ZIELBILD GEBURTSHILFE UND
PADIATRIE 2030

DES LANDES MECKLENBURG-VORPOMMERN




Das Zielbild fur Geburtshilfe und Padiatrie 2030 wurde auf
Grundlage des Arbeitsauftrages der Kommission zur Weiterent-
wicklung der Gesundheitsversorgung in MV (Gesundheitskom-
mission MV) erstellt und durch eine eingesetzte Arbeitsgruppe
aus Praktiker*innen sowie Fachexpert*innen entwickelt.
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1. PRAAMBEL

Die Gesundheitsversorgung in Mecklenburg-Vorpom-
mern steht vor grolRen Herausforderungen, so auch
in der Geburtshilfe und Padiatrie. Das vorliegende
Zielbild soll fiir alle Akteur*innen des Gesundheits-
wesens ein handlungsleitender Rahmen sein, der
Ziele und Vorschlage zu MalRnahmen enthélt, die
dazu geeignet sind, den aktuellen Herausforderun-
gen zu begegnen.

Das Zielbild wurde von der Kommission zur Weiter-
entwicklung der Gesundheitsversorgung in Mecklen-
burg-Vorpommern (Gesundheitskommission MV)
mithilfe eines Konsensverfahrens am 6. Marz 2024
durch Mehrheitsbeschluss verabschiedet. Es wurde
unter Federflihrung des Ministeriums fiir Soziales,
Gesundheit und Sport Mecklenburg-Vorpommern
von einer Arbeitsgruppe aus Expert*innen im Zeit-
raum vom Oktober 2022 bis zum Dezember 2023
erarbeitet.

Die Gesundheitskommission MV wurde auf Be-
schluss des Landtages vom 7. April 2022 von der

2. VISION

Das Zielbild soll als Grundlage fiir die zukunftsfahige
Gestaltung der medizinischen Versorgung in den
Bereichen Geburtshilfe und Padiatrie dienen. Dazu
wurden verschiedene Aspekte der medizinischen
Versorgung im Zielbild beleuchtet. Das Hauptaugen-
merk liegt auf Angeboten der integrierten-, stationa-
ren-, ambulanten- sowie Notfallversorgung. Darliber

Sozialministerin Frau Drese mit dem Auftrag einge-
setzt, die Empfehlungen der Enquete-Kommission
»2Zukunft der medizinischen Versorgung in Mecklen-
burg-Vorpommern“ umzusetzen.

Alle Akteur*innen aus der Geburtshilfe und Padiatrie
sowie der medizinischen Versorgung in Mecklen-
burg-Vorpommern im Allgemeinen sind angehalten,
das Zielbild in eigener Verantwortung umzusetzen.
Eine relevante Anzahl der im Zielbild genannten
Umsetzungsvorschlage sind bereits gelebte Realitat
im Land. Sie sollten flachendeckend in bereits be-
stehende Strukturen eingebunden und gegebenen-
falls angepasst werden. Darliber hinaus ist dieses
Zielbild als lebendes Dokument zu verstehen, wobei
die Ziele und Umsetzungsvorschlage immer wieder
vor dem Hintergrund aktueller Ereignisse und Ent-
wicklungen in der Zukunft reflektiert, weiterentwickelt
und ggf. auch erganzt oder angepasst werden sollten.
Die offentlichen Haushalte und Sozialversicherungs-
systeme werden durch das Zielbild nicht prajudiziert.

hinaus werden Querschnittsthemen wie Pravention,
telemedizinische Versorgungsangebote, Fachkrafte
sowie die kooperative, frauenzentrierte Schwange-
renversorgung betrachtet. Diese Bereiche sollen so
strukturiert und miteinander verzahnt werden, dass
bei Umsetzung eine bestmdgliche Versorgung ge-
wahrleistet werden kann.

1

Das Nationale Gesundheitsziel ,Gesundheit rund
um die Geburt” soll umgesetzt werden.

#2

Versorgungsangebote sollen liber Sektorengrenzen
hinweg konzipiert werden, die Patienten*innenper-
spektive einbeziehen und ganzheitlich gestaltet
werden.

#3

Geburtshilfliche und padiatrische stationare Versor-
gungsleistungen sollen in der Flache patient*innen-
nah und qualitativ hochwertig erbracht sowie struk-
turell und finanziell abgedeckt werden. Stationare
Versorgungsangebote berilicksichtigen die Bedarfe
und Bediirfnisse der Schwangeren.

4

Die geburtshilfliche und padiatrische ambulante
Versorgung soll durch eine koordinierte Betreuung
verschiedener Akteur*innen im Gesundheitssystem
verbessert werden, um den Patient*innen eine ganz-
heitliche Versorgung zu bieten.

#5

Die geburtshilfliche und padiatrische Notfallver-
sorgung im Land soll unter Beteiligung aller Ak-
teur*innen im Gesundheitssystem ausgebaut und
gestarkt werden.

#6

Gesundheitsforderung und Pravention,
insbesondere die Primarpravention, sollen als ele-
mentare Bestandteile in das Gesundheitsversor-
gungssystem der Geburtshilfe und Padiatrie integriert
werden.

#7

Telemedizin soll so in den Versorgungsalltag der
Geburtshilfe und Padiatrie integriert werden, dass
eine qualitativ hochwertige Versorgung fir alle
Patient*innen im Land orts- und zeitunabhéangig
gewahrleistet ist.

#8

Es sollen ausreichend gut qualifizierte Fachkrafte der
Geburtshilfe und Padiatrie gewonnen werden, um
eine bedarfsdeckende und qualitativ hochwertige
Versorgung sicher zu stellen.



3. AUSGANGSLAGE UND
PROBLEMBESCHREIBUNG

Herausforderungen durch demographische Verinderungenim Land

Mecklenburg-Vorpommern steht vor besonderen
Herausforderungen der medizinischen Versorgung
in der Geburtshilfe und Padiatrie.

Mecklenburg-Vorpommern war im Jahr 2022 mit ca.
70 Einwohner*innen je km? (1,63 Mio. Landesbiir-
ger*innen auf eine Flache von ca. 23.295 km?) das
am dinnsten besiedelte Bundesland in Deutschland'.

Zusatzliche Herausforderungen stellen die demogra-
phische Alterung sowie der zukiinftig zu erwartende
Bevolkerungsriickgang in Mecklenburg-Vorpommern
dar. Dieser in der Demographie als ,Double Aging"
bezeichnete Effekt ist durch eine abnehmende Zahl
Lebendgeborener (13.032 in 2018 im Vergleich zu
10.820 in 2022)? die steigende Lebenserwartung,
den Uberschuss an Gestorbenen im Vergleich zur
Zahl der Lebendgeborenen und die selektive Abwan-
derung vor allem jingerer Menschen bedingt. Der
Bevolkerungsanteil der unter 30-Jahrigen hat sich
von 1990 bis heute mehr als halbiert, wohingegen
bei den iber 65-Jahrigen im selben Zeitraum mehr
als eine Verdopplung stattgefunden hat®.

it

Die geringe Bevolkerungsdichte und die niedrige
Bevolkerungszahl in Kombination mit einer im land-
lichen Raum eingeschrénkten Infrastruktur (OPNV,
Breitbandausbau) haben direkte Auswirkungen auf
die Verteilung und den Zugang zu medizinischen
Leistungen.

Damit einhergehend ist auch die Zahl der Frauen
im gebarfahigen Alter (15-49 Jahre) im Land ge-
sunken. Aus der 5. Bevélkerungsprognose fiir MV
(Standardvariante) ergibt sich dariiber hinaus ein
prognostizierter Riickgang der Bevolkerung in dieser
Altersspanne von rund 287.000 Einwohnerinnen im
Jahr 2022 {iber ca. 282.600 im Jahr 2030 bis hin zu
knapp 264.000 im Jahr 2040% Zusammen mit der
niedrigen Geburtenrate (durchschnittlich knapp 1,4
Kinder pro Frau im Jahr 2022) bedingt dies auch
einen Riickgang des Bevolkerungsanteils von Kindern-
und Jugendlichen im Land in den letzten 30 Jahren.

'Statistisches Amt Mecklenburg-Vorpommern: Fortschreibung des Bevélkerungsstandes; Statistische Amter des Bundes und der Lénder, Deutschland: Gebietsflache.
2Statistisches Amt Mecklenburg-Vorpommern: Statistik der natirlichen Bevolkerungsbewegung, Statistik der Geburten.

SStatistisches Amt Mecklenburg-Vorpommern: Fortschreibung des Bevolkerungsstandes.

“Statistisches Amt Mecklenburg-Vorpommern: Fortschreibung des Bevélkerungsstandes; Ministerium fiir Energie, Infrastruktur und Digitalisierung Mecklenburg-Vorpommern: 5.

Bevolkerungsprognose Mecklenburg-Vorpommern bis 2040 — Landesprognose.
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Herausforderungen durch Krankheitslast und multiple Deprivationim Land

Mecklenburg-Vorpommern weist eine hohe Krank-
heitslast auf. Beispielsweise ergeben sich fiir Meck-
lenburg-Vorpommern im Vergleich zum Bundes-
durchschnitt Gberdurchschnittliche Pravalenzen beim
Typ-2-Diabetes (14,0 % vs. 10,6 %), der Adipositas
(13,9 % zu 11,0 %), dem Bluthochdruck (34,9 % zu
29,4 %) und der koronaren Herzkrankheit (10,2 %
zu 8,1 %).° Die Krankheitslast nimmt dabei, sowohl
in Bezug auf die genannten Erkrankungsbilder als
auch generell, im Alter weiter zu.

Die hohe Krankheitslast im Land zeigt sich dabei
auch bei den Frauen im gebarfahigen Alter. Immer
mehr Frauen leiden an Adipositas. GemaR den Ab-
rechnungsdaten der AOK steigt bei den Frauen im
gebarfahigen Alter mit zunehmendem Alter auch
der Anteil derer mit Adipositas; von 7,9 % bei den
15-19-Jahrigen bis hin zu 13,0 % bei den 45-49-Jah-
rigen.® Die Werte liegen zudem Uber dem jeweili-
gen Bundesdurchschnitt. Weiterhin hat sich das
Durchschnittsalter Erstgebarender deutlich erhoht.
Mecklenburg-Vorpommern liegt mit 28,8 Jahren
zwar deutlich unter dem Bundesdurchschnitt (30,4
Jahre), nichtsdestotrotz ist der Wert auch hier in den
letzten 10 Jahren um knapp Uber zwei Jahre ange-
stiegen.” Diese beiden Aspekte des Ubergewichts
und des zunehmenden Alters stellen Risikofaktoren
dar, die zu einer Risikoschwangerschaft fiihren
konnen. Damit einhergehend steigt auch das Risiko
eines Schwangerschaftsdiabetes. Die Pravalenz des
Schwangerschaftsdiabetes ist gemal einer Studie
des RKI bereits von 2013 bis 2018 kontinuierlich
angestiegen, wobei dies in Teilen auch durch die ge-
stiegenen Screeningquoten bedingt sein kann.® Laut
IQTIG lag die Haufigkeit des Befundes ,Schwanger-
schaftsdiabetes”im Jahr 2022 bundesweit bei knapp
9,4 % aller Schwangeren, die ihr Kind in einer Klinik
geboren haben.® Bei unbehandeltem Schwanger-

SWIdO 2023.
SEbenda.

schaftsdiabetes kdnnen Friihgeburt, ein hohes Ge-
burtsgewicht der Kinder oder Anpassungsstorungen
nach der Geburt die Folge sein. Aber auch fiir die
Miitter erhoht sich mit einem Schwangerschafts-
diabetes das Risiko flir Folgeerkrankungen wie den
Typ-2-Diabetes oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen.
So sinken zwar im Zeitverlauf die Geburtenzahlen
in Mecklenburg-Vorpommern, allerdings sind fir
eine zunehmende Zahl an Fallen ein erhohter Ver-
sorgungsbedarf fir die einzelne Geburt sowie ein
spezialisierter Behandlungsbedarf durch komplexere
Erkrankungsbilder zu erwarten.

Daruber hinaus wirkt sich die im Land Mecklen-
burg-Vorpommern flachendeckend stark ausge-
pragte multiple Deprivation ebenfalls negativ auf
die Krankheitslast der Bewohner*innen aus.® Viele
epidemiologische Studien haben einen Einfluss
des sozialen Status auf die Gesundheit, beispiels-
weise chronischer Krankheiten und psychosomati-
scher Beschwerden, nachgewiesen. Auch fiir das
Erkrankungsbild der Adipositas ist bekannt, dass
mit niedrigerem sozialen Status das Risiko fiir Uber-
gewicht und Adipositas steigt. Ein Forschungspro-
jekt zum Aufbau einer Diabetes Surveillance am
RKI konnte zudem zeigen, dass die Pravalenz des
Schwangerschaftsdiabetes in Regionen mit hoher
soziookonomischer Deprivation tiber der Pravalenz
in Regionen mit niedriger Deprivation liegt." Hieraus
konnen sich fir den Bereich Geburtshilfe und Pa-
diatrie krankheitsforderliche Rahmenbedingungen
mit Auswirkungen auf die fetale Programmierung
und Kindesentwicklung ergeben, z. B. durch fehlen-
de Unterstiitzungsangebote oder unzureichende
finanzielle Mittel.

Dies hat Auswirkungen auf die Krankheitslast der Kin-
der im Land. Mecklenburg-Vorpommern verzeichnet
eine anhaltend hohe Prévalenz von Ubergewicht und

’Statistische Amter des Bundes und der Lénder, Deutschland, Statistik der natiirlichen Bevélkerungsbewegung, Statistik der Geburten.
®Reitzle, L., Schmidt, C., Heidemann, C., Icks, A., Kaltheuner, M., Ziese, T., Scheidt-Nave, C. (2021). Gestationsdiabetes in Deutschland: Zeitliche Entwicklung von Screeningquote

und Pravalenz. Journal of Health Monitoring 6 (2).

°IQTIG (2023): Bundesauswertung fiir das Erfassungsjahr 2022 nach der Richtlinie zur datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden Qualitatssicherung fiir das Auswertungsmodul

Geburtshilfe.

%Michalski, N., Reis, M., Tetzlaff, F., Herber, M., Kroll, L. E., Hovener, C., Nowossadeck, E., Hoebel, J. (2022). German Index of Socioeconomic Deprivation (GISD): Revision, Aktua-

lisierung und Anwendungsbeispiele. Journal of Health Monitoring 7 (S5).

""Robert Koch-Institut (2023): Diabetes Surveillance. Online-Link: https://diabsurv.rki.de/Webs/Diabsurv/DE/diabetes-in-deutschland/1-02_Praevalenz_Gestationsdiabetes.

html|?nn=16718126.
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Adipositas im Kindes- und Jugendalter. Im Schuljahr
2021/2022 wurde bei den Schuleingangsuntersu-
chungen bei 13 % der Kinder Ubergewicht und bei
6,4 % Adipositas festgestellt.”> Zehn Jahre zuvor
(2011/2012) lagen die Anteile noch bei 12 % mit
Ubergewicht und 5,3 % mit Adipositas. Dieses Bild

zeichnet sich bis in das Jugendalter fort. Im Schul-
jahr 2021/2022 lagen in den 8. Klassen die Anteile
fiir Ubergewicht bei 20,7 % und fiir Adipositas bei
10,3 %."™ Die erhohte Krankheitslast bedingt auch
fur die Kinder und Jugendlichen einen im Einzelfall
durchschnittlich erhéhten Versorgungsbedarf.

Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen

Die Herausforderung fiir die Versorgungsstrukturen
besteht darin, dass in der Geburtshilfe und Padi-
atrie zwar voraussichtlich weniger Frauen, Kinder
und Jugendliche zukiinftig zu behandeln sind, die
Behandlung im Einzelfall aber aufgrund der sozio-
demografischen und epidemiologischen Lage durch-
schnittlich aufwandiger wird.

Abbildung 2: Krankenhausstandorte mit Fachab-
teilung fiir Gynakologie & Geburtshilfe und Erreich-
barkeit in Pkw-Fahrminuten (Stand 2023, eigene
Auswertung, Trinovis)

Gerade auch die ambulanten und stationaren Ver-
sorgungsstrukturen in der Geburtshilfe und Padiatrie

erfahren zunehmend Schwierigkeiten, da vielfach
Fachkrafte fehlen, im stationaren Setting die Fall-
zahlen teils gering sind und die Finanzierung dieser
Strukturen unzureichend ausgestaltet ist.

Im Jahr 2023 sind im Land 14 regular behandelnde
Geburtskliniken tatig. Die Anzahl der Krankhauser
mit Fachabteilungen der Kinder- und Jugendme-
dizin blieb seit den letzten zehn Jahren konstant
mit kleineren Abweichungen. Derzeit existieren
15 regular behandelnde Kliniken der Kinder- und
Jugendmedizin in MV.

Aktuell befinden sich die stationdren Versorgungs-
strukturen in einem Reformprozess, der die Rah-
menbedingungen grundlegend verandern wird. Die

2Ergebnisse der Schuleingangs- und -reihenuntersuchungen der Offentlichen Gesundheitsdienste der Landkreise und kreisen Stadte Mecklenburg-Vorpommerns.

