recherche auf dem
richtigen Pfad bin.

Abg. Dr.in Tanja Meyer (GRUNE): Es ist ganz nett, dass Sie das so einordnen. Allerdings wird
immer gesagt, dass die Geburtshilfe unterfinanziert ist. Die Zahlen dafiir werden von den Kran-
kenhausern geliefert, und auch die Zahlen in anderen Bereichen werden von den Kliniken gelie-
fert. Deswegen stellt sich die Frage, wie die Deckung dieser Kosten erreicht werden kann, und
interessiert mich die Vergleichbarkeit.

Dorothea Jahns: Zur Finanzierung habe ich grundsatzliche Ausfiihrungen gemacht. Ich nehme
das aber mit und werde das nachreichen.

Landesverband Niedersachsen der Arztinnen und Arzte des Offentlichen Gesundheitsdiens-
tes e. V. (OGD Niedersachsen)

Schriftliche Stellungnahme: Vorlage 3

Dr. Katharina Hiippe: Ich finde es wunderbar, dass ich heute hier sein darf und dass wir als Of-
fentlicher Gesundheitsdienst beteiligt werden. Wir alle wissen: Hebammen beraten und be-
treuen Frauen wahrend der Schwangerschaft, wahrend der Geburt, wahrend des Wochenbetts
und auch danach, zum Beispiel in der Stillzeit. Sie leiten physiologische Geburten und untersu-
chen, pflegen und Gberwachen Neugeborene und Sduglinge. Etwas ganz Besonderes bei uns in
Niedersachsen ist, dass es auch zu den Aufgaben der Hebammen gehort, die Mutter beim Stillen
anzuleiten und auch liber die jeweiligen aktuellen Empfehlungen der Standigen Impfkommission
zu informieren. Das ist in Niedersachsen im Hebammengesetz festgeschrieben.

Wo liegen die Beriihrungspunkte zwischen dem Offentlichen Gesundheitsdienst und den Heb-
ammen? - Es geht darum, eine sichere und wirksame berufliche Leistung der Hebammen sicher-
zustellen. Daher sind die Hebammen auch verpflichtet, der unteren Gesundheitsbehorde, also
dem Gesundheitsamt, in dem Bereich, in dem sie tatig sind, den Beginn oder bei einer langeren
Pause die Beendigung ihrer Berufsausiibung und Anderungen zum Beispiel im Tatigkeitsspekt-
rum, in der wochentlichen Arbeitszeit oder auch in ihrer Erreichbarkeit anzuzeigen. Sie alle ken-
nen die Hebammenlisten mit der E-Mail-Adresse etc.
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Jahrlich ist auch eine Meldung Uber die Tatigkeit in dem jeweiligen Jahr erforderlich. Diese Mel-
dungen kommen immer im Januar. Ferner sind Nachweise Uber alle drei Kalenderjahre im Um-
fang von 40 Unterrichtsstunden absolvierten Fortbildungsveranstaltungen zu erbringen. Zudem
sind freiberuflich tatige Hebammen verpflichtet, ihre Berufshaftpflichtversicherung nachzuwei-
sen. Wir Ubermitteln diese Daten vom Gesundheitsamt an das Landesgesundheitsamt.

Die kontinuierliche, individuelle und bedarfsgerechte Betreuung einer Hebamme mit der Be-
treuung vor der Geburt, mit der begleiteten eingriffsarmen Geburt und der Wochenbettbetreu-
ung fordert das Wohlbefinden und die Sicherheit von Mutter und Kind. Auch die Selbstbe-
stimmtheit der Frau ist dabei ein wesentlicher Faktor. Dieses Angebot sollte flichendeckend und
wohnortnah verfligbar sein. Um eine solche qualitativ hochwertige Betreuung und Versorgung
zu erfahren, sollten keine parallelen Strukturen neu installiert werden. Der Fokus sollte vielmehr
vermehrt auf die physiologische Geburt mit einer selbstbestimmten Geburtserfahrung und we-
niger Kaiserschnitte gelenkt werden. Hebammen und verschiedene Berufsgruppen sollten ver-
mehrt eingebunden, KreiRsale interdisziplindr geleitet und arztliche Interventionen gleichbe-
rechtigt abgestimmt werden.

Mit dem Ziel einer risikoadaptierten Versorgung sollte eine Schwangere mit einer bekannten
Belastung in einer Klinik mit der Option einer schnellen, addquaten vorgeburtlichen und geburts-
hilflichen medizinischen Behandlung entbinden und ein Kind mit einer pranatal diagnostizierten
Problematik oder dem Erfordernis einer postnatalen Diagnostik und Therapie in einer Klinik mit
adaquater kinderarztlicher Versorgung geboren werden.

Die 40 Minuten Anfahrtzeit bis zur Geburtenklinik muss ich jetzt, glaube ich, nicht noch einmal
thematisieren.

In Niedersachsen gehort es, wie erwahnt, zu den Aufgaben von Hebammen, die Miitter auf die
aktuellen Empfehlungen der Standigen Impfkommission hinzuweisen, die beim Robert Koch-
Institut angesiedelt ist. Diese Besonderheit bietet den Hebammen die Chance, die psychologi-
schen Einflussfaktoren einer Impfentscheidung - das sind insbesondere die Risikowahrnehmung
von impfpraventablen Erkrankungen - durch den Hinweis auf Erkrankungsrisiken und mogliche
Folgeerkrankungen sowie das Vertrauen in die Sicherheit und Effektivitat von Impfungen kom-
petent und - was ich wichtig finde - ergebnisoffen mit den Muttern zu besprechen, die Impfbe-
reitschaft der Mutter zu unterstiitzen und so die hochwirksame Pravention durch Impfungen zu
fordern.

Zudem - das ist auch etwas Besonderes - kdnnen Hebammen natiirlich mogliche schwierige fa-
milidre Situationen - zum Beispiel eine psychische Erkrankung aufseiten der Eltern - erkennen,
diese prospektiv besprechen und Unterstiitzungskonzepte planen. Genau hier sollten auch als
Partner der Hebammen eingebundene multiprofessionelle Berufsgruppen fachlich kommunizie-
ren, effektiv zusammenarbeiten und sich fiir die Option einer positiven Geburtserfahrung und
passgenaue Hilfen einsetzen.

