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8.1 Einleitung

JIch hitte nicht geglaubt, dass die Behandlungsqualitdt geburtshilflicher Abteilun-
gen so deutlich am Befinden von Neugeborenen erkennbar ist.” (M. Obladen, person-
liche Mitteilung anldsslich der Vorstellung von Ergebnissen der Neonatalerhebungin
Berlin)

Im letzten Qualitdtsmonitor hat der Beitrag von Rossi et al. die Situation der
Perinatalmedizin in Deutschland aus Sicht der Neonatologie mit Hinweisen
auf Probleme, mogliche Ursachen und Losungsvorschldge dargestellt (Rossi
etal. 2018).

Dieser Beitrag beleuchtet die bisher meist im Hintergrund stehende Geburts-
hilfe ndher. Darauf aufbauend wird eine gemeinsame Perspektive fiir die Pe-
rinatalmedizin entwickelt, die neben der stationdren Geburtshilfe und Padi-
atrie/Neonatologie auch die ambulanten Strukturen berticksichtigt. Leitbild
dieser Uberlegungen ist die Patientensicherheit von Miittern und Kindern von
der Schwangerschaft bis zu den ersten Lebensjahren des Kindes.

Dabei ist ungeachtet einer nicht eindeutigen wissenschaftlichen Literatur-
lage zu Volume-Outcome-Beziehungen in der Geburtshilfe insgesamt festzu-
stellen, dass Linder mit stark ausgepragter Zentralisierung im europdischen
Vergleich bessere Ergebnisse als Deutschland erzielen. Deutschland liegt mit
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2,3 neonatalen Todesfdllen/1.000 Lebendgeborenen nur im europdischen Mit-
telfeld. Linder mit einer starken Zentralisierung der Geburtsmedizin wie Por-
tugal (2,1/1.000 Lebendgeborene), Schweden (1,6/1.000 Lebendgeborene) und
Norwegen (1,5/1.000 Lebendgeborene) oder Finnland (1,2/1.000 Lebendgebore-
ne) kommen zu wesentlich besseren Ergebnissen (UN Interagency Group for
Child Mortality Estimation 2017). Die Unterschiede sind erheblich und zeigen,
dass eine Qualititsverbesserung notwendig ist. Bezieht man die Raten auf die
785.000 geborenen Kinder, die laut Destatis im Jahr 2017 in Deutschland ge-
boren wurden, so bedeutet eine Sduglingssterblichkeit von 2,3 pro 1.000 Le-
bendgeborene folglich 1.702 verstorbene Sduglinge. Mit der finnischen Saug-
lingssterblichkeit wéren es hingegen nur 888 Todesfille gewesen.
Angesichts dieser Zahlen ist es sehr erstaunlich, dass in der deutschen Presse
kaum iiber das Verbesserungspotenzial der Ceburtshilfe und Perinatalmedi-
zin gesprochen, sondern tber den Erhalt einer flichendeckenden Geburts-
hilfe diskutiert wird. Auch gibt es eine Debatte dariiber, wie die hohen Haft-
pflichtpramien finanziert werden sollen und die Berufsbedingungen von
Hebammen verbessert werden konnen. Dabei droht die Perspektive des Neu-
geborenen in den Hintergrund zu riicken - denn aufgrund der Sduglingssterb-
lichkeit im europdischen Vergleich besteht ohne Zweifel Handlungs- und Ver-
anderungsdruck hinsichtlich der Qualitdt der deutschen Perinatalmedizin
(Albers 2018).

In der Geburtshilfe sind die folgenden Punkte von besonderer Bedeutung:

= eine differenzierte Diagnostik in der Schwangerschaft

= mogliche Therapien von Schwangeren und Ungeborenen

® der Umgang mit Frithgeburten, die es einerseits zu verhindern, ande-
rerseits iatrogen zum Nutzen der Beteiligten rechtzeitig am richtigen
Ort vorzunehmen gilt

® die addquate Form der Geburtsleitung

m die postnatale Behandlung mit direktem Einbezug der Padiatrie und
nicht zuletzt

= die Beratung vor weiteren Schwangerschaften

Voraussetzung zur Optimierung der Patientensicherheit ist eine barrierefreie
Kombination ambulanter und stationdrer Leistungen, in der eine sektoren-
iibergreifende Teamarbeit hochqualifizierter Spezialisten verankert wird. Die-
ser Prozess wird von Qualitdtssicherungsmafinahmen flankiert, die sich an
Kriterien der internationalen best practice orientieren.