SEbenda.
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Abbildung 2: Krankenhausstandorte mit Fachabteilung fiir Gynédkologie & Geburtshilfe und Erreichbarkeit in

Pkw-Fahrminuten (Stand 2023, eigene Auswertung, Trinovis)

Auswirkungen der Krankenhausreform sind zum
jetzigen Zeitpunkt noch nicht vollstandig abzuschat-
zen. Jedoch ist mit einer positiven Entwicklung im
Bereich der Finanzierung fiir die Geburtshilfe und
Padiatrie zu rechnen. Inwieweit sich die Reform auch
positiv auf den Umgang mit dem Fachkraftemangel
und den Herausforderungen sinkender Fallzahlen
flir eine Absicherung der Versorgung in der Flache
auswirken wird, bleibt abzuwarten.

Im ambulanten Bereich sind aktuell (Stand Dezem-
ber 2023) 202 niedergelassene und angestellte
Gynakolog*innen sowie 140 Padiater*innen in MV
tatig. Aufschluss tiber den bereits bestehenden und
zukiinftigen Fachkraftemangel kann das Alter der
aktuell tatigen Arzt*innen geben. Das Durchschnitts-

alter der gynakologischen Vertragsarzt*innen betragt
etwa 53 Jahre. Padiatrische Vertragsarzt*innen
sind in etwa 50 Jahre alt. Der somit anstehende
Generationenwechsel und der damit einhergehende
Fachkraftemangel setzen alle Versorgungsbereiche,
insbesondere vor dem Hintergrund komplexerer Er-
krankungsbilder und erhdhter Versorgungsbedarfe
im Einzelfall, zunehmend unter Druck.

Eine weitere versorgungsrelevante Berufsgruppe
fir Schwangere und Gebarende sind Hebammen.
Es besteht keine verlassliche Datenlage beziiglich
der Anzahl der Hebammen. In Mecklenburg-Vorpom-
mern wird die Anzahl der Hebammen im Jahr 2019
auf 372 geschatzt.' Hebammen sind grétenteils
angestellt, knapp die Halfte ist selbststandig tatig.

"4Ergebnisse der reprasentativen Studie vom IGES Institut zur Situation der Hebammenversorgung und der Geburtshilfe in Mecklenburg-Vorpommern von 2021
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Ein geringer Anteil ist sowohl als angestellte und
selbststandige Hebamme aktiv. Die Gewabhrleistung
einer 1:1 Betreuung in der Geburtshilfe stellt eine
Herausforderung dar.

Eine weitere Herausforderung besteht in der Gewahr-
leistung eines gerechten Zugangs zu Versorgungs-
angeboten und der Sicherung einer flichendeckend
gleichwertigen Versorgung. Die gro3en Entfernungen
im Land erschweren in Kombination mit der hohen

Krankheitslast sowie der multiplen Deprivation im
landlichen Raum nachgewiesenermallen den Zu-
gang zur Gesundheitsversorgung.

Aktuell ist absehbar, dass sich die vielen anstehenden
Reformen im Gesundheitswesen einerseits auf die
Diversifizierung der Versorgungsformen und ande-
rerseits auf die Weiterentwicklung der Berufsbilder
fokussieren werden.

11



4. GRUNDPRINZIPIEN &
VERSORGUNGSZIELE

Fir eine umfassende, qualitativ hochwertige und

patient*innenzentrierte geburtshilfliche und padi-

atrische Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern
sind gewisse Grundprinzipien von Bedeutung, die bei
der Verfolgung der in diesem Dokument dargelegten

Patient*innenorientierte Versorgung

Patient*innennahe Versorgung

Bedarfsorientierte Versorgung

Risikostratifizierte Versorgung

12

Ziele mitgedacht werden sollten. Die Grundprinzipien

sind als Leitfaden und einheitlicher Rahmen fiir um-

setzende Akteur*innen des vorliegenden Zielbildes
zu verstehen.

Rechte, Bedirfnisse und Erwartungen der Pa-
tient*innen werden in der Planung von Versor-
gungspfaden und in der Leistungserbringung be-
riicksichtigt.

Patient*innen haben niedrigschwellig und wohn-
ortnah Zugang zu allen Bereichen der Gesund-
heitsversorgung bzw. zu Ansprechpartner*innen,
die sie entsprechend vermitteln.

Die Gesundheitsversorgung wird am Bedarf aus-
gerichtet, der auf der Basis von Prognosen der
Krankheitslasten und Demographie ermittelt wird.

Leistungen werden dort erbracht, wo die best-
mogliche Behandlung gewabhrleistet ist. Durch
Versorgungspfade besteht die Mdglichkeit, die
Patient*innen entsprechend zu leiten.

Vorbeugen ist besser als heilen

Ambulant vor stationar

Gleichwertige Versorgung im Land

Die Gesundheit der Patient*innen soll durch ziel-
gerichtete PraventionsmalRnahmen verbessert
werden, um Krankheiten oder gesundheitliche
Schadigungen zu vermeiden, das Risiko einer
Erkrankung zu verringern oder ihr Auftreten zu
verzogern. Hierdurch wiederum werden spatere
Behandlungen reduziert oder sogar verhindert.

Alle Moglichkeiten der ambulanten Versorgung
sollen ausgeschopft werden, bevor Patient*innen
stationar behandelt werden.

Auch wenn die Gesundheitsversorgung lokal unter-
schiedlich organisiert und strukturiert ist, soll
sie landesweit gleichwertig ausgestaltet sein.
Gleichwertigkeit zeichnet sich dabei durch gleiche
Chancen aus, eine angemessene Gesundheitsver-
sorgung zu erhalten.

13



Neben den aufgestellten Grundprinzipien soll als
Grundlage fiir das Zielbild auRerdem das ,Magische
Viereck der Gesundheitsokonomie” herangezogen
werden. Dieses beschreibt zunachst vier gleichran-
gige Ziele, die fiir eine gute Gesundheitsversorgung
grundlegend sind. Zwischen den vier Zielen kann es
zu Zielkonflikten kommen bzw. die Umsetzung eines
Ziels wirkt sich zwangslaufig auch auf die anderen
Ziele aus. Vor dem Hintergrund der knappen Res-

Fiir die vier grundlegenden Ziele lassen sich vier
Leitfragen ableiten, die dem Zielbild zugrunde liegen:

QUALITAT

Wird die Qualitat der Versorgung positiv oder
negativ beeinflusst?

WIRKSAMKEIT

Wirken die eingesetzten Mittel?

Abbildung 3: Magisches Viereck der Gesundheitsbkonomie
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sourcen im Gesundheitswesen ist es zur Erarbeitung
des Zielbildes daher von gro3er Bedeutung vor dem
Hintergrund dieses Spannungsfeldes Losungen zu
entwickeln, die entweder Zielkonflikte ausgleichen
oder einen guten Mittelweg unter Berticksichtigung
aller grundlegenden Ziele bilden.

GERECHTIGKEIT ——

Wie ist die MaRhahme im Sinne einer Bedarfs-
oder Leistungs-Gerechtigkeit zu bewerten?

WIRTSCHAFTLICHKEIT

Stehen die eingesetzten Mittel im Verhaltnis zum
Beitrag der Gesundheitsversorgung?



5. VERSORGUNGSANGEBOTE

5.1 KOORPERATIVE, FRAUENZENTRIERTE
SCHWANGERENVERSORGUNG

a
!

Das Nationale Gesundheitsziel ,Gesundheit rund

um die Geburt” soll umgesetzt werden.

ZIELSATZ: Eine gesunde Schwangerschaft wird unterstiitzt.

Erlauterung

Die Lebensphase der Schwangerschaft betrifft nicht
nur die schwangere Frau und das Kind, sondern deren
gesamtes soziales Umfeld. Die meisten Frauen und
ihre Familien bewaltigen diese Phase relativ problem-
frei. Fur die Schwangeren und werdenden Familien,
die besonderen Belastungen ausgesetzt sind, kann
jedoch eine Erganzung der medizinischen Versor-
gung durch multiprofessionelle und psychosoziale
Unterstiitzung hilfreich sein. Die Starkung des Ver-
standnisses von Schwangerschaft als ein natirlicher
Prozess (in diesem Sinne: gesunde Schwangerschaft
= physiologisch verlaufende Schwangerschaft) sowie
die Forderung von Gesundheit und Wohlbefinden

der Schwangeren und ihres Kindes sind zentrale
Aspekte. Die Begleitung der Schwangeren und ihrer
Familie wahrend dieser Lebensphase wird primar
von Hebammen und Arzt*innen iibernommen. Die
Berufsgruppen sollen hierfiir eng miteinander koope-
rieren, in ihrem Handeln von einem salutogenetischen
Grundverstandnis von Schwangerschaft und Geburt
ausgehen und dieses nach Auflen vermitteln. Auf
diese Weise entstehen angepasste, familien- und
ressourcenorientierte Versorgungsangebote, die
die Frauen und ihre Familien zu einer informierten
Entscheidungsfindung befahigen und sie zu einem
positiven und aktiven Lebensstil ermutigen.’®®

SErlduterung angelehnt an Formulierung aus dem Nationalen Gesundheitsziel ,Gesundheit rund um die Geburt".
®Auch MalRnahmen in anderen Kapiteln dieses Zielbildes zahlen auf dieses Ziel ein, insbesondere MalRnahmen im Kapitel ,Pravention"”.
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Umsetzungsvorschlige

UNTERSTUTZUNG BEI DER WAHL DES GEBURTSORTES

Es existieren verschiedene risikoadaptierte Ver-
sorgungsstrukturen mit unterschiedlichen Versor-
gungsstufen zur Betreuung von Schwangerschaft

und Geburt. In Deutschland sind derzeit folgende
Betreuungsmodelle wahrend der Geburt etabliert:

Geburtsklinik/ Geburtshilfliche Abteilung mit frauenarztlich geleitetem Kreillsaal
Geburtsklinik/ Geburtshilfliche Abteilung mit Beleghebammen und/ oder Belegarzt*innen
Geburtsklinik/ Geburtshilfliche Abteilung mit hebammengeleitetem Kreiflsaal
hebammengeleitete Einrichtungen sowie Hausgeburtshilfe

Fir die Entscheidung des Geburtsortes bendtigen
die Schwangeren und ihre Familien Informationen
uber das geburtshilfliche Angebot von Kranken-
hausern und der aulerklinischen Geburtshilfe in
der Umgebung.

Es soll zur Orientierungshilfe bei der Wahl des Ge-
burtsortes ein Beratungsangebot eingefiihrt werden,
bei dem die gesamte geburtshilfliche Betreuung
(einschlieBlich Wochenbett) beriicksichtigt wird.
Fir die klinische Geburtshilfe existiert in Deutsch-
land entsprechend den gesetzlichen Regelungen ein
Stufensystem der perinatologischen Versorgung."’

Auf diese Weise wird eine risikoadaptierte Versor-
gung Schwangerer und Neugeborener gewabhrleistet.
Wahrend bei einer risikoarmen Geburt die Frauen
und ihre Familien frei aus dem bestehenden An-
gebot wahlen kénnen und sollten, sollten Personen
mit Risikoschwangerschaften und drohenden Friih-
geburten stets nach geltenden Leitlinien und Ab-
sprache mit den behandelnden Frauenarzt*innen in
den Kliniken mit entsprechender Versorgungsstufe
betreut werden.

SCHAFFUNG VON ANGEBOTEN ZUR PRANATALDIAGNOSTIK

Viele Frauen nehmen wahrend der Schwangerschaft
an Kursen zur Geburtsvorbereitung teil. Daneben
stehen werdenden Eltern auch zahlreiche Mdglich-
keiten der Pranataldiagnostik (PND) zur Verfligung.
Sie mussen entscheiden, welche der angebotenen
Untersuchungen sie nutzen wollen und wie sie mit
den Befunden umgehen.

Zum Thema PND soll eine angemessene Beratung
von den behandelnden Frauenarzt*innen oder einer
anderen qualifizierten unabhangigen Stelle durch-
geflihrt werden. Ziel einer Beratung vor der Inan-
spruchnahme einer PND ist es, werdende Eltern bei
der informierten Entscheidungsfindung zu unter-
stiitzen und sie angemessen Uber die verschiede-

"7Auf Grundlage der Richtlinie des G-BA liber MaRnahmen zur Qualitdtssicherung der Versorgung von Friih- und Reifgeborenen (QFR-RL)
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nen Optionen (Nutzen- und Risikopotenzial, falsch
negative oder falsch positive Befunde) zu beraten.
Die mit der Untersuchung verbundene Belastung,

ihre Grenzen und maoglichen Konsequenzen sollen
den Eltern verstandlich gemacht werden.

ZUSAMMENARBEIT DER BETEILIGTEN BERUFSGRUPPEN UND

KONTINUIERLICHE BETREUUNG

Nach § 24d SGB V haben Frauen wahrend der
Schwangerschaft Anspruch sowohl auf arztliche
Betreuung als auch auf Hebammenhilfe. Sie kdnnen
dabei frei wahlen, von welcher der beiden Professio-
nen sie betreut werden mochten. Auch ein Wechsel
und eine gemeinsame Betreuung sind moglich. Die
arztlichen Leistungen werden dabei von den Mutter-
schaftsrichtlinien geregelt, wahrend die Leistungen
der Hebammen durch den Hebammenhilfe-Vertrag
sowie die Berufsordnung geregelt werden. Fiir die
Betreuung und Behandlung pathologischer Befunde
soll eine besonders enge Kooperation der an der
Versorgung beteiligten Berufsgruppen unter fach-
arztlicher Verantwortung erfolgen. Der in Deutsch-
land seit iber 50 Jahren etablierte und akzeptierte
Mutterpass dient der Dokumentation aller relevanten
schwangerschaftsbezogenen Daten sowie medizi-
nischen Befunde. Er bietet damit die Moglichkeit
einer schnellen Orientierung aller Beteiligten der
medizinischen Betreuung von Schwangeren. Auf
diese Weise wird die Kooperation zwischen den
Berufsgruppen erleichtert.

Die an der Schwangerschaft beteiligten Berufs-
gruppen haben zudem die wichtige Aufgabe Wissen
zu vermitteln, Informationen zu Schwangerschaft
und Geburt einzuordnen, auf verlassliche Angebote
hinzuweisen, Vertrauen zu schaffen und Angste
abzubauen. Nur gemeinsam koénnen sie bei den
Adressat*innen ein umfassendes Verstandnis der
eigenen (Risiko-)Situation férdern und informierte
Entscheidungen ermdglichen. Daher sollte die multi-
professionelle Schwangerenvorsorge, -betreuung und
Geburtsvorbereitung gestarkt und entsprechende
Kooperationsmodelle zwischen Facharzt*innen und
Hebammen gefdrdert werden.
Zur Unterstiitzung einer gesunden Schwangerschaft
gehoren auch die Forderung des Wohlbefindens und
der Gesundheitskompetenzen der Schwangeren und
ihrer Familien sowie die Identifikation von Risiken
und Belastungen. Auf diese Bereiche wird im Kapitel
,Pravention” naher eingegangen.
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ZIELSATZ: Eine physiologische Geburt wird unterstiitzt.

Erlduterung

In Deutschland wird unter einer physiologischen
Geburt eine Geburt verstanden, bei der keine oder
moglichst wenige, gut begriindete Interventionen
durchgefiihrt werden. Ziel jeglicher Bemiihungen vor,
wahrend und nach einer Geburt soll die Erhaltung
und Starkung der Gesundheit von Mutter und Kind
sein. Alles Handeln der den Geburtsprozess beglei-
tenden Personen muss sich an diesem Ziel messen
lassen. Um diesem Anspruch gerecht zu werden,
ist eine Begleitung und Betreuung der Frau gemal
dem frauenzentrierten Konzept sehr forderlich. Zum
Konzept gehdren verschiedene Komponenten: Choice

Umsetzungsvorschldge

(WahIméglichkeiten und informierte Entscheidungen),
Control (personliche Kontrolle, Mit- und Selbstbe-
stimmung), Continuity (Kontinuitat durch eine oder
mehrere bekannte Betreuungspersonen sowie das
Prinzip der partnerschaftlichen Betreuung). Wichtig
ist auch die Anerkennung der Entscheidungsfreiheit
sowie der Einbezug der Bediirfnisse und Erwartungen
der Schwangeren. Alle Entscheidungen (z. B. hin-
sichtlich schmerzerleichternder Methoden) sollen
aktiv und gemeinschaftlich von der Schwangeren
und ihrem betreuenden geburtshilflichen Team ge-
troffen werden.

ANGEMESSENER EINSATZ MEDIZINISCHER INTERVENTIONEN

In einen physiologisch verlaufenden Geburtsprozess
sollte nicht eingegriffen werden. Schwangere mit
Risiken haben wahrend des Gebarens besondere
Bedarfe, da sich aus einer Risikoschwangerschaft
eine Risikogeburt entwickeln kann. Bei spontan
auftretenden Risiken oder Notféllen soll eine zeit-
nahe, sichere Verlegung in eine Klinik mit héherer
Versorgungsstufe entsprechend der Leitlinien ge-
wahrleistet werden. Eine sorgfaltige und individuelle

Risikoabwagung ist stets erforderlich. Dabei sollen
invasive Interventionen (u. a. Episiotomie, internes
Geburts-CTG, Sectio) nur eingesetzt werden, wenn
sie absolut erforderlich sind. Wissenschaftliche
Kriterien fir die Anwendung und Wirksamkeit ge-
burtshilflicher Interventionen sind dabei zu beachten.
Um den physiologisch verlaufenden Geburtsprozess
weiter zu fordern, miissen die existierenden S3-Leit-
linien umgesetzt werden.