Erreicht werden sollten also zum einen Gesundheitsgerechtigkeit als faire und gerechte Chance
eines guten Starts in das Leben, unabhangig von Herkunft und Lebenssituationen, und auch die
Gesundheitsgleichheit beim Zugang zur Gesundheitsversorgung unabhangig vom Einkommen
oder Wohnort.
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Ich mochte gerne noch zwei Punkte ergdanzen. Zum einen zum Thema Rettungsdienst: In IVENA
sind bereits drei Punkte enthalten, die sehr weit differenziert sind nach Schwangerschaftswo-
che, Drillings- oder Mehrlingsgeburten etc.: die praklinische Geburt, die begonnene Geburt und
eine gestorte Schwangerschaft. Diese drei Punkte sind auch mit vielen Unterpunkten versehen,
die genutzt werden kdnnen. Wir haben seit Jahren ein wunderbares Rendezvous-System von
Rettungswagen und Notarzt. Wir haben Hebammenlisten, in denen jede Hebamme, die in Nie-
dersachsen tatig ist, dokumentiert ist. Wir haben die groRen Verbiinde der Hebammen, die Netz-
werke. Vielleicht wére es eine Idee, dariiber nachzudenken, dieses Rendezvous-Verfahren auf
die Hebammen auszuweiten. Das heil$t zum Beispiel, dass der Rettungsdienst informiert werden
wirde, weil eine Geburt im Gang ist etc. Ich kann auch berichten: Ich fiihre Rettungssanitater-
und Notfallsanitaterprifungen durch. Im Curriculum fir dieses Rettungspersonal ist die Geburt
enthalten. Aber das ist immer ein groBes Thema, und man ist immer in einem Habacht-Status.
Es ware denkbar, dass man liber diese Hebammenliste lokal fiir einen Rettungsdienst oder fiir
einen Bereich festlegt, welche der Hebammen im Notfall anrufbar ist. Dann wiirde der Rettungs-
dienst, der zu solch einem Fall gerufen wird, die diensthabende Hebamme informieren und
wirde sie im Rendezvous-Verfahren mit dazuholen. Das ist nur eine Idee, die mir heute Morgen
hier gekommen ist.

Zum anderen mochte ich noch die Gesundheitskompetenz ansprechen, die ein groRes Thema
ist. In diesem Zusammenhang mochte ich einfach nur das BIOG, das Bundesinstitut fiir Offentli-
che Gesundheit, als Nachfolger der BZgA nennen. Es geht immer darum, zielgruppenspezifisch
Schulungen auf den Weg zu bringen, Informationen und Kompetenzen an die Menschen heran-
zubringen. Ich finde, das ist wunderbar digital moglich, wenn ich die jungen Miitter in der
U-Bahn sehe. Darliber kann man die Menschen in ihrem normalen Setting mit vielen Informati-
onen erreichen. Man muss sie also nicht extra in die Klinik oder in die Praxis hineinbringen, son-
dern man kann die Menschen da erreichen, wo sie sind und wo sie fiir solche Dinge vielleicht
auch Zeit und den Kopf frei haben. Ich kann mir vorstellen, dass man iiber das BIOG, das ohnehin
Informationsblatter Gber Schwangerschaft, Geburt und Familienplanung hat, eine Kooperation
oder Zusammenarbeit in dieser Form hier fir dieses Haus auf den Weg bringen kann. Ich bin
gerne bereit, die Verbindung herzustellen. Den Leiter, Herrn Dr. Johannes NieRen, kenne ich
sehr gut. Ich ware gerne bereit, auch dabei zu unterstitzen.

Abg. Dr.in Tanja Meyer (GRUNE): Vielen Dank fiir Ihre Ausfiihrungen. Ich bin froh, dass Sie zu
dieser Anhorung eingeladen worden sind und berichten, und bedanke mich ganz herzlich dafr.
Mir ist besonders aufgefallen, dass Sie auch die Arbeit vor einer Geburt in den Blick genommen
und die Familie insgesamt eingebunden haben und den Straul® einfach noch einmal gréRer ge-
macht haben. Ich finde es auch sehr gut, dass Sie schon konkrete Uberlegungen haben, die in
Ihnen offensichtlich aus dieser Anhorung heraus gewirkt haben. Daran schlieRt im Grunde ge-
nommen meine Frage an, weil ich das einfach nicht weil3: Inwieweit sind Sie bzw. ist Ihre Insti-
tution schon beim Runden Tisch oder bei dhnlichen Einrichtungen partizipativ eingebunden?

Dr. Katharina Hiippe: Noch gar nicht.
Abg. Dr.in Tanja Meyer (GRUNE): Dann nehmen wir das als Anregung mit auf.

Abg. Thomas Uhlen (CDU): Auch ich bedanke mich ganz herzlich dafiir, dass Sie hier gerade vor-
getragen und durchaus auch schon inspirative Gedanken mit uns geteilt haben, was Hebammen
sozusagen als Ersthelfer betrifft.
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Sie haben in lhrem Vortrag und auch in der schriftlichen Stellungnahme darauf aufmerksam ge-
macht, dass man nicht neue parallele Strukturen schaffen sollte. Mich wiirde genauer interes-
sieren, was Sie mit diesen parallelen Strukturen meinen. Wir hatten vor Kurzem eine Veranstal-
tung innerhalb der CDU-Fraktion, bei der eine Hebamme gesagt hat - das ist mir sehr in Erinne-
rung geblieben -: ,Wenn die Entwicklung so weitergeht, dann sind wir Hebammen irgendwann
nur noch die Cheerleader, die im KreiRsaal stehen und den Gynakologen beklatschen, der zwi-
schen den Beinen das Kind herauszieht.” - Das war ein Zitat! - Das wiirden wohl wir alle nicht fur
die richtige Entwicklung halten. Ich wiirde mich freuen, wenn Sie skizzieren wiirden, was Sie mit
diesen parallelen Entwicklungen meinen, die Sie vermeiden méchten.

Dr. Katharina Hiippe: Ich mdchte Herrn Altgeld von heute Morgen zitieren. Er sagte, er hat das
2015 zum ersten Mal mit auf den Weg gebracht, und damals gab es schon Strukturen, die sich
bewahrt haben. Auch ich bin Mutter und kann sagen: Die Hebamme, die ich hatte, hat mich vor
der Sectio bewahrt. Das sind Kompetenzen, die man einfach schatzen muss. Da ich relativ ad
hoc zu dieser Anhorung eingeladen worden bin, weil ich nicht genau, welche moéglichen Ideen
schon von den Hebammen auf den Weg gebracht worden sind. Es gibt ja schon MVZs. Eben
gerade wurde angeregt, Ambulanzen zu schaffen. Da hatte ich die Uberlegung: Moment, das
kann ja immer nur notfallmaRig sein! Denn wenn man normalerweise eine Schwangere betreut
und weil, dass das Wochenende nicht besetzt ist, dann plane ich meine Einsatze so, dass es fiir
beide Partner machbar ist. Deswegen sage ich: Wo muss es so sein, dass wir so etwas brauchen?
Oder haben wir die Moglichkeit, einen Rufbereitschaftsdienst zu haben? Ich habe das Gesund-
heitsamt in Hildesheim geleitet. Laura Hopmann und ich haben damals schon zusammengear-
beitet und versucht, eine Hebammenzentrale auf den Weg zu bringen, um genau diese Dinge zu
erreichen und um auch sprachlich entsprechende Ansprechpartner zu haben. Ich weils noch,
dass gesagt wurde - das hat mich damals sehr beriihrt -, eine afrikanische Frau miisse einen Teil
der Plazenta essen, um eine Verbindung zu dem Kind aufzubauen. So etwas zu wissen, wenn
man solche Frauen zur Entbindung hat, finde ich existenziell. Die Bindung von Kind und Mutter
sowie genauso von Kind und Vater gehort fiir mich dazu. Deswegen frage ich: Haben wir wirklich
solche Strukturen? Brauchen wir noch Strukturen? Da muss man mit den Hebammen ins Ge-
sprach gehen: Welche Defizite habt ihr festgestellt? Wo muss es etwas Neues geben? Wo ms-
sen wir etwas Neues hinbringen, was wir nicht in anderer Form haben oder was wir gar nicht
mehr nutzen?

