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1. Rechtsgrundlage

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat diese Richtlinie zur Qualitatssicherung der
hebammengeleiteten Betreuung in KreiRsdlen (QHKS-RL) auf Grundlage von § 136a Absatz 7
SGB V beschlossen.

2. Eckpunkte der Entscheidung

Die hebammengeleitete Betreuung in KreiRsdlen ist ein zusatzliches geburtshilfliches
Betreuungsangebot im klinischen Setting. Die Betreuung kann erganzend zur arztlich
geleiteten geburtshilflichen Betreuung in einem Kreiflsaal stattfinden, der von einem
Krankenhaus eingerichtet und betrieben wird und in dem Hebammen eigenverantwortlich
Gebdrende nach einem physiologischen Schwangerschaftsverlauf wahrend der Entbindung
betreuen. Es ist hierbei insbesondere das Ziel dieser Richtlinie, durch eine kontinuierliche
Hebammenbetreuung Interventionen und medizinische Eingriffe bei physiologischen
Geburten zu reduzieren (vgl. Begriindung zu § 10 Absatz 1 Nummer 1), weshalb nachfolgend
haufig auch der Begriff der Geburten verwendet wird, der im Unterschied zum Begriff der
Entbindung fachlich weniger mit externen Eingriffen bzw. Interventionen in den
physiologischen Geburtsverlauf assoziiert ist.

Die Gebarenden entscheiden sich aktiv dafiir, dieses Betreuungsangebot wahrzunehmen. Die
hebammengeleitete Betreuung im Sinne der Richtlinie darf nur erfolgen, solange nach dem
allgemein anerkannten Stand hebammenwissenschaftlicher und medizinischer Erkenntnisse
im Sinne von § 9 Absatz 2 HebG und § 2 Absatz 1 Satz 3 SGB V Schwangerschaft und Geburt
physiologisch verlaufen, und sich die Schwangere oder Gebarende nach ordnungsgemaler
Aufklarung und Beratung fir eine solche Betreuung entscheidet. Der Kreillsaal wird dabei
gemadR § 136a Absatz 7 SGB V von einer angestellten Hebamme geleitet. Nur bei
physiologischem Schwangerschafts- und Geburtsverlauf ist eine Geburt in einem solchen
Setting moglich. Bei Vorliegen bestimmter Befunde, die auf eine Regelwidrigkeit hindeuten
oder diese anzeigen, ist die Hinzuziehung eines Arztes oder einer Arztin und gegebenenfalls
auch die Uberleitung in die arztlich geleitete Geburtsbetreuung notwendig. Hierfiir bedarf es
bundesweit einheitlicher Kriterien, bei welchen Befunden eine Konsultation, eine Uberleitung
in die arztlich geleitete Betreuung von Geburten oder ein Ausschluss und damit die
Geburtsbetreuung unter arztlicher Leitung notwendig sind. Die nicht abschlieRende Auflistung
entsprechender Kriterien, die nach den Vorgaben der Richtlinie eine Konsultation, einen
Ausschluss von der hebammengeleiteten Geburt oder eine Uberleitung in die drztlich geleitete
Geburt erforderlich machen, kann keinen Anspruch auf Vollstandigkeit erheben. Sie entbindet
die Krankenhduser nicht von ihrer Verpflichtung gemaR § 135a Absatz 1 SGB V entsprechend
dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu arbeiten und alle
relevanten Uberarbeitungen von Leitlinien, neue Studien usw. zu beriicksichtigen und ggf.
erforderliche Erganzungen von weiteren Kriterien vorzunehmen und deren Anwendung in der
Praxis sicherzustellen.

Das wesentliche Merkmal einer hebammengeleiteten Betreuung besteht in einem
durchgangig hebammengeleiteten geburtshilflichen Betreuungspfad. Die hebammengeleitete
Betreuung ersetzt nicht die herkdmmliche arztlich geleitete Betreuung von Geburten, sondern



stellt eine Erweiterung des geburtshilflichen Angebotes eines Krankenhauses dar und starkt
das Recht auf die freie Wahl des Entbindungsorts gemaR § 24f SGB V.

Das Angebot der hebammengeleiteten Betreuung ist in die bestehende Infrastruktur der
geburtshilflichen Abteilung des Krankenhausstandortes integriert, sodass bei Bedarf wahrend
oder nach der Geburt die Gebadrende von der hebammengeleiteten Betreuung in die arztliche
Betreuung Ubergeleitet werden kann. Die hebammengeleitete Betreuung kann in den
gleichen Rdumen erfolgen, in denen auch die arztlich geleiteten Geburten des Krankenhauses
betreut werden. Sie kann aber auch in eigenen Raumlichkeiten am Krankenhausstandort
umgesetzt werden.

Andere bestehende Regelungen zu Anforderungen an die Ausstattung und Einhaltung von
Qualitatsanforderungen fiir Geburten einschlieBlich der Betreuung des Neugeborenen
unmittelbar nach der Geburt bleiben durch diese Richtlinie unberthrt. Die G-BA Richtlinie zur
Qualitatssicherung der hebammengeleiteten  Betreuung in  Kreillsidlen sieht
Mindestanforderungen vor, die bestimmen unter welchen Bedingungen Gebarende in einer
hebammengeleiteten Betreuung versorgt werden kénnen. Im Sinne der Richtlinie liberprift
das Krankenhaus fallbezogen sowohl vor Beginn als auch wahrend der Betreuung, ob die
festgelegten Mindestanforderungen fir die Voraussetzungen und die Durchfiihrung der
hebammengeleiteten Betreuung erfillt sind. Die Durchsetzung der Einhaltung der
Mindestanforderungen kann das Krankenhaus im Rahmen seiner
Organisationsverantwortung erreichen.

Zur Herausarbeitung von Qualitdtsanforderungen konnte sich der G-BA auf bereits
bestehende Konzepte [21] von Hebammenverbdanden und wissenschaftliche Erkenntnisse
stlitzen, etwa aus Forschungsprojekten [38, 39]; [49].

Neben einem Erstkontakt in der Schwangerschaft, um die Eignung fir eine
hebammengeleitete Geburt festzustellen, ist ein Grundprinzip der hebammengeleiteten
Geburtsbetreuung die Eins-zu-Eins-Betreuung mit Beginn der aktiven Eroffnungsphase sowie
als Soll-Vorgabe die Zwei-zu-Eins-Betreuung in der aktiven Austrittsphase des Kindes. Um die
Sicherheit der Gebarenden und des Neugeborenen zu gewahrleisten, sind nach den Vorgaben
der Richtlinie die Zusammenarbeit mit Hebammen und Arztinnen und Arzten der &rztlich
geleiteten Betreuung von Geburten des Krankenhausstandortes sowie eine raumliche
Anbindung an deren Infrastruktur zwingend notwendig. Diese MaRBnahmen sind notwendig,
um im Notfall schnell reagieren zu kénnen.

Im Einzelnen
Zu § 1 Rechtsgrundlage und Regelungsgegenstand

Zu Absatz 1:

Absatz 1 gibt mit § 136a Absatz 7 SGB V die gesetzliche Rechtsgrundlage flr diese Richtlinie
an und bestimmt ihren entsprechenden Regelungsgegenstand. Hiernach legt diese Richtlinie
geeignete sektorbezogene Malinahmen, insbesondere an die Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitdt einer geburtshilflichen Betreuung von Entbindungen gemald § 24f SGB V in
KreiBsadlen fest, die von nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhdusern betrieben und von
einer in dem Krankenhaus angestellten Hebamme geleitet werden.



Gegenstand der Richtlinie sind folglich Qualitatsanforderungen an die Leistungserbringung
zugelassener Krankenhduser, die entsprechende hebammengeleitete Entbindungen
gemald § 24f SGBV erbringen. Ein solcher Leistungsanspruch wird nach der vorgenannten
gesetzlichen Vorschrift durch die freie Wahl der Versicherten konkret selbst begriindet (vgl.
BSG, Urteil vom 20. Februar 2025, Az. B 1 KR 6/24 R, juris Rn. 11 f.). Als Entbindungsort wird
das Krankenhaus hierbei haufig gerade wegen der vorhandenen Hintergrundabsicherung
gewahlt (vgl. BSG, Urteil vom 20. Februar 2025, Az. B 1 KR 6/24 R, juris Rn. 14.). Die
festgelegten Anforderungen an die Leistungserbringung sollen fiir Gebadrende sowie Mitter
mit ihren Neugeborenen bei der hebammengeleiteten Betreuung im Krankenhaus
bundesweit ein einheitliches Versorgungsniveau gewahrleisten, so dass im Ergebnis die
Qualitat der Betreuung und die Versorgung wahrend der Geburt fir sie sichergestellt werden.

In Abgrenzung zum Anwendungsbereich dieser Richtlinie wird die Qualitatssicherung fiir die
Versorgung mit Hebammenbhilfe durch freiberuflich titige Hebammen im Rahmen eines
Hebammenhilfevertrages durch die hierfiir zustandigen Vertragspartner nach § 134a SGBV
geregelt. Ebenso fallen gemaR § 136a Absatz 7 SGB V geburtshilfliche Betreuungen von
Entbindungen in von einem Krankenhaus betriebenen KreilRsidlen nicht in den
Anwendungsbereich dieser Richtlinie, wenn sie von einer im Krankenhaus nicht angestellten
(freiberuflichen oder selbstandigen) Beleghebamme geleitet werden. Die entsprechenden
Leistungen dieser Beleghebammen sind gemalR § 2 Absatz 1 Satz 2 KHEntgG keine
Krankenhausleistungen (vgl. zu den Moglichkeiten der Gleichbehandlung von
Beleghebammen im Hinblick auf die finanzielle Foérderung des besonderen
Versorgungskonzeptes hebammengeleiteter Kreillsdle auch den Gesetzentwurf der
Bundesregierung vom 03.11.2025 zur Anderung des § 39 Absatz 2 Satz 3 SGB V durch das
Krankenhausreformanpassungsgesetz (KHAG), BT-Drucksache 21/2512, S. 112).

Zu Absatz 2:

Nach den Regelungen in Absatz 2 ist die Betreuung nach Absatz 1 in die bestehende
Infrastruktur der geburtshilflichen Abteilung des Krankenhausstandortes dergestalt zu
integrieren, dass bei Bedarf unverziglich von der hebammengeleiteten Betreuung in die
arztliche Betreuung Ubergeleitet werden kann.

Die Integration der hebammengeleiteten Geburtsbetreuungen in die bereits bestehende
Infrastruktur einer geburtshilflichen Abteilung am Krankenhausstandort ermdglicht eine
unverziigliche Uberleitung von einer hebammengeleiteten Betreuung in die &rztlich geleitete
Geburtsbetreuung bei Abweichungen vom physiologischen Geburtsverlauf oder in der
Postpartal- oder Postnatalphase. Die Geburtsbetreuungen der arztlich geleiteten
Betreuungen konnen dabei in denselben Raumlichkeiten stattfinden wie die
hebammengeleiteten Geburtsbetreuungen. Durch die enge Einbindung in die Infrastruktur
der geburtshilflichen Abteilung sollen Verzégerungen bei notwendigen Uberleitungen oder
Konsultationen vermieden werden und das Schnittstellenmanagement verbessert und
Prozesse beschleunigt werden, um eine héchstmaogliche Sicherheit fiir Mutter und Kind zu
gewadhrleisten.

Bei dieser Vorgabe handelt es sich um eine zwingend zu beachtende grundlegende
organisatorische Anforderung, fir die — isoliert -jedoch keine gesonderte Folge bei
Nichteinhaltung der Mindestanforderungen gemal § 8 besteht. Eine Verletzung dieser
Anforderung fihrt gemaR § 8 Absatz 2 nur unter der Voraussetzung zum Wegfall des



Vergltungsanspruchs, wenn gleichzeitig eine konkrete Mindestanforderung) nicht
eingehalten wurde.

Zu Absatz 3:

Absatz 3 legt fest, dass die Qualitatsanforderungen dieser Richtlinie an die Strukturen und
Prozesse grundsatzlich an dem Krankenhausstandort zu erfiillen sind. Dies ist insbesondere im
Hinblick auf die Anforderungen an die Sicherheit fiir die Gebdarende und Neugeborenen
relevant. Die bestehende Definition von Krankenhausstandorten gemadRR §2a KHG in
Verbindung mit dem Standortverzeichnis gemaf} § 293 Absatz 6 SGB V wird zugrunde gelegt.
Ausnahmen von diesem Grundsatz finden nur Anwendung, wenn sie explizit in der Richtlinie
festgelegt sind. So kann beispielsweise die Fachabteilung fiir Kinder- und Jugendmedizin
gemaR § 3 Absatz 6 auch einem anderen Krankenhausstandort zugeordnet sein.

Zu § 2 Begriffsbestimmungen

Mit dieser Vorschrift wird fiir diese Richtlinie ein Katalog von zentralen und haufig in der
Richtlinie wiederkehrenden Begriffen definiert. Hierdurch soll die Lesbarkeit der Regelungen
und ihre einheitliche Anwendung im Einzelfall gefordert werden.

Zu Nummer 1:

Im Sinne dieser Richtlinie bezeichnet der Ausdruck ,,Hebammen” Personen, gem. § 3 des
Gesetzes Uber das Studium und den Beruf von Hebammen (Hebammengesetz - HebG), die
diese Berufsbezeichnung mit einer Erlaubnis nach § 5 Absatz 1 in Verbindung mit §§ 73 bis 78
HebG flihren dirfen.

Zu Nummer 2:

Im Sinne dieser Richtlinie bedeutet der Ausdruck ,hebammengeleitete Betreuung”, die
eigenverantwortliche Betreuung geburtshilflicher Entbindungen gemaR § 24f SGB V durch
eine Hebamme in einem der Geburtshilfe dienenden Krankenhaus gemaR § 107 Absatz 1
SGB V.

Die Begriffsdefinition legt hierbei als zentrales Merkmal die Eigenverantwortlichkeit der
Betreuung durch eine Hebamme fest. Nach § 4 Absatz 1 HebG sind zur Leistung von
Geburtshilfe, abgesehen von Notfillen, auRer Arztinnen und Arzten nur Hebammen im Sinne
des HebG berechtigt. Nach § 4 Absatz 2 HebG umfasst die Geburtshilfe in diesem Sinne
insbesondere die Uberwachung des Geburtsvorgangs von Beginn der Wehen an und die Hilfe
bei der Geburt. Nach § 4 Absatz 3 HebG sind zudem Arztinnen und Arzte bereits verpflichtet,
Sorge dafiir zu tragen, dass bei einer Geburt eine Hebamme hinzugezogen wird. In Abgrenzung
zur arztlich hinzugezogenen Hebamme ist unter hebammengeleiteter Betreuung im Sinne
dieser Richtlinie die im umfassenden Sinne eigenverantwortliche Betreuung geburtshilflicher
Entbindungen in einem den gesetzlichen Anforderungen des § 107 Abs. 1 SGB V entsprechend
ausgestattetem Krankenhaus zu verstehen.