HEBAMMENGELEITETE BETREUUNG

Die hebammengeleitete Betreuung wird entspre-
chend den Ausfiihrungen im Nationalen Gesundheits-
ziel ,Gesundheit rund um die Geburt" in MV umge-
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setzt. Hebammen sind nach dem Hebammengesetz
(HebG) befugt, physiologisch verlaufende Geburten
eigenstandig zu betreuen. Hebammengeleitete Ge-

burtshilfe findet in der auBerklinischen Geburtshilfe
(Geburtshauser, Hebammenpraxen, Hausgeburten)
sowie in hebammengeleiteten Kreilsalen in der Klinik
statt. Ein auBerklinisches Geburtssetting kommt
ausschlieBlich fiir Schwangere ohne antizipierte Ge-
burtsrisiken in Frage. Das stationare Geburtssetting
wird aus Griinden der Patient*innensicherheit emp-
fohlen. In allen KreilRsalen in MV soll das Modell der
hebammengeleiteten Geburtshilfe etabliert werden.
Das bedeutet, dass alle physiologisch verlaufenden
Geburten eigenstandig von Hebammen betreut
werden. Bei Risikogeburten sowie bei Geburten, bei
denen im Verlauf eine medizinische Intervention
notwendig wird, wird die Geburt arztlich geleitet.
Das Modell der hebammengeleiteten Geburtshilfe

mit dem Konzept der frauenzentrierten Betreuung
nach Prinzipien wie Kontinuitat, partnerschaftliche
Betreuung und Einbezug in Entscheidungen, begiins-
tigt die Gesundheitsforderung. Es fiihrt zu einem
geringeren Einsatz medizinischer Interventionen
im Geburtsverlauf und somit zu einer Férderung
der physiologischen Geburt unter Einbezug der Res-
sourcen der Gebarenden. In diesem von Hebammen
geleiteten geburtshilflichen Betreuungsmodell im
klinischen Setting betreuen Hebammen gesunde
Frauen in der Schwangerschaft wahrend und nach
der Geburt sowie im friilhen Wochenbett.

GEWAHRLEISTUNG DER KONTINUITAT IN DER BETREUUNG

An der Schnittstelle zwischen Betreuung in der
Schwangerschaft und unter der Geburt diirfen keine
Informationsverluste entstehen. Das ist relevant,
da die meisten Schwangeren wahrend der Geburt
durch das Personal an den geburtshilflichen Kliniken
betreut werden, fiir die sie sich zuvor entschieden
haben und nicht vom Personal, das sie durch die
Schwangerschaft begleitet hat. Zur Sicherstellung

der Informationen ist der Mutterpass das zentrale
Instrument. Weiterhin ist die Kontinuitat der Betreu-
ung wahrend des Gebarens durch das geburtshilf-
liche Team wichtig. Eine sorgféltige Ubergabe aller
Informationen und personliche Vorstellung aller in
die Betreuung einbezogenen Personen soll gewahr-
leistet werden.

1:1 BETREUUNG WAHREND DER GEBURT

Generellist eine 1:1 Betreuung wahrend der Geburt
winschenswert. Sie ist derzeit nicht in allen Syste-
men der Hebammenarbeit im Kreilsaal moglich.
Die Menge der Hebammen im Dienst und die zu
betreuenden Gebarenden entscheiden iber den Be-

treuungsschlissel vor Ort. Die Personalorganisation
konnte u.a. bei entsprechend vorhandenen Fachkraf-
ten dementsprechend angepasst werden, um eine
1:1 Betreuung wahrend der Geburt zu ermoglichen.
Neben dem Modell von angestellten Hebammen

21



sind auch andere Modelle maglich:
Dienstbeleghebammen = Hebammen die im Dienst-
system ahnlich einer angestellten Hebamme im
KreilRsaal arbeiten und in der Regel keine nur von
ihnen begleiteten Frauen betreuen, sondern alle in
ihrem Dienst anwesenden Frauen. Sie sind selbst-
standig und rechnen eigenstandig mit den Kranken-
kassen ab.

Begleitbeleghebamme = betreut eine nur von ihr be-
gleitete Frau zur Geburt in der Klinik und hat einen
extra Vertrag mit dem Krankenhaus. Sie deckt meist
den gesamten Betreuungsbogen (Schwangerschaft,
Geburt und Wochenbettbetreuung, Still/Ernahrungs-
beratung) ab. Sie ist auch selbststéndig und rechnet
selbst ihre Leistungen ab.

ADAQUATEVERGUTUNG DER LEISTUNGEN RUND UM DIE GEBURT

MV setzt sich dafir ein, dass die physiologische
Geburt angemessen vergitet und Fehlanreize zu

einem Kaiserschnitt oder unnétige Interventionen
vermieden werden.

SPEZIFISCHE FORTBILDUNGSANGEBOTE

Durch interdisziplinare Fortbildungen wird auf eine
Geburt ohne Gewalterfahrung hingewirkt. Nachsor-
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geangebote fiir Familien werden geschaffen.



5. VERSORGUNGSANGEBOTE

5.2 SEKTORENUBERGREIFENDE
VERSORGUNGSANGEBOTE

Versorgungsangebote sollen iiber Sektorengrenzen
hinweg konzipiert werden, die Patienten*innenperspektive

einbeziehen und ganzheitlich gestaltet werden.

ZIELSATZ: In der Geburtshilfe und Padiatrie wird die Versorgung
regional und sektoreniibergreifend gestaltet.

Erlduterung

Eine sektorenilibergreifende Versorgung verfolgt
den Ansatz die bestehenden Grenzen zwischen
der Pravention, der ambulanten und stationaren
Behandlung sowie der Rehabilitation und Pflege
durchlassiger zu machen und somit eine bedarfs-
gerechtere Versorgung zu ermdglichen. Dies kann
beispielsweise liber Malnahmen der Koordination
und Kooperation oder iber eine Weiterentwicklung
der Rahmenbedingungen geschehen.

Bei der Organisation sektoreniibergreifender Versor-
gung ist der regionale Ansatz von grolRer Bedeutung,
da — ausgehend von den Patient*innen — der gréf3te
Teil der Versorgung in deren Umkreis erbracht wird.
Je besser die Strukturen regional organisiert und
koordiniert sind, umso besser kdnnen diese ihren

Versorgungsauftrag erfiillen. Dies schliet keines-
falls Gberregionale Ansatze der Versorgung aus, die
beispielsweise bei spezialfacharztlichen Leistungen
relevant sind.

Das Ziel dieses Ansatzes ist es erstens, eine hohe
Versorgungsqualitat zu gewahrleisten, indem Schnitt-
stellen besser funktionieren und der Zugang zur
Versorgung erhalten bleibt. Zweitens kann dieser
auch dazu beitragen, den Fachkraftemangel etwas
abzufedern, indem Fachkrafte effizienter eingesetzt
oder Versorgungspfade effizienter gestaltet wer-
den, beispielsweise durch die Verminderung von
Doppelarbeit oder der Beseitigung von Kommuni-
kationshiirden, der Festlegung von Standards und
klar strukturierten Versorgungspfaden.



Umsetzungsvorschlige

SCHAFFUNG SEKTORENUBERGREIFENDER VERSORGUNGSANGEBOTE

Es existieren bereits unter den aktuellen Voraus-
setzungen viele Moglichkeiten zur Starkung der
sektoreniibergreifenden Vernetzung und Zusam-
menarbeit. Diese Mdglichkeiten sollten Gberall dort
genutzt werden, wo sie dazu beitragen kdnnen,

Vorort bestehende Herausforderungen adaquat
zu adressieren und die Versorgung zu verbessern.
Folgende Versorgungsangebote werden hierbei als
Maoglichkeiten gesehen (ohne Wertung beziiglich
der Versorgungsqualitat der Versorgungsangebote):

Netzwerkstrukturen denkbar, indem beispielsweise  etabliert werden.
innerhalb der Krankenhausplanungsregionen sekto-

renlibergreifende und interprofessionelle Netzwerke

NETZWERK ZUR BEGLEITUNG PSYCHISCH BELASTETER SCHWANGERER
UND WOCHNERINNEN

Aufbau / Umbau eines Integrierten Gesundheitszentrums (1G2),

Aufbau/ Umbau eines Medizinischen Versorgungszentrums (MVZ),

Hebammenkreilsale und hebammengeleitete Einrichtungen,

Ermdoglichung einer teilstationdren/ambulanten Versorgung am Krankenhaus,

Aufbau von Institutsambulanzen,

Institutsermachtigungen von Krankenhausern fiir die ambulante Versorgung,

Teilanstellung einschlagigen, bisher ambulant tatigen Fachpersonals an einem Krankenhaus,
Belegabteilungen/ Belegarztsysteme,

Anbindung an ein telemedizinisches Netzwerk,

Vorhaltung einer mobilen Sprechstundenlésung.

Ein Netzwerk fiir die Begleitung psychisch belaste-
ter Schwangerer und Wochnerinnen sollte etabliert
werden, in dem Arzt*innen, Hebammen, Psycho-
therapeut*innen, Stillberater*innen und Schwanger-
schafts- und Familienberater*innen multiprofessio-

nell zusammenarbeiten. Schwangere und Familien
erhalten Unterstitzung bei seelischen Problemen,
psychosomatischen Beschwerden oder in psychoso-
zialen Krisensituationen rund um das Thema Geburt.

AUFBAU PADIATRISCH-GEBURTSHILFLICHER ZENTREN

Die bisher im Krankenhausplan ausgewiesenen pa-
diatrischen Zentren bei den vier Maximalversorgern

konnten zu padiatrisch-geburtshilflichen Zentren
weiterentwickelt werden.

BILDUNG SEKTORENUBERGREIFENDER NETZWERKE

Netzwerke konnen einen wichtigen Beitrag zur Ver-
besserung der Versorgung leisten. So kann durch
Netzwerke beispielsweise eine Verbesserung in der
Etablierung der Versorgungspfade, der Zusammen-
arbeit der Leistungserbringenden sowie der Verflig-
barkeit der Fachexpertise liber Netzwerkstrukturen
in der Flache erreicht werden. Aus diesen Griinden
sollte die Etablierung von Netzwerken verstarkt
vorangetrieben werden.

Hierflr gibt es unterschiedliche Mdglichkeiten, die
genutzt werden sollten. Neben klassischen Arzt*in-
nennetzen kommt der interprofessionellen Vernet-
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zung eine besondere Bedeutung zu. Diese sollten
insbesondere regional zwischen den Leistungser-
bringenden etabliert werden. Die Vertragsarzt*in-
nen sind die erste Anlaufstelle fir die padiatrische
und gynakologische Versorgung einer Region. Sie
Uibernehmen die Steuerungs- und Koordinations-
funktion in einem streng qualitatsgesicherten Netz-
werk. Daneben sind fir eine bessere Verfligbarkeit
spezialfacharztlicher Expertise in der Flache auch
Uberregionale Netzwerke sinnvoll. Hierfiir eignen
sich unter anderem telekonsiliarische Netzwerke.
Schlief3lich sind auch neue und starker formalisierte

Aufgaben der padiatrisch-geburtshilflichen Zentren kdnnten beispielsweise sein:

Koordinierung einer strukturierten Zusammenarbeit der Einrichtungen in den Planungsregionen.
In der integrierten Versorgung sollte auch die Pravention eine besondere Rolle einnehmen,

da sie der wichtigste ,Filter” vor dem Eingang in ein Versorgungsnetz ist. Erfolgreiche etablierte
Praventionsansatze sollten daher in die regionale Koordinationsleistung der padiatrischen Zentren
eingebunden werden, um sodann die nachgeordneten Versorgungsleistungen zu koordinieren und
die nétigen Kooperationen zu initiieren.

Etablierung standardisierter Prozesse in den Krankenhdusern mithilfe von Wissenstransfer,
Qualitatssicherung und gegenseitiger Unterstiitzung mit weiterer Gewahrleistung der Moglichkeit
des eigenstandigen Handelns des Krankenhauses/ Arzt*innen in der Therapie.

Die Zentren sollten dabei eine Abstimmung innerhalb eines Netzwerkes und zwischen

mehreren Netzwerken sicherstellen.
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ETABLIERUNG EINERAMTSHEBAMME

Bei Implementierung einer Amtshebamme fiir Meck-
lenburg-Vorpommern kdnnten einige der Umset-
zungsvorschldage aus dem Zielbild von ihr durch-

gefiihrt werden. Amtshebammen werden derzeit u.
a. in Bremen eingesetzt. Zu ihren Aufgaben konnten
gehoren:

die Aufsicht tber die freiberuflichen und in Mischform tatigen Hebammen,

die Starkung und Sicherung der Hebammenversorgung in der Geburtshilfe

und Wochenbettbetreuung durch Netzwerkarbeit mit den zugelassenen Hebammen,
Schwangerschaftsberatungsstellen sowie anderen Institutionen und Professionen

rund um die Geburt,

der eigenstandige Aufbau und die Pflege eines Hebammenregisters,

Beschwerdemanagement im Sinne der Berufsaufsicht,

Werbemalinahmen zur Personalgewinnung von Hebammen

und Entbindungspfleger*innen in Mecklenburg-Vorpommern sowie

An-/ Um- und Abmeldungen von Gesundheitsheilberufen sowie von ambulanten Pflegediensten.

ETABLIERUNG VON REGIONALKONFERENZEN

In den Krankenhausplanungsregionen sollten Re-
gionalkonferenzen etabliert werden. Regionalkon-
ferenzen sind regelmaRige Veranstaltungsformate
fur die Leistungserbringer in einer Region, die zur
Vernetzung und zum Austausch genutzt werden, um
die Versorgung in der Region zu verbessern. Das
Format der Regionalkonferenzen kann fiir unter-
schiedliche Zwecke genutzt werden. Dies gilt es
zunachst festzulegen, wobei sich der Zweck auch
weiterentwickeln kann, wenn das Format in der Re-
gion eingetibt ist und sich die Rahmenbedingungen
verandern. Neben der grundsatzlichen Funktion
des Austausches und der Vernetzung in der Re-
gion kénnen Regionalkonferenzen auch gezielt fiir
die Besprechung von Versorgungsproblemen, zur
Qualitatsverbesserung oder auch zur Entwicklung
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von Ideen zur Absicherung der Versorgung genutzt
werden. Unter bestimmten Voraussetzungen kdnnten
die Regionalkonferenzen auch als Beteiligungsformat
fur die Versorgungsplanung genutzt werden.

Die Regionalkonferenzen kdnnten von den péadiat-
risch-geburtshilflichen Zentren koordiniert werden.
Planungsbehdrden kdnnten ebenfalls einbezogen
werden.

Die genaue Ausgestaltung der Konferenzen kénnte
von den padiatrisch-geburtshilflichen Zentren je nach
Bedarfslage in Abstimmung mit ihren Netzwerk-
partner*innen organisiert werden. Eine Finanzierung
konnte beispielsweise Gber Zentrumszuschlage
erfolgen. Im Folgenden sind Anhaltspunkte fir diese
Ausgestaltung als Empfehlung dargelegt:

1. Zweck und Ziele: Klare Ziele und Zwecke der
Regionalkonferenzen sollten definiert werden.

2. Interdisziplindre Teilnahme mit Vertreter*in-
nen, die an der Geburtshilfe und Padiatrie
beteiligt sind: Gynakolog*innen, Kinderarzt*in-
nen, Neonatolog*innen, Hebammen, Pflege-
personal, medizinische Assistent*innen und
weitere Fachkrafte.

3. RegelmaBigkeit: Die Regionalkonferenzen
sollten in regelmaRigen Absténden (z. B. halb-
jahrlich) stattfinden, um einen kontinuierlichen
Austausch zu gewabhrleisten.

4. Schwerpunktthemen: Jede Konferenz konnte
sich auf spezifische und aktuell drangende
Themen konzentrieren. Dies kdnnten Bereiche
wie pranatale Diagnostik, Neugeborenenver-
sorgung, Friihgeborenenversorgung, Stillen,
padiatrische Notfalle, padiatrische Krankhei-
ten und Behandlungsstrategien sein.

5. Qualitatsverbesserung: Diskussionen uber
Qualitatsindikatoren, Protokolle zur Verbes-
serung der Geburtshilfe und padiatrischen
Versorgung sowie Methoden zur Fehlerver-
meidung konnten Teil der Konferenzen sein.

6. Netzwerken und Kooperation: Zeit fiir infor-

melle Gesprache, Networking und die Erkun-
dung von Kooperationsmoglichkeiten zwi-
schen den Krankenh&dusern konnte eingeplant
werden.

7. Gemeinsame Projekte: Die Konferenzen konn-
ten als Plattform dienen, um gemeinsame
Projekte zur Verbesserung der Geburtshilfe
und Padiatrie in der Region zu planen und um-
zusetzen.

8. Erfahrungsaustausch und Fallbesprechun-
gen: Fachkrafte konnten ihre Erfahrungen
teilen, Herausforderungen besprechen und
bewahrte Methoden zur Bewaltigung gemein-
samer Probleme austauschen sowie kom-
plizierte Falle diskutieren, um kollektiv nach
Losungen und Ansatzen zu suchen.

9. Vortrage und Workshops von Fachexpert*in-
nen Uber aktuelle Entwicklungen, Forschungs-
ergebnisse und bewahrte Praktiken in der
Geburtshilfe und Padiatrie.