Um diese Ziele erreichen zu kénnen, sind punktuell hohe Investitionen in
Personal und Infrastruktur sowie erhebliche strukturelle Eingriffe in die be-
stehende Versorgungslandschaft erforderlich. Diesen Aufwendungen stehen
mutmafliche Minderungen zukiinftiger Morbiditdt und damit Behandlungs-
kosten durch Konzentration an ausgewiesenen Standorten gegeniiber, sodass
ein an Ergebnisqualitit orientiertes lingerfristiges Erfolgsmodell entstehen
kann.
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Der Beitrag stellt ein Szenario dar, in dem die bestehenden Strukturen von
Geburtshilfe und Neonatologie grundsitzlich verdndert werden, um die Be-
handlungsqualitit in der Geburtshilfe in zentralen Parametern zu verbessern.
Zielistes, die Sduglingssterblichkeit, die Frithgeburten- und die Kaiserschnitt-
rate zu verringern und perspektivisch eine barrierefreie Betreuung von der
Schwangerschaft iiber die Geburt bis zu den ersten Lebensjahren von Kindern
zu ermoglichen. Dazu wird in Abschnitt 8.5 des Beitrags ein Modell beschrie-
ben, das auf regionalen perinatologischen Kompetenzverbiinden aufbaut.
Kernbestandteil des Modells ist eine erhebliche Steigerung der Anzahlen der
Geburten pro Klinik auf ein Niveau, wie es in vielen europdischen Nachbar-
staaten vorliegt. Zundchst soll auf Einflussfaktoren auf die geburtshilfliche
Behandlungsqualitdt eingegangen werden.

8.2 Effekte der Vergiitung geburtshilflicher und
neonataler Leistungen von SteuerungsmafRnahmen

Die letzten Jahre haben im Bereich der Perinatalmedizin zu unterschiedlichen
Effekten durch Anreize jenseits medizinischer oder psychosozialer Erforder-
nisse gefithrt. Nach der Einfithrung der DRG kam es zu einer voraussehbaren
Dissipation von Leistungen durch finanzielle Anreize im Bereich der Neonato-
logie (K. Lauterbach, persénliche Mitteilung bei Planungsgesprachen im
BMG). Die urspriinglich erhoffte Zentralisierung und Spezialisierung durch
das DRG-System trat nicht ein (InEK 2013).

Wenn die Situation in diesem hochqualifizierten intensivmedizinischen Be-
reich unter rein 6konomischen Gesichtspunkten betrachtet wird, ist eine mog-
liche Ursache fiir die Fehlentwicklung: Je besser das geburtshilfliche Ergebnis, desto
weniger ,verdient” der Neonatologe bzw. die Klinik am Einzelfall. Wer will von einem
Krankenhaus verlangen, dass es in eine high-end-Geburtshilfe investiert, die
dem zugehérigen Neonatologen auf den ersten Blick die Butter vom Brot
stiehlt? Hier stehen Fehlanreize ganz offensichtlich der Patientensicherheit
entgegen.

Um diesem Versagen zu begegnen, sind am besten zwei Elemente geeignet:

= Die Standorte, an denen Geburten stattfinden, miissen so weit zentra-
lisiert werden, dass sowohl Hochrisikofalle als auch normale Geburten
zum Standard dieser Einrichtungen gehéren. Damit wird das Risiko ver-
mindert, dass Kliniken ohne ausreichende strukturelle Voraussetzun-
gen Geburtsmedizin in Bereichen betreiben, fiir die sie beispielsweise
durch mangelnde Erfahrung in der Durchfiithrung spontaner Geburten
bei Beckenendlage oder dem Fehlen einer addquaten padiatrischen Ver-
sorgung nicht ausgeriistet sind.

® FEinsektoreniibergreifendes, longitudinales Qualititsmanagement stellt
sicher, dass die gesamte perinatalmedizinische Versorgung in den Fo-
kus genommen wird. Durch eine Konzentration auf ausreichend grof3e
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Standorte wird erreicht, dass Mutter und Kind mit dem jeweils erforder-
lichen medizinischen Aufwand behandelt werden. Die Vergiitung kann
andas Erreichen von Qualititszielen gekoppelt werden - fiir einige Qua-
litdtsziele sind Pay for Performance (p4p)-Modelle denkbar. Ein unbe-
griindetes Abweichen von Qualitdtsstandards hat MaRnahmen zur Fol-
ge, die vom kollegialen Gesprach bis zu Sanktionen reichen.

Die Diagnose- und Behandlungsqualitit steht im Zentrum der Bemithungen,
die nicht durch mogliche Fehlanreize beeintrachtigt werden diirfen. Deshalb
muss das Zusammenspiel zwischen Vergiitungsanreizen und Qualititsaspek-
ten auf ihre diesbeziigliche Tauglichkeit im Rahmen einer Begleitforschung
untersucht werden:

= Welche qualitativen Effekte entstehen durch das DRG-System mit Pau-
schalfinanzierung insbesondere in der Intensivmedizin fiir die Patien-
tenversorgung?

= Welche Chancen und Risiken haben p4p-Modelle und Qualitétssiche-
rungsmafinahmen, um diese Effekte zu beheben?

8.3 Stand und Effekte der Qualitatsbewertung in der Geburtshilfe
und Perspektiven

8.3.1 Entwicklung von Versorgungsstrukturen

Internationale Zielgroflen perinataler Qualitat sind die Miittersterblichkeit,
die perinatale Mortalitit und - erheblich schwieriger darstellbar - die postna-
tale Morbiditat.