Die Definition schlieRt an § 1 HebG an, wonach der Hebammenberuf insbesondere die
selbstandige und umfassende Beratung, Betreuung und Beobachtung Gebdrender u. a. bei der
Geburt, die selbstdndige Leitung von physiologischen Geburten sowie die Untersuchung,
Pflege und Uberwachung von Neugeborenen umfasst. Nach § 9 Absatz 1 HebG vermittelt das
Hebammenstudium die fachlichen und personalen Kompetenzen, die fiir die selbstdndige und
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umfassende Hebammentatigkeit im stationdaren wie ambulanten Bereich erforderlich sind. §
9 Absatz 4 HebG enthalt insoweit einen nicht abschlieBenden Katalog von Aufgaben zur
selbstandigen Ausfiihrung. So befahigt das Hebammenstudium beispielsweise —um nur einige
Handlungskompetenzen auszugsweise zu nennen — dazu,

- physiologisch verlaufende Schwangerschaften durch Durchfiihrung der hierfiir
erforderlichen Untersuchungen zu beobachten und zu tGberwachen (vgl. § 9 Absatz 4
Nummer 1 Buchstabe b),

- Anzeichen von Regelwidrigkeiten, die eine arztliche Behandlung erforderlich machen
zu erkennen und die im jeweiligen Fall angemessenen MafRnahmen fiir eine arztliche
Behandlung zu ergreifen (vgl. § 9 Absatz 4 Nummer 1 Buchstabe f) HebgG,

- wahrend der Geburt die Gebdrende zu betreuen und das ungeborene Kind mit Hilfe
geeigneter klinischer und technischer Mittel zu Gberwachen (vgl. § 9 Absatz 4 Nummer
1 Buchstabe h) HebG),

- die Frau und das Neugeborene fachgerecht in die arztliche Weiterbehandlung zu
Ubergeben (vgl. § 9 Absatz 4 Nummer 1 Buchstabe k) HebG),

- Hilfe bei arztlichen MalRnahmen unter Fortsetzung der Hebammenhilfe zu leisten (§ 9
Absatz 4 Nummer 1 Buchstabe |) HebG und u.a. die angewendeten MaRnahmen, den
Schwangerschaftsverlauf, die Geburt zu dokumentieren (§ 9 Absatz 4 Nummer 1
Buchstabe q) HebG).

Eine hebammengeleitete Betreuung im Sinne dieser Richtlinie ist im Ergebnis nur innerhalb
der nach dem HebG bestimmten selbstandig auszufiihrenden Handlungskompetenzen
zulassig.

In diesem Sinne gilt die hebammengeleitete Betreuung im Unterschied zum Begriff der
leitenden Hebamme nach Nummer 3 grundsatzlich unabhangig vom Beschaftigungsverhaltnis
an dem Krankenhausstandort (angestellte Hebammen oder Beleghebammen), solange die zu
bewirkenden Entbindungen als Leistungen des Krankenhauses zu qualifizieren sind (vgl. auch
Erlduterungen zu § 1 Absatz 1).

Zu Nummer 3:

Im Sinne dieser Richtlinie bezeichnet der Ausdruck ,leitende Hebamme®, diejenigen
Personen, denen als am Krankenhaus angestellte Hebamme die organisatorische und
fachliche Leitung der hebammengeleiteten Betreuungen im Sinne von Nummer 2 obliegt.

Die fachliche Leitung bezieht sich auf Leitungsaufgaben, die die generellen fachlichen Aspekte
sowie die Qualitdt der hebammengeleiteten Betreuungen betreffen (z.B. Erarbeitung von
Standards, Durchfiihrung von Fallbesprechungen). Die organisatorische Leitung bezieht sich
auf die Leitungsaufgaben, die die Abldufe der hebammengeleiteten Betreuungen betreffen
(z.B. Personal- und Dienstplanung).

Die leitende Hebamme muss gemalR § 136a Absatz 7 SGB V am Krankenhaus angestellt sein.
Die organisatorische und fachliche Leitung der hebammengeleiteten Betreuungen kann
jedoch auch von einer leitenden, angestellten Hebamme Ubernommen werden, die eine
Leitungsfunktion in den arztlich geleiteten Betreuungen von Geburten Ubernimmt. Die
hebammengeleiteten Geburtsbetreuungen kénnen in die Organisationsstruktur eines
bestehenden Kreillsaals, in dem auch arztlich geleitete Geburten betreut werden, integriert
sein. Dementsprechend kénnen die Anforderungen an die Leitung auch durch eine



gemeinsame leitende, angestellte Hebamme erflillt werden. Die fiir die hebammenhilfliche
Leitung geltenden Anforderungen nach der QFR-RL bleiben unberihrt.

Ein Aufbau von Doppelstrukturen durch eine eigenstandige Fihrungsstruktur fir die
hebammengeleitete Betreuung ist nicht erforderlich, wenn es in der Organisation des
Krankenhauses und zur Einhaltung von Qualitdatsanforderungen dafiir keine Notwendigkeit
gibt.

Zu Nummer 4:

Im Sinne dieser Richtlinie bezeichnet der Ausdruck , Konsultation” die Hinzuziehung einer
Arztin oder eines Arztes aus der fiir die Geburtshilfe zustindigen Fachabteilung zur &rztlichen
Entscheidung, ob die hebammengeleitete Betreuung begonnen und fortgesetzt werden kann
oder ob eine arztlich geleitete Betreuung erfolgen muss.

Die Richtlinie regelt in § 6 Absatz 4 und § 7 Absatz 2 einen nicht abschlieRenden Katalog mit
Kriterien, wann eine arztliche Konsultation erforderlich ist und damit zwingend erfolgen muss.
Im Rahmen der Konsultation hat die hinzuzuziehende Arztin oder der hinzuziehende Arzt zu
entscheiden, ob eine hebammengeleitete Betreuung begonnen und fortgesetzt werden kann
oder ob eine arztlich geleitete Betreuung erfolgen muss. Dies gilt gemall § 7 Absatz 1 Satz 2
fir eine bereits begonnene hebammengeleitete Betreuung entsprechend.

Zu Nummer 5:

Im Sinne dieser Richtlinie bezeichnet der Ausdruck ,Uberleitung”, den Ubergang von der
hebammengeleiteten Betreuung in die drztlich geleitete Betreuung durch eine Arztin oder
einen Arzt aus der fir die Geburtshilfe zustandigen Fachabteilung.

Die Richtlinie regelt in § 7 Absatz 3 und § 7 Absatz 4 jeweils einen nicht abschlielenden Katalog
mit Kriterien, wann eine Uberleitung zwingend erfolgen muss. Die Kriterien nach § 7 Absatz 3
richten sich an der Gebarenden aus und die Kriterien nach § 7 Absatz 4 an der des
neugeborenen Kindes. Die Gebdrende und das Neugeborene verlassen im Fall einer
Uberleitung die hebammengeleitete Betreuung. Der Betreuungskreis wird mindestens um
eine Arztin bzw. einen Arzt aus der fir die Geburtshilfe zustindigen Fachabteilung erweitert,
die oder der die fachliche Verantwortung tGibernimmt und auch dariber entscheidet, ob die
Betreuung ohne Wechsel des Raumes oder der Hebamme fortgesetzt werden kann.

Zu Nummer 6:

Im Sinne dieser Richtlinie bedeutet der Ausdruck ,Ausschluss”, die Festlegung, dass eine
hebammengeleitete Betreuung nicht geeignet ist und eine arztlich geleitete Betreuung
erfolgen muss.

Die Richtlinie regelt in § 6 Absatz 3 Satz 1, in welchen Fallen spatestens bei Beginn der
Leistungserbringung eine hebammengeleitete Betreuung mit der Folge ausgeschlossen ist,
dass eine arztlich geleitete Betreuung erfolgen muss. § 6 Absatz 3 Satz 2 enthalt einen nicht
abschlielenden Katalog mit Kriterien, wann dies zwingend der Fall ist.

Zu § 3 Organisatorische Anforderungen

In § 3 werden grundlegende organisatorische Mindestanforderungen definiert, die zur
Schaffung der Voraussetzungen fiir eine hebammengeleitete Geburt (§ 6), sowie zur



Einhaltung der Anforderungen an eine hebammengeleitete Geburt (§ 7) notwendig sind. Die
Gutachterkommission der Arztekammer Nordrhein zur Begutachtung é&rztlicher
Behandlungsfehler geht in ihrer Publikation aus dem Jahr 2015 auf Fehler in der Organisation
als Ursache bzw. Teilursache fiir einen Behandlungsfehler ein. Von insgesamt 2.234
Begutachtungsverfahren von 2003 bis 2007 wurden in etwas mehr als 10 % der Falle (239)
Organisationsmangel als Grund fir den Schaden angegeben [46] (S. 238). Als
Organisationsfehler werden dabei z.B. eine nicht ausreichende Zur-Verfligung-Stellung von
Personal oder auch von sachlichen Mitteln benannt, Kommunikationsstérungen bei der
Arbeitsteilung, DokumentationsverstoRe oder das Unterlassen gebotener MalRnahmen. Die
Gutachterkommission beschaftigt sich zwar vorrangig mit arztlichen Behandlungsfehlern, ein
Gutachten zu den Ursachen von Geburtsschaden bei von freiberuflich titigen Hebammen
betreuten Geburten weist im Hebammenbereich auf dhnliche, wenn nicht teilweise auch
gleiche Organisationsméangel hin, die als fehlerbegiinstigende Faktoren zu einem Schaden
unter der Geburt filhren kbnnen [45].

Zur Herausarbeitung von organisatorischen Qualitatsanforderungen konnte sich der G-BA auf
bestehende Konzepte des Deutschen Hebammenverbandes [21] und Publikationen Uber
nationale Forschungsprojekte [38, 39]; [49] beziehen. In den Veroffentlichungen werden aus
den Studienergebnissen Empfehlungen abgeleitet, die fiir einige der Anforderungen zugrunde
gelegt werden konnten.

In der GEscHIck-Studie erfolgte die Untersuchung in sieben Teilschritten zur Beschreibung
eines Best-Practice-Modells [38]. Nach einer Begriffsbestimmung zum hebammengeleiteten
Kreisaal und Best-Practice wurde eine nationale und internationale Literaturrecherche
durchgeflihrt. Es erfolgte eine quantitative und qualitative Datenerhebung. Im ndchsten
Schritt wurde ein Erfahrungsaustausch mit den beteiligten Berufsgruppen durchgefiihrt und
im Anschluss die Komponenten eines Best-Practice-Modells identifiziert. Vertreter und
Vertreterinnen von Arzteschaft und Hebammen konsentierten die identifizierten
Komponenten. Zum Abschluss erfolgte noch der Versuch einer Analyse von Hemmnissen und
Hirden.

Die Empfehlungen fiir ein Best-Practice-Modell auf Basis des beschriebenen
Untersuchungsverlaufs sind [38], (S. 70):

(1) Empfehlungen zur institutionellen Vorbereitung

- Dienstplangestaltung: die Dienstplangestaltung sollte derart erfolgen, dass eine
erfahrene Hebamme pro Schicht anwesend ist;

- Stellenplan: der Stellenplan sollte ggf. eine Rufbereitschaft fiir Hebammen beinhalten;

- Ausstattung der Gebarumgebung: die Ausstattung der Gebarumgebung sollte derart
erfolgen, dass sie zur Forderung einer physiologischen Geburt beitragt.

(2) Empfehlungen zur organisatorischen Vorbereitung

- In der organisatorischen Vorbereitung wird die Miteinbeziehung von Vertretern des
Qualitatsmanagements in die Projektleitung bzw. Steuerungsgruppe empfohlen.

(3) Empfehlungen zur inhaltlichen Vorbereitung

- Weiterbildung: Weiterbildungen werden nicht nur zum Kompetenzerwerb des
Hebammenteams empfohlen; WeiterbildungsmalRnahmen sollten auch der
Teamentwicklung und —pflege gelten;



- Berufserfahrung: Die inhaltliche Vorbereitung sollte von Hebammen mit mindestens
zweijahriger Berufserfahrung gestaltet werden;

- Erstellung von SOPs: Eine Standardisierung moglichst aller im HebammenkreiBsaal
angewandten Abldufe und Verfahrensweisen wird empfohlen.

(4) Empfehlungen zur formalen Vorbereitung

- Juristische Uberpriifung: Nach aktueller Rechtslage darf eine Schwangere bei Geburt
in einem Krankenhaus erwarten, dass die Geburt unter der Leitung und Verantwortung
eines Arztes stattfindet, und die Klinik einen facharztlichen Standard gewahrleistet.
Eine Uberpriifung der erstellten HebammenkreiRsaal-Dokumente durch die
zustandige juristische Instanz des Krankenhauses wird daher empfohlen. Dies betrifft
insbesondere das Dokument ,Einverstandniserklarung der Schwangeren fiir die Geburt
im HebammenkreifRsaal;

- Versicherungsschutz: Eine Nachfrage beim Versicherungstrager wird empfohlen, um
den Versicherungsschutz bei hebammengeleiteten Geburten sowie die
Deckungssumme zu klaren.

Der Verbund Hebammenforschung hat mit Forderung des Bundesministeriums fir Bildung
und Forschung im Rahmen des Forschungsvorhabens ,Gesundheitsférderung im
Geburtsprozess” die Implementierung des Hebammenkreillsaals am Klinikum Bremerhaven
wissenschaftlich begleitet und in diesem Rahmen das Handbuch Hebammenkreif3saal — von
der Idee zur Umsetzung erstellt [49].

Das Handbuch fiihrt folgende Merkmale eines Hebammenkreifisaals auf (Seite 15):
- formulierte Betreuungskriterien fiir eine hebammengeleitete Geburt;
- einheitliches entsprechendes Qualifikationsniveau der Hebammen;

- Kriterienkatalog zur kontinuierlichen Einschatzung des Schwangerschafts- und
Geburtsverlaufs;

- klare raumliche Organisation des HebammenkreiBsaals;
- Gewahrleistung einer personellen Betreuungskontinuitat.

Der Deutsche Hebammenverband hat in seiner Veroffentlichung ,,Strukturanforderungen an
den Hebammenkreillsaal (HKS) als Standard fiir die hebammengeleitete Geburtshilfe in
Deutschland” im Hebammenforum 2024 allgemeine und strukturelle Anforderungen
zusammengefasst sowie den Betreuungspfad beschrieben.

Es besteht ein Anforderungskatalog fiir die Vergabe des HKS+ Zertifikats
,Sicherheitsauditierter Hebammenkreillsaal“ [22], der durch den Deutschen
Hebammenverband und Kooperationspartner aus dem Risikomanagement und der
Versicherungsbranche erstellt wurde. Der Anforderungskatalog umfasst allgemeine
Voraussetzungen, personelle Vorgaben, Kriterien zur Dokumentation und Aufklarung, Pra-
und Postpartale Behandlungsaspekte, Kriterien zu Notfallstrukturen und Hygiene.

Neben den beschriebenen Forschungsprojekten und den Strukturanforderungen des
Deutschen  Hebammenverbandes werden die in der Richtlinie genannten
Mindestanforderungen durch weitere Publikationen gestuitzt.



So wurde in einer Studie aus dem Jahr 2020 der Zusammenhang zwischen geburtshilflichen
Traumata und der zur Verfigung stehenden Anzahl an Hebammen und
Krankenpflegepersonal [1].

Im Gutachten zu den Ursachen von Geburtsschdaden bei von freiberuflich tatigen Hebammen
betreuten Geburten werden als Ursache von Geburtsschaden neben den Risikofaktoren der
Mutter auch Teamfaktoren wie mangelhafte Kommunikation und Ubergabedefizite, als auch
eine mangelhafte Qualifikation und Kompetenz sowie auch ein Personalmangel neben
weiteren Faktoren aufgefiihrt. Die entsprechenden Informationen beruhen auf einer
Literaturrecherche, einer Onlinebefragung von 950 Personen (davon 840 Hebammen), einer
Expertenbefragung sowie Interviews mit den Versicherungsunternehmen von Hebammen
und einem Expertenaustausch [45].

In der Neugeborenenreanimationsleitlinie aus dem Jahr 2025 sind sowohl Empfehlungen zum
regelhaften Training von postpartalen Neugeborenenreanimationen enthalten als auch eine
Empfehlung zur Anwesenheit von zwei Gesundheitsfachpersonen bei Geburten auch im
aulerklinischen Setting [33].