SEKTORENUBERGREIFENDE UND REGIONALE VERSORGUNGSPLANUNG

Hinter der Idee einer sektorentiibergreifenden und
regionalen Versorgungsplanung steht der Gedanke,
dass eine tatsachlich sektoreniibergreifend orga-
nisierte Gesundheitsversorgung erst vollstandig
etabliert werden kann, wenn auch die zugrunde-
liegende Planung entsprechend reformiert wirde.
Eine solche MaRnahme kann dazu beitragen das
Gesundheitswesen effizienter zu gestalten. Relevant
ist hierbei nicht nur der in der Fachliteratur vielfach
diskutierte Umstand, dass das deutsche Gesund-

heitswesen im internationalen Vergleich eine zwar
hohe Versorgungsqualitat gewahrleistet, allerdings
zu Uberdurchschnittlich hohen Kosten. Von beson-
derer Bedeutung ist auch der ressourcenorientierte
Ansatz, dass knapper werdende Fachkrafte effektiver
arbeiten und eingesetzt werden konnten. Schlie3lich
konnte eine sektoreniibergreifende regionale Ver-
sorgungsplanung auch zu einer besseren Allokation
von Versorgungsangeboten fiihren.

Eine solche MalRnahme ware allerdings nur langfristig
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umsetzbar und bedirfte weitreichender bundes-
rechtlicher Reformen gefolgt von landesrechtlichen
Anpassungen und tiefgreifenden Veranderungen in
der Selbstverwaltung des Gesundheitswesens. In-
sofern geht die etwaige Konzeption einer solchen
Versorgungsplanung weit Giber den Anspruch dieses

Zielbildes hinaus und kann an dieser Stelle nicht
geleistet werden. Stattdessen sollen einzelne An-
satzpunkte skizziert werden, die in der Arbeitsgruppe
diskutiert wurden.




5. VERSORGUNGSANGEBOTE

5.3 STATIONARE VERSORGUNGSANGEBOTE

¥
e
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Geburtshilfliche und padiatrische stationare
Versorgungsleistungen sollen in der Flache
patient*innennah und qualitativ hochwertig erbracht sowie

strukturell und finanziell abgedeckt werden.
Stationare Versorgungsangebote beriicksichtigen
die Bedarfe und Bediirfnisse der Schwangeren.

ZIELSATZ: Der nichstverfiighare Versorgungsanbieter fiir Geburtshilfe und

Padiatrie ist grundsatzlich fiir Patient*innen innerhalb von 40 Pkw-Minuten
zu erreichen. Fiir Regionen, in denen der nachstverfiighare Versorgungsan-

bieter nicht innerhalb von 40 Pkw-Minuten erreichbar ist, werden MaBnah-

men getroffen, die eine gleichwertige Versorgung ermaglichen.

Erlduterung

Die Fahrtzeit von 40 Pkw-Minuten ergibt sich aus

§ 3 der Regelungen fur die Vereinbarung von Sicher-
stellungszuschlagen gemal § 136¢c Absatz 3 SGB V.
Hierin sind die bundeseinheitlichen Voraussetzungen

fur die Vereinbarung von Sicherstellungszuschlagen

fur basisversorgungsrelevante und im Krankenhaus-
plan des jeweiligen Landes ausgewiesene Kranken-
hauser geregelt.

Zu § 3 Satz 3 (iber die Anderung der Regelungen fiir
die Vereinbarung von Sicherstellungszuschlagen ge-

mal § 136¢c Absatz 3 SGB V heil’t es wie folgt: ,Vor
diesem Hintergrund und unter Berticksichtigung der
Stellungnahmen der medizinischen Fachgesellschaf-
ten nach § 136¢ Absatz 3 Satz 5 SGB V kann es als
sachgerecht und medizinisch vertretbar angesehen
werden, fur Patientinnen mit dem Erfordernis der
Behandlung in einer Fachabteilung der Geburtshilfe
oder Gynakologie die Erreichbarkeit des nachsten
geeigneten Krankenhauses mit einem Pkw-Minuten-
wert in Hohe von 40 Minuten festzulegen.“®

8 GBA (2020). Tragende Griinde zum Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die Anderung der Regelungen fiir die Vereinbarung von Sicherstellungszu-
schlagen geméal § 136¢ Absatz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V). Erweiterung um die Vorhaltung einer Fachabteilung fiir Kinder- und Jugendmedizin als
basisversorgungsrelevante Leistung zur flaichendeckenden Versorgung der Bevélkerung. S.4

33



Bei Betrachtung der aktuellen raumlichen Verteilung
der stationaren Versorgungsangebote fiir die Ge-
burtshilfe und Padiatrie wird deutlich, dass es einige
landliche Regionen gibt, die weiter als 40 Pkw-Mi-
nuten von einem solchen Angebot entfernt sind. Ge-
rade fir die Menschen, die in diesen Regionen leben,
sollten Angebote existieren, die in diesem Kontext
eine gleichwertige Versorgung darstellen — also fiir
eine Chancengleichheit zum Erhalt einer angemes-
senen Gesundheitsversorgung sorgen. Um dies zu
erreichen, kdnnen und sollten Losungen angestrebt

Umsetzungsvorschlige

werden (z. B. ambulant oder sektoreniibergreifend),
die den jeweiligen lokalen Besonderheiten Rechnung
tragen und sowohl effektiv als auch effizient sind.

Neben den unten genannten Umsetzungsvorschla-
gen sind fir dieses Ziel auch und insbesondere Um-
setzungsvorschlage aus den anderen Kapiteln von
besonderer Bedeutung. Dies trifft beispielsweise fiir
die sektoreniibergreifende Vernetzung in abgelege-
nen Regionen zu, aber auch fiir die telemedizinische
Vernetzung oder die Angebote der Notfallversorgung.

KRANKENHAUSPLANUNG

Im Zuge der Krankenhausreform und der Neuordnung
der Krankenhausplanung sollte darauf geachtet wer-
den, dass die Allokation von Leistungsgruppen der
Geburtshilfe und der Padiatrie nach den im Kapitel 4
dargestellten Grundprinzipien erfolgt. Hierbei sollten
insbesondere alle moglichen Spielrdume ausgenutzt
werden, um eine Versorgungsstruktur zu erhalten,
die alle Regionen des Landes angemessen an sta-
tiondre Versorgungsangebote anschliel3t.

Zu verweisen ist hier auRerdem auf die Weiterentwick-
lung der bisher im Krankenhausplan aufgefiihrten
padiatrischen Zentren zu padiatrisch-geburtshilfli-
chen Zentren (vgl. Kapitel zur sektoreniibergreifenden
Versorgung).

VERNETZTE GEBURTSHILFLICHE VERSORGUNGSSTRUKTUR

Eine weitere Mdglichkeit zur Sicherstellung einer
gleichwertigen Versorgung in der Geburtshilfe ist
die Etablierung von Netzwerkstrukturen bestehend
aus zentralen geburtshilflichen Kliniken zur Versor-
gung aller Risikolevel, Satellitengeburtskliniken fir
Geburten mit geringerem Risiko und sektorentiber-
greifenden Einrichtungen bzw. MVZs zur Schwan-
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gerenbetreuung. Das Konzept ist dargestellt in der
Fachempfehlung ,Modelle zu Versorgungsstrukturen
in der klinischen Geburtshilfe in Deutschland” der
Deutschen Gesellschaft fiir Gyndkologie und Ge-
burtshilfe e. V. (2023).

PATIENT*INNENHOTELS UND TERMINWOHNUNGEN

Fir eine gleichwertige geburtshilfliche Versorgung
konnte ein landesweites Boardingkonzept entwickelt
werden. Hierzu waren an ausgewahlten Standor-
ten Boardingmaoglichkeiten fiir Schwangere ab der
37+0 Schwangerschaftswoche oder bei Risiko-
schwangerschaften zu etablieren — beispielsweise
als Patient*innenhotels oder Terminwohnungen.
Ein Konzept hierzu ist beispielsweise in der Fach-
empfehlung ,Modelle zu Versorgungsstrukturen
in der klinischen Geburtshilfe in Deutschland” der
Deutschen Gesellschaft fiir Gynakologie und Ge-
burtshilfe e. V. (2023) ausgearbeitet.

Ein ahnliches Boardingkonzept ware auch fir die
padiatrische Versorgung denkbar, beispielsweise fiir
Kinder und deren Angehdrige, bei denen ein langerer
Krankenhausaufenthalt in spezialisierten Zentren
oder eine komplexere ambulante Versorgung an
mehreren Tagen hintereinander erfolgt.

Bevor ein Boardingkonzept flachendeckend ein-
gefiihrt wird, sollte Evidenz beziiglich des Nutzens
vorliegen. Diese konnte aufgrund von Erfahrungen
aus anderen Regionen gewonnen werden oder durch
eigene modellhafte Erbprobungen.

KONZEPT DER LATENZPHASENBETREUUNG

Eine Alternative zu Boardinghausern kann die Latenz-
phasenbetreuung mittels Video-Call mit qualifizier-
tem Fachpersonal (z. B. Hebammen) sein. Dieses
niedrigschwellige Betreuungsangebot zur Begleitung
dieser Geburtsphase bietet sich beispielweise fir
Frauen mit einem é&lteren Kind an, um eine rdum-
liche Trennung zu verhindern. Gebarenden wird
bei physiologischem Geburtsverlauf empfohlen,
die Latenzphase daheim zu verbringen. Da oft ein
Umgang mit den Wehen gefunden werden muss

oder Unsicherheiten und Angste in der Latenzpha-
se auftreten konnen, bietet sich die Einschatzung
der Situation mittels Video-Call an. Der Video-Call
kann dazu dienen, eine visuelle Einschatzung der
Gebarenden durchzufiihren, Begleitpersonen wah-
rend der Geburt zu involvieren indem sie praktisch
mit einbezogen werden sowie die Frauen in ihren
Fahigkeiten zu starken, in eine hilfreiche Atmung
im Umgang mit der Wehentatigkeit hinein zu finden.
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ZIELSATZ: Die Behandlungsqualitit am Krankenhaus-Standort

ist bewdhrt und nachpriifbar.

Erlduterung

Eine hohe Behandlungsqualitat ist essentiell fiir eine
gute Versorgung an den Krankenhausstandorten.
Hierfir sind MalRnahmen auf unterschiedlichen Ebe-
nen notwendig. Entscheidend fiir die Qualitat einer
geburtshilflichen und padiatrischen Versorgung ist
neben der Einhaltung der bereits erwahnten Quali-

Umsetzungsvorschlage

tatskriterien insbesondere die Personalausstattung,
die Umsetzung von medizinischen Leitlinien, ein
gutes Notfallmanagement mit klaren Verfahrens-
anweisungen, regelmafligen Teamtrainings sowie
eine passende medizinische Ausstattung.

VORGABEN ZUR BEHANDLUNGSQUALITAT

Die Krankenhauser, die geburtshilfliche Leistun-
gen erbringen, sollen aktuelle und fachrelevante
S2k- und S3-Leitlinien einhalten. Als Kriterien zur
Behandlungsqualitat sollen unter anderem die Be-
legung mit qualifiziertem Personal, deren nahtloser
Verfligbarkeit und adaquater Anzahl gehoren. Wei-
tere MaBnahmen konnen die Behandlungsqualitéat
verbessern und sollten daher ebenfalls vorgegeben
werden. Hierzu zahlt beispielsweise die verpflich-
tende Teilnahme an telemedizinischen Netzwerken
(vgl. Kapitel Telemedizin). Weiterhin konnen aktuell
im Bereich Entbindungen zeitlich befristete Quali-
tatsvertrage zwischen Krankenkassen und Kliniken
geschlossen werden. Damit soll erprobt werden, ob
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sich die Qualitat stationarer Behandlungsleistungen
Uber Anreizsysteme zur Einhaltung besonderer Quali-
tatsanforderungen weiter verbessern lasst. In diesen
Vertragen werden gemeinschaftlich besondere
Qualitatsziele festgelegt. Daher kénnen diese Ver-
trage genutzt werden, um die Behandlungsqualitat
im Land weiter zu verbessern.

Die dadurch resultierende hohe Behandlungsqualitét
im stationaren Bereich sorgt fiir eine voll umfassen-
de medizinische Betreuung der Schwangeren und
des neugeborenen Kindes. Die Qualitat kann noch
gesteigert werden, wenn geburtshilfliche und padiat-
rische Versorgung in unmittelbarer raumlicher Nahe
zu den Geburtsraumen vorgehalten werden kénnen.

RISIKOSTRATIFIZIERTE VERSORGUNG

Die risikostratifizierte Versorgung von Friih- und Reif-
geborenen erfolgt gemal der G-BA-Richtlinie ,Quali-
tatssicherungs-Richtlinie Friih- und Reifgeborene”.

Die Versorgung erfolgt in Krankenhdausern mit me-
dizinisch angemessenen Strukturen zur Versorgung
in Risikostufen der geburtshilflichen Versorgung.

KOMBINIERTE STATIONARE GEBURTSHILFLICH-PADIATRISCHE VERSORGUNG

An Standorten mit Leistungen der Geburtshilfe
muss sichergestellt werden, dass Padiater*innen
unverziiglich hinzugezogen werden konnen. Hierfir
sollen padiatrische Abteilungen am Standort ver-

bindlich vorgehalten werden. Nur in Ausnahmefallen
soll auf Kooperationen, z. B. mit ambulant tatigen
Padiater*innen, ausgewichen werden.

ZUSATZLICHE MASSNAHMEN ZUR QUALITATSSICHERUNG
BEISTANDORTEN MIT NIEDRIGEN FALLZAHLEN

An Standorten mit niedrigen Fallzahlen werden
zusatzliche MaRnahmen zur Qualitatssicherung
etabliert. Hierzu konnten beispielsweise regelma-

Rige Trainings gehoren oder die Etablierung von
best-practice-MalRnahmen.
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5. VERSORGUNGSANGEBOTE

5.4 AMBULANTE
VERSORGUNGSANGEBOTE

Die geburtshilfliche und padiatrische ambulante
Versorgung soll durch eine koordinierte Betreuung
verschiedener Akteur*innen im Gesundheitssystem

verbessert werden, um den Patient*innen eine
ganzheitliche Versorgung zu bieten.

ZIELSATZ: Die flachendeckende ambulante Versorgung wird gestarkt,
da sie die primédre Anlaufstelle fiir Schwangere und Eltern

mitihren Kindern darstellt.

Erlduterung

Die ambulante Versorgung durch niedergelassene
Arzt*innen, Hebammen und weitere Gesundheits-
fachberufe wird als Grundpfeiler der Versorgung von
Schwangeren, ihren Familien und Kindern angesehen.
Sie bietet eine breite Palette von Dienstleistungen
an wie Vorsorgeuntersuchungen, Diagnoseverfahren,
Behandlung und Rehabilitation. Dies ermdglicht eine
personalisierte und ganzheitliche Betreuung, die
auf die individuellen Bediirfnisse der Patient*innen
zugeschnitten ist.

Die ambulante Versorgung ist oftmals der Eintritts-
punkt in das weiterfiihrende Versorgungssystem.

Zudem kann eine qualitativ hochwertige ambulante
Versorgung in vielen Fallen dazu beitragen, schwer-
wiegende nachfolgende medizinische Interventionen
in anderen Sektoren vorzubeugen. Dariiber hinaus
dient die ambulante Versorgung auch der kontinu-
ierlichen Betreuung von Patient*innen Uber einen
langeren Zeitraum hinweg. Dies ist vor allem fiir
chronisch Kranke, die regelmaflige medizinische
Uberwachung und Behandlung benétigen, relevant.
Die ambulante Versorgung ist daher unverzichtbar.
Ein flachendeckender Zugang muss sichergestellt
werden.
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Umsetzungsvorschlige

STARKUNG AMBULANTER VERSORGUNGSKAPAZITATEN DURCH

INTERPROFESSIONELLE KOOPERATION

Hausarzt*innen, Padiater*innen und Gynakolog*innen,
Hebammen sowie andere Gesundheitsfachberufe
spielen eine zentrale Rolle fir die medizinische Ver-
sorgung. Die Starkung ihrer spezifischen Funktionen
ist von groRer Bedeutung. Um dies zu erreichen sind
MalRnahmen zur interprofessionellen Kooperation
unerlasslich.

Zur Gewabhrleistung einer angemessenen Versorgung
ist eine enge Kooperation und kontinuierliche Wei-
terentwicklung der interprofessionellen Zusammen-
arbeit zwischen Arzt*innen, Hebammen und anderen
Gesundheitsfachkraften notwendig. Auf diese Weise

kann die Doppelbelastung und doppelte Erbringung
von Leistungen vermieden werden. Dies tragt dazu
bei, doppelte Abrechnungen zu verhindern und das
Gesundheitssystem vor Uberlastung zu schiitzen.

Um eine effektive interprofessionelle Zusammen-
arbeit zu férdern, konnten gemeinsame Fort- und
Weiterbildungen organisiert werden. Insbesondere
fur spezialisierte Themen wie stille Geburten oder
Fehlgeburten konnten solche Schulungen von gro-
Rem Nutzen sein.