Abg. Laura Hopmann (CDU): Ich habe noch eine kurze Riickfrage auch vor dem Eindruck der
Dialogwerkstatt, die am Freitag stattgefunden hat, auf der auch das Thema Hebammenzentralen
angesprochen worden ist. Grundsatzlich bestand hinsichtlich der Erreichbarkeit der KreiRsale,
der Transparenz der Angebote und der Fragen, ob sie niedrigschwellig sind und ob jede Frau
weil3, was es gibt, wo es das gibt usw., der Eindruck, dass die Situation in Niedersachsen sehr
unterschiedlich ist. Das wird an vielen Stellen durch die Hebammenzentralen abgedeckt, die oft-
mals - aber nicht immer - an die Gesundheitsamter angedockt sind. Vor diesem Hintergrund hat-
ten wir den Wunsch, auch den OGD anzuhéren, und die Idee, dass die Gesundheitsamter bzw.
der OGD vielleicht generell bei diesem Thema eine gréRere Rolle spielen kénnten. Mir ist auch
klar, dass dann, wenn wir uns Aufgaben fiir den OGD ausdenken, diese auch finanziert werden
mussen. Vor dem Hintergrund, dass die Landkreise Trager der Jugendhilfe sind - Kindergesund-
heit, Schuleingangsuntersuchungen usw. - und auf Landkreisebene vieles kumuliert, wirde es
aus meiner Laienperspektive sehr viel Sinn machen, wenn die Gesundheitsdmter und der Of-
fentliche Gesundheitsdienst bei der Verbesserung der Strukturen der Geburtshilfe nicht nur ein
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Ratgeber waren, sondern vielleicht eine starkere Rolle einnehmen wiirden. Mein Eindruck ist,
dass die Situation regional sehr unterschiedlich ist. Vielleicht konnen Sie noch etwas dazu sagen,
ob das im OGD-Landesverband diskutiert wird und ob man das fiir sich als wichtiges Handlungs-
feld sieht. Vielleicht geben Sie einen kurzen Einblick, wie der Stand der Diskussion innerhalb der
Gesundheitsamter ist.

Dr. Katharina Hiippe: Die Tatsache, dass ich heute hier bin, zeigt die Relevanz, die wir wahrge-
nommen haben. Wir hatten hier vor einiger Zeit schon mal Kontakt mit Vertretern der Politik.
Dabei ist festgestellt worden, wie sinnvoll haufig die Zusammenarbeit und das gemeinsame Den-
ken und Handeln fiir die Bevolkerung ist. Das ist ganz eindeutig und lberhaupt keine Frage.
Wenn man etwas auf den Weg bringen méchte: Wir haben noch nicht das Jahr 2026. Der Pakt
fiir den OGD ist noch nicht ausgelaufen. Wie weit das weiterlaufen wird, steht in den Sternen.
Ich sehe das personlich - wenn ich dazu etwas als Person und nicht vom Verband her sagen
darf - eher zbgerlich. Ich glaube, wenn das passieren wird, dann wird es nicht eine Aufgabe des
Bundes, sondern eine Landesaufgabe werden. Das ist vielleicht auch ein Appell an Sie alle dies-
beziiglich. Es gibt die Gesundheitsregionen, wo ganz viele zusammensitzen, wo ganz viele ge-
meinsam arbeiten. Es gibt die Familienhebammen. Es gibt die Friihen Hilfen. Friihe Hilfen enden
aber mit dem dritten Lebensjahr. Der Kinder- und Jugendgesundheitsdienst ist immer ein ganz
grofler Part bei den Gesundheitsamtern, die, wenn Kindergarten oder Eltern ein Thema haben,
wo sie ein Kind untersucht haben mochten, immer auch den Zugang haben, dieses Kind vorzu-
stellen. Das sind aber natiirlich Einzelfallhilfen. Viel besser ware es - was ja auch gesagt worden
ist -, das zu bindeln und zu sagen: Wir machen das mit verschiedenen Berufsgruppen gemein-
sam. Erziehungshilfe und alle diese Dinge sind ja beim Jugendamt angesiedelt. Sich dann auch
in den Kommunen oder Kreisen gemeinsam dieses Themas anzunehmen, ist tiberhaupt keine
Frage. Wenn das an uns als Bundesverband oder als Landesverband herangetragen wird: Wir
reagieren. Das sieht man ja. Es gibt aber viele andere Dinge, die auf der Agenda stehen. Ich muss
sagen, dabei sind die Hebammen nicht gerade die erste Prioritdt. Es geht dann immer wieder
darum, zusammenzuarbeiten und immer wieder dieses Thema gemeinsam aufs Tapet zu heben,
um dann gemeinsam ein Handeln auf den Weg zu bringen. Aber das ist nicht jedes Mal das Stan-
dardthema auf der Tagesordnung.

Abg. Alexander Wille (CDU): Ich bin erst spater in diese Diskussion hineingekommen und habe
insofern nicht alles nachvollziehen kénnen. Ich habe aber die Begriffe ,,Rettungsdienst” und , Te-
lenotfallmedizin“ aufgenommen. Dazu méchte ich gerne zwei wichtige Hinweise geben. Erstens.
Die Einflihrung der Telenotfallmedizin hat der Landtag vor einigen Monaten beschlossen. Das ist
richtig. Es wird wirklich noch eine geraume Zeit brauchen, bis wir diese Ressource im Rettungs-
dienst landesweit verfligbar haben. Man darf jetzt in der Debatte nicht davon ausgehen, dass
das schon vorhanden ist und dass man nur zum Telefonhérer greifen muss. Das ist leider nicht
der Fall.

Zweitens. Ich kann an dieser Stelle nur den Hinweis geben: An der Stelle, wo Kapazitaten weg-
fallen oder zeitlich nur noch eingeschrankt erreichbar sind, wird der Rettungsdienst nicht in der
Lage sein, diese Kapazitaten flichendeckend im Land Niedersachsen auszugleichen. Wir sind
landesweit im Rettungsdienst nicht nur an der Belastungsgrenze, sondern in manchen Bereichen
deutlich dartiber hinaus. Uns fehlt massiv Fachpersonal. Auch das ist angesprochen worden.
Notfallsanitaterinnen und Notfallsanitdter sind auch in diesen Fragen gut ausgebildet und ge-
schult. Eine Hebamme an der Seite zu haben - ich habe selber jahrelang diesen Job gemacht -,
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ist immer eine tolle Angelegenheit und gibt einem in einer solchen Situation viel Sicherheit.
Aber, liebe Kolleginnen und Kollegen, zusammenfassend: Wir haben diese Ressourcen nicht!
Also bitte vorsichtig sein mit dem Stichwort ,,Notfallmedizin“ und sehr, sehr zurtickhaltend sein
mit der Uberlegung, dass der Rettungsdienst hier Liicken fiillen kénnte!