Die Arztekammer Nordrhein hat in den letzten Jahren 2 Berichte aus der Arbeit der
Gutachterkommission fiir drztliche Behandlungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein
herausgegeben. Darin werden z.T. Einzelfallkonstellationen aufgefihrt als auch Empfehlungen
abgegeben in spezifischen Situationen. In den Berichten wird auch Uber geburtshilfliche
Schadensfille berichtet, an denen in der Regel Arzte beteiligt waren. Ahnliche Publikationen
gibt es zu hebammengeleiteten Geburten im Krankenhaus bislang nicht. Die enthaltenen
Empfehlungen lassen sich jedoch auch auf andere, als nur die arztliche Berufsgruppe im
geburtshilflichen Bereich libertragen [46]; [3].

Zu Absatz 1:

Absatz 1 regelt fir die hebammengeleitete Betreuung die Vorhaltung einer ausreichenden
Anzahl von Hebammen in Vollzeitdaquivalenten im Verhaltnis zu der Anzahl der Geburten pro
Jahr durch das Krankenhaus.

Sinn und Zweck ist es, eine grundlegende organisatorische Mindestanforderung zu definieren,
die zur Einhaltung der Anforderungen an eine hebammengeleitete Betreuung (§§ 6 und 7)
notwendig ist.

Ein zentrales Element der hebammengeleiteten Betreuung im KreiRsaal ist die Eins-zu-Eins-
Betreuung durch eine Hebamme mit Beginn der aktiven Eréffnungsphase (§ 7 Abs. 5 Satz 1).
Kann das Krankenhaus diese Anforderung nicht umsetzen, darf nach der Richtlinie keine
hebammengeleitete Betreuung erbracht werden. Wenn ein Krankenhaus die
hebammengeleitete Betreuung verldsslich anbieten will, ist eine entsprechende
Personalplanung und Vorhaltung zwingende Voraussetzung. Dies gilt auch, um verldsslich die
Anforderung nach § 7 Abs. 6 (Beratung der betreuenden Hebamme mit einer weiteren
Hebamme) und die Soll-Anforderung aus § 7 Abs. 5 Satz 2 (Anwesenheit zweite Hebamme in
der aktiven Austrittsphase) zu erfiillen. Als Grundlage zur Ermittlung des Personalbedarfs fir
eine ausreichende Besetzung der Schichten (Moglichkeit der Eins-zu-Eins Betreuung sowie die
Verfigbarkeit von unterstiitzenden Hebammen) legt das Krankenhaus jeweils die Zahl der
Geburten pro Jahr an dem Standort zugrunde, an dem die hebammengeleitete Betreuung
erfolgen soll.
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Die Anforderung wurde aus den folgenden Publikationen hergeleitet:

Die Empfehlungen der GEscHIck-Studie fir ein Best-Practice-Modell auf Basis des
beschriebenen Untersuchungsverlaufs [38], (S. 70), fihren zu dieser Anforderung folgende
Inhalte auf:

(1) Empfehlungen zur institutionellen Vorbereitung

- Dienstplangestaltung: die Dienstplangestaltung sollte derart erfolgen, dass eine
erfahrene Hebamme pro Schicht anwesend ist;

- Stellenplan: der Stellenplan sollte ggf. eine Rufbereitschaft fiir Hebammen beinhalten.

Das Handbuch Hebammenkreillsaal fihrt auf Seite 43 aus, dass der Stellenplan und die
Aufteilung der Dienste eine nahezu Eins-zu-Eins Betreuung ermdglichen soll.

Der Deutsche Hebammenverband fihrt in seiner Veréffentlichung ,,Strukturanforderungen an
den Hebammenkreillsaal (HKS) als Standard fiir die hebammengeleitete Geburtshilfe in
Deutschland” [34] unter 3.1 Personelle Anforderung und Ausstattung aus, dass die Versorgung
der Frauen im HKS wahrend 365 Tagen lber 24 Stunden von den diensthabenden Hebammen
in Anwesenheit sichergestellt werde. Die personelle Sicherstellung erfolge durch Hebammen
(insgesamt fir die geburtshilfliche Abteilung mindestens 6 VZA) innerhalb des
Hebammenteams der Geburtshilfe.

Der Anforderungskatalog fur die Vergabe des HKS+ Zertifikats ,Sicherheitsauditierter
Hebammenkreillsaal” [22] fUhrt unter Nr. 56 auf, dass die Personalplanung der Hebammen im
KreiBsaal so angelegt sei, dass das HKS-Angebot inklusive Eins-zu-Eins Betreuung grundsatzlich
aufrechterhalten und auf die Anmeldezahlen abgestimmt werde.

Im Sinne einer Risikobewertung fiihrt die Nichteinhaltung dieser Anforderung dazu, dass sich
die Wahrscheinlichkeit erhoht, dass zum Zeitpunkt der Leistungserbringung keine Hebamme
fir die geforderte Eins-zu-Eins-Betreuung zur Verfligung steht. Wenn dieser
Betreuungsschliissel nicht gewaéhrleistet sein sollte, muss eine &rztlich geleitete Geburt
erfolgen gemaR § 7 Absatz 5 Satz 1.

Im Gutachten zu den Ursachen von Geburtsschaden bei von freiberuflich tatigen Hebammen
betreuten Geburten wird ein Mangel an Personal als ein Risikofaktor fiir die Entstehung von
Geburtsschaden aufgefiuhrt [45]. Der Risikofaktor wird dort einerseits als Ergebnis der
Literaturrecherche aufgefihrt und auch abgeleitet aus der Onlinebefragung. In dieser wurde
der Ressourcenmangel in 469 Antworten (55,9 %) als Risikofaktor angegeben und dabei
insbesondere das Risiko der Uberlastung (34,8 %) sowie die Zeitverzégerung (22,7 %). Beide
Risiken konnen auch in der hebammengeleiteten Betreuung auftreten und das individuelle
Risiko fiir Gebirende und Neugeborenes z.B. im Falle einer notfallmiRigen Uberleitung
erheblich erhéhen. Beim Vergleich verschiedener Risikofaktoren miteinander, wurde als
Risikofaktor mit dem hochsten Einfluss auf die Entstehung eines Geburtsschadens die
Fehlinterpretation von Befunden angegeben und direkt danach der Mangel an Personal
gefolgt von Zeitverzégerungen bei Entscheidung fiir und Durchflihrung von MalBnahmen.

Eine Studie zum Zusammenhang zwischen Personaldichte beziglich Hebammen und
Pflegekraften und geburtshilflichem Trauma, gemessen als Dammverletzungen dritten und
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vierten Grades, konnte anhand von Langsschnittdaten aus 17 OECD-Landern eine Assoziation
zwischen Personaldichte und geburtshilflichen Trauma zeigen [1].

In der Neugeborenenreanimationsleitlinie wird fiir auBerklinische Geburten die Anwesenheit
von zwei Gesundheitsfachkraften empfohlen. Die vorliegende Richtlinie hat diese Empfehlung
insoweit aufgenommen, als in § 7 Abs. 4 eine zweite Hebamme in der aktiven Austrittsphase
anwesend sein soll [33].

Fiir die in § 7 Abs. 5 und 6 formulierten Mindestanforderungen bedarf es einer
entsprechenden Personaldichte. Diese Mindestanforderungen sollen eine sichere Geburt fir
Schwangere und Gebédrende und Neugeborene gemdR § 10 Abs. 1 Nr. 2 gewidhrleisten. Die
Nichteinhaltung der Mindestanforderung einer Vorhaltung einer ausreichenden Anzahl an
Hebammen fir die hebammengeleitete Geburtsbetreuung erhéht somit das Risiko fiir
Schwangere und Gebadrende und Neugeborene fiir einen Schaden unter der
hebammengeleiteten Betreuung als auch fiir das Risiko einer Uberleitung unter der Geburt
aufgrund organisatorischer Ursachen und nicht aufgrund individueller Risiken.

Die Anforderung, dass eine ausreichende Anzahl von Hebammen fiir die hebammengeleitete
Betreuung vorgehalten wird, ist auf die Erreichung der in § 10 aufgefiihrten Qualitatsziele

- der Forderung der physiologischen Geburt durch eine kontinuierliche
Hebammenbetreuung sowie

- die Gewahrleistung einer sicheren Geburt fiir Schwangere und Gebdrende und
Neugeborene ausgerichtet.

Zu Absatz 2:

Absatz 2 bestimmt, dass jederzeit mindestens eine Hebamme im Krankenhaus anwesend sein
muss, die fiir eine hebammengeleitete Betreuung zur Verfiigung steht.

Diese Mindestanforderung erfordert eine entsprechende Planung durch das Krankenhaus.

Sinn und Zweck ist es, eine grundlegende organisatorische Mindestanforderung zu definieren,
die zur Einhaltung der Anforderungen an eine hebammengeleitete Betreuung (§ 7) notwendig
ist.

Kann das Krankenhaus dies nicht umsetzen, ist eine hebammengeleitete Betreuung nicht
moglich. Aus § 1 Absatz 2 ergibt sich, dass hebammengeleitete Betreuung in die bestehende
Infrastruktur der geburtshilflichen Abteilung des Krankenhausstandortes zu integrieren ist. Im
Zusammenhang mit der Anforderung § 3 Abs. 2 ergibt sich zwangslaufig, dass bei Bindung
einer Hebamme in einer Eins-zu-Eins-Betreuung in der hebammengeleiteten Betreuung, fir
die weiteren Prozesse in der hebammengeleiteten Betreuung und Anforderungen aus dieser
Richtlinie eine entsprechende Besetzung vorgesehen wird. Eine ausreichende Besetzung kann
durch eine entsprechende Dienstplangestaltung fiir das Hebammenteam gewahrleistet
werden. Die Dienstplanung kann Anwesenheits-, Bereitschafts- und Rufbereitschaftsdienste
umfassen.

Wenn die Anforderung zur Anwesenheit einer Hebamme nicht erfiillt ist, kann nur eine arztlich
geleitete Entbindung erfolgen. Die Anforderung wurde aus den folgenden Publikationen
abgeleitet:
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Die Empfehlungen der GEscHIck-Studie fir ein Best-Practice-Modell auf Basis des
beschriebenen Untersuchungsverlaufs [38], (S. 70), fuhrt zu dieser Anforderung folgenden
Inhalt auf:

(1) Empfehlungen zur institutionellen Vorbereitung

- Dienstplangestaltung: die Dienstplangestaltung sollte derart erfolgen, dass eine
erfahrene Hebamme pro Schicht anwesend ist;

Das Handbuch Hebammenkreillsaal fihrt auf Seite 43 aus, dass der Stellenplan und die
Aufteilung der Dienste sicherstellen, dass in jeder Schicht mindestens eine Hebamme arbeitet,
die ausreichend qualifiziert und bereit ist, eine hebammengeleitete Geburt durchzufiihren.

Der Deutsche Hebammenverband fihrt in seiner Veréffentlichung ,,Strukturanforderungen an
den Hebammenkreillsaal (HKS) als Standard fiir die hebammengeleitete Geburtshilfe in
Deutschland” unter 3.3 Satz 4 aus, dass wenn sich eine Gebarende im HKS befinde, immer
eine Hebamme fiir die Eins-zu eins-Betreuung verfligbar sei. [34].

Der Anforderungskatalog fir die Vergabe des HKS+ Zertifikat ,Sicherheitsauditierter
Hebammenkreillsaal” fihrt unter Nr. 59 auf, dass bei der Dienstplangestaltung in jedem
Dienst eine Hebamme eingeplant werde, die eine Freigabe fiir den HKS habe. [22].

Die Aufnahme dieser Regelung in die Richtlinie wurde in den interdisziplindren G-BA-
Beratungen, an welchen auch nach § 136a Abs. 7 SGB V die mafRgeblichen Berufsverbande der
Hebammen und die Verbande der von Hebammen geleiteten Einrichtungen beteiligt waren,
konsentiert.

Im Sinne einer Risikobewertung fiihrt die Nichteinhaltung dieser Mindestanforderung dazu,
dass sich die Wahrscheinlichkeit erhdht, dass zum Zeitpunkt der Leistungserbringung keine
Hebamme fiir die geforderte Eins-zu-Eins-Betreuung zur Verfligung steht. Wenn dieser
Betreuungsschliissel nicht gewiéhrleistet sein sollte, muss eine &rztlich geleitete Geburt
erfolgen gemall §7 Absatz 5 Satz 1. Sollte durch einen Schichtwechsel in der
hebammengeleiteten Geburtsbetreuung und fehlender Hebamme fiir die nachste Schicht
eine Uberleitung in die drztlich geleitete Geburtsbetreuung notwendig sein, ergeben sich
daraus moglich Schnittstellenprobleme.

In der Onlinebefragung, welche im Rahmen des Gutachtens zu den Ursachen von
Geburtsschaden bei von freiberuflichen tatigen Hebammen betreuten Geburten durchgefiihrt
wurde, waren mit 64,9 % der Falle eine mangelhafte Kommunikation und mit 55,9 % der Falle
ein Ressourcenmangel die hdufigsten genannten fehlerbeglinstigende Faktoren, die den
Schadensverlauf negativ beeinflussten [45], (S. 72). Der Mangel an Personal wurde in den
Interviews als ein Faktor benannt, der zu Informationsverlust, unzureichender Dokumentation
und unzureichender Informationsweitergabe fiihrt [45], (S. 63). Die Analyse von 7
vorausgewahlten  Schadensfillen  weist ebenfalls auf Kommunikations- und
Informationsdefizite im Team als Fehlerursachen hin [45], (S. 55). In der Regel fiihrt dabei nicht
ein Sachverhalt alleine zu einem negativen Outcome, sondern immer eine Reihe von
fehlerbeglinstigenden Faktoren, die zu fehlerhaften Handlungen fiihren und schliel3lich zum
Schadensereignis.

Bei Nichteinhaltung der Mindestanforderung, dass jederzeit mindestens eine Hebamme im
Krankenhaus fur eine hebammengeleitete Betreuung anwesend sein muss, besteht das Risiko
einer aus organisatorischen Griinden notwendigen Uberleitung fiir Gebirende und

13



Neugeborene mit den damit einhergehenden Risiken fiir Informationsverluste. Die Sicherheit
fiir Schwangere, Gebarende und Neugeborene unter der Geburt kann dadurch verschlechtert
werden.

Die Mindestanforderung, dass jederzeit mindestens eine Hebamme im Krankenhaus fiir eine
hebammengeleitete Betreuung anwesend sein muss, ist auf die Erreichung der in § 10
aufgefihrten Qualitatsziele

- der Forderung der physiologischen Geburt durch eine kontinuierliche
Hebammenbetreuung sowie

- die Gewahrleistung einer sicheren Geburt fir Schwangere und Gebadrende und
Neugeborene ausgerichtet.

Zu Absatz 3:

Absatz 3 regelt als Mindestanforderung die Verpflichtung des Krankenhauses, sicherzustellen
und zu dokumentieren, dass nur Hebammen die hebammengeleitete Betreuung (ibertragen
wird, die an einem entsprechenden Einarbeitungsprogramm teilgenommen haben.

Zur Sicherstellung des fir die hebammengeleitete Betreuung von Geburten erforderlichen
Kompetenzniveaus der Hebammen hat das Krankenhaus, im Rahmen seiner Konzepte und
Vorgaben zur Einarbeitung ein klar strukturiertes Einarbeitungsprogramm fiir die Hebammen
umzusetzen. Das zu erarbeitende Einarbeitungsprogramm ist als krankenhausinterne
verbindliche Regelung gemalR § 5 Absatz 1 Satz 1 eigenverantwortlich schriftlich festzulegen
(digitale Anwendungen sind auch moglich) und missen mindestens den Anforderungen
gemdR § 5 Absatz 2 genligen sowie die Vorerfahrungen der einzelnen Hebammen
beriicksichtigen. Es beriicksichtigt die verschiedenen Kenntnisstande von neu in der
hebammengeleiteten Betreuung von Geburten tatigen Hebammen, sowie von
Wiedereinsteigern und Wiedereinsteigerinnen.