FORTBILDUNGSANGEBOTE FUR HAUSARZT*INNEN

Die flachendeckende medizinische Betreuung von
Kindern und Jugendlichen aller Altersgruppen kann
ohne Hausarzt*innen, besonders in landlichen Re-
gionen, nicht sichergestellt werden. Eine nicht un-
erhebliche Anzahl von Kindern und Jugendlichen wird
primar von einem Hausarzt bzw. einer Hauséarztin
behandelt. Dies wird ermdglicht, da in der Ausbildung
von Allgemeinmediziner*innen auch péadiatrische
Inhalte vermittelt werden.
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Um die Versorgungsqualitat zu erhalten und zu
fordern, sollten daher Fortbildungsmadglichkeiten
im Bereich der (speziellen) Padiatrie bei Bedarf

auch Allgemeinmediziner*innen angeboten werden.

Auf diese Weise kdnnen sie ihre Fahigkeiten in den
Themen der padiatrischen Versorgung ausweiten
und auch im landlichen Raum zur Aufrechterhaltung

einer qualitativ hochwertigen Versorgung beitragen.

DELEGATION ARZTLICHER LEISTUNGEN AN NICHT-ARZTLICHE

GESUNDHEITSBERUFE

Um eine flichendeckende padiatrische Versorgung
in landlichen und peripheren Regionen sicherzu-
stellen, sollten innovative Versorgungskonzepte
wie berufs- und sektoriibergreifende Delegations-
leistungen genutzt werden. Dadurch kdnnen Leis-
tungserbringer in solchen Regionen entlastet und bei
der Gewahrleistung einer umfassenden Versorgung
unterstiitzt werden.

Ahnlich den bewéhrten Nichtérztlichen Praxisassis-
tent*innen im hausarztlichen Bereich, sollte dieses
Konzept verstarkt in der padiatrischen Versorgung
implementiert und angewendet werden. Unter Be-

riicksichtigung desselben Ansatzes konnten Gesund-
heitsfachkrafte, insbesondere im Hinblick auf Kinder
und Jugendliche, Hausbesuche durchfiihren sowie
medizinische MalRnahmen auf Anweisung ergreifen
(aufsuchende Versorgung). Dadurch konnen auch
chronisch kranke Kinder und Jugendliche in land-
lichen Gebieten angemessen betreut und versorgt
werden.

Das arztliche Personal behilt die Uberwachung der
Tatigkeiten der Gesundheitsfachkrafte bei und bleibt
jederzeit fir sie erreichbar.

TANDEMPRAXEN

Tandempraxen kdnnen einen bedeutenden Beitrag zur
regionalen padiatrischen Versorgung leisten. Dabei
kooperieren ein Padiater/ eine Padiaterin mit einer
oder mehrerer Hausarztpraxen und bieten regel-
maRig facharztlich-kinderarztliche Sprechstunden
an, entweder Uber Telemedizin oder personliche
Konsultationen vor Ort. Diese Zusammenarbeit er-
maoglicht zudem einen kollegialen Fachaustausch
zwischen den Kooperationspartner*innen und tragt
zur interprofessionalen Zusammenarbeit bei.

In Mecklenburg-Vorpommern wurde ein entsprechen-
des Projekt durchgefiihrt, welches vielversprechende
Ergebnisse lieferte. Sowohl das Fachpersonal als
auch die Familien haben dieses Angebot positiv auf-
genommen und die Tandempraxen stielen auf hohe
Akzeptanz. Die Ergebnisse aus diesem Projekt sollen
genutzt werden, um die Moglichkeit einer Tandem-
praxis landesweit zu gewahren und auszuweiten.

WEITERENTWICKLUNG DES PLANUNGSRECHTS

Um die vertragsarztliche Versorgung zu gewabhrleis-
ten, sind die Kassenarztlichen Vereinigungen gemaf

§ 99 SGB V dazu verpflichtet, in Zusammenarbeit
mit den beteiligten Akteuren auf Landesebene einen
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Bedarfsplan aufzustellen und diesen kontinuierlich
an die Entwicklungen anzupassen.

Um Engpéasse bei der Versorgung von Hausarzt*in-
nen und/oder Kinderarzt*innen in den Planungsbe-
reichen zu vermeiden, sollte das Planungsrecht fir
die Festlegung und Zuteilung von Vertragsarztsitzen

weiterentwickelt werden. In dieser Hinsicht hat die
Kassenarztliche Vereinigung in Mecklenburg-Vor-
pommern bereits erfolgreich MalRnahmen ergriffen,
um mehrere neue Vertragsarztsitze fiir Padiater*in-
nen im Land zu schaffen. Diese Erfolge sollten als
Grundlage fiir weitere Fortschritte dienen.

DIEAMBULANTE VERSORGUNG WIRD ENTBUROKRATISIERT.

Weniger Verwaltungsaufwand bedeutet eine groRe-
re Nahe zu den Patient*innen. Die Akteur*innen in
Mecklenburg-Vorpommern engagieren sich auf Bun-
desebene aktiv dafiir, Verfahren zu vereinfachen und
unnotige burokratische Hindernisse zu beseitigen.
Unter der Leitung des Ministeriums fiir Soziales,
Gesundheit und Sport in Mecklenburg-Vorpommern
erstellen Hebammen, Arzt*innen und Vertreter*innen
der Krankenversicherung einen Katalog mit bestehen-
den burokratischen Hiirden und Lésungsvorschlagen.
Diese werden nach Bundes-und Landesregelungen
sortiert.

Neben der Veroffentlichung des Katalogs setzt
sich das Ministerium aktiv fiir Veranderungen auf
Grundlage der vorgeschlagenen Lésungen ein. Jahr-
lich sammeln und dokumentieren die Gremien der
Arzt*innen, Hebammen und anderer beteiligter Ge-
sundheitsfachkrafte die auftretenden Probleme und
erarbeiten gemeinsam einen Forderungskatalog zur
Reduzierung der Biirokratie.

EINBINDUNG DERSCHWANGEREN UND IHRER FAMILIEN

IN DEN BEHANDLUNGSPROZESS

Die Effektivitat der ambulanten Versorgung kann
gesteigert werden, indem Schwangere und ihre
Familien aktiver in den Behandlungsprozess ein-
bezogen werden. Entscheidungen fiir die weitere
medizinische Behandlung sollten, wo maoglich, ge-
meinsam getroffen werden. Hierfir ist es wichtig,
dass Arzt*innen, Hebammen und andere Gesund-
heitsfachberufe ausreichende Informationen mit
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den Schwangeren und ihren Familien teilen. Diese
Einbindung in den Behandlungsprozess kann dazu
beitragen, die Fahigkeiten zur Selbstverwaltung der
Schwangeren und ihrer Familien zu férdern und
dadurch die Zufriedenheit mit der Behandlung und
Betreuung erheblich zu steigern.



5. VERSORGUNGSANGEBOTE

5.5 ANGEBOTE DER NOTFALLVERSORGUNG
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Die geburtshilfliche und padiatrische
Notfallversorgung im Land soll unter Beteiligung

aller Akteur*innen im Gesundheitssystem ausgebaut
und gestarkt werden.

ZIELSATZ: Die gyndkologisch-geburtshilfliche und padiatrische Kompetenz
von medizinischem Fachpersonalin der Notfallversorgung wird gestarkt.

Erlduterung
Bei Notféllen in der Geburtshilfe und Padiatrie ist  insbesondere auch deshalb sinnvoll, da der Notfall-
entsprechendes Fachwissen des medizinischen  versorgung im Bereich der Akutversorgung aktuell

Fachpersonals unerlasslich, um den Notfall ad- eine hohe Bedeutung zukommt.
aquat beurteilen und versorgen zu kénnen. Dies ist
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Umsetzungsvorschlige

PADIATRISCHE & GEBURTSHILFLICHE FORT-UND WEITERBILDUNGSANGEBOTE
FURMEDIZINISCHES FACHPERSONAL IM RETTUNGSDIENST

In der Zusatzweiterbildung Notfallmedizin sollen
padiatrische und geburtshilfliche Notfalle enthalten
sein. Um mittelfristig eine gute Versorgung mit Tele-
medizin in Notféllen sicherzustellen, sollen regel-
maRige Fortbildungen fiir die am Telenotarztprojekt

teilnehmenden Notarzte angeboten werden. Dabei
soll das derzeit von der Arztekammer entwickelte
Curriculum flr den Telenotarzt/ die Telenotarztin
ein sinnvoller erster Schritt sein.

PADIATRISCHE & GEBURTSHILFLICHE FORTBILDUNGSANGEBOTE FUR
MEDIZINISCHES FACHPERSONAL IN KRANKENHAUSERN MIT NOTAUFNAHMEN

Um das medizinische Fachpersonal aller Fach-
richtungen im (Klinik-)Alltag und im Bereitschafts-
dienst besser auf Notfélle vorzubereiten, sollen
entsprechende Fortbildungsangebote ausgebaut
werden. Um die Fahigkeit von Notfallbehandlun-
gen (bei eigenstandiger Fehleinweisung durch die
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Patient*innen) gerade in Notfallambulanzen ohne
padiatrische oder gynakologische Fachrichtung zu
optimieren, sollen diese Fortbildungen dezentral in
den Krankenhausern bzw. an geeigneten Standorten
angeboten werden.

ZIELSATZ: Der addquate Umgang mit Notfillen in der Geburtshilfe
und Padiatrie wird durch die Schaffung passgenauer

Zugangsmoglichkeiten verbessert.

Erlduterung

Damit die Strukturen der Notfallrettung auch fiir
die tatsachlichen Notfalle zur Verfligung stehen,
ist es wichtig den Hilfesuchenden passgenaue Zu-

Umsetzungsvorschlage

gangsmaoglichkeiten zur Gesundheitsversorgung
niedrigschwellig zu ermdglichen, damit diese auch
angenommen werden.

HOTLINE FUR PADIATRISCHE FALLE

Pilotprojekte zur Zusammenlegung von 112 und
116117 finden derzeit im Bundesland statt. Es soll
geprift werden, ob eine landesweite Hotline fir
padiatrische Falle eingeflihrt werden kann, um eine
fachspezifische Versorgung zu gewahrleisten. Diese

Hotline kdnnte direkt anwahlbar oder durch Ver-
mittlung der jeweiligen Leitstellen/ Callcenter (bei-
spielsweise 116117-Callcenter in Schwerin) erreicht
werden.

TRANSPORTMOGLICHKEITEN AUSSERHALB DES RETTUNGSDIENSTES SCHAFFEN

Der Rettungsdienst steht derzeit vor grofien Heraus-
forderungen beziiglich Fachkraftemangel, langerer
Fahrwege und steigender Einsatzzahlen mit nicht
immer nachvollziehbarer medizinischer Indikation.
Um bei Zentralisierung und reduzierter Mobilitat der
Patient*innen eine zligige Erreichbarkeit der nachst-

geeigneten Versorgungstruktur zu ermaoglichen,
konnte ein niedrigschwelliges Transportangebot
(Taxi, Rufbus, krankenhauseigener Fahrdienst, ge-
werbliche Krankenbefdrderung) fiir Einweisung und
ggf. auch Entlassung etabliert werden.
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TELENOTARZT AUSBAUEN UND FUR PADIATRISCHE FALLE STARKEN

Esist angedacht, das System mit den Telenotarzt*in-  (siehe vorheriger Zielsatz) wird die &rztliche Fach-
nen auf das gesamte Bundesland auszuweiten. expertise bei Rettungsdiensteinsatzen besser in der
Durch die spezielle Schulung der Telenotarzt*innen  Flache verfiigbar.

ABSTIMMUNG DER RETTUNGSDIENSTPLANUNG
MIT DER KRANKENHAUSPLANUNG

Um eine flachendeckende Notfallversorgung bei  insbesondere mit Bezug auf Krankenhausstandorte
padiatrischen und geburtshilflichen Notfdllen zu  mit einem gynakologisch-geburtshilflichem und
ermoglichen, ist die Abstimmung der Rettungsdienst-  padiatrischem Versorgungsangebot.

planung mit der Krankenhausplanung notwendig,
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ZIELSATZ: Die Selbsthilfekompetenz der Bevolkerung im Umgang
mit Notfillen in der Geburtshilfe und Padiatrie wird gestarkt.

Erlauterung

Viele Notrufe und arztliche Konsultationen resultieren
aus einer allgemeinen Unsicherheit der Bevolkerung
bei Auftreten gesundheitlicher Probleme und Ver-

Umsetzungsvorschldge

letzungen. Dies trifft auf die Familien, aber auch das
Personal von Kitas und Schulen zu. Deshalb ist es
notwendig, deren Selbsthilfekompetenz zu starken.

STARKUNG DER SELBSTHILFEKOMPETENZ VON ERZIEHER*INNEN

UND LEHRER*INNEN

Die Selbsthilfekompetenz von Erzieher*innen und
Lehrer*innen sollte gestarkt werden, um bei auf-
tretenden Notféallen ein souveranes Handeln zu
ermoglichen, auch bei der Entscheidung, ob der
Rettungsdienst angefordert werden muss. Hierzu eig-

nen sich beispielsweise die Aus- und Fortbildungen

,Erste Hilfe in Bildungs- und Betreuungsrichtungen
fur Kinder”, bei denen die Kosten von der Unfallkasse
Ubernommen werden.

STARKUNG DER SELBSTHILFEKOMPETENZ VON FAMILIEN

Eine Starkung der Selbsthilfekompetenz von Familien
kann dazu beitragen, dass diese besser mit gesund-
heitlichen Herausforderungen in der Schwanger-
schaft bzw. bei Kindern umgehen kénnen. Es gibt
bereits eine Vielzahl von Angeboten, deren Potenzial
zukiinftig besser ausgeschopft werden sollte. Hierzu

gehoren spezielle Kurse zur Ersten Hilfe am Kind, wie
sie beispielsweise von vielen Hilfsorganisationen an-
geboten werden. AulRerdem gibt es tiber die Friihen
Hilfen vielfaltige Unterstiitzungsmaoglichkeiten fir
(werdende) Familien.
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6. QUERSCHNITTSTHEMEN DER
GEBURTSHILFE UND PADIATRIE

6.1 PRAVENTION

Gesundheitsforderung und Pravention, insbesondere die
Primarpravention, sollen als elementare Bestandteile

in das Gesundheitsversorgungssystem der Geburtshilfe
und Padiatrie integriert werden.

ZIELSATZ: Zur Etablierung einer nachhaltigen und effektiven Gesundheits-
versorgung in den Bereichen Geburtshilfe und Pidiatrie, sollen Gesund-
heitsforderung und Pravention, besonders die Primarpravention, gestarkt
und als integrale Bestandteile verankert werden.

Erlduterung

Gesundheitsforderung und Pravention sind in den
Bereichen Geburtshilfe und Padiatrie von groRRer
Bedeutung. Wahrend Gesundheitsforderung darauf
abzielt, Menschen ein hoheres Mal} an Eigenverant-
wortung fir ihre Gesundheit zu ermoglichen und sie
in die Lage zu versetzen, ihre Gesundheit zu starken,
setzt Pravention daran an, Krankheiten und Gesund-
heitsprobleme zu verhindern (Primé&rpravention) oder
zu reduzieren (Sekundarpréavention).

MaRBnahmen der Gesundheitsforderung und Pra-
vention kénnen in den Bereichen Geburtshilfe und
Padiatrie u.a. dafiir Sorge tragen, dass Schwanger-
schafts- und Geburtskomplikationen sowie Depres-

sionen im Wochenbett verhindert, die Kompetenzen
der Eltern geférdert, die gesunde Entwicklung von
Kindern ermdoglicht und allgemein friihzeitig gesund-
heitsforderliche Lebensgewohnheiten und -zustande
etabliert werden. Insgesamt tragen Gesundheits-
forderung und Pravention dazu bei, die Gesundheit
von Muittern, Kindern und Jugendlichen zu schiitzen,
Krankheiten vorzubeugen, die Selbstwirksamkeit zu
starken und somit die Lebensqualitat flir Familien
insgesamt zu verbessern. Zudem kdnnen umfas-
sende und wirksame Praventionskampagnen und
-mallnahmen das Risiko einer Friihgeburt deutlich
senken. Es ist wichtig, friihzeitig in die Gesundheit
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von Kindern und Jugendlichen zu investieren, um
langfristig positive Auswirkungen zu erzielen.

Die Umsetzung von MaBnahmen der Gesundheits-
forderung und Pravention erfordert eine breite
Beteiligung der Gesellschaft und der relevanten
Akteur*innen (bspw. Partner*innen der Landes-
rahmenvereinbarung Gesundheitsforderung und

Umsetzungsvorschlige

Pravention MV, Mitglieder des Aktionsblindnisses
fuir Gesundheit MV, Offentlicher Gesundheitsdienst
in MV, Landesvereinigung fiir Gesundheitsférderung
MV etc.), um sicherzustellen, dass Kinder und ihre
Familien die bestmdgliche Unterstiitzung erhalten,
um gesund aufzuwachsen.