Multiple Faktoren trugen in den letzten Jahren zu einer deutlichen Verbesse-
rung der Behandlungsergebnisse bei, wie im ambulanten Bereich die Mutter-
schafts-Richtlinien inklusive systematischer Ultraschall-Screening-Untersu-
chungen, der Mutterschutz und der Mutterpass. Im stationdren Bereich war
es die Neonatologie als Subspezialitdt der Kinderheilkunde und im geburts-
hilflichen Bereich die Subspezialisierung bis zum Schwerpunkt ,,Spezielle
Geburtshilfe und Perinatalmedizin®.

Daneben haben die Sonografie inklusive der funktionellen Dopplersonografie
und der Echokardiografie zu einer deutlichen Intensivierung der Schwanger-
schaftsbetreuung gefiihrt. Die Auswirkungen der Entwicklung in der Human-
genetik sind noch nicht in vollem Umfang abschatzbar.

Aber auch rdumliche, der Kooperation und Patientensicherheit dienende Zu-
sammenlegungen mit Wand-an-Wand-Losungen zwischen Geburtshilfe und
Kinderheilkunde spielten dabei eine nicht unerhebliche Rolle (G-BA 2005)".

1 In der Richtlinie QFR-RL wurde vorgeschrieben, dass der Entbindungsbereich und die neonatologische Intensiv-
station im selben Gebaude (mdglichst Wand an Wand) oder in miteinander verbundenen Gebauden sein miissen.
Hintergrund ist, dass Transporte sehr kleiner Friihgeborener schwere Gesundheitsschdden hervorrufen kdnnen.

urheberrechtlich geschiitzt,
136 © MWV Medizinisch Wissenschaftliche
Verlagsgsesellschaft mbH & Co. KG 2019




8 Ein Blick in die Zukunft der Perinatalmedizin - Patientensicherheit
erfordert die Gestaltung regionaler perinatalmedizinischer Kompetenzverbiinde

8.3.2 Stand der gesetzlichen Qualitatssicherung

Geburtshilfliche Qualititssicherung (QS) begann in Bayern basierend auf pri-
vater arztlicher Initiative als interne QS. Sie wurde erweitert, und schlieflich
gab es sie als freiwillige QS-Mafnahme in allen Kammerbereichen bzw. Bun-
deslindern. Ziel war es vornehmlich, die geburtshilfliche Grundversorgung
zu verbessern und Ergebnisse zu erzielen, die internationalen Statistiken bzw.
Standards entsprechen sollten.

Bei der Zentralisierung der QS unter dem Dach der Bundesgeschiftsstelle
Qualititssicherung gGmbH (BQS) wurden die Datenbanken zum Zweck der
bindenden externen stationiren QS weiterverwendet. Zum belastbaren Ver-
gleich wurden Qualitatsindikatoren entwickelt (Geraedts u. Neumann 2004),
die sich auf Basis von Studiendaten dazu eignen sollten, externe Vergleiche
zwischen Kliniken zu ermdglichen. Mit dieser grob gerasterten Suchstrategie
in einem Bereich {iberwiegend problemloser Schwangerschaften sind kaum
signifikante Unterschiede im Risiko- bzw. Hochrisikobereich zu erkennen,
weil diese im Rauschen des Normalen untergehen. Das Problem ist durch den
Wechsel von BQS tber das Institut fiir angewandte Qualitdtsférderung und
Forschung im Gesundheitswesen GmbH (AQUA Institut) hin zum Institut fiir
Qualitit und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) nicht grundsatzlich
gelost worden. Es erstaunt somit nicht, dass die Entwicklung der ersten pla-
nungsrelevanten Indikatoren des IQTIG, die gesetzlich auf Crundlagen der
externen stationdren QS aufsetzen musste, nicht vollumfanglich iiberzeugen
kann (G-BA 2016).

Die externe stationdre QS gibt keine Hinweise darauf, dass sich neben einem
Trend zur Mitte eine signifikante Verbesserung kritischer Bereiche ergeben
hitte, wie z.B. weniger kleine Frithgeborene, weniger Azidosen, geringere
perinatale Mortalitit, weniger Behandlungen auf neonatologischen Intensiv-
stationen etc.

Es ist notwendig - unabhdngig vom wenig niitzlichen aktuellen Risikokata-
log - anspruchsvolle Fille im Hinblick auf Diagnostik und Therapie zu selegie-
ren und gesondert verfolgbar zu machen.

8.3.3 Verbesserungspotenziale in der geburtshilflichen
Qualitatssicherung

Neben erst perspektivisch erreichbaren Anderungen der QS gibt es offenkun-
dige Beispiele dafiir, was zeitnah umgesetzt werden kénnte.