In Erganzung zu Inhalten eines krankenhausweiten Einarbeitungsprogramms kdnnen in ein

entsprechendes Einarbeitungsprogramm nach § 3 Absatz 3 die spezifischen Prozesse der

hebammengeleiteten Betreuung sowie damit verbundene interne und externe Regelungen

und Vorgaben aufgenommen werden. Die spezifischen Prozesse kdnnen unter anderem

- die Aufklarung und Beratung zur hebammengeleiteten Betreuung,

- die Bewertung des physiologischen Schwangerschafts- und Geburtsverlaufs
insbesondere anhand der Kriterien der Richtlinie

- Vorgehen und Zusammenarbeit bei Konsultation einer Arztin oder eines Arztes und

- Uberleitung von der hebammengeleiteten Betreuung in die &rztlich geleitete
Betreuung

umfassen.

Krankenhausinterne Regelungen und Vorgaben der hebammengeleiteten Betreuung, kénnen
denen der arztlich geleiteten Betreuung entsprechen, wie z.B.

- Komplikations- und Notfallmanagement,

- Reanimation,

- Hygienemanagement,

- Dokumentationsvorgaben und

- MaBnahmen des geburtshilflichen Qualitdts- und Risikomanagements.

Externe Regelungen und Vorgaben kénnen z.B.

- Patientenrechtegesetz

- Empfehlungen des Robert-Koch Instituts
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- bundeslandspezifische Vorgaben zur Hygiene und Patientensicherheit
- Medizinprodukterecht-Durchfiihrungsgesetz (MPDG)

- Regelungen des G-BA

- Regelungen zum Datenschutz

umfassen.

Das Einarbeitungsprogramm fir die hebammengeleitete Betreuung kann auch die
notwendigen Schulungen umfassen, die vom Krankenhaus, der leitenden, angestellten
Hebamme und der leitenden Arztin oder des leitenden Arztes der fiir die Geburtshilfe
zustandigen Fachabteilung als notwendig bewertet werden. Die Schulungen kénnen sowohl
Inhalte aus Geburtshilfe, Hebammenwesen, Notfallmanagement und aus dem Bereich der
Kommunikation umfassen. Die Einarbeitung nach dem Einarbeitungsprogramm und die
Teilnahme an den Schulungen wird dokumentiert, so dass das Krankenhaus nachvollziehen
kann, ab wann die eigenverantwortliche Ubernahme der hebammengeleiteten Betreuung
durch die neu eingearbeiteten jeweiligen Hebammen erfolgen kann.

Sinn und Zweck ist es, eine grundlegende organisatorische Mindestanforderung zu definieren,
durch welche die Einhaltung der Voraussetzungen an eine hebammengeleitete Betreuung (§
6) und der Anforderungen an eine hebammengeleitete Betreuung (§ 7) gewahrleistet wird.

Diese Anforderung wurde aus den folgenden Publikationen abgeleitet:

Das Handbuch Hebammenkreifsaal benennt auf Seite 15 als ein Merkmal des
HebammenkreiBsaals ein einheitliches entsprechendes Qualifikationsniveau der Hebammen
[49]. In Bezug auf die Kompetenzbildung fir die Hebammen, die hebammengeleitete
Betreuungen Gibernehmen konnen, kann auf die Inhalte des Handbuchs HebammenkreiRsaal
Seite 30 -32 sowie auf den Abschlussbericht des Forschungsprojekts Geburt im
hebammengeleiteten Kreillsaal (GEscHIcK) — Entscheidungsabldufe, Qualitatssicherung und
,Best Practice’ Modell’ S. 70 (3) Empfehlungen zur inhaltlichen Vorbereitung, 1. Unterpunkt
verwiesen werden [38].

Der Anforderungskatalog fiir die Vergabe des HKS+ Zertifikat ,Sicherheitsauditierter
Hebammenkreillsaal” fliihrt unter Nr. 64 auf, dass es ein nachweisbares und strukturiertes
Einarbeitungskonzept fir Hebammen im Hebammenkreil3saal gibt [22].

Neben diesen konkreten Forderungen nach einem Einarbeitungsprogramm fir Hebammen,
welche hebammengeleitete Geburtsbetreuungen durchfihren, lassen sich Anforderungen an
die Inhalte dieses Einarbeitungsprogramms unter anderem aus dem Gutachten zu den
Ursachen von Geburtsschaden bei von freiberuflich tatigen Hebammen betreuten Geburten,
aus der Neugeborenenreanimationsleitlinie oder auch aus den Berichten der
Gutachterkommission fiir drztliche Behandlungsfehler der Arztekammer Nordrhein ableiten.

Im Gutachten zu den Ursachen von Geburtsschdaden bei von freiberuflich tatigen Hebammen
betreuten Geburten zeigen sich Uber alle Methoden hinweg als Risikofaktoren fur die
Entstehung eines Geburtsschadens unter anderem die individuellen Risikofaktoren der Mutter
und auch die Fehlinterpretation von Befunden [45], (S. 121). In dieser Richtlinie sind
individuelle Gesundheitsprobleme und Befunde, die sich vor oder wahrend der Geburt
ergeben kénnen in § 6 Abs. 3 und 4 sowie in § 7 Abs. 2, 3 und 4 der Richtlinie nicht
abschlieRend aufgefiihrt. Neu in der hebammengeleiteten Geburtsbetreuung tatige
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Hebammen sollten eine Einarbeitung bezlglich dieser Befunde und daraus abzuleitender
Malnahmen erhalten.

Des Weiteren werden in dem Gutachten eine mangelhafte Qualifikation und Kompetenz als
Risikofaktoren benannt, dazu werden auch fehlende Notfalltrainings und fehlende
Kompetenzen in der Befundinterpretation gezahlt. Hier bedarf es ggf. einer fachlichen
Schulung zu relevanten Sachverhalten, insbesondere zu Befunden, die zu einem Ausschluss,
einer Uberleitung oder einer Konsultation fiihren.

In  der Neugeborenenreanimationsleitlinie wird auf die Notwendigkeit von
Reanimationstrainings hingewiesen, diese sollen wenigstens einmal jahrlich stattfinden und
helfen, das Wissen um die Reanimation aktuell zu halten und technische und nicht-technische
Anwendungen zu trainieren [33]. Im Rahmen der Einarbeitung wéare mindestens ein erstes
Training sinnvoll. In kiirzeren Abstinden von 3 bis 6 Monaten sollen kleinere
Auffrischungsschulungen stattfinden. Diese kdnnen im Rahmen des Fortbildungsprogramms
nach § 3 Abs. 4 dieser Richtlinie etabliert werden.

Das Gutachten zu den Ursachen von Geburtsschaden bei von freiberuflich tatigen Hebammen
betreuten Geburten nennt auch eine mangelhafte Kommunikation im Team und zwischen den
Berufsgruppen sowie Ubergabedefizite als Risikofaktoren fiir die Entstehung von
Geburtsschaden (iber alle in der Untersuchung eingesetzte Methoden [45]. Das
Einarbeitungsprogramm kann MaBnahmen zur Strukturierung und Verbesserung der
Kommunikation im Team und auch interprofessionell enthalten, um die Sicherheit fiir
Schwangere, Gebarende und Neugeborene zu gewahrleisten. Insbesondere sollte dabei auf
das Vorgehen bei Uberleitungen oder Konsultationen nach dieser Richtlinie eingegangen
werden, um einen komplikationslosen und raschen Ablauf dieser Vorgange zu gewahrleisten.
Dies wirde auch dem Risikofaktor ,Zeitverzogerung” entgegenstehen, der im Gutachten
ebenfalls als Faktor mit hohem Einfluss auf die Entstehung eines Geburtsschadens bewertet
wurde.

Durch das interdisziplinare Autorenteam des Gutachtens wurden auf Grundlage der
Untersuchungsergebnisse Empfehlungen fiir eine sicher Geburtshilfe formuliert, welche unter
anderem eine standardisierte Dokumentation beinhalten. Die Dokumentation wird dabei als
integraler Bestandteil des Qualitdtsmanagements angesehen. Sie ist nicht nur im Sinne der
Transparenz und Nachvollziehbarkeit von Entscheidungen unerldsslich, sondern auch zur
Unterstiitzung bei der Weitergabe von Information z.B. bei Uberleitungen, Konsultationen, im
Gesprach mit einer weiteren Hebamme nach § 7 Abs. 5 und 6 dieser Richtlinie oder auch bei
Schichtwechsel. Die Dokumentation ist daher ein unerldssliches Instrument der
Risikominimierung durch Organisationsfehler fiir Schwangere, Gebarende und Neugeborene.

Darin stimmen das genannte Gutachten als auch die Empfehlungen der Gutachterkommission
fur arztliche Behandlungsfehler der Arztekammer Nordrhein (berein [3]. Die
Gutachterkommission empfiehlt eine fundierte Dokumentation der Ablaufe. Zudem werden
durch die Kommission interdisziplindre Handlungsanweisungen und regelmaRige
Notfalltrainings empfohlen. Zu diesen Sachverhalten sollten Schulungen bereits im Rahmen
des Einarbeitungsprogramms erfolgen.

Die Aufnahme dieser Regelung in die Richtlinie wurde in den interdisziplindren G-BA-
Beratungen, an welchen auch nach § 136a Abs. 7 SGB V die mafRgeblichen Berufsverbande der
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Hebammen und die Verbdnde der von Hebammen geleiteten Einrichtungen beteiligt waren,
konsentiert.

Das Risiko in der Nichteinhaltung dieser Mindestanforderung besteht darin, dass kein
verbindlicher Wissensstand zu den Anforderungen an das Arbeiten in der
hebammengeleiteten Betreuung gewdhrleistet werden kann. Daraus konnen in den Prozessen
der hebammengeleiteten Betreuung Risiken fiir die Gebadrende sowie das Neugeborene
entstehen. Ein  strukturiertes Einarbeitungsprogramm ist wesentlich fir das
Wissensmanagement und die Sicherstellung relevanter Abldufe und schafft die Grundlage fir
die Einhaltung der Vorgaben und Regelungen im Kontext der Organisation des
Krankenhausstandortes.

Die Anforderung zur verpflichtenden Teilnahme an einem Einarbeitungsprogramm in die
hebammengeleitete Betreuung ist auf die Erreichung der in § 10 aufgefiihrten Qualitatsziele

- die Gewahrleistung einer sicheren Geburt fiir Schwangere und Gebdrende und
Neugeborene sowie

- der Sicherung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt der Versorgung von
Schwangeren und Gebdrenden und Neugeborenen zur Gewadhrleistung eines
bundesweit einheitlichen Versorgungsstandards ausgerichtet.

Zu Absatz 4:

Absatz 4 regelt als weitere Mindestanforderung die Verpflichtung des Krankenhauses, die
Hebammen, denen die hebammengeleitete Betreuung libertragen wird, jahrlich anhand eines
interprofessionellen Fortbildungsprogramms fortlaufend fortzubilden.

Krankenhduser erstellen im Rahmen der Implementierung der hebammengeleiteten
Betreuung im Kreilsaal ein gezieltes Schulungs- und Fortbildungsprogramm zu den
wesentlichen Elementen und Prozessen, um das Wissen zur hebammengeleiteten Betreuung
zu sichern und ggf. zu erweitern. Dieses enthadlt jahrliche Schulungs- und
Fortbildungsangebote zur hebammengeleiteten Betreuung fir die Hebammen.

Mit Absatz 4 wird die Erstellung eines solchen interprofessionellen Fortbildungsprogramms
zur  Mindestanforderung. Wie das Einarbeitungsprogramm ist auch dieses
Fortbildungsprogramm gemafl § 5 Absatz 1 und 2 eigenverantwortlich zu erarbeiten,
schriftlich festzulegen und anhand dieses Programms die Hebammen, denen die
hebammengeleitete Betreuung tUbertragen wird, jahrlich fortzubilden.

Das Fortbildungsprogramm ist interprofessionell zu planen und durchzufiihren, unter
Beteilung zumindest der leitenden, angestellten Hebamme und leitenden Arztin oder des
leitenden Arztes der fir die Geburtshilfe zustandigen Fachabteilung gemal § 5 Absatz 2.
Inhalte der Fortbildungen kdnnen z.B.
- Bewertung eines physiologischen Schwangerschafts- und Geburtsverlaufs mindestens
anhand der Kriterien der Richtlinie,
- Aufklarung und Beratung zum Betreuungsangebot der hebammengeleiteten
Betreuung,
- Geburtsbetreuung,
- CTG-Auswertung,
- Versorgung von Geburtsverletzungen/Nahttechniken,
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- Uberleitung von der hebammengeleiteten Betreuung in die &rztlich geleitete
Betreuung,

- Kommunikation mit der fir Kinder- und Jugendmedizin zustdndigen Fachabteilung

- Schmerzmanagement,

- Patientensicherheit,

- Komplikationsmanagement im KreiRsaal,

- Reanimation/ Neugeborenenreanimation,

- Gebarhaltung/Kinasthetik,

- Fallbesprechungen

- Kommunikation

sein.

Die Planung des Programms bericksichtigt, dass jahrliche Fortbildungen fir alle in der
hebammengeleiteten Betreuung tatigen Hebammen gemall Richtlinie verpflichtend sind.
Weitere Fachabteilungen wie z.B. Andsthesie, Padiatrie oder Neonatologie kénnen in die
Durchflihrung des interprofessionellen Fortbildungsprogramms einbezogen werden, wenn
dies an dem Krankenhausstandort hilfreich ist. Dies kann ein Element sein, um die
interdisziplindre Zusammenarbeit zu foérdern und das Schnittstellenmanagement zu
verbessern. Die Dokumentation der Teilnahme an den Schulungen und Fortbildungen kann
zur Nachweisfiihrung der fortlaufenden Fortbildung der Hebammen, wie in der Richtlinie
festgelegt, genutzt werden. Das Krankenhaus kann in seine Planung, Gestaltung und
Durchfiihrung der Schulungen und Fortbildungen einbeziehen, dass allen in der
hebammengeleiteten Betreuung zusammenarbeitenden Gesundheitsberufen eine Teilnahme
moglich ist. Im Sinne des in § 10 Absatz 1 Nummer 6 festgelegten Qualitatsziels der ,,Férderung
der interprofessionellen Zusammenarbeit der an der hebammengeleitete Betreuung nach § 2
Nummer 2 mitwirkenden Hebammen mit den am Standort des Krankenhauses tatigen
Gesundheitsberufe” ist dies als besonders sinnvoll zu erachten.

Sinn und Zweck ist es, eine grundlegende organisatorische Mindestanforderung zu definieren,
durch welche die Einhaltung der Voraussetzungen an eine hebammengeleitete Betreuung (§
6) und der Anforderungen an eine hebammengeleitete Betreuung (§ 7) gewahrleistet wird.

Diese Anforderung wurde aus den folgenden Publikationen abgeleitet:

Das Handbuch HebammenkreiRsaal benennt auf Seite 15 als ein Merkmal des
Hebammenkreillsaals ein einheitliches entsprechendes Qualifikationsniveau der Hebammen
[49]. In Bezug auf die Kompetenzbildung fir die Hebammen, die hebammengeleitete
Betreuungen tGibernehmen kdénnen, kann auf die Inhalte des Handbuchs Hebammenkreif3saal
Seite 30 -32 verwiesen. Unter dem Ziel der Weiterqualifikation der Hebammen wird
ausgeflhrt, dass ein breites Qualifikationsprofil erforderlich ist unter Einbeziehung der
aktuellen medizinischen Entwicklung, vielfaltiger fachlicher Kompetenzen und traditionellem
Hebammenwissen. Kommunikations- und Beratungskompetenzen werden naher ausgefiihrt,
sowie die Kompetenz zur professionellen Beziehungsgestaltung als auch weitere
Kompetenzen wie zum Beispiel evidenzbasierte Hebammenarbeit, Dokumentation, taktil-
kindsthetische Wahrnehmung, Geburtspositionen und Nahttechniken. Auf Seite 43 wird auf
die Moglichkeit von Fachkonferenzen und Fallbesprechungen verwiesen.