STARKUNG DER GESUNDHEITLICHEN RESSOURCEN UND KOMPETENZEN SOWIE
DESWOHLBEFINDENS DER SCHWANGEREN FRAUEN UND IHRER FAMILIEN

Die Schwangerschaft ist gepragt von vielen korper-
lichen und psychischen Veranderungen. Viele Frauen
nutzen diese Zeit um relevante Verhaltensweisen
darauf zu Uberpriifen, ob sie der eigenen Gesundheit
und der Gesundheit ihres Kindes zutraglich sind.
Durch Aufklarung mit Hilfe von evidenzbasierten,
adressatengerechten, verlasslichen Informations-
materialien und gleichsam niederschwelligen sowie
raumlich gut erreichbaren Informationsangeboten
sollte die Gesundheitskompetenz der Eltern bereits
im Kontext der Schwangerschaft gestarkt werden.
Dies tragt dazu bei, die Gesundheit der Familie zu
fordern, die Selbstwirksamkeit zu starken und gleich-
zeitig, neben der notwendigen Risikokommunikation,
vorhandene Ressourcen nutzbar zu machen.
Dariliber hinaus sollten Eltern Zugang zu Schulun-
gen und Workshops erhalten, die ihnen helfen, die
Bediirfnisse ihrer Kinder besser zu verstehen und
angemessen darauf zu reagieren. Dies kann die
emotionale Bindung starken und eine gesunde
Entwicklung fordern. Wichtig ist auch, Frauen und
Familien in benachteiligten Lebenslagen zu erken-
nen und ihre Kompetenzen zu starken, da sie in der
Regel besondere und erhohte Bedarfe aufweisen,

woflir moglicherweise bedarfsgerechtere Angebote
entwickelt werden sollten.

Die werdenden Eltern sollten auf die bereits bestehen-
den Angebote hingewiesen werden, die sowohl auf
Landes- als auch auf Bundesebene existieren. Zu
diesen zahlen die Angebote der Friihen Hilfen, das
Landesprogramm Familienhebamme MV, das Projekt
Babylotsen sowie die umfangreichen Informations-
materialien der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA) zu unterschiedlichen Themen
(u. a. Broschiire ,Das Baby*, die Elterninfos ,Kurz und
knapp“ und ,Seelisch gesund aufwachsen” sowie
Informationen zu den U-Untersuchungen). Besonders
hinzuweisen ist aber auch auf das breite Angebot der
freiberuflich arbeitenden Hebammen, die neben einer
salutogenetisch' orientierten Schwangerenvorsorge
auch Kurse zu verschiedenen Themenbereichen
(u. a. Geburtsvorbereitung, Stillen, gesunde Ernah-
rung, Bindungsfoérderung, Riickbildung) anbieten.
Daneben sollte auf jeden Fall umfangreich zu den
Angeboten der Friihen Hilfen, welche der psycho-
sozialen Unterstiitzung von (werdenden) Eltern und
Familien mit Kindern von 0 bis 3 Jahren in belaste-
ten Lebenslagen dienen, beraten werden. Wichtige

1° Das Gesundheitsmodell der Salutogenese beschaftigt sich mit der Frage nach der Entstehung von Gesundheit und den dahinter liegenden Prozessen.
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Angebote im Rahmen der Friihen Hilfen sind bspw.
das Landesprogramm Familienhebammen in MV
und Familien-, Gesundheits- und Kinderkranken-

pfleger*innen.

GESUNDHEITSAUFKLARUNG FUR SCHWANGERE VERANKERN

Angehende Eltern sollten moglichst friihzeitig und
bedarfsgerecht tiber Gewohnheiten, die eine gesunde
Schwangerschaft unterstiitzen, Ernahrung, Bewe-
gung und Vermeidung von schadlichen Substanzen
(wie Alkohol und Tabak) informiert werden?’, um
Risiken (bspw. durch eine unangemessene Gewichts-
zunahme, Schwangerschaftsdiabetes, mangelnde
Bewegung, Arzneimittelgebrauch sowie jeglichen
Alkohol- und/oder Tabakkonsum) in der Schwanger-
schaft zu minimieren.

Besonderes Augenmerk sollte auf einer qualifizierten
individuellen Erndhrungs- bzw. Lebensstilberatung
in der Schwangerschaft, auf individuell angepassten
Supplementierungsempfehlungen (z. B. hinsichtlich
Eisen, Kalzium, Jod, Fols&ure und Vitamin D) liegen.
Auch primare Adipositaspravention kann durch diese
qualifizierte Ernahrungsberatungen gelingen. Um
den Adipositaskreislauf zu durchbrechen sollten

sie folglich obligater Bestandteil der Schwanger-
schaftsbetreuung sein.?’ Dies kann bspw. in der
kooperativen Schwangerenvorsorge erfolgen.

Eine Mdoglichkeit fiir eine qualitatsgesicherte und
individuell maBgeschneiderte beratende Unterstiit-
zung konnte eine Anwendung (bspw. App) sein, in
der jede Schwangere aufgrund ihrer eingegebenen
Gesundheitsdaten konkrete Empfehlungen fiir Mal3-
nahmen erhalt, die ihre physiologisch verlaufende
Schwangerschaft unterstiitzen.

Die Unterstitzung der Gesundheit von Mutter und
Kind schlie3t die Forderung von Gesundheitspoten-
zialen ebenso ein wie die Identifikation von gesund-
heitsbeeintrachtigenden Faktoren. Ein kompetentes
Gesundheitsverhalten ist beeinflussbar und tragt
wesentlich zur gesunden Entwicklung des Kindes
bei. Gesundheitsbeeintrachtigende Faktoren werden
bei Schwangeren im Mutterpass erfasst.

GEBURTSVORBEREITUNGS- UND RUCKBILDUNGSKURSE UNTERSTUTZEN

Werdende Eltern sollten Giber Geburtsvorbereitungs-
und Rickbildungskurse informiert und beraten wer-
den. Diese Kurse bieten werdenden Eltern praktische
Informationen lber die Schwangerschaft, den Ge-
burtsprozess, Entspannungstechniken, Atemiibungen
und Methoden zur Schmerzlinderung wahrend der
Geburt und fiir die Zeit des Wochenbettes. AulRer-
dem erhalten die Familien Information zum Stil-
len, zur gesunden Entwicklung des Kindes und zur

Bindungsforderung. Sie werden von auBerklinisch

arbeitenden Hebammen angeboten und von den

Krankenkassen finanziert.

In Rickbildungskursen bekommen Frauen Informa-
tionen und Ubungen zur Unterstiitzung der Riick-
bildung aber auch zur Vorbeugung von Inkontinenz.
Um die Qualitat der Kurse zu erhalten und zu fordern,
sollten gemeinsame Standards erarbeitet werden.

20siehe Broschiire ,Gesunder Start ins Leben — 10 Empfehlungen fiir eine gesunde Schwangerschaft”

21vgl. Korber, S., Rudolf, H. & Gerber, B.; 2022
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STILLBERATUNG STARKEN

Frauen sollten mehr Uber die Vorziige des Stillens
sowie Uber die angestrebte Stilldauer ausschliel-
lichen Stillens aufgeklart und informiert werden.
Stillen hat zahlreiche gesundheitliche Vorziige fiir
Neugeborene und Sduglinge, aber auch fiir die Miitter.
Hebammen, Arzt*innen und/oder Stillberater*innen
konnten durch entsprechende Weiterbildungen das
Wissen hierzu an die werdenden Miitter weitergeben
und sie unterstutzen.

Die Stillfreundlichkeit in Mecklenburg-Vorpommern
sollte verbessert und die Stillmotivation hierdurch
erhoht werden.

Als Orientierung sollte dabei die ,Nationale Strategie
zur Stillforderung“??, welche 2021 von der Bundes-
regierung beschlossen wurde, in den nachfolgenden
Strategiefeldern dienen:

evidenzbasierte Leitlinien

Aus-, Fort- und Weiterbildung
Praventions- und Versorgungsstrukturen
kommunale Stillforderung

Stillen und Beruf

Vermarktung von Muttermilch-
ersatzprodukten

systematisches Stillmonitorin

Auf Grundlage des Mutterschutzgesetzes steht es
Mdttern zu, auch bei Riickkehr in den Beruf Still-
pausen und besondere Arbeitszeiten bei den Arbeit-
gebenden geltend zu machen. Auch dieses Wissen
sollte vom Fachpersonal entsprechend vermittelt
werden.

INANSPRUCHNAHME VON KINDERUNTERSUCHUNGEN NACH § 26 SGBV SOWIE
DER FRUHERKENNUNGSUNTERSUCHUNGEN UND IMPFUNGEN ERHOHEN

Regelmalige Vorsorgeuntersuchungen fir Kin-
der helfen, Krankheiten oder Entwicklungsproble-
me friihzeitig zu erkennen. Zu den regelmafigen
Vorsorgeuntersuchungen gehoren insbesondere
korperliche U-Untersuchungen bei Padiater*innen,
Entwicklungschecks sowie Seh- und Hortests. Zu-
dem sind Impfungen ein zentraler Bestandteil der
Primarpravention in der Padiatrie. RegelmaRige
Impfungen schiitzen Kinder vor schweren Infek-
tionskrankheiten. Die Aufklarung tber die Inan-

spruchnahme von Kinderuntersuchungen nach
§ 26 SGB V sowie der Friiherkennungsuntersuchun-
gen und Impfungen sollte demnach erhoht werden.
Bereits bestehende Projekte auf Landesebene sollten
weiter unterstiitzt und begleitet werden, um nachhal-
tige Effekte zu erzielen. Dazu zahlen unter anderem
die Servicestelle zur Foérderung der Teilnahme an
Kinderuntersuchungen beim Landesamt fiir Gesund-
heit und Soziales sowie das Landesprogramm ,Gute
Gesunde Schule in MV*.

22 Die sieben Strategiefelder wurden im Rahmen des partizipativen Prozesses von der eigens eingerichteten Koordinierungsstelle am Institut fiir Kindererndhrung am Max
Rubner-Institut (MRI), bei dem auch die Nationale Stillkommission (NSK) angesiedelt ist, betreut und begleitet.
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BEWEGUNGSANGEBOTE ERWEITERN

Es sollten ausreichend Bewegungsmaoglichkeiten
fir Schwangere bereitgestellt werden, welche u. a.
der Pravention von Adipositas, insbesondere der
Schwangerschaftsadipositas, dienen sollen.

Kindergarten, Schulen und 6ffentliche Orte sollten
sicher und forderlich fiir die Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen gestaltet sein. Dazu zahlen u. a.
ausreichend Bewegungsmaoglichkeiten, welche zu-
dem der Pravention von Adipositas im Kindes- und

Jugendalter dienen. Insbesondere in den Settings
Kita und Schule sollten Bewegungsangebote erhal-
ten und erweitert werden. Zudem sollten Eltern-Kind
Angebote gestarkt werden. Bereits bestehende
Projekte auf Landesebene sollten weiter unterstitzt
werden, um nachhaltige Effekte zu erzielen. Dazu
zahlt unter anderem das Bewegungsférderungs-
programm ,KinderBewegungsLand” (KBL)

PSYCHISCHE GESUNDHEIT UND SUCHTPRAVENTION STARKEN

Die Pravalenz psychischer Auffalligkeiten bei Kindern
und Jugendlichen steigt stetig. Auch der Suchtmittel-
missbrauch und Drogenkonsum ist in Mecklenburg-
Vorpommern ein schwerwiegendes und dauerhaftes
Problem. Insbesondere der Alkoholmissbrauch ist
weiterhin sehr verbreitet und liegt in Mecklenburg-
Vorpommern weit iber dem Bundesdurchschnitt.
Kinder aus psychisch und / oder suchtbelasteten
Familien haben ein erhohtes Risiko, im Laufe ihres
Lebens selbst zu erkranken.

Das Projekt Kinder aus psychisch und / oder sucht-
belasteten Familien (KipsFam) bietet in MV verschie-
dene, geeignete MalRnahmen zur Unterstiitzung und
Starkung von betroffenen Kindern und ihren Familien.
Darliber hinaus brauchen Frauen beispielsweise

interdisziplinare psychologische Unterstiitzung bei
Abtreibungen, Fehlgeburten, auffalligen pranatalen
Tests und Untersuchungen, sowie nach traumatisch
erlebten Geburten und bei Wochenbettdepression.
Bereits bestehende Projekte auf Landesebene sollten
auch hierfir weiter unterstiitzt werden, um nachhal-
tige Effekte zu erzielen. Dazu zahlen unter anderem
die zahlreichen Praventionsangebote der Landes-
koordinierungsstelle fiir Suchtthemen (LAKOST) in
MV. Weitere Konzepte zur Suchtpravention und zur
Vermeidung des Arzneimittelhochverbrauchs sollten
unter Beteiligung der gesetzlichen Krankenkassen
und der Kassenarztlichen Vereinigung Mecklenburg-
Vorpommern entwickelt und umgesetzt werden.
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FETALE ALKOHOLSPEKTRUM-STORUNGEN (FASD) REDUZIEREN

Jeder Konsum von Alkohol wahrend der Schwan-
gerschaft schadet dem Fotus und kann erhebliche
gesundheitliche Schaden hervorrufen.

Es bedarf einer intensiven Offentlichkeitsarbeit,
um primarpraventiv gezielt Giber die Gefahren des
Alkoholkonsums wahrend der Schwangerschaft
aufzuklaren. Schwangere Frauen mit einer Alkohol-
problematik miissen die notwendige Unterstitzung
zur Aufrechterhaltung der Abstinenz erhalten. Nicht
nur der wiederholte und intensive, sondern auch
der einmalige Alkoholkonsum sowie episodische

Trinkexzesse kdnnen zu einem breiten Spektrum von
gesundheitlichen Beeintrachtigungen des Ungebore-
nen fihren. Es ist unabdingbar, diese Informationen
allen Akteur*innen hinlanglich bekannt zu machen
und immer wieder auf die moglichen Folgeschaden
hinzuweisen.

In Rostock ist im Jahr 2023 eine Beratungsstelle
fur FASD eroffnet worden. Trager ist die Rostocker
Stadtmission. Auf dieses bestehende Angebot sollte
hinlanglich hingewiesen werden.

TABAKKONSUM REDUZIEREN

Frauen, die wahrend der Schwangerschaft rauchen,
haben ein erhohtes Risiko fir Friih- und Totgeburten.
Kinder, die im Mutterleib Tabakrauch ausgesetzt
werden, haben meistens ein reduziertes Geburts-
gewicht, einen geringeren Kopfumfang und ein
erhohtes Risiko fiir den ,pl6tzlichen Kindstod”.

Die Aufklarung tber die Risiken des Rauchens wah-
rend der Schwangerschaft erfolgt bei der Schwange-
renvorsorge. Raucher*innen sollten Hilfestellungen
fur einen Rauchstopp erhalten und Angebote zur
Suchtpravention sollten das Umfeld der Schwan-
geren einbeziehen.

KINDER- UND JUGENDARZTLICHEN DIENST DES OFFENTLICHEN

GESUNDHEITSDIENSTES STARKEN

Als Beratungsstellen fiir Familien haben die Gesund-
heitsamter eine wichtige Lotsenfunktion. Sie verkniip-
fen den Bereich der medizinischen Versorgung mit
der Angebotslandschaft und binden Akteur*innen
in kommunale Strategien zur Gesundheitsforderung
und Pravention ein.

Daher sollte die Rolle des kinder- und jugendarzt-
lichen Dienstes gestarkt werden. Vor allem die
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Aufgaben der Koordination des Einsatzes von Fa-
milienhebammen, der Durchfiihrung von Reihen-
untersuchungen (z. B. Vorschuluntersuchungen),
der Nachverfolgung nicht durchgefihrter U-Untersu-
chungen und der Beratung zu sinnvollen Impfungen
sind hierbei hervorzuheben.

Daruber hinaus sollte die Rolle des zahnérztlichen
Dienstes gestarkt werden. Insbesondere die Auf-

gaben der jahrlichen Reihenuntersuchungen fiir alle
Kinder und Jugendliche (2.-18. Lebensjahr) sowie
die Gruppenprophylaxe z. B. in Kitagruppen sind

hierbei unbedingt zu fokussieren.

BABYLOTSEN

,Babylotse” ist ein Praventionsprogramm zum vor-
beugenden Kinderschutz und zur friihen Gesund-
heitsforderung von Kindern. Babylotsen fiihren Auf-
gaben und Leistungen des Gesundheitssystems,
der Sozialhilfe sowie der Kinder- und Jugendhilfe
im Sinne eines Case Managements zusammen.
Sie sind mit den lokalen Unterstiitzungsangeboten
vertraut und kénnen den individuellen Bedarf der

Familien einschéatzen. Die Familien kénnen auf diese
Weise passgenaue Hilfen und Angebote in Anspruch
nehmen. Unklare Strukturen und Dopplungen im
Hilfesystem kénnen durch Babylotsen vermieden
werden. In Mecklenburg-Vorpommern ware daher
die Etablierung von Babylotsen in jeder Geburtsklinik
winschenswert.

FOKUSAUFSALUTOGENETISCHEN ANSATZ IN AUS-, WEITER-,

UND FORTBILDUNG

Der salutogenetische Ansatz wird bei der Aus-, Wei-
ter-, und Fortbildung der Gesundheitsberufe starker
berlicksichtigt, beispielsweise durch die Adressie-

rung der Bereiche Ernahrung, Bewegung, Steigerung
der Lebensqualitat, Stressbewaltigung etc.
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6. QUERSCHNITTSTHEMEN DER
GEBURTSHILFE UND PADIATRIE

6.2 TELEMEDIZINISCHE
VERSORGUNGSANGEBOTE

Telemedizin soll so in den Versorgungsalltag der

Geburtshilfe und Padiatrie integriert werden, dass eine

qualitativ hochwertige Versorgung fiir alle Patient*innen
im Land orts- und zeitunabhangig gewahrleistet ist.

ZIELSATZ: Telemedizin wird als Versorgungsinstrument in der Kinder- und
Jugendmedizin sowie der Geburtshilfe eingesetzt, um die Versorgung un-
abhéngig der lokal vorhandenen fachlichen und zeitlichen Gegebenheiten

optimal zu gestalten.