DIAKOVERE als Trager der Geburtshilfe
Schriftliche Stellungnahme: Vorlage 7
Anwesend:

- Prof. Dr. Thomas Moesta, Co-Vorsitzender der Geschdftsfiihrung
- Prof. Dr. Ralf Schild, Chefarzt der Klinik fiir Geburtshilfe

Prof. Dr. Thomas Moesta: Fiir mich ist das eine Premiere in diesem Gremium. Ich bin von Haus
aus Chirurg und war zwolf Jahre im KRH, zum Teil als Geschaftsfiihrer Medizin. Ich habe die Ge-
burtshilfe im Nordstadt Krankenhaus geschlossen, weil wir dort keine neonatologische Versor-
gung hatten und es zwei bessere Hauser in Hannover gab. Ich war dann sieben Jahre als Vor-
standsvorsitzender der Uniklinik Halle in Sachsen-Anhalt. Das ist ein Bundesland, das in den
Problemen des demografischen Wandels vorangeht und groRe Probleme auch in seiner Geburts-
medizin und in der Strukturierung von Geburtsmedizin hat. Das Thema GrofRe der Geburtsmedi-
zin versus Qualitat versus Erreichbarkeit ist auch dort ein politisches Dauerthema.

Mitgebracht habe ich Herrn Professor Dr. Ralf Schild, den Leiter unserer Geburtsmedizin. Wir
kommen gerade von der Pressekonferenz zur Er6ffnung von HENRIKE, des baulich-strukturell
potenziell gréRten Geburtshauses in Deutschland, das, glaube ich, exemplarische Strukturen flr
Sicherheit und Qualitat in der Geburtsmedizin vorhalt, mit dem direkten Glasgang und der engen
Verbindung zu einer groBen Neonatologie in einem Perinatalzentrum Level 1.

Natdrlich ist es unser Punkt, in dieser Debatte das Thema Qualitat in der Geburt, Sicherheit in
der Geburt und Konzentration von Leistungen zu vertreten. Mir ist bestens bewusst, dass die
Politik in einem Dilemma zwischen Erreichbarkeit und Konzentration steht. Dieses Dilemma kon-
nen wir lhnen nicht vollig abnehmen. Aber wir missen schon auf die Punkte hinweisen, die aus
unserer Sicht dringend zu beachten sind.

Der EntschlieBungsantrag enthalt viele Punkte, die wir zu 100 % unterstreichen wirden. Ich
bleibe mal bei den Zielen: Nur mit Ausnahme des Ziels unter der Nr. 2 wiirden wir alle Ziele
unterstreichen, insbesondere die Ziele unter den Nrn. 1, 5, 6, 7, 8 und 9: eine bessere Finanzie-
rung der Geburt, die Qualifikation von Hebammen, die Integration von Teams, strukturierte Ab-
laufe schaffen. Das findet sich auch in den Themenfeldern unter den Nrn. 1 b) bis d) - nicht unter
Nr.1a)-,2und3.

Fiir problematisch halte ich das Ziel unter der Nr. 2: ,Jede Frau hat rund um die Uhr Anspruch
auf eine wohnortnahe (d. h. max. 40-miniitige Fahrtzeit) Versorgung in einem Kreilsaal.” Die
Fahrzeit definiert die Flache, aus der die Menschen in das Geburtszentrum kommen. Wie viele
Menschen tatsachlich auf dieser Flache leben oder eine Geburt brauchen, hangt an der Bevol-
kerungsdichte. Das heilt, wenn Sie eine strikte und kategorische Flachenvorgabe machen und
in diesem Bereich eine Geburt pro Jahr vorkommt, dann haben Sie ein Zentrum, das eine einzige
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Geburt machen muss. Das ist natirlich Gibertrieben, aber das ist genau die Ecke, wo wir uns in
Geburtszentren bewegen, die wir heute aus der Geburtsmedizin und aus der verantwortlichen
medizinischen Unternehmensfiihrung fir kritisch klein halten. Ich mochte das einmal vorrech-
nen: Nehmen wir eine Geburtsklinik mit 300 Geburten. - Um diese geht es ja in der Diskus-
sion. - Sie wiinschen sich gleichzeitig in diesem Papier, dass die Sectiorate auf 10 % reduziert
wird. Dann sind in einem solchen Geburtssetting 30 Kaiserschnitt-Eingriffe pro Jahr. Der Kaiser-
schnitt ist fiir die Gesundheit des Kindes ein ganz entscheidender und schwierig zu organisieren-
der Prozess, bei dem es wirklich auf jede Sekunde ankommt. Wenn man 30 Kaiserschnitt-Gebur-
ten im Jahr hat, dann braucht man rund um die Uhr einen anwesenden Facharzt, der in der Lage
ist, diesen Eingriff auszufiihren. Das Arbeitszeitgesetz wird immer enger. Die Menschen wollen
immer weniger nachts arbeiten. Wir brauchen mindestens sechs Facharzte vor Ort, auf die sich
dann 30 Kaiserschnitt-Geburten verteilen. Das sind dann finf im Jahr, also eine Kaiserschnitt-
Geburt in zweieinhalb Monaten. Dafiir muss der Betreffende 10 oder 15 Nachtdienste machen,
um einmal gebraucht zu werden.

Das Problem ist, dass sich dort faktische Themen so summieren, dass man Qualitat nicht mehr
vorhalten kann. Wenn die Geburtenrate geringer wird und die Bevolkerungsdichte auch noch
abnimmt - in Sachsen-Anhalt ist das ganz eminent -, dann kann man solche Hauser einfach nicht
mehr qualitativ vorhalten. Es ist auch eine Frage der Verantwortung gegeniliber dem Ungebore-
nen bzw. zu gebarenden Leben in einer qualitativ nicht gut strukturell ausgestatteten Geburts-
hilfe verbunden mit einem sehr viel héheren Risiko fir eine lebenslange Beeintrachtigung, ganz
abgesehen davon, was der Tod einer Mutter fiir die Familie bedeuten wirde.

Sie haben einen schwierigen Abwagungsprozess. Erreichbarkeit und langere Anfahrten bedeu-
ten auch ein Risiko der praklinischen Geburt. Aber zu kleine Zentren bedeuten heute auch eine
inakzeptable Versorgungsqualitat. Auf diesen Zusammenhang konnen wir nur hinweisen. Wir
sind jetzt in einem groRen, gut ausgestatteten Zentrum. Da kann man leicht reden. Aber ich
bitte, das zu bedenken und das nicht so apodiktisch mit einem quasi gesetzlich einklagbaren
Anspruch zu formulieren, weil dann eigentlich politische Reaktionen folgen miissen, Zentren
aufrechtzuerhalten, die auch qualitativ eigentlich nicht mehr fiir diese Aufgabe geeignet sind.

So weit von unserer Seite die Zusammenfassung der Stellungnahme, die Sie auch schriftlich er-
halten haben.