Im Abschlussbericht des Forschungsprojekts Geburt im hebammengeleiteten KreiRsaal
(GEscHIcK) — Entscheidungsablaufe, Qualitatssicherung und ,Best Practice’ Modell’ [38], (S.
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70), wird unter der Empfehlung zur inhaltlichen Vorbereitung auf die Weiterbildung zum
Kompetenzerwerb und zur Teambildung verwiesen werden.

Der Deutsche Hebammenverband fihrt in seiner Veréffentlichung ,,Strukturanforderungen an
den Hebammenkreisaal [34] als Standard fir die hebammengeleitete Geburtshilfe in
Deutschland“ unter 3.4 Satz Spiegelstrich 3 aus, dass jede im HKS tatige Hebamme mindestens
alle zwei Jahre eine Fortbildung in Neugeborenenreanimation von mindestens vier Stunden
zu absolvieren habe [34].

Der Anforderungskatalog fiir die Vergabe des HKS+ Zertifikat ,Sicherheitsauditierter
Hebammenkreillsaal” [22] fahrt unter Nr. 70 als KO-Kriterium auf, dass nachweislich
Schulungen zur Versorgung und Reanimation des Neugeborenen nach der Geburt fir alle
Hebammen stattzufinden haben. Unter Nr. 75 wird als weiteres Ko-Kriterium aufgefihrt, dass
regelmaRig Notfall- und Teamtrainings sowie Ubungen zum Management unter Stress in
interprofessionellen Simulationstrainings geiibt wirden. Die Teilnahme sei verpflichtend.
Unter Nr. 71 wird das folgende Kriterium gefiihrt, dass regelmdBig fachspezifische
Fortbildungen fiir die Hebammen stattfanden, z. B. zur Versorgung von Geburtsverletzungen,
Auskultation, CTG-Interpretation, Schmerzmanagement etc. Das Kriterium Nr. 76 fordert, dass
die Teilnahme an allen Schulungen nachgehalten, dokumentiert und die Teilnehmenden
erinnert werden.

Die Ableitung moglicher Fortbildungsinhalte aus Risikofaktoren fir das Entstehen eines
Geburtsschadens aus dem Gutachten zu den Ursachen von Geburtsschaden bei von
freiberuflich tatigen Hebammen betreuten Geburten [45] sowie der
Neugeborenenreanimationsleitlinie [33] und des Berichtes der Gutachterkommission der
Arztekammer Nordrhein [3], wurde bereits in den Tragenden Griinden zu § 3 Abs. 3 dargelegt.
Im Gutachten [45] wird zudem beschrieben welche Losungsansdtze interdisziplindre
Teilnehmende im Rahmen eines Austauschs dazu erarbeitet haben, wie eine ,sichere
Geburtshilfe” erreicht werden kann. Es wurden gemeinsame Ausbildungsmodule gefordert zu
den Themen Kommunikation, Achtsamkeit, gegenseitige Wertschatzung und Sensibilisierung
fir die unterschiedlichen Berufsbilder. Die Bewaltigung von Notfallsituationen soll in Skills-
Labs gelibt werden. Diese Themen wurden zwar im Rahmen des Ausbildungsmoduls benannt,
kénnen aber auch fir ein fortlaufendes Weiterbildungsprogramm hinzugezogen werden. Die
Durchfiihrung interdisziplindrer strukturierter Fallbesprechungen wurde als eine weitere
Malnahme zur Gewahrleistung der Sicherheit fiir Schwangere, Gebarende und Neugeborene
erachtet. Auch diese kdnnen im Rahmen eines strukturierten Fortbildungsprogramms in
regelmaRigen Abstidnden durchgefiihrt werden. Die Durchfiihrung strukturierter Ubergaben
sowohl zwischen den Berufsgruppen als auch zwischen Schichten kann Inhalt eines
fortlaufenden Fortbildungsprogramms sein. Neue Schnittstellen sollten dabei grundsatzlich
Beriicksichtigung finden. Gemeinsame Notfall- und Verlegungstrainings wurden von den
Teilnehmenden des Austauschs als ein effektives Instrument zur Gewahrleistung einer
sicheren Geburt angesehen. In einem anderen Format wurde unter anderem die
Interpretation von CTG-Befunden als Fortbildungsthema gefordert. Also auch fachliche Inhalte
sollten im Fortbildungsprogramm enthalten sein und auch anhand aktueller Leitlinien
fortlaufend aktualisiert werden.

Die Aufnahme dieser Anforderung in die Richtlinie wurde in den interdisziplindren G-BA-
Beratungen, an welchen auch nach § 136a Abs. 7 SGB V die mafRgeblichen Berufsverbande der
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Hebammen und die Verbdnde der von Hebammen geleiteten Einrichtungen beteiligt waren,
konsentiert.

Das Risiko der Nichteinhaltung dieser Mindestanforderung besteht darin, dass Risiken fiir die
Gebdrende und das Neugeborene entstehen kdnnen, wenn aktuelle medizinische und
hebammenwissenschaftliche  Erkenntnisse nicht an die Hebammen in der
hebammengeleiteten Betreuung vermittelt werden, Fahigkeiten und Fertigkeiten fir eine
sichere Durchfiihrung von MaBnahmen nicht ausreichend eingelibt sind oder
NotfallmafRnahmen nicht hinreichend fir eine sicherer Ausfiihrung trainiert werden.

Die Anforderung des interprofessionellen Fortbildungsprogramms ist auf die Erreichung der
in § 10 formulierten Qualitatsziele

- die Gewahrleistung einer sicheren Geburt fiir Schwangere und Gebdrende und
Neugeborene,

- die Sicherung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt der Versorgung von
Schwangeren und Gebadrenden und Neugeborenen zur Gewadhrleistung eines
bundesweit einheitlichen Versorgungsstandards sowie

- die Forderung der interprofessionellen Zusammenarbeit der an der
hebammengeleitete Betreuung nach § 2 Nummer 2 mitwirkenden Hebammen mit den
am Standort des Krankenhauses tatigen Gesundheitsberufe ausgerichtet.

Zu Absatz 5:

Absatz 5 regelt die Verpflichtung des Krankenhauses, sicherzustellen, dass eine Arztin oder ein
Arzt aus der fir die Geburtshilfe zustdandigen Fachabteilung jederzeit fiir eine personliche,
telefonische oder telemedizinische Konsultation zur Verfligung steht.

Das Krankenhaus stellt sicher, dass jederzeit durch eine Arztin oder einen Arzt der fiir die
Geburtshilfe zustdandigen Fachabteilung eine Konsultation personlich, telefonisch und ggf.
auch unter Einsatz telemedizinischer Anwendungen erfolgen kann. Die Dienstplanung kann
Anwesenheits-, Bereitschafts- und Rufbereitschaftsdienste umfassen.

Sinn und Zweck ist es, eine grundlegende organisatorische Mindestanforderung zu definieren,
durch die die Einhaltung der Voraussetzungen an eine hebammengeleitete Betreuung (§ 6)
und der Anforderungen an eine hebammengeleitete Betreuung (§ 7) gewahrleistet wird.

Diese Anforderung leitet sich daraus ab, dass eine Hebamme gemaR § 9 Absatz 4 Nr. 1f HebG
Anzeichen von Regelwidrigkeiten, die eine arztliche Behandlung erforderlich machen, in der
Schwangerschaft, bei der Geburt, wahrend des Wochenbetts und wahrend der Stillzeit zu
erkennen und die im jeweiligen Fall angemessenen Mallnahmen fiir eine drztliche Behandlung
zu ergreifen hat. Um angemessen MalRlnahmen fir eine drztliche Behandlung ergreifen zu
kénnen, stellt die Planung des Krankenhauses sicher, dass eine Arztin bzw. ein Arzt der fiir die
Geburtshilfe zustandigen Fachabteilung jederzeit verfigbar ist.

Der Deutsche Hebammenverband fiihrt in seiner Veroffentlichung ,,Strukturanforderungen an
den HebammenkreiRsaal [34] als Standard fir die hebammengeleitete Geburtshilfe in
Deutschland” unter 3.4. Satz 1 aus, dass es ein schriftlich hinterlegtes Uberleitungskonzept
mit der Abstimmung und Einbindung aller relevanten Fachabteilungen (insbesondere mit den
Abteilungen der Gynakologie und Geburtshilfe, Neonatologie, Anadsthesie und/oder Kinder-
und Jugendmedizin, sofern am Standort vorhanden) gebe. Am Standort miisse mindestens die
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Verfligbarkeit eines geburtshilflichen Facharztes und die Verfligbarkeit einer geburtshilflichen
Andsthesie gewahrleistet sein [34].

Der Anforderungskatalog fir die Vergabe des HKS+ Zertifikat ,Sicherheitsauditierter
HebammenkreilRsaal” [22] flihrt unter Nr. 54 als K.-o.-Kriterium auf, dass sicherzustellen sei,
dass zu jeder Zeit ein Facharzt / eine Facharztin flr den HKS im Dienstplan bericksichtigt
werde (z.B. fur Konsultationen). Im Gutachten zu den Ursachen von Geburtsschaden bei von
freiberuflich tatigen Hebammen betreuten Geburten [45] wird die Zeitverzégerung als ein
relevanter Risikofaktor fir das Auftreten von Geburtsschaden angegeben. In der
Onlinebefragung wurde dieser Faktor bei 22,7 % der Fille genannt.

Die Aufnahme dieser Anforderung in die Richtlinie wurde in den interdisziplindren G-BA-
Beratungen, an welchen auch nach § 136a Abs. 7 SGB V die mafRgeblichen Berufsverbande der
Hebammen und die Verbande der von Hebammen geleiteten Einrichtungen beteiligt waren,
konsentiert.

Das Risiko der Nichteinhaltung dieser Mindestanforderung liegt darin, dass im Falle von
Regelwidrigkeiten eine Arztin bzw. einen Arzt aus der fiir die Geburtshilfe zustindigen
Abteilung nicht erreichbar ist und eine arztliche Einschatzung des Geburtsverlaufs oder eine
notwendige Uberleitung in die drztliche geleitete Betreuung nicht rechtzeitig erfolgen kann.
In diesem Fall besteht das Risiko einer Gefdhrdung der Geb&drenden und des Neugeborenen.

Die Anforderung, dass eine Arztin oder ein Arzt aus der fiir die Geburtshilfe zustindigen
Fachabteilung jederzeit fir eine personliche, telefonische oder telemedizinische Konsultation
zur Verfligung steht, ist auf die Erreichung der in § 10 formulierten Qualitatsziele

- der Gewahrleistung einer sicheren Geburt fir Schwangere und Gebdrende und
Neugeborene sowie

- der Sicherung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt der Versorgung von
Schwangeren und Gebadrenden und Neugeborenen zur Gewahrleistung eines
bundesweit einheitlichen Versorgungsstandards ausgerichtet.

Zu Absatz 6:

Das Krankenhaus stellt sicher, dass bei Bedarf jederzeit eine Arztin oder ein Arzt einer fir
Kinder- und Jugendmedizin zustindigen Fachabteilung personlich, telefonisch oder
telemedizinisch erreichbar ist. Die Hinzuziehung ist beispielsweise fir die Beurteilung von
Neugeborenen mit Verdacht auf regelwidrige Befunde und einer entsprechend erforderlichen
fachérztlichen Entscheidung liber die weitere Versorgung angezeigt.

Die Fachabteilung fiir Kinder- und Jugendmedizin kann sich gemaf Satz 2 auch an einem
anderen Krankenhausstandort im Sinne von § 1 Absatz 3 befinden. Auch in diesem Fall muss
die Erreichbarkeit jederzeit sichergestellt sein. Diese Sicherstellung kann durch die fir
Geburtskliniken zu erstellenden Standard Operating Procedures (SOP) gemaR Anlage 1 IV.
Absatz 4 Nummer 8 der QFR-RL erfolgen. Ungeachtet dessen kann die Erreichbarkeit auch
durch eigenverantwortlich festzulegende krankenhausinterne Regelungen gemaR § 5 Absatz
1 sinnentsprechenden Inhalts gewahrleistet werden, die mindestens den Anforderungen des
§ 5 Absatz 2 gentigen.

Sinn und Zweck ist es, eine grundlegende organisatorische Mindestanforderung zu definieren,
die eine Erreichbarkeit einer Arztin oder eines Arztes einer fiir Kinder- und Jugendmedizin
zustandigen Fachabteilung jederzeit sicherstellt.
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In Krankenhdusern, in denen keine Abteilung fir Kinder- und Jugendmedizin am
Krankenhausstandort vorhanden ist, werden die Anforderungen aus der QFR-RL Anlage 1 IV
Versorgungsstufe [V: Geburtsklinik Absatz 4 Nr. 8 berilicksichtigt. Eine jederzeitige
Erreichbarkeit muss gewahrleistet sein.

Diese Anforderung leitet sich daraus ab, dass eine Hebamme gemaR § 9 Absatz 4 Nr. 1f HebG
Anzeichen von Regelwidrigkeiten, die eine arztliche Behandlung erforderlich machen, in der
Schwangerschaft, bei der Geburt, wahrend des Wochenbetts und wahrend der Stillzeit zu
erkennen und die im jeweiligen Fall angemessenen MaBnahmen fiir eine adrztliche Behandlung
zu ergreifen hat. Im Gutachten zu den Ursachen von Geburtsschdaden bei von freiberuflich
tatigen Hebammen betreuten Geburten [45] wird die Zeitverzogerung als ein relevanter
Risikofaktor fiir das Auftreten von Geburtsschdaden angegeben. In der Onlinebefragung wurde
dieser Faktor bei 22,7 % der Félle genannt.

Die Aufnahme dieser Anforderung in die Richtlinie wurde in den interdisziplindren G-BA-
Beratungen, an welchen auch nach § 136a Abs. 7 SGB V die mafRgeblichen Berufsverbande der
Hebammen und die Verbande der von Hebammen geleiteten Einrichtungen beteiligt waren,
konsentiert.

Diese Mindestanforderung soll die Risiken fir das Neugeborene reduzieren. Treten
unvorhergesehene Komplikationen beim Neugeborenen auf, miissen Strukturen und Prozesse
vorhanden sein, die die arztliche Versorgung ermoglichen.

Die Anforderung, dass bei Bedarf jederzeit eine Arztin oder ein Arzt einer fir Kinder- und
Jugendmedizin zustandigen Fachabteilung personlich, telefonisch oder telemedizinisch
erreichbar ist, ist auf die Erreichung der in § 10 formulierten Qualitatsziele

- der Gewahrleistung einer sicheren Geburt fir Schwangere und Gebdrende und
Neugeborene sowie

- der Sicherung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt der Versorgung von
Schwangeren und Gebadrenden und Neugeborenen zur Gewahrleistung eines
bundesweit einheitlichen Versorgungsstandards ausgerichtet.

Zu Absatz 7:

Absatz 7 regelt die Verpflichtung des Krankenhauses, sicherzustellen, dass eine Uberleitung in
die arztlich geleitete Betreuung ohne Unterbrechung der Versorgung unverziiglich moglich
sein muss.