Subanalysen zur geburtshilflichen Ergebnisqualitit werden nicht bundesweit
gefordert. Ein systematisches bundesweites Monitoring miitterlicher Mor-
talitat gibt es nicht. Dariiber weiff man z.B. in Grofbritannien seit Jahren
sehr detailliert durch ,Why Mothers Die” Bescheid (Knight et al. 2017). Selbst die
zarte Pflanze einer AG ,,miitterliche Sterbefille®, zunachst bei der BQS und zu-
letzt am AQUA-Institut, wird nicht mehr gepflegt. Nur in Bayern gibt es seit
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34 Jahren verldssliche Zahlen (Welsch et al. 2016). Es steht zu hoffen, dass er-
satzweise private lokale Initiativen mittelfristig zu einer bundesweiten Erfas-
sung und Analyse fithren werden.

Das Projekt GerOSS (German Obstetric Surveillance System; https:/www.ge-
ross.de/), ebenfalls ein Projekt auf Basis von Eigeninitiativen, ist ein Melde-
system fiir schwerste, sehr selten auftretende Probleme wahrend Schwanger-
schaft und Geburt, die das Leben von Mutter und Kind akut gefdhrden kénnen.
Es ermoéglicht systematische intensive Einzelfallanalysen seltener ausgewahl-
ter Erkrankungen im Hinblick auf die Optimierung von Diagnostik und The-
rapie bzw. Vermeidungsstrategien. Es beruht auf Erfahrungen in GroRbritan-
nien (UKOSS; United Kingdom Obstetric Surveillance System; https:/www.
npeu.ox.ac.uk/ukoss). Mittlerweile gibt es ein internationales Netzwerk IN-
0SS (International Network of Obstetric Surveillance Systems; https:/www.
npeu.ox.ac.uk/inoss), in dem seit 2010 regelmafig Daten ausgetauscht werden
und internationale Ergebnisse in nationale Arbeitsgruppen zuriickgespiegelt
werden.

Diese Projekte dienen der Qualitdtsverbesserung; sie erméglichen aber keine
Orientierung fiir Patientinnen und konnen keine vergleichbare Qualitit im
high-end-Bereich abbilden. Hier muss in der Zukunft intensiver gearbeitet
werden, denn es ist unerldsslich, insbesondere die Schwangeren mit validen
Qualitatsinformationen zu erreichen und zudem die Griinde fiir die mittel-
mafige zu hohe Sduglingssterblichkeit zu erkennen, damit gezielte Verbes-
serungsschritte eingeleitet werden konnen.

8.4 Effekte von Zentralisierung auf die geburtshilfliche
Behandlungsqualitat

8.4.1 Neonatale Sterblichkeit und Sduglingssterblichkeit

Bereits eingangs wurde gezeigt, dass die Sduglingssterblichkeit in Deutsch-
land im europdischen Vergleich nur mittelmaf3ige Werte erreicht, was Anlass
zu einer tieferen Betrachtung gibt. In einer Arbeit von Schmitt et al. wurde
die internationale Literatur zu Volume-Outcome-Effekten in der Geburtshilfe
systematisch untersucht (s. Kap. 7). Wahrend die Ergebnisse fiir Frithgebore-
ne eine Volume-Outcome-Beziehung eindeutig belegen, ist dies fiir die ge-
samte Geburtshilfe weniger ausgepragt. Es wurden nur zehn relevante Arbei-
ten identifiziert, die sich hinsichtlich der Risikoadjustierung, der betrachte-
ten Endpunkte und unterschiedlicher Kategorien fiir die KlinikgréfRe unter-
schieden. So sahen Friedman et al. (2016) eine Klinik mit > 600 Geburten
bereits als fallzahlstarke Klinik an, wahrend bei Hemminki et al. (2011) und
Pyykonen et al. (2014) die kleinste Klinikkategorie bis 750 bzw. 1.000 Geburten/
Jahr aufwies.

Trotz dieser Limitationen weist die Mehrheit der Studien darauf hin, dass das
kindliche Mortalitdtsrisiko in gréf3eren Kliniken geringer als in kleineren ist,
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wobei fiinf dieser Studien risikoadjustiert waren. Insgesamt ist eine abschlie-
Rende Bewertung nicht ableitbar.

Einer Studie (Karalis et al. 2016) zufolge ist die verpflichtende 24 h-Anwesen-
heit eines Padiaters mit einem niedrigeren Risiko fiir letale Geburtskomplika-
tionen verbunden. Grundsitzlich erscheint es plausibel, dass der Einfluss or-
ganisationsbezogener Faktoren, wie Personalausstattung, Risikomanagement
oder eines funktionierenden Verlegungssystems, aber auch die Unterschiede
zwischen stadtischen und lindlichen Regionen das Outcome ebenfalls beein-
flussen kénnen.

8.4.2 Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
in den ersten Lebensjahren

Im Auftrag des AOK-Bundesverbandes untersuchten Schmitt et al. (s. Kap. 7)
zusdtzlich auf Basis siachsischer AOK-Daten, ob eine Geburt in einer kleinen
Klinik mit einer hoheren Morbiditidt und Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen in den ersten Lebensjahren assoziiert ist.