Prof. Dr. Ralf Schild: Mindestmengen kommen flir uns natiirlich gar nicht in Frage. Denn wir
haben zum heutigen Stand 2 400 Geburten und sind in der auskdmmlichen Lage, (iber ein groRes
Zentrum zu verfligen. Wir haben in unserer schriftlichen Stellungnahme auch Zahlen genannt.
Diese Zahlen sind nicht aus dem Nichts gezogen, sondern das sind reelle Zahlen, die belegen,
dass die Fallzahl auch etwas mit der Qualitdt zu tun hat. Denn fiir das, was man mehr tun muss,
hat man eine grolRere Expertise. Das ist natlirlich an groBeren Zentren wesentlich giinstiger.

Ungeldst ist natlirlich die Frage: Was macht man in bevolkerungsarmen Gegenden? Wie ist der
Transport vom Zuhause in die ndachste Geburtsklinik gewadhrleistet? Es ist natiirlich eine Frage
der Politik, diese Transportwege zu definieren und auch zu finanzieren.

In der Klinik geht es gar nicht so sehr um die Sectiorate. Das ist jetzt ein Indiz. Wir fihren eine
Sectio dann durch, wenn sie nétig ist. Natirlich wird die Bevélkerung alter, die Risikofaktoren
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nehmen zu, und die Sectiorate steigt. Auf 10 % wird in Deutschland keiner mehr kommen. Da-
rauf kommen auch die besten europdischen Lander nicht. Die liegen zwar viel ndher daran, aber
sind doch ein gutes Stlick von der 10-%-Rate entfernt.

Wichtig ist, dass die Qualitdt stimmt und dass die Frihgeburtlichkeit niedrig ist.

Es ist flir mich eigentlich das wichtigste Argument, dass eine Kinderklinik im Haus ist. Die unvor-
hergesehenen Falle treten ein. Rund 50 % der Kliniken in Deutschland haben keine Kinderklinik
in der Geburtsklinik. Das ist auch in anderen Landern anders. Die Zentralisierung, die Zusam-
menfassung ware fir mich ein ganz entscheidender Punkt.

Abg. Laura Hopmann (CDU): Vielen Dank fiir Ihren Beitrag zu dieser Anhorung. Ich verstehe den
Punkt, auf den Sie hinauswollen. Im Hinblick auf das Stichwort ,Qualitdt und Hauser unter 500
Geburten” stellt sich mir aber die Frage: Gibt es eine Evidenz, die nahelegt, dass in Hausern unter
500 Geburten bestimmte Outcomes signifikant schlechter sind? Vielleicht kdnnen Sie dazu noch
etwas sagen.

Prof. Dr. Ralf Schild: Ich bin auch in der Perinatalerhebung tatig. Dabei ist der Trend zu sehen:
Je niedriger die Geburtenrate ist, desto hoher ist die Azidoserate und desto hoher ist auch die
Sectiorate. Die hochsten Sectioraten in Niedersachsen sind in den letzten Jahren in den ganz
kleinen Hausern zu finden.

Abg. Dr.in Tanja Meyer (GRUNE): Vielen Dank fiir lhre Ausfiihrungen. Ich habe dazu noch zwei
Fragen, weil ich wissen will, ob ich das richtig verstanden habe. Sie pladieren dafiir, dass die
Fahrzeit keine so hohe Relevanz hat, weil es eher um die Qualitat geht. Qualitat definieren Sie
mit einer hohen Fallzahl und der Haufigkeit der Durchfiihrung von Sectios mit entsprechendem
Fachpersonal. Die Situation einer Frau unter einer Geburt ist ja - das ist heute schon haufig an-
gesprochen worden -, dass schon 40 Minuten Fahrzeit durchaus eine sehr lange Zeit sein kon-
nen. Nach lhren Ausflihrungen kommen wir gegebenenfalls auf noch langere Fahrzeiten. Ich
wirde das gerne einmal in Verhaltnis setzen, ob wir wirklich auf ein System mit diversen Mog-
lichkeiten verzichten kénnen, zum Beispiel auch mit Level-3-und Level-4-Kliniken, wo eine ab-
sehbar unproblematische Geburt moglich, die Anfahrt aber entsprechend kiirzer ist. Ich ver-
stehe lhren Blick darauf, dass das Kind nach der Geburt bestmoglich versorgt ist. Wir haben aber
jetzt Level-3- und Level-4-Kliniken. Kommt es nach lhrer medizinischen Erfahrung bei diesen Ge-
burten vermehrt zu Situationen, die zu langfristigen Folgen bei Kindern fiihren, weil sie nicht
adaquat versorgt sind? Wir haben heute auch von Verlegesystemen gehort. Sie sind damit ja
nicht von einem System abgeschnitten. Natlirlich muss ein System dahinterstehen, in dem alle
bestmoglich versorgt sind.

Prof. Dr. Ralf Schild: Die Level-Einteilung hat aus meiner Sicht damit nichts direkt zu tun. Denn
die Fallzahl ist ja nur ein Surrogatparameter fir Expertise: Je mehr man macht, desto mehr Ex-
pertise hat man. Das ist aber nicht eins zu eins. In Level-3- und Level-4-Kliniken, die hohere Fall-
zahlen haben, ist die Expertise mit Sicherheit auch vorhanden - fiir Geburten ab 37 Wochen im
Level 4. Das ist der Vorteil von groRen Zentren. Es braucht nicht die Frau zu entscheiden, in wel-
ches Level sie geht. Es gibt auch Konstrukte, bei denen man ein zentrales Haus hat, wo die Level-
Einteilung vor Ort durchgefiihrt wird, und nicht durch die Patientin selbst. Das ist in der Realitat
wahrscheinlich schwer umzusetzen. Aber um direkt auf die Frage zu antworten: Auch bei den
Leveln 3 und 4 zahlt die Fallzahl.
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Prof. Dr. Thomas Moesta: Das ist ein Optimierungsproblem. Das eine Extrem ist, dass jeder ein
Geburtszentrum mit n = 1 pro Jahr in seinem Vorgarten hat, und das andere ist, dass es nur ein
Zentrum in Hannover gibt. Beides ist nachvollziehbar nicht sinnvoll. Es muss ein Netzwerk und
auch ein gestuftes Versorgungsmodell geben.

Teile des Risikos kann man vorselektionieren. Deswegen kommen Frauen mit Frithgeburten vor
der 29. Schwangerschaftswoche, wenn dies irgendwie planbar ist, von vornherein in ein Ge-
burtszentrum. Die gibt es halt in groSeren Abstdanden. Bei ihnen ist die Verlegungsanfahrt langer,
aber dafiir ist die Versorgungsqualitat besser.

Meines Erachtens muss man darauf hinarbeiten - das steht auch in Ihrem Antrag -, dass es wirk-
lich strukturierte Systeme gibt, dass die Friiherkennung von Problemen, von Malformationen so
gut wie moglich ist, um in Risikofallen selektieren zu kénnen. Trotzdem muss man darauf achten,
dass man die periphereren Zentren so gut wie moglich macht. Die Verbindung mit einer Kinder-
medizin und eine Fallzahl von 500 sind natdrlich arbitrdr. Denn die Qualitat und Sicherheit der
Versorgung wachsen mit der Fallzahl. Aber es ist nicht unter 500 ganz schlecht und bei 501 gut.
Das ist immer ein Abwagungsprozess, der natlrlich an der Landschaft, an der Bevoélkerungs-
dichte liegt: Wie viel muss ich akzeptieren, damit ich noch eine halbwegs akzeptable Fahrzeit
habe?