Eine Uberleitung kann wihrend einer hebammengeleiteten Betreuung jederzeit erforderlich
werden. Die Erforderlichkeit kann sich nicht nur durch auftretende Anzeichen fir
Abweichungen vom physiologischen Geburtsverlauf ergeben, sondern etwa auch dadurch,
dass der Krankenhausstandort nicht die Personalanforderungen wie u.a. die Eins-zu-Eins-
Betreuung gemald § 7 Absatz 5 Satz 1 (vgl. auch die Erlduterungen zu Absatz 2) erfiillen kann.
Die Erforderlichkeit einer Uberleitung kann sich nicht zuletzt auch dadurch ergeben, dass sich
die Gebdrende oder die betreuende Hebamme wahrend des Geburtsverlaufs hierzu
entscheidet (§ 7 Absatz 3). Haufig besteht etwa der Wunsch der Gebarenden nach einem
Wechsel in die drztlich geleitete Betreuung aufgrund einer Schmerztherapie, die nicht im
Rahmen der hebammengeleiteten Betreuung durchgefiihrt werden darf. Diese
Mindestanforderung ist eine konkrete Auspragung der allgemeinen organisatorischen
Anforderung nach § 1 Absatz 2, wonach die hebammengeleitete Betreuung in die bestehende
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Infrastruktur der geburtshilflichen Abteilung des Krankenhausstandortes so integriert sein
muss, dass bei Bedarf unverziiglich von der hebammengeleiteten Betreuung in die arztliche
Betreuung Ubergeleitet werden kann. Nach § 5 Absatz 1 ist das Krankenhaus zugleich
verpflichtet, zur Sicherstellung der Qualitdit der hebammengeleiteten Betreuung,
entsprechende jederzeit verfiigbare krankenhausinterne Regelungen eigenverantwortlich
schriftlich festzulegen, durch die auch die erforderliche unverziigliche Uberleitung ohne
Unterbrechung der Versorgung gewahrleistet wird. Diese krankenhausinternen Regelungen
mussen mindestens den Anforderungen gemdR § 5 Absatz 2 genligen. Im Rahmen dieser
Gewahrleistungspflicht ist insbesondere durch entsprechende krankenhausinterne
Regelungen nach § 5 Absatz 1 Rechnung zu tragen, wenn die arztlich geleiteten und
hebammengeleiteten Betreuungen in unterschiedlichen Rdumlichkeiten  des
Krankenhausstandortes erfolgen.

Um dies sicherzustellen, regelt das Krankenhaus eigenverantwortlich die Strukturen vor Ort,
in denen die hebammengeleitete Betreuung erfolgt. Die Schnittstellen zur arztlich geleiteten
Betreuung und anderen Bereichen im Krankenhaus werden identifiziert und daraus werden
die Prozesse in der Uberleitung abgeleitet und bestimmt, so dass keine Unterbrechung in der
Versorgung der Gebarenden und des Neugeborenen eintritt.

Die Sicherstellung einer ununterbrochenen Betreuung und einer unverziiglichen arztlich
geleiteten Betreuung durch eine Arztin bzw. einen Arzt aus der fir die Geburtshilfe
zustandigen Fachabteilung sind wesentliche Sicherheitsaspekte einer hebammengeleiteten
Betreuung. Dies kann das Krankenhaus auch weitergehend unterstiitzen, in dem es prift, ob
eine Information iber den Beginn einer hebammengeleiteten Betreuung an die Hebammen,
Arztinnen und Arzte der arztlich geleiteten Betreuungen von Geburten notwendig ist. Je nach
Organisation der arztlich geleiteten Betreuungen von Geburten und der hebammengeleiteten
Betreuungen kann eine entsprechende Information zur Sicherung einer unverziiglichen
Uberleitung notwendig sein. Da eine Uberleitung in ca. 50% der begonnenen
hebammengeleiteten Betreuungen wahrscheinlich ist [38], (S. 8, 27, 33) und Tabelle 11, S. 51;
[2] erscheint es sinnvoll Hebammen, Arztinnen und Arzte der &rztlich geleiteten Betreuungen
rechtzeitig zu informieren, um die Ressourcen entsprechend planen zu kénnen. Die GEscHIck
Studie fuhrt unter dem Weiterleitungsgrund Geburtsverlauf aus, dass Regelwidrigkeiten des
Geburtsverlaufs in jeder Phase der Geburt auftreten kdénnen und entsprechend des
Kriterienkatalogs eine Weiterleitung erfordern. Zu den Regelwidrigkeiten gehdren eine
protrahierte Geburt sowie ein Geburtsstillstand in der Er6ffnungs- oder Austreibungsphase.
in diese Gruppe der Weiterleitungen fielen 13,3% der einbezogenen Geburtsverlaufe. Unter
dem Weiterleitungsgrund Mutter, medizinische Griinde nach Geburt fiihrt die Studie
mutterliche Komplikationen in der Nachgeburtsphase auf. Hierzu gehoren die Auffélligkeiten
verstarkte  Blutung, Plazentaldsungsstorung, unvollstandige Plazenta, sonstige
Geburtsverletzungen und  sonstige  Regelwidrigkeiten in  der  unmittelbaren
Nachgeburtsphase. Diese Gruppe umfasste 13,6% der einbezogenen Geburtsverladufe. [39], (S.
27 bis 28). Die gleiche Studie fuhrt auf Seite 42 in der Tabelle 2 Geburtshilfliche Charakteristika
der Mutter nach Studien- und Kontrollgruppe auf. In der Studiengruppe mit 612 untersuchten
Geburtsverlaufen im Hebammenkreilsaal mussten 3 Not-Sectiones vorgenommen werden
sowie 52 sekunddre Sectiones und 38 vaginal-operative Geburtsbeendigungen. Eine
notfallmaRige Versorgung, ggf. auch mit einer operativen EntbindungsmalRnahme muss zur
Gewahrleistung einer sicheren Geburt jederzeit moglich sein.
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Sinn und Zweck ist es, eine grundlegende organisatorische Regelung zu definieren, durch
welche die Einhaltung der Anforderungen an eine hebammengeleitete Betreuung (§ 7)
gewahrleistet wird.

Diese Anforderung wurde aus den folgenden Publikationen abgeleitet:

Das Handbuch Hebammenkreif3saal fihrt unter dem Ziel: Kriterienkatalog zur kontinuierlichen
Einschatzung des Schwangerschafts- und Geburtsverlaufs auf Seite 35 den Prozess Ablauf bei
Hinzuziehung eines Facharztes aus, der dem Prozess der Uberleitung in der Richtlinie
entspricht [49].

Im Abschlussbericht des Forschungsprojekts Geburt im hebammengeleiteten KreiRsaal
(GEscHIcK) — Entscheidungsablaufe, Qualitatssicherung und ,Best Practice Modell* wird der
Aspekt der Uberleitung unter dem Begriff Weiterleitung insbesondere in Verbindung mit der
Anpassung des Kriterienkatalogs unter 6. Erste Klausurtagung erldutert [38].

Der Deutsche Hebammenverband fiihrt in seiner Veroffentlichung ,,Strukturanforderungen an
den HebammenkreiRsaal [22] als Standard fir die hebammengeleitete Geburtshilfe in
Deutschland” in 2 Unterpunkten zu 3.4 Regelung der Zusammenarbeit in Notfallsituationen
(Notfallkonzept) aus [34], dass es ein schriftlich hinterlegtes Uberleitungskonzept mit der
Abstimmung und Einbindung aller relevanten Fachabteilungen gibt (insbesondere mit den
Abteilungen der Gynakologie und Geburtshilfe, Neonatologie, Anadsthesie und/oder Kinder-
und Jugendmedizin, sofern am Standort vorhanden) sowie am Standort mindestens die
Verflgbarkeit eines geburtshilflichen Facharztes und die Verfligbarkeit einer geburtshilflichen
Andsthesie gewahrleistet sein muss. Im Weiteren wird unter diesem Abschnitt ausgefiihrt,
dass die Behandlungsrichtlinien von Hebammen und Arztinnen/Arzten gemeinsam erstellt
werden und Schnittstellen klar definiert werden miissen, insbesondere die Uberleitung und
die Uberleitungskriterien von der hebammengeleiteten Geburt zur Geburt im
interprofessionellen Kreif3saal.

Im Gutachten zu den Ursachen von Geburtsschdaden bei von freiberuflich tatigen Hebammen
betreuten Geburten [45] wird die Zeitverzégerung als ein relevanter Risikofaktor fiir das
Auftreten von Geburtsschaden angegeben. In der Onlinebefragung wurde dieser Faktor bei
22,7 % der Falle genannt. Unter dem Begriff ,Zeitverzogerung” umfasst waren dabei
Zeitverzoégerungen in der Hinzuziehung des Arztes oder der Arztin, der Entscheidung und in
der Durchfiihrung von Interventionen und bei Verlegungen / Transporten.

Das Gutachten nennt auch eine mangelhafte Kommunikation im Team und zwischen den
Berufsgruppen sowie Ubergabedefizite als Risikofaktoren fiir die Entstehung von
Geburtsschaden Uber alle in der Untersuchung eingesetzte Methoden. Die Erstellung
verbindlicher Regelungen nach § 5 Abs. 1 soll es erméglichen, den Prozess der Uberleitung
klar zu strukturieren, um Kommunikationshindernisse und Informationsverluste zu vermeiden
und Zeitverzogerungen zu verhindern.

Die Aufnahme dieser Anforderung Regelung in die Richtlinie wurde in den interdisziplindren
G-BA-Beratungen, an welchen auch nach § 136a Abs. 7 SGB V die maRgeblichen
Berufsverbande der Hebammen und die Verbande der von Hebammen geleiteten
Einrichtungen beteiligt waren, konsentiert.
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Diese Anforderung soll das Risiko von Folgeschaden aufgrund von Komplikationen fir die
Gebadrende und das Neugeborene reduzieren, die bei einem unvorhergesehen pathologischen
Geburtsverlauf eine unmittelbare drztliche Leitung der Geburt erforderlich machen.

Die Anforderung, sicherzustellen, dass eine Uberleitung in die &rztlich geleitete Betreuung
ohne Unterbrechung der Versorgung unverziglich moglich sein muss, ist auf die Erreichung
der in § 10 formulierten Qualitatsziele

- der Gewabhrleistung einer sicheren Geburt fiir Schwangere und Gebarende und
Neugeborene sowie

- der Sicherung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt der Versorgung von
Schwangeren und Gebadrenden und Neugeborenen zur Gewadhrleistung eines
bundesweit einheitlichen Versorgungsstandards ausgerichtet.

Zu Absatz 8:

Satz 1 regelt, dass fir die hebammengeleitete Betreuung die Ausstattung zur Verfligung
stehen muss, damit sowohl die Durchfiihrung physiologischer Geburten als auch die
Notfallversorgung der Gebarenden und des Neugeborenen jederzeit gewahrleistet ist. Nach
Satz 2 muss insbesondere ein Operationssaal zur Durchfiihrung einer Sectio caesarea (auch
Kaiserschnitt, Schnittentbindung oder abdominelle Entbindung genannt) sowie eine
Neugeborenenreanimationseinheit vorgehalten werden.

Entbindungen gemal § 24f SGB V in einem Krankenhaus diirfen bereits gesetzlich nurin einem
den Anforderungen des § 107 SGB V entsprechend ausgestattetem Krankenhaus bewirkt
werden. Insbesondere muss das Krankenhaus der Geburtshilfe im Sinne von § 107 SGB V
dienen (vgl. auch Erlduterungen zum Ausdruck ,hebammengeleitete Betreuung” gemal} § 2
Nummer 3). Es muss folglich mindestens die Ausstattung einer Geburtsklinik verflgbar sein,
die sowohl die Durchfiihrung physiologischer Geburten ermoglicht als auch die Ausstattung
fir eine etwaige Notfallversorgung vorhalt. Haufig wird gerade wegen dieser
Hintergrundabsicherung das Krankenhaus als Entbindungsort gewahlt (vgl. BSG, Urteil vom
20. Februar 2025, Az. B 1 KR 6/24 R, juris Rn. 14.). Dies umfasst insbesondere einen
Operationssaal fur die Durchfiihrung einer Sectio caesarea, eine Reanimationseinheit zur
Neugeborenenerstversorgung sowie die apparative Ausstattung zur Durchfiihrung vaginal
operativer Geburten (Forceps und Vakuumextraktion).

Zu diesen Mindestanforderungen hat das Krankenhaus zur Sicherung der Prozessqualitat
krankenhausinterne verbindliche Regelungen gemafl § 5 Absatz 1 eigenverantwortlich
festzulegen, die mindestens den Anforderungen gemall § 5 Absatz 2 entsprechen miissen.
Auch in diesem Zusammenhang ist insbesondere mit Blick auf die Notfallversorgung die
allgemeine organisatorische Anforderung nach § 1 Absatz 2 zu beachten, wonach die
hebammengeleitete Betreuung in die bestehende Infrastruktur der geburtshilflichen
Abteilung des Krankenhausstandortes so integriert sein muss, dass bei Bedarf unverziiglich
von der hebammengeleiteten Betreuung in die arztliche Betreuung tGibergeleitet werden kann.

Sinn und Zweck der Anforderung ist es, dass das Krankenhaus in den verschiedenen
raumlichen Umsetzungsmaoglichkeiten zur hebammengeleiteten Betreuung die Ausstattungen
bereithalt, die flir eine physiologische Geburt, sowie fiir vaginal operative Geburten und
Notfalle erforderlich sind.

Die Anforderung wurde abgeleitet aus den folgenden Publikationen:
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Der Deutsche Hebammenverband fihrt in seiner Veréffentlichung ,,Strukturanforderungen an
den Hebammenkreisaal [34] als Standard fir die hebammengeleitete Geburtshilfe in
Deutschland” in Punkt 3.4 unter anderem aus [34], dass die apparativen Einrichtungen eine
sichere geburtshilfliche Nutzung, sowohl bei normalen Geburtsverlaufen als auch bei
schwierigeren Geburtsverldaufen, einschliellich Notfallen und Verlegungen in Geburtskliniken
hoherer Versorgungsstufen ermdéglichen solle. Weiterhin werden in diesem Abschnitt als
Strukturvoraussetzungen ein Operationssaal fir die Durchfiihrung einer Sectio caesarea, eine
Reanimationseinheit zur Neugeborenenerstversorgung und die apparative Ausstattung zur
Durchflihrung vaginal operativer Geburten (Forceps und Vakuumextraktion) aufgefiihrt.

Die AWMF-Leitlinie S3 ,Sectio caesarea” [11] enthalt eine starke Empfehlung mit einem
Evidenzgrad 2+ nach SIGN, wonach allen Frauen mit einem Zustand nach Sectio caesarea eine
kontinuierliche CTG-Uberwachung angeboten werden soll. Zudem soll empfohlen werden, in
einer Einrichtung zu gebaren, in der die Durchfihrung eines notfallmaRigen Kaiserschnittes
jederzeit moglich ist (Empfehlung 6.3., S. 77). Damit sollen Verzégerungen der Versorgung v.a.
bei drohenden oder bereits erfolgten Uterusrupturen vermieden werden.

Die Aufnahme dieser Anforderung Regelung in die Richtlinie wurde in den interdisziplindren
G-BA-Beratungen, an welchen auch nach § 136a Abs. 7 SGB V die maRgeblichen
Berufsverbande der Hebammen und die Verbande der von Hebammen geleiteten
Einrichtungen beteiligt waren, konsentiert.

Diese Anforderung soll sicherstellen, dass in einem Notfallszenario, das an dem
Krankenhausstandort im Zusammenhang mit der hebammengeleiteten Betreuung auftritt, fir
die Gebarende und das Neugeborene eine angemessene Versorgung moglich ist.