Zielparameter der Analyse zur Versorgungsqualitit waren nachfolgende Kran-
kenhausbehandlungen, die Kindersterblichkeit innerhalb des ersten Lebens-
jahres, die ambulante Inanspruchnahme medizinischer Leistungen im 2. und
3. Lebensjahr sowie die stationdre Inanspruchnahme im 2. und 3. Lebensjahr.
Die Studie zeigt, dass Kinder haufiger stationdre Nachbehandlungen erhiel-
ten, wenn sie in Krankenhdusern mit weniger als 500 Geburten zur Welt ka-
men. Nach Risikoadjustierung hatten Kinder, die in grofferen Kliniken gebo-
ren wurden, im zweiten und dritten Lebensjahr weniger stationdre Aufent-
halte als Kinder, die in kleinen oder mittelgrofden Kliniken geboren wurden.
Dieser Zusammenhang bestand insbesondere fiir Kinder aus der Stadt, jedoch
nicht fiir Kinder aus lindlichen Regionen. Bei der ambulanten Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen fanden sich keine relevanten Zusammen-
hinge mit der Gr6fRe der Geburtsklinik.

8.4.3 Kaiserschnittrate

Einzelindikatoren wie die Kaiserschnittrate weisen auf Zusammenhange zwi-
schen Geburtsort und Klinikgréfe hin. Neben dem allgemein bekannten
West-Ost-Gefdlle gibt es auch eine inverse Beziehung zwischen Kaiserschnitt-
rate und Anzahl der Geburten. Mansky et al. (2018) haben die Kliniken in Quar-
tile eingeteilt und anschlieffend mit den Ergebnissen zu den Toleranzberei-
chen des IQTIG? verkniipft (s. Abb. 1).

2 Das IQTIG definiert den Toleranzbereich bis zu einer um 24% erhdhten risikoadjustierten Kaiserschnittrate (0/
£<1,24).
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Fiir 8 Kliniken lagen aufgrund von Datenschutz-Bestimmungen keine Informationen zur Fahlzall vor.

Abb.1  Verteilung der Geburten in Kliniken (Mansky et al. 2018)

Der Anteil der Kliniken im Toleranzbereich der beobachteten zur erwarteten
Rate (O/E) an Kaiserschnittgeburten verhdlt sich bezogen auf die Quartile wie
folgt:

< 497 Geburten: 78,5% im Toleranzbereich

497-753 Geburten: 93,6% im Toleranzbereich

® 754-1.285 Geburten: 94,1% im Toleranzbereich
® >1.286 Geburten: 95,2% im Toleranzbereich

Als Ergebnis folgern die Autoren, dass die Wahrscheinlichkeit einer Kaiser-
schnittgeburt demnach in kleinen geburtshilflichen Abteilungen wesentlich
hoéher als in grofden ist (Mansky et al. 2018).

Die moglichen Ursachen fiir diesen Befund sind zweierlei: Zum einen kann
das Potenzial an Erfahrung und Routinen als Basis fiir geringeren Aktionis-
mus in eher seltenen Fillen mit z.B. Beckenendlagengeburten angesehen
werden. Andererseits ist die Facharztpriasenz bei Geburt in eher kleineren Kli-
niken zumindest in der Phase, in der die Entscheidungen iiber Fortgang einer
vaginalen Geburt getroffen werden, zwangsldufig geringer ausgepragt als
in groflen Kliniken, weil dort ohnehin auch nachts und am Wochenende
Fachdrzte fiir Gyndkologie und Geburtshilfe im Krankenhaus anwesend sein
miissen.

Eine intensivere Abstimmung zwischen an der Perinatalmedizin beteiligten
Fachgebieten und Sektoren ist erforderlich, damit Verbesserungen bei diesem
Qualititsindikator erreicht werden kénnen. Um den Bestrebungen, eine Sen-
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kung dieser Rate zu erreichen, Nachdruck und ékonomische Rationalitdt zu
verleihen, konnten hier p4p-Modelle entwickelt werden. Da die Geburtenzah-
len in allen Einrichtungen relativ grof wiren und nur drei Versorgungsstufen
existieren, kann eine ausreichende Risikoadjustierung ohne allzu groRen Auf-
wand vorgenommen werden. Gleiches gilt fiir die in Deutschland ansteigen-
de Frithgeburtenrate, die in anderen Staaten deutlich niedriger liegt (Rossi et
al. 2018).

8.4.4 Implikationen

Insgesamt gibt es in der Literatur und in der Studie von Schmitt et al. (s. Kap. 7)
Hinweise darauf, dass die Zentralisierung und Optimierung der Strukturen
positive Effekte auf den Outcome der Neugeborenen hat. Auch wenn nicht
von einer eindeutigen Studienlage gesprochen werden kann, ist es offensicht-
lich, dass aufgrund des erheblichen Verbesserungspotenzials der Sauglings-
sterblichkeit Handlungsdruck besteht - wenn man das gesundheitspolitische
Ziel einer qualititsbasierten Krankenhauslandschaft erreichen will. Eine Bei-
behaltung der aktuellen Strukturen in der Geburtshilfe entspriche einer per-
sistierenden Akzeptanz eines qualitativen Mittelmaf3es.