Diese apodiktischen Fahrzeitvorgaben, die im Grunde genommen verhindern, dass man fir die
regionale Versorgung die adaquateste Situation findet, sind der einzige Punkt, bei dem wir wirk-
lich sagen wiirden: Vorsichtig bei dieser apodiktischen Fahrzeitfestlegung!

Ganz abgesehen davon habe ich auch noch nie so richtig erfahren, wie die Fahrzeit eigentlich
gemessen wird: Mit Blaulicht? Nachts? Bei Regen? Es gibt Mal3stdbe dafiir, aber selbst in dem
ersten Gutachten aus Nordrhein-Westfalen gab es zwei unterschiedliche Fahrzeitmodelle, die
komplett andere Ergebnisse gebracht haben. Deswegen lassen Sie uns versuchen, in dem Ge-
setzestext eine sachgerechte Konzentration bei gleichzeitig grotmoglicher Wohnortnahe zu re-
alisieren, und verlangen Sie unbedingt die strukturierte Netzwerkbildung! Wir kdnnen uns tele-
medizinisch gut vernetzen. Wichtig ist die Verpflichtung zur Vernetzung zu den grofRen Zentren,
sodass das wirklich verniinftig abgestimmt wird.

Abg. Eva Viehoff (GRUNE): Mit Ihrem letzten Halbsatz hat sich meine Frage fast schon eriibrigt.
Herr Professor Schild, Sie haben in lhrem Statement darauf abgehoben, wie wichtig es aus lhrer
Sicht ist, dass der KreiRsaal mit einer Neonatologie verbunden ist. Das ist bei den Level-3- und
Level-4-Krankenhausern in der Regel nicht der Fall. Dort wird so etwas eher nicht vorgehalten.
Jetzt haben wir ja das Modellprojekt in Varel, wo sehr gut damit gearbeitet wird. Herr Professor
Moesta, Sie haben gerade in einem Halbsatz die Vernetzung angesprochen: die Vernetzung zu
den Hebammen und die Vernetzung zu einer Schwerpunktklinik in Oldenburg, die tGber eine ent-
sprechende Neonatologie verfiigt, die wirklich gut funktionieren. Bei diesem Haus setzt sich
auch die Leitung dafir ein - das hat auch die Veranstaltung am Freitag noch einmal gezeigt -,
dass genau die Problematik, die es an dem einen oder anderen Level-3- und Level-4-Kranken-
haus gibt, gelost werden muss. Ich finde es gut, dass Sie von Vernetzung sprechen. Haben Sie
Ideen, wie man das noch starker forcieren kann? - Ich sage es mal aus meiner Sicht: Mein erstes
Kind hatte ich im Auto bekommen, wenn ich auch nur eine halbe Stunde hatte zur Klinik fahren
missen. In der Regel fahrt man nicht zwei Tage vor der Geburt zur Klinik. Wir haben gerade in
Bezug auf den Notfall gehort: Auch das ist schwer leistbar, weil es ja auch dort Probleme mit den
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Fachkraften gibt. Vor diesem Hintergrund ist auch die Frage der Erreichbarkeit wirklich wichtig,
gerade auch fir die Mitter und fiir die Familien, um zu wissen: Ich schaffe das!

Prof. Dr. Ralf Schild: Das Netzwerk halte ich fiir sehr wichtig. Denn es ist das A und O, dass man
sich abspricht - idealerweise auch trageribergreifend - und dass man vielleicht von dem Wett-
bewerb der einzelnen Kliniken um die meisten Patientenzahlen absieht, sondern eher den Fokus
auf die Vernetzung richtet und dadurch sichere Wege fiir die Patientinnen erreicht.

Abg. Thomas Uhlen (CDU): Herzlichen Dank fiir Ihre Stellungnahme. Ich sage immer: Nicht alles,
was hinkt, ist ein Vergleich. Sie haben Deutschland und Schweden miteinander verglichen und
auch die Zahl der Friihgeburten dort in Relation gestellt. Meines Wissens werden in Schweden
schwangere Frauen, bei denen eine Frithgeburt droht, schon sehr friih Krankenhdusern zuge-
wiesen, damit sie dort rund um die Uhr betreut werden. Beispielsweise in Uppsala werden
Transporthubschrauber extra fiir Maternal Transport eingesetzt. Dort wird also ganz bewusst
berlcksichtigt, dass bei mehr als 30 Minuten Fahrzeit die Gefahr einer Geburt auf dem Trans-
portweg maligeblich steigt. Dort wurden Netze aufgebaut, um zusatzliche Transportmaoglichkei-
ten zu schaffen, beispielsweise durch Hubschrauber. Dort wird ganz konsequent bereits wah-
rend der Schwangerschaft darauf geachtet, ob Frilhgeburten drohen, und wird teilweise durch
embryonale Friihdiagnostik oder sogar durch kiinstliche Befruchtung versucht, Mehrlingsgebur-
ten sozusagen zu korrigieren. Wie wiirden Sie diese Riickschliisse auf Niedersachsen (ibertra-
gen? Brauchen wir auch den Einsatz weiterer Rettungsmittel oder beispielsweise von Hub-
schraubern, um Schwangere zu transportieren, wenn die Entfernungen weiter steigen, oder wel-
che Eindriicke haben Sie nach dem, was sich auRerhalb von Deutschland dort abbildet? In den
Zentren in Schweden gibt es um die 2 500 Geburten pro Jahr. Das ist bei Ihnen auch so. Wie ist
bei Ihnen in der Klinik die Frihgeburtenstatistik? Ist sie mit dem Anteil von 0,28 % in Schweden
vergleichbar?

Prof. Dr. Ralf Schild: Ja, das ist sie. Wir haben die Zahlen geliefert. Der Unterschied betragt
0,3 Prozentpunkte. Das ist erst mal wenig. Wenn Sie das aber auf 700 000 Neugeborene hoch-
rechnen, dann ergibt sich schon eine hohe Zahl. Der Unterschied ist deutlich groRer, als er er-
scheint. Es geht dabei um die Frihgeburtlichkeit, um eine ganz kritische Phase fiir die Ungebo-
renen. Dann ist es eine gesellschaftliche Entscheidung, wie man damit umgeht oder wie man
den Outcome verbessern will. Will man das wie die nordischen Lander optimieren, und will man
auch die Wege der Frauen in die Klinik optimieren, oder will man bei dem Status quo bleiben?
Das ist eine Frage, die generell gel6st werden muss. Es ist in Deutschland sehr unpopular - ich
hore das bei den Foren immer wieder -, wenn man sagt: Die Frauen missen vorher an die Ge-
burtsklinik angebunden oder dort untergebracht werden. Es ist in Deutschland sehr unpopular,
wenn man die Aussage trifft, dass die Frauen in der Nahe der Geburtsklinik Gbernachten bzw.
untergebracht werden sollten. Fiir das Outcome - dies zeigen uns die nordischen Lander - ist das
besser.