Die Anforderung ist auf die Erreichung der in § 10 formulierten Qualitatsziele

- der Gewahrleistung einer sicheren Geburt flir Schwangere und Gebarende und
Neugeborene sowie

- der Sicherung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt der Versorgung von
Schwangeren und Gebadrenden und Neugeborenen zur Gewahrleistung eines
bundesweit einheitlichen Versorgungsstandards

ausgerichtet.
Zu § 4 Personelle Anforderung an die leitende Hebamme

§ 4 regelt, dass die leitende Hebamme eine mindestens dreijahrige hauptberufliche praktische
Tatigkeit in der Geburtshilfe nach Abschluss der Ausbildung oder des Studiums zur Hebamme
nachweisen kdnnen muss, die innerhalb der letzten acht Jahre vor Beginn der Leitung erbracht
wurde.

Die Anforderung an die angestellte Hebamme, welche die organisatorische und fachliche
Leitung der hebammengeleiteten Betreuung Gbernimmt, besteht darin, dass sie mindestens
eine dreijdhrige hauptberufliche praktische Tatigkeit in der Geburtshilfe nach Abschluss der
Ausbildung bzw. Studium zur Hebamme vorweisen kann. Diese Anforderung entspricht der
Anforderung an die fachliche Leitung von hebammengeleiteten Einrichtungen (HgE,
Geburtshaus) gemdl § 1 Absatz 5 in Verbindung mit § 1 Absatz 1b der Anlage 1
(Qualitatsvereinbarung) des Erganzungsvertrags nach § 134a SGB V (ber
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Betriebskostenpauschalen bei ambulanten Geburten in von Hebammen geleiteten
Einrichtungen und die Anforderungen an die Qualitatssicherung in diesen Einrichtungen, in
der zuletzt gedanderten Fassung vom 26. November 2018.

Die geforderte praktische Tétigkeit muss nicht unmittelbar vor der Ubernahme der
Leitungsfunktion erbracht worden sein, sondern es genligt ein entsprechender Nachweis der
Tatigkeit innerhalb eines Zeitraums von acht Jahren vor Ubernahme der Leitungsfunktion.

Die Mindestanforderung ist nur erfillt, wenn die geforderte praktische Tatigkeit
hauptberuflich ausgelibt wurde. Die geforderte Tatigkeit in der Geburtshilfe kann jedoch
sowohl in selbststéandiger als auch in nichtselbstandiger Erwerbstatigkeit erbracht worden
sein. Die Tatigkeit ist dann als hauptberuflich im Sinne dieser Mindestanforderung anzusehen,
wenn sie in der Gesamtschau nach ihrer wirtschaftlichen Bedeutung und ihrem zeitlichen
Aufwand etwaige weitere "Erwerbstatigkeiten" zusammen deutlich ibersteigen oder den
Mittelpunkt der Erwerbstatigkeit darstellt. Bei Arbeitnehmenden ist die Hauptbeschaftigung
in der Regel die sozialversicherungspflichtige Tatigkeit, die nicht geringfigig ist (also kein
Minijob). Bei Selbststandigen wird haufig angenommen, dass die Tatigkeit hauptberuflich ist,
wenn sie mehr als 20 Stunden pro Woche umfasst und das Einkommen daraus die
Haupteinnahmequelle darstellt oder Mitarbeitende beschaftigt werden.

Sinn und Zweck ist es, eine grundlegende organisatorische Mindestanforderung zu definieren,
durch welche die Einhaltung der Voraussetzungen fiir eine hebammengeleitete Betreuung (§
6) und der Anforderungen an eine hebammengeleitete Betreuung (§ 7) gewahrleistet wird.

Die Anforderung wurde aus den folgenden Publikationen abgeleitet:

Im Ergdanzungsvertrag nach § 134a SGB V Uber Betriebskostenpauschalen bei ambulanten
Geburten in von Hebammen geleiteten Einrichtungen und die Anforderungen an die
Qualitatssicherung in diesen Einrichtungen [31] wird in Anlage 1 Qualitatsvereinbarung § 1
Absatz 1b die personelle Voraussetzung beschrieben, dass die fachliche Leitung eine
mindestens dreijahrige hauptberufliche praktische Tatigkeit auf dem Gebiet der Geburtshilfe
nach Abschluss der Ausbildung zur Hebamme nachweist, die innerhalb der letzten acht Jahre
vor Beginn der fachlichen Leitung erbracht wurde.

Im Abschlussbericht des Forschungsprojekts Geburt im hebammengeleiteten Kreif3saal
(GEscHIcK) — Entscheidungsablaufe, Qualitatssicherung und ,Best Practice’ Modell* [38], (S.
70), wird unter der Empfehlung zur inhaltlichen Vorbereitung aufgefiihrt: Berufserfahrung:
Die inhaltliche Vorbereitung sollte von Hebammen mit mindestens zweijahriger
Berufserfahrung gestaltet werden.

Das Handbuch Hebammenkreif3saal fuhrt unter dem Ziel: Weiterqualifikation der Hebammen
auf Seite 32 an [49], dass grundsatzlich darlber nachzudenken sei, ob zu den
Grundqualifikationen der Hebammen des HebammenkreiRsaals eine Mindestdauer an
Berufserfahrung in der Geburtshilfe zdhlen sollte. Nach Aussagen in der internationalen
Literatur ist davon auszugehen, dass zwei Jahre Berufserfahrung mit einer Vollzeitstelle in der
Geburtshilfe  ausreichend seien, um in einem Hebammenkreilsaal nach
Hebammenbetreuungskriterien arbeiten zu kénnen. In dem Gutachten zu den Ursachen von
Geburtsschaden bei von freiberuflich tdtigen Hebammen betreuten Geburten werden
mangelhafte Qualifikation und Kompetenz als ein Risikofaktor angegeben, der sich sowohl aus
der Literaturrecherche als auch aus der Onlinebefragung, den Interviews und dem Ergebnis
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des Austausches ergibt [45]. Insbesondere aus der Literaturrecherche wurden als
Risikofaktoren fir das Auftreten von Geburtsschaden unter anderem ein niedriges
Qualifikationsniveau der Hebammen sowie eine unzureichende Supervision von
unerfahrenem Personal angegeben. Dies impliziert, dass ein gewisses Mal an Erfahrung die
Sicherheit von Schwangerer, Gebdrender und Neugeborenem verbessert oder bei
unzureichender Erfahrung eine Supervision notwendig ist. Die leitende Hebamme der
hebammengeleiteten Geburten sollte daher (iber eine dariiberhinausgehende
Berufserfahrung, hier drei Jahre verfligen, um das Qualifikationsniveau der weiteren
Hebammen einschdtzen zu kodnnen und entsprechende MalRknahmen einleiten und
strukturieren zu konnen. Diese 3-jahrige Berufserfahrung wurde im Ergdnzungsvertrag nach §
134a SGB V 2018 bereits vereinbart.

Die Aufnahme dieser Anforderung in die Richtlinie wurde in den interdisziplindren G-BA-
Beratungen, an welchen auch nach § 136a Abs. 7 SGB V die mafgeblichen Berufsverbande der
Hebammen und die Verbande der von Hebammen geleiteten Einrichtungen beteiligt waren,
konsentiert.

Im Sinne einer Risikobewertung kdnnte die Nichteinhaltung dieser Anforderung dazu fihren,
dass aufgrund einer geringeren Erfahrung der leitenden Hebamme die Umsetzung der
strukturellen und organisatorischen Anforderungen der Richtlinie oder Uberwachung der
Einhaltung der Anforderungen nicht ausreichend ist. Hieraus lassen sich Risiken fiir
Schwangere, Gebarende und das Neugeborene in der hebammengeleiteten
Geburtsbetreuung ableiten, die zu Geburtsschaden fliihren kdnnen.

Die Anforderung ist auf die Erreichung der in § 10 formulierten Qualitatsziele

- der Gewahrleistung einer sicheren Geburt flir Schwangere und Gebdrende und
Neugeborene sowie.

- der Sicherung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt der Versorgung von
Schwangeren und Gebadrenden und Neugeborenen zur Gewahrleistung eines
bundesweit einheitlichen Versorgungsstandards

ausgerichtet.
Zu § 5 Anforderungen an die Prozessqualitat

Zu Absatz 1:

Absatz 1 Satz 1 regelt, dass Krankenhduser, die Leistungen im Anwendungsbereich dieser
Richtlinie erbringen, verpflichtet sind, zur Sicherstellung der Qualitdit der
hebammengeleiteten Betreuung jederzeit verfligbare krankenhausinterne verbindliche
Regelungen zu den §§ 3, 6 und 7 schriftlich festzulegen.

Die Verpflichtung zur verbindlichen Festlegung von krankenhausinternen Regelungen zu den
Mindestanforderungen nach den §§ 3, 6 und 7 haben insbesondere zum Ziel, die Struktur- und
Prozessqualitat der hebammengeleiteten Betreuung am mafgeblichen Krankenhausstandort
durch einheitliche und verbindliche Standards fiir alle Beteiligten zu gewahrleisten. Die
verbindliche Festlegung kann beispielsweise durch Organisationsstatute, Standards,
Arbeitsanweisungen, Verfahrens- oder Prozessbeschreibungen, Standard Operating
Procedures (SOP), Dienstanweisungen oder ggf. auch Vereinbarungen im Rahmen der
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betrieblichen Mitbestimmung erfolgen. Die erforderliche jederzeitige Verfiigbarkeit der
festzulegenden krankenhausinternen Vorgaben kann z.B. durch eine ausreichende Anzahl von
ausgedruckten Dokumenten an den Orten der Leistungserbringung oder durch digitale
Anwendungen erreicht werden.

Gegenstand dieser festzulegenden krankenhausinternen Regelungen zur Sicherstellung der
Prozessqualitdt sind die organisatorischen Mindestanforderungen gemadR §& 3, die
Mindestvoraussetzungen fiir eine hebammengeleitete Betreuung nach § 6 sowie die
Mindestanforderungen an die hebammengeleitete Betreuung gemaRR § 7 (vgl. auch die
entsprechenden Erlduterungen zu diesen Mindestvoraussetzungen und
Mindestanforderungen).

Im Rahmen der Regelungen zu § 3 kdnnen durch das Krankenhaus insbesondere Regelungen
zu den nachfolgenden Anforderungen erstellt werden. Regelungen zur Personalplanung, die
zur Ermittlung der Vollzeitdquivalente fiir den Personalbedarf zur Umsetzung der
hebammengeleiteten Betreuung im KreiBsaal bestehen, konnen Teil der Planungen fiir das
gesamte Krankenhaus sein (Stellenplan). Die Regelungen zur Dienstplangestaltung des
Krankenhauses konnen entsprechende Vorgaben enthalten, wie die Anwesenheit mindestens
einer Hebamme im Krankenhaus fir die hebammengeleitete Betreuung oder die
Verfiigbarkeit einer Arztin oder eines Arztes aus der fiir die Geburtshilfe zustindigen
Fachabteilung sichergestellt wird. Die Regelungen zur Einarbeitung und zur Schulung und
Fortbildung sowie die entsprechenden Nachweise und Dokumentationen konnen Teil der
zugrundeliegenden Programme des Krankenhauses sein. Zur Sicherstellung, dass eine Arztin
oder ein Arzt einer fir Kinder- und Jugendmedizin zustandigen Fachabteilung bei Bedarf
jederzeit personlich, telefonisch oder telemedizinisch erreichbar ist, kbnnen in den
Geburtskliniken (Versorgungsstufe 1V) Regelungen getroffen werden. Bei Bestehen einer
Fachabteilung fir Kinder- und Jugendmedizin am Standort werden Regelungen nach § 3 Abs.
6 fir die interne Zusammenarbeit festgelegt.

Das Krankenhaus stellt durch schriftliche verbindliche Regelungen zur Uberleitung wie z.B.
durch Standards, Prozessbeschreibungen, Dienstanweisungen und Organisationstatuten
sicher, dass im Geburtsverlauf einschlieRlich der Nachgeburtsphase unverziglich eine
Uberleitung in die arztlich geleitete Betreuung vollzogen werden kann. Dazu regelt das
Krankenhaus die Strukturen, in denen die hebammengeleitete Betreuung erfolgt und gestaltet
die Prozesse in der Uberleitung so, dass keine Unterbrechung in der Versorgung der
Gebirenden oder Mutter und des Neugeborenen eintritt. Eine Uberleitung kann aus einer
Konsultation heraus von einer Arztin oder einem Arzt angeordnet werden, Regelungen dazu
sollten mogliche Ablaufe und Verantwortlichkeiten beriicksichtigen. Die Regelungen kénnen
auch beinhalten, dass Arzte und weitere Hebammen der &rztlich geleiteten Betreuungen
Kenntnis vom Beginn einer hebammengeleiteten Betreuung einer Geburt haben.

Im Rahmen der Regelungen zu den Mindestanforderungen des § 6 kénnen einheitliche und
verbindliche Vorgaben fiir die Prozessbeteiligten zur Beurteilung, ob ein physiologischer
Schwangerschaftsverlauf vorliegt (z.B. im Rahmen einer Anamnese und Befunderhebung),
erfolgen. Diese konnen eine Beschreibung der korperlichen Untersuchung durch die
Hebamme enthalten, wie z.B. eine Beckenbeurteilung, Leopold’sche Handgriffe, Messung des
Symphysen-Fundus-Abstands und die Beurteilung von Varizen und Odemen, sowie eine
Erhebung der kindlichen Vitalitdt mit Kindsbewegungen und Auskultation der fetalen
Herzfrequenz.
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Zur Abklarung eines physiologischen Schwangerschaftsverlaufs im Rahmen der Geburts- und
Aufnahmeplanung mit Uberpriifung zumindest der Kriterien gemaR § 6 der Richtlinie, kann
beschrieben werden, wie die Vorgehensweise zur Erhebung und Dokumentation der Befunde
sowie der Entscheidungen festgelegt ist. Die Inhalte der Beratung der Schwangeren sowie die
Dokumentation der Ergebnisse der Beratung, Information und Aufklarung kdnnen Bestandteil
der Regelungen sein (vgl. auch Erlduterungen zu § 6 Absatz 1 und 2).

Die Umsetzung der Mindestanforderungen des § 7 kann das Krankenhaus durch einheitliche
und verbindliche Vorgaben fiir die Prozessbeteiligten insbesondere zu den folgenden
Prozessen regeln:

Das Krankenhaus nimmt in seine Regelungen das Vorgehen bei Vorliegen von Kriterien fiir
eine Konsultation in der hebammengeleiteten Betreuung und bei Vorliegen von Kriterien fir
eine Uberleitung auf. Dies kann die Beschreibung von Abldufen und die Dokumentation
umfassen. Die Regelungen zur Uberleitung konnen die Schnittstellen, Prozesse und
Verantwortlichkeiten in der Uberleitung definieren.

Die Regelungen kdnnen beschreiben, wie die Uberleitung erfolgen soll, wie die Ubergabe der
Gebarenden Person und des ungeborenen Kindes oder des Neugeborenen an die Arztin oder
den Arzt aus der fiir die Geburtshilfe zustandigen Fachabteilung erfolgen soll (z.B. nach SBAR-
Schema) und wie der Beginn der &rztlich geleiteten Betreuung dokumentiert wird. Das
Verfahren, wenn eine Uberleitung aus einer Konsultation heraus von einer Arztin oder einem
Arzt angeordnet wird, kann ebenfalls im Sinne der Sicherstellung eindeutig bezliglich der
Ablaufe und Verantwortlichkeiten geregelt werden.

Das Krankenhaus kann in seinen Regelungen beschreiben, wie die Anforderungen an die Eins-
zu-Eins-Betreuung in der hebammengeleiteten Betreuung (§ 7 Abs. 5 Satz 1) und wie die
Betreuung nach Aufnahme in die hebammengeleitete Betreuung bis zum Beginn der aktiven
Eroffnungsphase (Muttermundoffnung von ca. 4-6 cm) ausgestaltet werden. In die
Regelungen kann auch die Ausgestaltung der Hinzuziehung einer weiteren Hebamme zur
aktiven Austrittsphase des Kindes aufgenommen werden (§ 7 Abs. 5 Satz 2). Die Regelungen
kénnen auch beschreiben, welche Bedingungen einen Wechsel der Hebamme in der Eins-zu-
Eins-Betreuung (z.B. Schichtwechsel) begriinden kénnen, und wie eine Ubergabe in der Eins-
zu-Eins-Betreuung erfolgt.