Erlduterung

Die Integration von Telemedizin in der Kinder- und
Jugendmedizin sowie der Geburtshilfe ist von ent-

scheidender Bedeutung, da sie den Zugang zu hoch-

qualifizierter medizinischer Versorgung in landliche-
ren oder unterversorgten Gebieten ermdglicht. Sie
kann durch friihzeitige Identifikation und Behandlung
bei Gesundheitsproblemen die Gesundheitsperspek-
tiven von Kindern, Jugendlichen und Schwangeren

verbessern und die Verzogerung von potenziell
lebensrettenden oder lebensverbessernden Inter-
ventionen verhindern. Telemedizin sollte nur da
eingesetzt werden, wo sie einen sinnvollen Beitrag
zur Versorgung leisten kann, insbesondere in der
direkten Geburtshilfe sind die Einsatzmaoglichkeiten
von Telemedizin begrenzt.
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Umsetzungsvorschlige

MOGLICHKEIT ZURTELEMEDIZINISCHEN ERSTBERATUNG

Viele padiatrische Patient*innen nutzen die Notauf-
nahmen der Krankenhdauser als ersten Anlaufpunkt
fir medizinische Versorgung. Eine Studie in Berlin
zeigt, dass mehr als die Halfte der untersuchten
Kinder und Jugendlichen keine dringenden Notfallpa-
tient*innen waren. Dies fuhrt dazu, dass Ressourcen
gebunden werden, die anderswo fehlen und die Or-
ganisation einer effizienten Versorgung erschweren,
insbesondere aullerhalb der Praxiséffnungszeiten
der niedergelassenen Arzt*innen.

Eine telemedizinische Ersteinschatzung durch einen
Padiater/ eine Padiaterin konnte dazu beitragen, die-
sen Patient*innen einen angemessenen Einstieg in
das Versorgungssystem zu ermdglichen. Der Padia-
ter/ die Padiaterin kann bei der Auswahl der richtigen
Versorgungsstufe und Einrichtung unterstiitzen. Es
ist sinnvoll, die Plane fir integrierte Notfallzentren
und Leitstellen mit den bundesweiten Expert*innen-
empfehlungen zu verkniipfen, insbesondere in Bezug
auf ihre zukiinftige Rolle bei der Ersteinschatzung.

FACHARZTLICHE EXPERTISE UBER TELEMEDIZIN VERFUGBAR MACHEN

Die unkomplizierte Einbeziehung facharztlicher
Expertise bei der Behandlung von Kindern und Ju-
gendlichen kann die Versorgungsqualitat in dinn
besiedelten Regionen verbessern. Niedergelassene
Hausarzt*innen, die aufgrund groRer Entfernungen
zur nachsten Kinder- und Jugendarztpraxis in diesen
Regionen tatig sind, betreuen haufig Kinder und
Jugendliche. Obgleich sie in ihrem Studium auch in
padiatrischen Themen ausgebildet wurden, kann es
hilfreich sein, wenn die facharztliche padiatrische
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Expertise beispielsweise durch Telekonsile niedrig-
schwellig verfiigbar ist. Durch telemedizinische Be-
ratung durch erfahrene Padiater*innen im stationaren
und ambulanten Bereich kénnen Behandlungsfragen
schnell und unkompliziert geklart und die Versor-
gungsqualitat vor Ort wesentlich verbessert werden.
Diese Beratung ermaoglicht auch niedergelassenen
Kinder- und Jugendarzt*innen die Abklarung von
Fachfragen mit Expert*innen aus Kliniken und hoch-
spezialisierten Bereichen der Padiatrie.

ETABLIERUNG TELEMEDIZINISCHER PFADE IN GEBURTSHILFE

UND GYNAKOLOGIE

In Sachsen wird gegenwartig erprobt, ob fehlende
perinatologische Versorgungsmaoglichkeiten in einer
bevolkerungsarmen und strukturschwachen Region
via Telemedizin ausgeglichen werden kdnnen. Dies
bietet sowohl Potenzial fiir den Einsatz der an diver-

sen Einrichtungen und Praxen vorhandenen jewei-
ligen Expertisen und ermoglicht den Patient*innen
einen langeren Verbleib im gewohnten Umfeld. Die
Ergebnisse konnten auf Umsetzbarkeit in MV aus-
gewertet werden.

ZUGANG ZU FACHARZTLICHER EXPERTISE IN NOTAUFNAHMEN

Die schnelle Ersteinschatzung von Notfallen bei
Kindern und Jugendlichen ist entscheidend fir die
weitere Behandlung. Telemedizin kann hierbei eine
wichtige Rolle spielen, insbesondere in Kliniken ohne
padiatrische Fachabteilung. Durch eine telemedizi-
nische Absprache mit erfahrenen Padiater*innen
konnen Behandlungs- oder gegebenenfalls Verle-

gungsempfehlungen ausgesprochen werden, um
eine adaquate Versorgung sicherzustellen. Zudem
ermoglichen Telekonsile den Zugang zu Expert*innen
in spezialisierten padiatrischen Fachdisziplinen, um
gemeinsame Behandlungsplane zu erstellen, ohne
Patient*innen zwingend verlegen zu mussen.

FLACHENDECKENDE NUTZUNG TELEMEDIZINISCHER TOOLS

FURALLEAKTEUR*INNEN

Es braucht ein einheitliches sicheres telemedizini-
sches Versorgungstool, das allen Akteur*innen und
den Schwangeren bekannt und vertraut gemacht
werden sollte. Dieses sollte ohne Ausnahme liber-
all nutzbar sein. Ein mogliches Tool konnte die App
»LAmmely“ sein, die in MV bereits haufig von Hebam-
men genutzt wird. Dabei handelt es sich um eine
Hebammen-Plattform, auf der die Schwangeren sich
unkompliziert, schnell und kostenlos einen Termin
zur Videoberatung mit einer qualifizierten Hebamme

buchen kénnen. Auf diese Weise konnen die Frauen
auch kurzfristig beraten und unterstiitzt werden. Die
App bietet dariiber hinaus Abrechnungshilfen und
Dokumentation fiir Hebammen an.

Dieses oder ahnliche telemedizinische Tools soll-
ten genutzt werden, um perspektivisch auch eine
telemedizinische Bereitschaft sicherstellen. Ein
gemeinsames Notfallmanagement sollte hierzu
erstellt und evaluiert werden.
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Zudem kann der eMutterpass (nach dem Prinzip der
elektronischen Patientenakte) eine Verbesserung
des herkdmmlichen Mutterpasses darstellen, indem
Befunde digital hinterlegt und Schnittstellen in der
Zusammenarbeit von niedergelassenen Arzt*innen,
Hebammen und Kliniken reduziert werden. Dafiir
sollten die notigen Strukturen geschaffen und Nut-
zungshiirden abgebaut werden, um allen Familien
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und Akteur*innen rund um die Geburt den Zugang
zum eMutterpass zu ermaoglichen.

Weiterhin werden aktuell einige Tools fir die tele-
medizinische und App-basierte Uberwachung von
Praeklampsie und Gestationsdiabetes in Studien
uberpriift und kdnnten in Zukunft Anwendung finden.

ZIELSATZ: Damit Mecklenburg-Vorpommern eine Vorreiterrolle bei der
telemedizinischen Versorgung einnimmt, werden fiir alle relevanten Be-
rufsgruppen betreffende Abschnitte in der Aushildung und Angebote der

Fort- und Weiterbildung geschaffen.

Erlduterung

Damit Mecklenburg-Vorpommern eine Vorreiterrolle
bei der telemedizinischen Versorgung einnimmt,
werden fur alle relevanten Berufsgruppen betref-
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fende Abschnitte in der Ausbildung und Angebote
der Fort- und Weiterbildung geschaffen.

VERMITTLUNG TELEMEDIZINISCHER EXPERTISE IM ALLTAG

Alle Akteur*innen mit gesundheitlichem Versor-
gungsbezug zu Kindern und Jugendlichen sollen
die Mdglichkeit haben, telemedizinische fachliche
Expertise in Anspruch zu nehmen oder den Zugang
dazu zu vermitteln. Gleichzeitig sollen alle Akteur*in-

nen, wenn maoglich, Expertise zur telemedizinischen
Inanspruchnahme zur Verfligung stellen, beispiels-
weise durch Angebote von Telekonsilen oder Video-
sprechstunden.

ERGANZUNG VON AUSBILDUNGS-, STUDIEN- UND WEITERBILDUNGS-
ORDNUNGEN UM TELEMEDIZINISCHE INHALTE

In allen Ausbildungs-, Studien- und Weiterbildungs-
ordnungen der relevanten (z. B. der oben genannten)
Berufsgruppen werden strukturierte Abschnitte zum

Einsatz von telemedizinischen Losungen erganzt.
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ZIELSATZ: Die telemedizinische Versorgung im Bereich der Kinder- und
Jugendmedizin sowie der Geburtshilfe wirdim Rahmen regelhafter Ab-
rechnungsmodalititen umgesetzt. Wenn neue Versorgungsformen - z.B.im
Rahmen von Projekten erprobt werden - wird auf die Entstehung ebenjener
Abrechnungsmaglichkeiten hingearbeitet.

Erlduterung

Die Umsetzung von telemedizinischen Angeboten
durch regelhafte Abrechnungsmodalitaten stellt
die Finanzierung und Vergitung von Telemedizin-
Diensten sicher und schafft Anreize fiir Anbieter*in-
nen. Gleichzeitig wird die Zugangsgerechtigkeit fir
Patient*innen durch das Ausschalten finanzieller
Barrieren gefordert. Da klare Abrechnungsregeln Qua-
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litatsstandards und festgelegte Verantwortlichkeiten
setzen, wird darlber hinaus die Versorgungsqualitat

gefordert. Zudem wird die Integration von Teleme-
dizin in das bestehende Gesundheitssystem unter-

stiitzt, die Skalierbarkeit und Akzeptanz geférdert
und eine flachendeckende Anwendung ermdglicht.

FINANZIERUNG IN TELEMEDIZIN-PROJEKTEN MITDENKEN

Bei zukiinftigen Landesférderungen sollen Projekt-
bausteine aufgenommen werden, die zur Schaffung
neuer Abrechnungsmaoglichkeiten geeignet sind bzw.
unmittelbar darauf hinwirken. Idealerweise sollte
bereits in der Projektumsetzung auf regelhafte
Abrechnungsmodalitaten zurtickgegriffen werden
konnen. Es sollte angestrebt werden, eine ,freiwil-
lige Selbstverpflichtung” fiir alle Einrichtungen und
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Akteur*innen im Gesundheitswesen des Landes zu
etablieren, die einen festen Projektbaustein zum
Thema ,Abrechnungsmaglichkeiten in der Regelver-
sorgung" vorsieht. Sollte die Finanzierung Regelun-
gen auf Bundesebene tangieren, sollten geeignete
Wege genutzt werden, um diese zu adressieren.

BERATUNGSSTRUKTUREN FUR FINANZIERUNG TELEMEDIZINISCHER

ANGEBOTE AUSBAUEN

Im Rahmen der bestehenden Landesaktivitaten, bei-
spielsweise im Bereich der Digitalen Innovationszen-
tren (DIZ), kdnnten Kompetenzzentren bzw. andere
geeignete Strukturen aufgebaut werden, die beratend

bei der Schaffung von ,Abrechnungsmaglichkeiten”
helfen bzw. als Knotenpunkte zu den jeweiligen
Institutionen auf Bundesebene dienen.
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ZIELSATZ: Die Telemedizin tragt dazu bei, die Lebens- und Berufsperspek-
tiven aller Generationen und die Versorgungshedarfe der Einwohnenden -
inshesondere in landlichen Regionen - in Einklang zu bringen.

Erlduterung

Die folgenden allgemeinen Aussagen gelten auch
in Bezug auf Geburtshilfe und Padiatrie.

Fir viele Menschen in landlichen Gebieten ist es
notwendig, weite Entfernungen zurtickzulegen, um
medizinische Versorgung zu erhalten. Dies verscharft
die Ungleichheiten in der Gesundheitsversorgung und
erschwert die Deckung der Versorgungsbedarfe in
diesen Regionen. Telemedizin ermdglicht den Zugang
zu medizinischer Versorgung in landlichen Regionen
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und reduziert die Barrieren, die durch Entfernungen
entstehen. Dies erleichtert die Vereinbarkeit von
Beruf und Gesundheitsvorsorge und tragt dazu bei,
die Lebens- und Berufsperspektiven fir Menschen
aller Altersgruppen zu verbessern, da sie eine quali-
tativ hochwertige Gesundheitsversorgung erhalten
konnen, ohne ihren Lebensort verlassen zu missen.
Voraussetzung hierfir ist eine hohe Funktionalitat
und die Nutzerorientierung.

ERPROBUNG TELEMEDIZINISCHER VERSORGUNGSMODELLE

In Regionen mit drohender oder existierender Unter-
versorgung sollen Modelle wie digitale Kassensitze,
rotierendes vor-Ort Personal und telemedizinische
Anbindung sowie der Einsatz nicht-arztlichen Per-
sonals mit telemedizinischer Unterstiitzung erprobt

werden. Voraussetzung fir solche Modelle wére auch
die Erprobung einer Weiterentwicklung bestehender
Regularien, um solche Versorgungsangebote er-
proben zu kénnen.

PRIORITARE TELEMEDIZINISCHE VERNETZUNG

IN UNTERVERSORGTEN REGIONEN

Die telemedizinische Vernetzung soll in den Regionen
mit drohender oder existierender Unterversorgung
prioritar vorangetrieben werden, um das vorhandene
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arztliche Angebot zu erganzen.

AUFKLARUNG UBER NUTZEN TELEMEDIZINISCHER VERSORGUNG

Es sollten Kommunikationskampagnen durchgefiihrt
werden, damit alle Akteur*innen der Gesundheitsver-
sorgung, einschlie8lich auBerhalb der Kinder- und
Jugendmedizin, das Potential der ,Digitalisierung”

und der telemedizinischen Versorgung besser ver-
stehen kdnnen.

VERSTETIGUNG VON INFORMATIONSFLUSSEN

Die Kommunikationspfade sollten in einem Male
verstetigt werden, dass sie den dauerhaften Innova-

tionsfluss in die bestehenden Versorgungsstrukturen
ermoglichen.
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ZIELSATZ: Bei der Beschaffung und beim Einsatz (neuer) technischer Kompo-
nenten der telemedizinischen Systeme ist zwingend auf die Schnittstellen-
kompatibilitit zu achten. Dies gilt auch fiir den Daten- und Informationsver-

ZIELSATZ:EswerdenStrukturenund/oderProgrammegeschaffen,dieallean
dertelemedizinischenVersorgungbeteiligtenlnstitutionenundPersonenbei
der Planung, Einrichtung und praktischen Nutzung unterstiitzen.

kehr, z. B. per elektronischer Patientenakte.

Erlduterung

Die folgenden allgemeinen Aussagen gelten auch
in Bezug auf Geburtshilfe und Padiatrie.

Eine mangelnde Schnittstellenkompatibilitat kann
die Wirksamkeit der Telemedizin durch Datenverlust
oder ineffizientem Informationsaustausch erheblich
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beeintrachtigen und die Qualitat der Patient*innen-
versorgung gefahrden. Kompatible Schnittstellen
hingegen gewahrleisten die nahtlose Integration
und den Datenaustausch zwischen verschiedenen
Systemen, wie der elektronischen Patientenakte.

KOORDINIERUNG DESAUSBAUS DER TELEMEDIZIN IM LAND

Es wird aus der Analyse der bestehenden Gremien-
struktur des Landes heraus eine agile Arbeitsgruppe
fir Absprachen zur Planung des Ausbaus der tele-
medizinischen Systeme in Mecklenburg-Vorpommern
geschaffen. In dieser Arbeitsgruppe kommen die an
der Versorgung Beteiligten, die technisch Verantwort-

lichen und die finanziellen Entscheidungstrager*innen
zusammen und bearbeiten die vorherrschenden
praktischen Probleme, die den Ausbau der teleme-
dizinischen Systeme und der Infrastruktur behindern.

INTEROPERABILITAT IN TELEMEDIZIN-PROJEKTEN MITDENKEN

Die Schaffung interoperabler und offener L6sungen
wird ebenso wie das Thema ,Abrechnungsmaglich-
keiten” ein wichtiges Modul der Landerprojektforde-
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rung und eine wichtige Zieldimension beim Ausbau
der Telemedizin im Gesundheitswesen.

Erlauterung

Um die Vorteile der Telemedizin zu maximieren und
isolierte Insellésungen sowie Ineffizienzen zu ver-
meiden ist eine koordinierte und gut unterstiitzte
Vorgehensweise unerlasslich. Die Schaffung von
unterstitzenden Strukturen und / oder Programmen
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ermoglicht die effektive Planung, Implementierung
und Nutzung von Telemedizin. Es férdert die Zu-
sammenarbeit und den Wissensaustausch zwischen
den Leistungserbringern.