Abg. Thomas Uhlen (CDU): Eine Nachfrage direkt dazu: Haben Sie, um die Zahl der Friihgeburten
zu reduzieren, auch schon solche Méglichkeiten zur Ubernachtung in der Nihe des Zentrums
geschaffen oder auch anderes einkalkuliert? Fir uns ware es der Vollstandigkeit halber wesent-
lich, zu wissen, dass es nicht nur die GroRe ist, sondern dass man auch weitere Mittel dabei mit
einkalkulieren muss.
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Prof. Dr. Ralf Schild: Wir sind ja in einem Ballungsgebiet. Da sind die Wege bisher relativ kurz.
Wir haben jetzt an der neuen Statte einen Hubschrauberlandeplatz, sodass auch ein Transport
von weiter her moglich ware. Fir alles andere werden wir zukiinftig natiirlich auch planen. Wir
haben jetzt in dem neuen Zentrum eine bessere Unterbringungsmoglichkeit fir werdende El-
tern. Die Voraussetzungen sind bei uns jetzt durch den Neubau sicherlich giinstig.

Abg. Claudia SchiiBler (SPD): Vielen Dank, dass Sie uns hier Rede und Antwort stehen. Ich freue
mich, dass die HENRIKE jetzt eroffnet ist. Der Gesundheitsminister hat gerade dazu ein Presse-
statement veroffentlicht. Das ist toll. Wir alle sind sehr froh, dass es dieses Vorzeigeprojekt gibt.
Das will ich an dieser Stelle noch einmal betonen. Das ist eine gute Form der Betreuung gerade
auch fur Kinder, bei denen es vielleicht Probleme gibt.

Wir sind hier Politikerinnen und Politiker. Sie sagten eingangs, Sie sind zum ersten Mal in einem
solchen Gremium. Wir versuchen, eine gesellschaftliche Entwicklung nachzuzeichnen und zu
Uberlegen, wo man was verbessern kann. Das ist jetzt nicht nur die rein medizinische Betrach-
tung, sondern wir leben in einem Flachenland und mdchten auch, dass Menschen (iberall in die-
sem Flachenland leben und gute Lebensbedingungen haben. Deshalb ist fiir uns die Abwagung,
die Sie ja auch benannt haben, sehr wichtig zwischen einer sehr guten Versorgung in Kranken-
hausern mit einer hohen Geburtenrate und einer noch guten Versorgung in Krankenhausern,
denen wir auch den Sicherstellungsauftrag geben, obwohl wir wissen, dass moglicherweise die
Geburtenrate darunter liegt. Das ist das Spannungsfeld, in dem wir uns bewegen.

Die Nr. 2 in unserem Antrag ist auch aus der Sicht von Frauen formuliert worden. Die meisten
Geburten - nicht alle - verlaufen ohne Komplikationen. Bei den meisten Geburten ist eine inten-
sivmedizinische Betreuung nicht erforderlich. Wir alle sind ja gliicklich, dass wir in einem Land
leben, in dem es, auch wenn es anders ist, gut funktioniert.

Ich kenne diesen Spagat. Ich bin von Haus aus Juristin und weil3, dass es sehr viele Geburtsscha-
densfalle gab. Diese gibt es aber im Moment nicht mehr in dieser Haufigkeit. Das heit, wir ha-
ben offensichtlich - Gott sei Dank - ein gutes Level bei der geburtlichen Versorgung erreicht. Die
Nr. 2 unseres Antrags beziiglich der 40-minitigen Fahrzeit hat eine gesellschaftliche Debatte
dariber zum Hintergrund, was akzeptiert wird. Sie kennen das auch: Die Schliefung eines Kran-
kenhauses fiihrt zu hohen Emotionen, und die SchlieBung einer Geburtsklinik fihrt zu noch ho-
heren Emotionen. Das Bewusstsein dafiir, dass in einem Notfall die Versorgung umso besser ist,
je mehr Geburten es gibt, muss man schaffen. Das ist kein Prozess, der sofort und auf der Hand
liegt, sondern das ist ein gesellschaftlicher Prozess, der viele Jahre in Anspruch nimmt. Ich
glaube, wir bewegen uns gut dorthin. Aber fiir viele muss es auch noch die Sicherheit geben,
dass man in absehbarer Zeit - wie auch immer man das bemisst; wir haben hier auch nachge-
fragt, wie man auf diese 40 Minuten kommt - die Versorgung in einem Kreil3saal erreicht. Des-
halb ist dieser Punkt in diesem Antrag. Wir werden das natirlich in unseren Beratungen noch
einmal bewegen. Denn wenn Sie uns das so sagen, dann hat das auch eine Bedeutung. Ich wollte
aber den Hintergrund dafiir noch einmal erklaren. Das ist auch kein Gesetz, sondern die Auffor-
derung an die Landesregierung zu einem Landesaktionsplan Gute Geburt, mit dem wir unseren
Willen als Gesetzgeber gegenliber der Landesregierung zum Ausdruck bringen, ohne dass man
das sofort in Gesetzesform kleidet.
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Prof. Dr. Thomas Moesta: Noch ein kurzer Kommentar: In Sachsen-Anhalt habe ich diese Dinge
auch in einem relativ engen Austausch mit dem Sozialministerium besprochen. Es gibt ein Bei-
spiel, das man sich ansehen kann: Bitterfeld-Wolfen liegt zwischen zwei Krankenhdusern und ist
hinsichtlich der Distanz gerade so kritisch, wenn man dieses Geburtshaus herausnimmt. Es sind
weniger als 300 Geburten. Da gingen die Arzte weg, weil sie, wenn sie in der Geburtshilfe nicht
genlgend gefordert sind, auch kein attraktives Arbeitsumfeld finden, sich nicht weiterentwi-
ckeln und dann dort auch nicht mehr arbeiten wollen. Dann hat das Haus die Geburtshilfe ge-
schlossen, weil keine Arzte mehr da waren. Dann hat man den Geschéftsfiihrer gefeuert, weil
der Landrat unbedingt ein Geburtshaus in seinem Landkreis haben wollte. Dann hat man mit
anderthalb Millionen Euro Férderung des Landkreises wieder mit Gewalt ein Geburtshaus eroff-
net. Die Uniklinik Halle hat dann die Probleme behandelt.

Das ist nicht einfach. Ich glaube, das wissen Sie alle auch, die Sie diese Abwagung treffen mis-
sen. Das Einzige, wofiir ich argumentiere, ist, diese Fahrzeit nicht so apodiktisch zu sehen, son-
dern wirklich fiir jeden Landkreis, fiir jede Region jeweils das Beste an Versorgungsstruktur her-
auszuarbeiten.

Wir bieten uns wirklich an, stark zu vernetzen. Wir wollen auch relativ stark in telemedizinische
Strukturen und ahnliche Themen einsteigen, um gerade aus der Starke eines solch groRen Hau-
ses heraus wirklich auch in der Peripherie zu helfen und zu strukturieren. Das ist unser Angebot.

Wenn Sie Interesse haben, sich mal die HENRIKE als das Maximum dessen anzuschauen, was
heute in Deutschland fiir so etwas hergestellt werden kann, dann sind Sie alle herzlich eingela-
den.