8.5 Strukturen fiir eine Zentralisierung in der Geburtshilfe und
der Perinatalmedizin

8.5.1 Ausgangslage

Im Kontext der qualitdtsbasierten Krankenhauslandschaft und des Verbesse-
rungspotenzials bei der Sauglingssterblichkeit kann in der Geburtshilfe die
Handlungsnotwendigkeit nicht bestritten werden. Zwar gab es in den exis-
tierenden Studien keinen einheitlichen Zusammenhang zwischen einer ho-
hen Klinik-Fallzahl und einer geringeren Sduglingssterblichkeit - jedoch spre-
chen die Mehrzahl der Studien, die Trends der Analyse mit sichsischen AOK-
Daten und die Tatsache, dass Staaten mit einer zentralisierten Geburtshilfe
zu besseren Ergebnissen bei der Sduglingssterblichkeit kommen, fiir ein ent-
sprechendes Vorgehen.

Dazu kann gut auf die Uberlegungen der Fachgesellschaften aus den Jahren
2005/2006 zuriickgegriffen werden. Der Versuch einer Steuerung tiber Leistun-
gen und Qualitat fiihrte aufseiten von sechs Fachgesellschaften zu einem Kon-
zept, das in den , Empfehlungen fiir die strukturellen Voraussetzungen der perinatologi-
schen Versorgung in Deutschland” (Bauer et al. 2006) seinen Niederschlag fand, die
schlieflich als AWME-Leitlinie 087/001 bekannt wurden. Hier werden Grund-
lagen fiir die stationdren Anteile der perinatologischen Versorgung beschrie-
ben, die geeignet sind, eine moderne und qualitadtsorientierte perinatologische
Medizin zu etablieren.
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8.5.2 Vorschlag fiir ein gestuftes Vorgehen

Hier soll nun versucht werden, ein rational nachvollziehbares Konzept zu skiz-
zieren, das Deutschland der Qualitit verpflichtet. Jenseits des Foderalismus
soll der Plan zur optimierten pra- und postnatale Versorgung von Schwange-
ren, Gebarenden, Wochnerinnen und ihren Kindern fithren.

Grundsatzlich beruht ein rationales Konzept der Optimierung von Behand-
lungen in der Geburtshilfe und Perinatalmedizin auf Planung und Steuerung -
nicht aber auf den Anreizen des Marktprinzips.

Ausgehend von der aktuellen Situation sollten zunichst die stationdren An-
teile der Geburtshilfe und Perinatalmedizin in den Mittelpunkt der Anpas-
sungsprozesse treten. Dies hat den politischen Charme, unmittelbar an die
Grundgedanken des Krankenhausstrukturgesetzes anzuschlieflen. Mit einer
Richtlinie nach § 136 Abs. 1 Nr. 2 SGB V lief3e sich die Perinatalmedizin um-
fassend neu ausrichten und in einem Ubergangszeitraum von fiinf Jahren
grundsitzlich reformieren. Inhaltliche Fundamente fiir konkrete Umsetzun-
gen wurden - wie schon ausgefiihrt - vor etlichen Jahren entwickelt, und in-
sofern muss die Selbstverwaltung im Gemeinsamen Bundesausschuss die
internationalen Erkenntnisse eigentlich nur aufgreifen.

8.5.3 Vorgaben fiir perinatalmedizinische Kompetenzverbiinde

Fiir die strukturellen Voraussetzungen der Definition der Versorgungs-Level
wird im Wesentlichen auf die AWMF-Leitlinie und die Level 1 bis 3 aus der
G-BA-Richtlinie zuriickgegriffens. Davon abweichend sind folgende Punkte zu
beachten:

= Nur in Level-1-Kliniken werden Geburten mit Kindern unter 1.000 g
durchgefiihrt.

m InLevel-2-Kliniken sind Geburten von Kindern unter 1.500 g angesiedelt,
und fiir beide Level ist die Vorhaltung einer Neonatologie zwingende Vo-
raussetzung.

m Level-3-Kliniken benétigen eine eigene Fachabteilung Pddiatrie.

Aus diesen Rahmenvorgaben ergeben sich rechnerisch durchschnittliche
Geburtenzahlen fiir die einzelnen Level, die an den internationalen Stan-
dards vieler Staaten mit geringer Sduglingssterblichkeit anschlieffen. Ent-
scheidend ist dabei die Anzahl der padiatrischen Fachabteilungen. Aber viel
mebhr als eine starre Mindestmenge fiir Geburten leuchtet ein, dass stindige
Facharztpriasenzin der Geburtshilfe und die dauerhafte Verfiigbarkeit von Pa-
diatern bzw. bei Frithgeburten von Neonatologen wichtig fiir Verbesserungen
sind.