EINRICHTUNG EINES KOMPETENZZENTRUMS FUR TELEMEDIZIN

Das Kompetenzzentrum sollte umfassende Unter-
stlitzung bei der Planung, Einrichtung und praktischen
Nutzung von telemedizinischen Losungen bieten.
Es kann Schulungen, technische Unterstiitzung und
best-practice-Beispiele bereitstellen, um einen rei-
bungslosen und effektiven Einsatz von Telemedizin
sicherzustellen. Im Kompetenzzentrum kdnnen in Ko-
operation mit Leistungserbringenden und Akteur*in-
nen der Selbstverwaltung neue Konzepte entwickelt
und erprobt werden, die danach in die Versorgung
uberfiihrt werden kénnen. Dies beinhaltet auch die
Entwicklung von Finanzierungs- und Abrechnungs-
konzepten sowie die Erarbeitung von Vorschlagen fur
Gesetze und Regelwerke. Das Kompetenzzentrum
soll die agile Arbeitsgruppe Telemedizin koordinieren.
Darlber hinaus kdnnen regelmalige Netzwerktreffen
und Erfahrungsaustausche zwischen Beteiligten und

Interessierten organisiert werden, um Synergien zu
fordern und von den Erfahrungen anderer zu lernen.
Eine Aufgabe des Kompetenzzentrums ware auch
die Konzipierung und Umsetzung von Informations-
kampagnen, sowohl fiir beteiligte Akteur*innen als
auch fur die Allgemeinheit sowie Politikberatung.
Einige genannte Umsetzungsvorschlage im Be-
reich der Telemedizin kdnnten ebenso als Aufgaben
vom Kompetenzzentrum dbernommen werden. Das
Kompetenzzentrum kann sich entweder aus allen
Vertreter*innen aller Akteur*innen bilden oder als
Zentrum mit Expert*innen und einem Aufsichtsrat,
mit Vertretungen aller Akteur*innen, organisiert sein.
Diese Zusammensetzung soll gemeinschaftlich und
agil die notigen Strukturen und Termine festlegen.
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6. QUERSCHNITTSTHEMEN DER
GEBURTSHILFE UND PADIATRIE

6.3 FACHKRAFTE

Es sollen ausreichend gut qualifizierte Fachkrafte
der Geburtshilfe und Padiatrie gewonnen werden, um

eine bedarfsdeckende und qualitativ hochwertige
Versorgung sicher zu stellen.

ZIELSATZ: Die Aushildungskapazititen fiir Pflege, Hebammen und Arzt*in-
nen werden erweitert, weiterentwickelt und gezielt besetzt, um den Fach-
kriftebedarf zu decken.

Erlduterung

Vor dem Hintergrund des bereits einsetzendenund  Hirden versehen, da hierflir zusatzliche finanzielle
sich noch verstarkenden Fachkraftemangelsistein  Mittel bereitgestellt werden miissten und teilweise
zentrales Instrument zur Kompensation die Steige- auch die Ausbildungsinfrastruktur ausgebaut wer-
rung der Kapazitaten in Ausbildung und Studium. den misste.

Entsprechende MalRnahmen kdnnen dabei erst

mittel- bis langfristige Effekte erzielen und sind mit

/1
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REGISTRIERUNG VON FACHKRAFTEN BEI DEN GESUNDHEITSAMTERN

Eine verpflichtende Registrierung von Pflegefach-
frauen und -mannern, Hebammen sowie den weite-
ren Gesundheitsfachberufen bei den Gesundheits-
amtern ist notwendig, um einen Uberblick tiber die
in Deutschland tatigen Gesundheitsfachkrafte zu
bekommen und um sicherzustellen, dass diese
auch Uber eine entsprechende Ausbildung verfligen.

Hierbei ist durch organisatorische MalRnahmen
der Gesundheitsamter sicherzustellen, dass diese
Listen aktuell und fiir Koordinations- und Planungs-
prozesse zuganglich sind. Die bereits bestehende
Verpflichtung nach § 27 OGD-G M-V sollte hierbei in
geeigneter Weise effektiv umgesetzt werden.

MEHR MEDIZINSTUDIENPLATZE

Aktuell wird vom Bundesministerium fiir Gesundheit
angestrebt, die Studienplatze fir Humanmedizin auf-
zustocken, um dem drohenden Mangel an medizini-
schen Fachkraften adaquat zu begegnen. Zwischen
den Landern sollte eine Vereinbarung getroffen
werden, nach der allseitig unter Berlicksichtigung
bestehender Kapazitaten neue Studienplatze im Fach
Humanmedizin geschaffen werden. Diese Forderung
ist bisher nicht mit finanziellen Unterstiitzungen in der
Ausbildung von Humanmediziner*innen verbunden.
Aufgrund der geanderten Approbationsordnung fiir

Arzt*innen in Mecklenburg-Vorpommern steigen fir
die Universitatsmedizinen die Kosten der Ausbildung
kiinftiger Humanmediziner*innen. Um die Anzahl
der Studienplatze erfolgreich erhéhen zu konnen,
muss zuvor eine ausreichende Finanzierung fiir die
Universitaten im Land sichergestellt werden.
Weiterhin sollte die Bindung von Humanmedizin-
studierenden nach ihrem Abschluss an landliche
Regionen im Bundesland geférdert werden (u. a.
durch die Landarztquote).

MEHR STUDIENPLATZE FUR HEBAMMENWISSENSCHAFT

Die Studienplatze fiir Hebammenwissenschaft sollen
bis zur Ausschopfung der Ausbildungskapazitat in

den verantwortlichen Praxiseinrichtungen aufge-

stockt werden.
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MEHR STUDIEN- UND AUSBILDUNGSPLATZE IN DER PFLEGE

Die Studien- und Ausbildungsplatze in der Pflege
sollen bis zur Ausschopfung der Kapazitaten in
den Ausbildungsbetrieben aufgestockt werden.
Ausbildungsabbriiche sollen vermieden werden.
Dazu tragen realistische Erwartungen und attraktive
Arbeitsbedingungen bei.

Fir alle genannten Berufsgruppen sollte MV ge-
meinsam mit den Kammern, Verb&nden und Berufs-
vereinigungen der medizinischen Professionen die
Bindung von Absolvent*innen im Land intensivieren,
um diese nach Abschluss ihrer Ausbildung bzw.
ihres Studiums fiir die Aufnahme einer beruflichen
Tatigkeit in MV zu gewinnen.

FORDERUNG DERWEITERBILDUNG VON PRAXISANLEITER*INNEN

Die Weiterbildung von Praxisanleiter*innen fir die
Pflege- sowie fiir die Hebammenausbildung soll ge-
zielt geférdert werden, um die Ausbildungskapazitat
zu erhalten bzw. zu erhdhen.

VERGUTUNG VON PFLEGESTUDIERENDEN

Die Finanzierung in den Pflegestudiengéangen soll
angepasst werden, um diese fiir Bewerber*innen
durch Vergltungen attraktiver zu machen. Mit dem
Pflegestudiumstarkungsgesetz (PfIStudStG) soll Giber
den Pflegeausbildungsfonds auch die Refinanzierung

der praktischen Ausbildung wahrend des Studiums
ermoglicht werden. Dazu zahlen die Finanzierung
der Praxisanleitung und der Ausbildungsvergiitung.
Das Gesetz soll im Januar 2024 in Kraft treten.

AKADEMISCHE VERTIEFUNGSMOGLICHKEITEN IN DER PADIATRISCHEN PFLEGE

Der Bedarf an spezialisierten Fachkraften auf Mas-
terniveau in der padiatrischen Pflege wachst mit der
Komplexitat der Behandlungen und der Ubertragung
neuer Aufgaben auf Pflegefachkrafte. Daher sollen
geeignete Masterstudiengange wie ,Advanced Nurse

Studies” eingefiihrt werden, hierfiir bieten sich die
Universitaten des Landes in der Zustandigkeit des
Ministeriums fir Wissenschaft, Kultur, Bundes- und
Europaangelegenheiten an.
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PRAXISBEZUG IN AUSBILDUNG UND STUDIUM VERBESSERN

Es sollen interprofessionelle Praxisentwicklungs-
stationen (,Schiiler*innen und Studierende leiten
eine Station”) geschaffen werden.

Es sollen interprofessionelle Ausbildungsstationen
geschaffen werden, in denen Auszubildende der
Pflege und anderer Gesundheitsfachberufe sowie
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Medizinstudierende und Studierende der Hebam-
menwissenschaften gemeinsam eigenstéandig die
Patient*innenbetreuung und das Stationsmanage-
ment ibernehmen. Zu jedem Zeitpunkt soll die Sta-
tion durch examinierte Personen abgesichert sein.

ZIELSATZ: Die Bediirfnisse der Arbeitnehmenden werden beriicksichtigt,
indem Arbeitszeiten und Arbeitshedingungen angepasst werden.

Erlduterung

Durch eine attraktivere Gestaltung von Arbeitszeiten
und Arbeitsbedingungen kann die Wahrscheinlichkeit
erhoht werden, dass bereits tatiges medizinisches
Fachpersonal fiir die Versorgung erhalten bleibt und
neues Personal gewonnen werden kann. Hierbei gilt
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es die Anforderungen an die Tatigkeitsausiibung und
die Bediirfnisse des Fachpersonals ausgewogen zu
berlicksichtigen. Dieses Ziel kann ein weiterer Bau-
stein sein, um den Fachkraftemangel abzumildern.

SCHAFFUNG FLEXIBLER ARBEITSZEITMODELLE

Es sollte flexibles Arbeiten durch die Etablierung
flexibler Arbeitsmodelle (Springerpools) inklusive
der Ermoglichung alternativer/unkonventioneller
Dienstmodelle (4-12 Stunden) geben.

Die Gesunderhaltung im Schichtsystem sollte durch
die Entwicklung von bediirfnisgerechten Schichtmo-

dellen gewabhrleistet und durch gesundheitsfordernde
Programme unterstiitzt werden. Die Entwicklung
und Evaluation solcher Modelle sollten durch die
Universitaten gefordert werden, finanziert durch
das Land.

SCHAFFUNG EINER POSITIVEN KULTUR AM ARBEITSPLATZ

Die Arbeitgebenden sollen teambildende Malinah-
men und regelmaRige Trainings (z. B. Notfalltrainings,
Kommunikationstrainings) unterstiitzen.

Eine wertschatzende interne Kommunikation soll
durch die Etablierung von Fiihrungs- und Coaching-
strukturen gefordert werden.

Die Arbeitsplatze im Land sollen durch spezifische
Programme (z. B. zum ,Onboarding” oder zu inno-

vativen Arbeitszeitmodellen) aufgewertet werden.
Die Entwicklung und Evaluation solcher Programme
sollten durch die Universitaten gefordert werden,
finanziert durch das Land.

Der intergenerationelle Austausch am Arbeitsplatz
und mit friher tatigen Fachkraften sollte gefordert
werden durch die Arbeitgebenden.
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GANZHEITLICHE UNTERSTUTZUNG FUR ARBEITNEHMENDE

UND SELBSTSTANDIGE

Die Arbeitgebenden kdonnten bei der Suche nach
Kinderbetreuung und glinstigem Wohnraum unter-
stitzen.

Freiberufliche Hebammen sollten bei der Griindung
einer Praxis im landlichen und diinn besiedelten

Raum unterstitzt werden.

Fiir PJ-Studierende als angehende Arzt*innen sollten
weitegehende finanziell attraktive Arbeitsbedingun-
gen geschaffen werden.

MODERNISIERUNG FUR EIN ATTRAKTIVES ARBEITSUMFELD

Die Kliniken sollten unterstitzt werden, um die
KreiRsale und Stationen baulich und hinsichtlich

der Ausstattung auf dem neuesten Stand zu halten.

ATTRAKTIVEVERGUTUNG

Konkurrenzfahige Vergiitungen sollten gewahrleistet
werden. Hierbei konnten die Moglichkeiten ibertarif-

licher Verglitung genutzt werden.

IMAGEKAMPAGNE

Ausgebildete Fachkrafte fiir die Bereiche Padiatrie
& Geburtshilfe (Pflegefachkrafte, Arzt*innen, Heb-
ammen) sollten durch eine landesweite, durch das

76

Land geforderte/finanzierte crossmediale Image-
kampagne gezielt rekrutiert werden.

ZIELSATZ: Zusatzliche Arbeitnehmende werden durch gezielte Zuwande-

rung gewonnen.

Erlduterung

Aufgrund der demografischen Entwicklung ist es
unwahrscheinlich, dass dem Fachkraftemangel
ohne Zuwanderung von auslandischem Fachper-
sonal angemessen begegnet werden kann. Wah-
rend hierbei vor allem auf Bundesebene attraktive

Umsetzungsvorschlage

Rahmenbedingungen zur Fachkrafteeinwanderung
geschaffen werden sollten, konnen auch im Land
MalRnahmen dazu beitragen, eine gezielte Zuwan-
derung von Fachkraften zu unterstiitzen.

AUSBAU DER KAPAZITATEN ZUR GEWINNUNG

VON AUSLANDISCHEN ARBEITSKRAFTEN

Sprachkurse und IntegrationsmalRnahmen sollten
durch die Kommunen, das Land und den Bund ge-
fordert und finanziert werden. Die Forderung und
Finanzierung von Sprachkursen und Integrations-
malnahmen durch die Kommunen, das Land bzw.
den Bund ist notwendig, um ausgebildeten Fach-
kraften mit Migrationshintergrund den Einstieg in
den deutschen Arbeitsmarkt zu erleichtern und
den Fachkraftemangel im Gesundheitswesen zu
bekampfen. Hierbei ist ein Zusammenspiel aus
Arbeitgebenden, Sozialbehorden, Bildungseinrich-
tungen und Ehrenamtlichen notwendig.

Das Approbations-/Berufserlaubnisverfahren sollte
unterstutzt und beschleunigt werden.

Die fachmedizinische QualifikationsmalRnahme
sollte in kiirzester Zeit durch die Arztekammer durch-
gefiihrt werden mit dem Ziel der Vorbereitung und
der Verbesserung der fachlichen Kompetenz zum
Absolvieren der Kenntnispriifung nach AApprO.

Es sollten ausreichend Kapazitaten fiir Kenntnispri-
fungen vorgehalten werden, um diese beschleunigt
durchfiihren zu kénnen und hierdurch auslandisches
Fachpersonal schneller in den Arbeitsmarkt integ-
rieren zu kénnen.

STARKUNG INTERKULTURELLER KOMPETENZ UND DER WILLKOMMENSKULTUR

Netzwerke zur Vermittlung interkultureller Kom-
petenz sollten aufgebaut und durch Férderungen
des Landes unterstiitzt werden. Dabei sollen auch
Vereine wie Dien Hong e.V.,, IQ-Netzwerke und BBT

mit einbezogen werden.

Die Willkommenskultur gegeniiber Zuwandernden,
insbesondere bei Landesbehdrden, sollte geférdert
werden.
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ZIELSATZ: Es erfolgt eine Flexibilisierung der drztlichen Weiterbildung.

Erlduterung

Zur Gewahrleistung ausreichender Facharztzahlen ~ Weiterbildung hilfreich. Hierdurch kénnen die Wei-
im Land im Bereich der Gynakologie / Geburtshilfe  terbildungskapazitaten gestarkt werden und die
und Padiatrie ist eine Flexibilisierung der arztlichen ~ Weiterbildung wird attraktiver gestaltet.

FLEXIBILISIERUNG DERWEITERBILDUNGSMODELLE

Die sektorenibergreifende Weiterbildung stationar
und ambulant sollte durch geanderte Rahmenbe-
dingungen unterstiitzt werden.

Die Schaffung von festen Kinderbetreuungsstellen
fur alle Studierenden und Assistent*innen ist not-

und Beruf zu ermdglichen und somit die Attraktivi-
tat der Weiterbildung und des Berufseinstiegs zu
steigern. Hierbei sind sowohl die Weiterbildungs-
einrichtungen wie auch die Arbeitgebenden in der
Rolle, um VereinbarkeitsmalRnahmen zu schaffen.

Umsetzungsvorschlige

STARKUNG DER WEITERBILDUNGSKAPAZITATEN

Es sollten im ambulanten und stationdren Sektor
bedarfsorientierte Weiterbildungsmaoglichkeiten
gewonnen werden. Die Kriterien zur finanziellen

Forderung der Weiterbildung sollen angepasst und
die zweckgebundene Finanzierung verlasslich ge-
sichert werden.

STARKEREVERNETZUNG IN DERWEITERBILDUNG

Die interdisziplinare Vernetzung zur Vertiefung fach-
Ubergreifender Kenntnisse, z. B. Viszeralchirurgie,
Urologie, Frauenheilkunde und Geburtshilfe, soll
verbessert werden.

Weiterbildungsverbiinde zwischen Maximalver-
sorgern und weiteren Krankenhausern sollen ge-
schaffen werden.
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Die Vernetzung zwischen ambulantem und statio-
narem Bereich soll verbessert werden, um ausrei-
chend viele Rotationsstellen in der Weiterbildung zu
gewahrleisten und damit auch einen sektoreniiber-
greifenden Wechsel zu unterstiitzen.

wendig, um eine bessere Vereinbarkeit von Familie
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ABBILDUNGSVERZEICHNIS

Abbildung 1: Anteile der Altersgruppen unter 18/19 Jahre und iiber 65 Jahre insgesamt sowie weib-
liche Personen von 15 bis unter 49 Jahren an der Gesamtbevdlkerung in M-V

Abbildung 2: Krankenhausstandorte mit Fachabteilung fir Gyndkologie & Geburtshilfe und E
rreichbarkeit in Pkw-Fahrminuten (Stand 2023, eigene Auswertung, Trinovis)
Abbildung 3: Magisches Viereck der Gesundheitsokonomie
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