Vors. Abg. Oliver Lottke (SPD): Vielen Dank auch fiir die Einladung.

Abg. Delia Klages (AfD): Vielen Dank Ihnen beiden fiir den Vortrag. Wir haben im Rahmen dieser
Anhorung immer wieder von hebammengefiihrten Kreisdlen gehort. Sie haben mehrfach aus-
gefiihrt, wie schwierig es ist, wenn man die Fallzahlen erreichen will, wie viele Arzte man dafiir
benotigt, wenn die Geburtshilfe an 365 Tagen im Jahr lber 24 Stunden angeboten werden soll,
und wie die Situation ist, wenn die Fallzahl unter 500 Geburten im Jahr absinkt. Wie stehen Sie
zu hebammengefiihrten KreiRsalen?

Prof. Dr. Thomas Moesta: Dazu kann Herr Schild wahrscheinlich noch mehr sagen. In Halle gab
es die zwei groBen Geburtskliniken: die Uniklinik und das konfessionelle Haus. Beide hatten heb-
ammengefiihrte KreiRsile. An der Uniklinik war die Uberleitfrequenz zum Arztlichen Dienst sehr
hoch, was aber vielleicht auch an einer gewissen Vorselektion der dortigen Geburtsfille gelegen
hat. Wir kennen auch Uberleitungsraten von 50 %. Ich meine, die &rztliche Intervention ist letz-
ten Endes unverzichtbar, wenn es um den Kaiserschnitt geht. Aber ich personlich habe tber-
haupt kein Problem mit hebammengeleiteten Kreillsdlen, wenn das in einem gemeinsamen, ver-
netzten und gut abgesprochenen Konstrukt passiert.

Prof. Dr. Ralf Schild: Wir werden das auch bei uns machen. Wir werden mindestens zwei der
neun als hebammenbetreute Kreiflsale fiihren, wo ausschlieBlich Hebammen da sind. Die wer-
denden Miitter kommen dann vorher zu uns. Es gibt vorher eine Triagierung, ob die Schwangere
fir den hebammenbetreuten Kreisaal geeignet ist. Dann kommt die Frau unter der Geburt in
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diesen Bereich und wird nur von Hebammen betreut. Wir sind Tiir an Tur. Bei Notfallen kann
dann schnell umgeswitcht werden.

Abg. Karin Emken (SPD): Frau SchiiBler hat im Grunde genommen gesagt, was auch ich sagen
wollte. Ich war zunéachst ein bisschen erschrocken, weil ich dachte, Sie wollen uns sagen, dass
wir alles zentralisieren und kein Geburtshaus unter 2 000 Geburten zulassen sollten. Aber so ist
es ja nicht. Sie haben eigentlich nur den Spagat erklart, den wir haben bzw. bestimmen mussen
und den auch Frau Schiiller angesprochen hat: Wie kann man in landlichen Regionen gut leben
mit der Sicherheit, in 40 Minuten eine Klinik zu erreichen, die Gber 500 Geburten hat - wir spre-
chen ja von Geburtskliniken iber 500 Geburten -, die eine sehr gute Versorgungsstruktur und
Verlegungsstruktur in der Region hat und die auch schon vorher Kooperationen hat, wenn es
problematisch oder nicht problematisch ist? Wenn man in Hannover ist, ist alles sehr einfach.
Ich komme von der Kiste. Zu meinem Wahlkreis gehéren auch die flinf Ostfriesischen Inseln.
Wir haben andere Herausforderungen. Gerade in unseren landlichen Landkreisen méchten wir
natirlich auch weiterhin Bevolkerung und auch Kinder haben. Die jungen Frauen Uiberlegen sich
schon sehr gut, wo sie welche haben. Wir haben schon vom Krankenhaus in Varel gehort. Denn
die kleineren Kliniken bei uns schlieBen. Im Landkreis Wittmund gibt es keine mehr, weil es - ge-
nau wie Sie gesagt haben - weniger als 400 Geburten und eine Sectiorate von fast 45 % gab, weil
man die Sectio planen kann. Dann war das nicht mehr finanzierbar und haben wir es geschlos-
sen. Jetzt sind wir auf Aurich angewiesen. Auch das war heute schon ein Thema. Dort wird die
Geburtshilfe jetzt 6fter mal geschlossen, sodass eine Frau gar nicht sicher ist, dass sie dort ihr
Kind gebaren kann. Varel hat jetzt auch den Sicherheitszuschlag fiir die Wesermarsch. Damit
weill man, in welcher Lage wir dort oben an der Kiiste sind. Im Nordwesten muissen wir in der
Region schauen, wie wir eine Versorgung im landlichen Raum gewahrleisten kénnen. Darliber
machen wir uns Gedanken. Dazu gehort beides: Sicherheit und die Fahrzeiten. Wir missen ge-
nau darauf achten. Deshalb bin ich dankbar, dass Sie das relativiert und gesagt haben: Genau
das missen Sie fiir die Region tun.

Abg. Dr.in Tanja Meyer (GRUNE): Ich habe noch eine Nachfrage. Einen Teil haben Sie schon be-
antwortet. Das hat mich aber noch einmal weitergebracht. Mir geht es noch einmal um den
hebammengeleiteten Kreilsaal. Meine Frage war urspriinglich: Kdnnen sich Schwangere den
Kreiflsaal aussuchen, in dem sie gebaren mochten, den sie also praferieren? Sie haben dann von
einer Triagierung gesprochen. Das spricht eher dafiir, dass das von aul’en vorgenommen wird.
Das mochte ich gerne noch einmal von lhnen eingeordnet wissen.

Prof. Dr. Ralf Schild: Es gibt einen Kriterienkatalog, der auch von den Hebammen erstellt wurde,
was fur eine hebammenbetreute Geburt erfillt sein muss. Das meinte ich. Wo, in welchem
KreiBsaal, ist dann eigentlich Nebensache. Dann sind zwei Hebammen fiir die Frau zustandig,
und die Arzteversorgung ist ganz im Hintergrund, also nur im Notfall. Das finden wir auch gut.
Daran arbeiten wir schon langer. Der Prozess ist dann so, dass die Hebammen von der Geburt
bis zur Versorgung verschiedener Verletzungen komplett autark agieren. Wir wollen in unserem
Zentrum die gesamte Breite: von hochtechnisiert bis moglichst familiar. Das finde ich gut.

Vors. Abg. Oliver Lottke (SPD): Ich bedanke mich bei lhnen beiden fir lhre Stellungnahme. Die
Premiere ist gegliickt! Vielleicht sehen wir Sie noch einmal bei einer anderen Anh6érung wieder.
Vielen Dank auch fiir das Angebot.



Niedersachsischer Landtag - 19. WP 71. AfSAGUG am 02.10.2025 | 6ffentlich | Seite 47

Damit sind wir am Ende unserer Anhorung angelangt. Ich méchte mich auch im Namen des Aus-
schusses bei allen Anzuhérenden ganz herzlich bedanken. Wir haben heute sehr vielfaltige In-
formationen bekommen, mit denen wir in den Fraktionen gut weiterarbeiten kénnen und die
uns bei den weiteren Beratungen helfen.
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