3 Die Inhalte beider Quellen miissen auf die Bedarfe der Kompetenzverbiinde abgestimmt werden.
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Ebenso ist eine standardisierte Zusammenarbeit zwischen den Kliniken unter-
schiedlicher Level einer Region von Bedeutung, sodass sich die Bildung regio-
naler Kompetenzverbiinde anbietet. Ein regionaler Kompetenzverbund ist der
funktionelle, vornehmlich ideelle Zusammenschluss von Kliniken unter-
schiedlicher Versorgungsstufen von Level 1 bis Level 3 mit gemeinsamer ab-
gestimmter Philosophie, was Diagnose- und Behandlungsstrategien betrifft.
Im Zentrum steht ein Level-1-Perinatalzentrum mit weitreichender Weiter-
bildungskompetenz fiir das eigene Zentrum, aber auch fiir die assoziierten
Kliniken, damit fiir alle an der Perinatalmedizin beteiligten Berufsgruppen
ausreichende Aus- und Weiterbildungskapazititen entstehen. Hospitationen
und Rotationen sorgen fiir gegenseitiges Verstindnis und sind Ausgangspunkt
fiir eine hohe Attraktivitit im Sinn der Weiterbildung. In erweiterter Form
werden ambulante drztliche Versorger genauso wie Hebammen-Einrichtun-
gen im Sinn einer kooperativen win-win-Situation basierend auf gegenseitiger
Hilfe einbezogen.

So enthalten die perinatalen Kompetenzverbiinde mit zentralem PNZ Level 1
und assoziierten Beteiligten:

= Kliniken aller Level
m perspektivisch assoziierte Arztpraxen

Dadurch werden folgende Effekte erreicht:

m hohes Patientenaufkommen mit konsekutiver Auslastung im Hochrisi-
kobereich

® hoher durchgehender Team-Trainings-Effekt fiir alle Beteiligten

m hoher Weiterbildungsstandard fiir Basis- und Schwerpunktweiterbil-
dungen

® Basis fiir Teilnahme an nationalen und internationalen Netzwerken und
Studien

® hohe Attraktivitat fiir Nachwuchskrifte

8.5.4 Modellrechnung fiir Kompetenzverbiinde

Das Rechenmodell fiir regionale Kompetenzverbiinde geht von folgenden Vo-
raussetzungen aus:

740.000 Geburten pro Jahr

5.000 Frithgeborene unter 1.000 g pro Jahr

5.000 Frithgeborene zwischen 1.000 und 1.500 g pro Jahr
370 Fachabteilungen fiir Padiatrie

Unter der Annahme, dass ein Perinatalzentrum Level 1 durchschnittlich
68 Neugeborene unter 1.000 g pro Jahr versorgt und der Versorgungsbedarf
fiir Normal- und Frithgeburten in Deutschland regional gleich verteilt ist,
ergdbe sich somit ein struktureller Bedarf an 74 Level-1-Zentren (68 x 74
nidherungsweise gleich 5.000). Jedes Level-1-Zentrum konstituiert einen
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PNZ Level 1
2.500 Geburten

PNZ Level 2 PNZ Level 2
1.875 Geburten 1.875 Geburten

PNZ Level 3 PNZ Level 3
1.875 Geburten 1.875 Geburten

Abb. 2  Aufbau eines Kompetenzverbundes

Kompetenzverbund. Jeder der so gebildeten 74 Kompetenzverbiinde hdtte
10.000 Geburten zu versorgen. Dazu werden im Verbund jeweils zwei weitere
Perinatalzentren Level 2 und 3 benétigt. Schematisch ergibt sich der in Abbil-
dung 2 dargestellte Aufbau eines Kompetenzverbundes.

Ein Kompetenzverbund wiirde demnach im Mittel 10.000 Geburten umfassen,
von denen das Perinatalzentrum Level 1 ca. 2.500 Geburten; 2 PNZ Level 2 je
1.875 Geburten und 2 PNZ Level 3 je 1.875 Geburten betreuen kénnten. In Sum-
me gabe das 370 Geburtskliniken in 74 Regionen, bei denen im Mittel ein PNZ
Level 1 mit 4 Kliniken fest vernetzt wire. In Summe géibe es im Mittel 74 PNZ
Level 1 und 148 des Level 2 sowie 148 der Level 3 und somit 370 Geburtskliniken
mit neonatologischer bzw. padiatrischer Versorgung (s. Tab. 1).

Differenziert nach lindlichen Regionen mit geringerer Geburtendichte und
Agglomerationen mit hoherer Dichte konnen die Spielrdume variabler darge-
stellt werden, indem Kompetenzverbiinde zwischen 7.500 und 15.000 Geburten
umfassen kénnen.

Tab.1  Versorgungstrukturen im Kompetenzverbund und in Deutschland

pro Kompetenzverbund Deutschland (mit 74 Kompetenzverbiinden)
Anzahl Anzahl Geburten Anzahl Anzahl Geburten
fﬁﬁg-'tt; gesamt <1.000¢ 1.000- eG:It::rtt:n gesamt <1.000¢ 1.000-
innel 15009 &Me 1.500 g
Level 1 1 2.500 68 74 185.000  5.000
68 5.000
Level 2 2 3.750 0 148 277.500 0
Level 3 2 3.750 0 0 148 277.500 0 0
Summe 5 10.000 68 68 370 740.000  5.000 5.000
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Bei den vorgeschlagenen Groflen der Kompetenzverbiinde ist es kaum mehr
notwendig, sich mit dem Surrogatparameter Mindestmenge auseinanderzu-
setzen. Durch die Struktur sollte die Attraktivitit fiir Interessierte dariiber
hinaus so grof sein, dass Personalprobleme eher sekundar sein sollten, dies
gilt besonders fiir Hebammen und die Bedarfe von Neonatologien.

Ein Kompetenzverbund - wie es auch bei Rossi et al. durchschimmert - be-
inhaltet perspektivisch multiple Aspekte. Auch der Aufbau und die Pflege einer
perinatalmedizinischen Kultur kann in diesen Kompetenzverbiinden voran-
getrieben werden. Wesentliche Inhalte kénnen sein

1. optimierte Betreuung in der Schwangerschaft
barrierefreie Kooperation zwischen Praxen, Hebammen und Kliniken
Fortbildung mit Erfolgskontrollen
Zentrierung auf den Patientennutzen (Patient value) (Porter u. Teisberg
2004; Porter u. Guth 2012)

2. optimierte perinatalmedizinische Betreuung im Risiko-/Hochrisiko-Be-

reich

Beseitigung von Fehlanreizen
weitgehende Unabhdngigkeit vom Wettbewerb um Patienten
Wettbewerb um klinische Ergebnisse
soweit erforderlich Finanzierung der strukturellen Vorhaltung, nicht
der Fille

3. Analyse der Ergebnisse jenseits der obligaten externen stationdren QS
kombinierte Daten aus Geburtshilfe und Neonatologie
spezifische Analysen fiir perinatale Risiken
Erfassung und Analyse aller Miittersterbefdlle
Analyse seltener Fille in GerOSS/InOSS-Projekten
gemeinsame Patientenbesprechungen unter gemeinsamen Zielvor-
gaben

4. Attraktivitat der Kompetenzverbiinde durch attraktive Weiterbildungs-

moglichkeiten

Transparenz durch Austausch von Personal auf verschiedenen Ebenen
Klinik-unabhangig finanzierte Weiterbildung, mit freier Wahl der
Weiterbildungsstitten - nach Leistung/Lernmoglichkeiten/Attrakti-
vitdt
Subspezialisierung an national und international durch deutsche Arz-
tekammern anerkannten/akkreditierten Weiterbildungsstitten

Take home messages

m Die Versorgungsqualitdt in der Geburtshilfe einschlieflich der Sdug-
lingssterblichkeit in Deutschland sind im europdischen Vergleich Mit-
telmaf und haben somit ein erhebliches Verbesserungspotenzial.

m Staaten mit einer stdrker zentralisierten Medizin haben die Sduglings-
sterblichkeit durch Zentralisierung der Geburtshilfe verbessert.
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m Die Studienlage zur Volumen-Outcome-Beziehung in der Geburtshilfe
ist nicht einheitlich, allerdings tiberwiegen die Hinweise auf positive
Einfliisse einer Zentralisierung. Diese miissen in Verbindung mit wei-
teren Strukturqualitdtskriterien betrachtet werden und miissen pers-
pektivisch liber die Sektorengrenzen hinausgehen.

m Um die Qualititspotenziale zu heben, ist eine mittelfristige Umgestal-
tung der Geburtshilfe unerldsslich, die sich an einem Levelkonzept
orientiert:

Level-1-Kliniken: Geburten mit Kindern unter 1.000 g, Vorhaltung
einer Fachabteilung Neonatologie

Level-2-Kliniken: Geburten von Kindern unter 1.500 g, Vorhaltung
einer Fachabteilung Neonatologie

Level-3-Kliniken: Vorhaltung einer Fachabteilung Pddiatrie

m Darauf aufbauend sind regionale Kompetenzverbiinde zu schaffen,
die zwischen 7.500 und 15.000 Geburten umfassen. Dabei sind sekto-
reniibergreifende Aspekte zu beriicksichtigen.

u In diesen Kompetenzverbiinden werden Aus- und Fortbildungsinstitu-
tionen verankert, die ausreichende Kapazitdten insbesondere fiir Pfle-
gekrifte, Hebammen und drztliche Weiterbildung sicherstellen.

m Das Ergebnis einer unbeeintrdchtigten Entwicklung von Mutter und
Kind ist das Ziel perinataler Teams, dem muss die Planung addquat
Rechnung tragen. Die Zukunft liegt in einer Ergebnisverbesserung
durch regionalisierte Kompetenzsteigerung. Offenkundig ist, dass die
Umsetzung dieses Konzepts einer intensiven Begleitkommunikation
bedarf, um der Offentlichkeit die Notwendigkeit fiir einen Struktur-
wandel zu erkldiren.
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