In die Regelungen zur kollegialen Beratung in der hebammengeleiteten Betreuung mit einer
zweiten Hebamme (§ 7 Abs. 6) kann das Krankenhaus Festlegungen u.a. zur Organisation, zur
Sicherstellung der Durchfiihrung, zum Vorgehen (z.B.: ca. alle zwei Stunden erfolgt eine
kollegiale Absprache mit kurzer Zusammenfassung des Geburtsverlaufs und ggf. gemeinsame
Bewertung des CTGs oder der fetalen Auskultation) und zur Dokumentation treffen. Vorgaben
zur Dokumentation des kollegialen Austauschs kdnnen z.B. Zeitpunkt und Ergebnis
(physiologischer Verlauf, suspekter Verlauf mit MalRnahmen, pathologischer Verlauf mit
Uberleitung in die drztlich geleitete Betreuung) umfassen.

Die Checkliste gemafl Anlage 1 zur Prifung der Voraussetzungen gemafl § 6 und
Anforderungen gemdR § 7 fir die hebammengeleitete Betreuung (Kriterien) kann als
Orientierung bei der Erstellung der verbindlichen Regelungen herangezogen werden.
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Die Notwendigkeit dieser Anforderung ergibt sich aus den bereits in den Tragenden Griinden
zu § 3 beschriebenen Notwendigkeiten zur Festlegung von Standards fiir bestimmte
Situationen.

Im Expertenaustausch zum Gutachten zu den Ursachen von Geburtsschdaden bei von
freiberuflich tatigen Hebammen betreuten Geburten (Niemeyer A et al. 2018) wurden
Standards als ein wichtiges Instrument der Qualitatssicherung beschrieben, aber nur, wenn
sie interprofessionell entwickelt (siehe § 5 Abs. 2), geschult und nachhaltig flichendeckend
umgesetzt werden.

Die Aufnahme dieser Regelung in die Richtlinie wurde in den interdisziplindren G-BA-
Beratungen, an welchen auch nach § 136a Abs. 7 SGB V die mafgeblichen Berufsverbande der
Hebammen und die Verbande der von Hebammen geleiteten Einrichtungen beteiligt waren,
konsentiert.

Diese Anforderung soll sicherstellen, dass festgelegte Standards verschriftlicht sind und allen
in der hebammengeleiteten Geburtshilfe tdtigen Personen jederzeit zugénglich sind, um
entsprechende MaBBnahmen moglichst ohne Zeitverzégerung rasch umsetzten zu kénnen.

Die Nicht-Verschriftlichung oder unzugangliche Aufbewahrung fihrt fir Schwangere,
Gebarende und das Neugeborene in der hebammengeleiteten Geburtsbetreuung zu Risiken,
die z.B. durch Verzdégerungen von MaRnahmen wie einer Uberleitung oder einer Konsultation
zu Geburtsschaden fiihren kénnen.

Die Anforderung ist auf die Erreichung der in § 10 formulierten Qualitatsziele

- der Gewahrleistung einer sicheren Geburt flir Schwangere und Gebdrende und
Neugeborene sowie.

- der Sicherung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt der Versorgung von
Schwangeren und Gebadrenden und Neugeborenen zur Gewahrleistung eines
bundesweit einheitlichen Versorgungsstandards ausgerichtet.

Zu Absatz 2:

Absatz 2 bestimmt, dass die krankenhausinternen Regelungen nach Absatz 1 in
interdisziplindrer Zusammenarbeit und unter der Verantwortung der leitenden Hebamme und
der leitenden Arztin oder des leitenden Arztes der fir die Geburtshilfe zustindigen
Fachabteilung gemaR dem aktuellen Stand hebammenwissenschaftlicher und medizinischer
Erkenntnisse im Sinne § 9 Absatz 2 HebG und § 2 Absatz 1 Satz 3 SGB V festzulegen sind.

Die durch das Krankenhaus eigenverantwortlich festzulegenden Regelungen nach Absatz 1 zu
den §§ 3, 6 und 7 missen folglich dem aktuellen Stand hebammenwissenschaftlicher
Erkenntnisse im Sinne § 9 Absatz 2 HebG und § 2 Absatz 1 Satz 3 SGB V entsprechen. Nach § 9
Absatz 2 HebG hat die Hebammentatigkeit insbesondere entsprechend dem allgemein
anerkannten  Stand hebammenwissenschaftlicher, = medizinischer und  weiterer
bezugswissenschaftlicher Erkenntnisse auf Grundlage einer Berufsethik zu erfolgen. Da die
hebammengeleitete  Betreuung im  Sinne  dieser Richtlinie  konkret den
krankenversicherungsrechtlich gesetzlichen Leistungsanspruch fiir Entbindungen gemal § 24f
SGB V zum Gegenstand hat, missen Qualitat und Wirksamkeit die maBgeblichen Leistungen
daher zugleich gemall § 2 Absatz 1 Satz 3 SGB V dem allgemeinen anerkannten Stand der
medizinischen Erkenntnisse entsprechen und den medizinischen Fortschritt bertcksichtigen.
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Entsprechend diesem MaRstab sind die krankenhausinternen Regelungen zur
hebammengeleiteten Betreuung nach Absatz 1 in interprofessioneller und interdisziplinarer
Zusammenarbeit im Team zu erarbeiten und festzulegen sowie in regelmafligen festgelegten
Abstdnden sowie bei konkreten Anldssen oder Anhaltspunkten (z.B. auf Grundlage von
Qualitatsergebnissen aus der hebammengeleiteten Geburt, aktuellen Studien, neue bzw.
aktualisierte Leitlinien, Berilicksichtigung besonderer Bedingungen am Standort,
Patientensicherheit, zwischenzeitlich im Team erworbene krankenhausinterne Erfahrungen)
auch auf etwaigen erforderlichen Anpassungs- oder Weiterentwicklungsbedarf kontinuierlich
zu Uberprifen.

Die leitende, angestellte Hebamme und die leitende Arztin oder der leitende Arzt der fiir die
Geburtshilfe zustandigen Fachabteilung erarbeiten und verantworten die Inhalte der
Regelungen fir die hebammengeleitete Betreuung. Unterliegt die &rztliche Leitung der
arztlich geleiteten Betreuung von Geburten dem Leiter oder der Leiterin der gesamten
Abteilung fiir Gynikologie und Geburtshilfe, so ist dieser die leitende Arztin oder der leitende
Arzt im Sinne von Absatz 2. In die Erarbeitung und Uberpriifung der Regelungen kénnen je
nach fachlich zu klirender Fragestellung auch Arzte und Arztinnen weiterer relevanter
betroffener medizinischen Fachgebiete bzw. Schwerpunkte (z. B. Andsthesiologie,
Neuropadiatrie oder Neonatologie) und ggf. erganzend auch weitere bezugswissenschaftliche
Kompetenzen im Sinne von § 9 Absatz 2 HebG (z.B. pflegewissenschaftliche, psychologische
oder sozialwissenschaftliche Kompetenzen, vgl. Begriindung zum Hebammenreformgesetz
(HebRefG) vom 04.06.2019, BT-Drucksache 19/10612, S. 51) einbezogen werden.

In seinen Regelungen kann das Krankenhaus erganzend den Prozess beschreiben, wie
krankenhausspezifisch  weitere Kriterien zur Feststellung einer physiologischen
Schwangerschaft und eines physiologischen Geburtsverlaufs mit den entsprechenden
MalRnahmen in die standortspezifische Auflistung der hebammengeleiteten Betreuung
aufgenommen werden.

Fir die Nichteinhaltung der Verpflichtung nach Absatz 1 und Absatz 2 bestehen nach dieser
Richtlinie keine gesonderten Folgen gemald § 8. Eine Verletzung dieser Anforderung fihrt
gemald § 8 Absatz 2 nur unter der Voraussetzung zum Wegfall des Vergltungsanspruchs, wenn
gleichzeitig eine konkrete Mindestanforderung nach §§ 3 und 4 sowie §§ 6 und 7 nicht
eingehalten wurde.

Die Notwendigkeit dieser Anforderung ergibt sich aus den bereits in den Tragenden Griinden
zu § 3 beschriebenen Notwendigkeiten zur Festlegung von Standards fiir bestimmte
Situationen.

Im Expertenaustausch zum Gutachten zu den Ursachen von Geburtsschdaden bei von
freiberuflich tdtigen Hebammen betreuten Geburten [45] wurden Standards als ein wichtiges
Instrument der Qualitatssicherung beschrieben, aber nur, wenn sie wie in § 5 Abs. 2 gefordert
interprofessionell entwickelt, geschult und nachhaltig flaichendeckend umgesetzt werden.

Die Aufnahme dieser Regelung in die Richtlinie wurde in den interdisziplindren G-BA-
Beratungen, an welchen auch nach § 136a Abs. 7 SGB V die mafgeblichen Berufsverbande der
Hebammen und die Verbande der von Hebammen geleiteten Einrichtungen beteiligt waren,
konsentiert.
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Diese Anforderung soll sicherstellen, dass festgelegte Standards interprofessionell erarbeitet
werden, um die Akzeptanz zu fordern und die Umsetzbarkeit sicherzustellen. Zudem sollen sie
fortlaufend Uberprift und an den aktuellen Stand hebammenwissenschaftlicher und
medizinischer Erkenntnisse angepasst werden, um eine bestmogliche Versorgung zu
gewahrleisten.

Die Nicht-Einhaltung dieser Anforderung fihrt fiir Schwangere, Gebdrende und das
Neugeborene in der hebammengeleiteten Geburtsbetreuung zu Risiken, die z.B. bei
veralteten Standards zu Geburtsschaden fiihren kénnen.

Die Anforderung ist auf die Erreichung der in § 10 formulierten Qualitatsziele

- der Gewahrleistung einer sicheren Geburt fir Schwangere und Gebdrende und
Neugeborene sowie

- der Sicherung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt der Versorgung von
Schwangeren und Gebadrenden und Neugeborenen zur Gewahrleistung eines
bundesweit einheitlichen Versorgungsstandards

ausgerichtet.
Zu § 6 Voraussetzungen an die hebammengeleitete Betreuung

Absatz 1 und 2 regeln die Mindestvoraussetzungen, die erfiillt sein missen, damit der
Leistungsanspruch gemall §24f vom Krankenhaus nicht nur durch eine drztlich geleitete,
sondern auch durch eine hebammengeleitete Betreuung im Sinne von § 2 Nummer 2 bewirkt
werden kann. Absatz 3 und 4 regeln spiegelbildlich hierzu, wann eine hebammengeleitete
Betreuung im Sinne von §2 Nummer 6 generell ausgeschlossen ist und legt in nicht
abschlieRenden Katalogen entsprechende konkrete Ausschluss- bzw. Konsultationskriterien
fest (siehe Erlauterung zu Absatz 3 und 4). Zu diesen Mindestanforderungen hat das
Krankenhaus zur Sicherung der Prozessqualitat krankenhausinterne verbindliche Regelungen
gemaRk § 5 Absatz 1 eigenverantwortlich festzulegen, die mindestens den Anforderungen
gemaR § 5 Absatz 2 entsprechen.

Das Hebammengesetz bestimmt in § 1 HebG, dass Hebammen physiologische Geburten
selbststandig leiten dirfen. Es enthalt jedoch keine Definition des Begriffs , physiologische
Geburt".

Die WHO hatte 1996 eine ,normale Geburt” definiert als eine Geburt mit spontanem Beginn,
niedrigem Risiko bei Beginn der Wehentatigkeit sowie wahrend der weiteren Geburt,
spontaner Kindsgeburt aus Schéadellage zwischen der 37. und 42. kompletten
Schwangerschaftswoche und unauffalligem postpartalen Verlauf [51]. Gleichzeitig wies die
WHO darauf hin, dass auch viele Schwangere und Gebdrende mit einem hohen Risiko einen
normalen Geburtsverlauf erleben. Die gerade von der WHO aufgefiihrten Kriterien dienen
heute nahezu regelhaft als Basiskriterien fir die Definition einer physiologischen Geburt.

In der S3 Leitlinie ,Vaginale Geburt am Termin“ [8] wird die Physiologie der Geburtsphasen in
Abgrenzung zu pathologischen Verldufen und Zustanden dargestellt. Die entsprechend dort
beschriebenen Kriterien geben dabei einen Rahmen vor, der den geburtsbetreuenden
Personen als Orientierung fiir die weitere Betreuung dient. Gleichzeitig wird es der

33


https://www.glowm.com/pdf/CareInNormalBirth-WHO-1996-CustomLicense.pdf).%20Gleichzeitig

Schwangeren und Gebarenden dabei ermdglicht, angepasst an die individuelle Situation eine
moglichst selbstbestimmte Geburt zu erleben.

Dem Gesetzesauftrag zufolge (Gesetzesbegriindung BT-Drs. 20/11854 (Regierungsentwurf
KHVVG) bedarf es ,verbindlicher” Vorgaben von Kriterien. ,Der Gemeinsame
Bundesausschuss kann sich dabei an bereits vorhandenen Vorarbeiten (wie von Hebammen
und Arzteschaft erarbeiteten Kriterienkatalogen oder Ergebnissen durchgefiihrter
Forschungsvorhaben) orientieren.” Fir hebammengeleitete Geburtenbetreuungen im
Krankenhaus sind in diesem Kontext eine retrospektive Kohortenstudie am Zentrum fiir
Geburtshilfe des Universitatsklinikums Bonn [38] oder das Zertifikat des Deutschen
Hebammenverbandes fir den Hebammenkreilsaal (2024) [34] zu nennen. Hier wurden
jedoch Kriterienkataloge entwickelt und festgelegt, nach denen die Hebamme vor, wahrend
und unmittelbar nach der Geburt im Krei8saal entscheidet, ob ein Arzt hinzugezogen werden
muss. Diese Kriterien dienen der Hebamme als Rahmenvorgabe und Hilfestellung in ihren
Entscheidungen. Der Kriterienkatalog ermoglicht dabei eine Risikoselektion nach individuellen
Risikofaktoren und Befunden, um somit Schwangeren und Gebarenden mit niedrigem oder
keinem Risiko flir das Auftreten von Regelwidrigkeiten unter oder unmittelbar nach der
Geburt eine hebammengeleitete Geburt zu erméglichen.

In der aulRerklinischen Geburtshilfe wurde 2020 ein Kriterienkatalog fiir Geburtsbetreuungen
durch Hebammen im hd&uslichen Umfeld bzw. in hebammengeleiteten Einrichtungen
konsentiert zwischen den maligeblichen Hebammenverbdnden und dem GKV-Spitzenverband
[32]. Die Vorarbeiten bestanden unter anderem darin, eine Ubersichtstabelle zu entwickeln,
in welcher Kriterien aufgefiihrt sind und deren Risikoeinordnung in den Gesundheitssystemen
verschiedener Linder [37]. Mithilfe dieser Ubersichtstabelle sowie weiterer Leitlinien,
Richtlinien und Einzelstudien gelang es, einen Kriterienkatalog zwischen den Vertragspartnern
zu konsentieren, der sowohl Kriterien festlegte fiir einen Ausschluss als auch fir die
zusatzliche Konsultation eines Facharztes [4].

In der NICE-guideline Intrapartum Care [42] aus GroBbritannien sind im Kapitel ,,Medical
conditions and other factors that may affect planned place of birth” sowohl Kriterien
aufgefihrt, die fiir ein erhdhtes Risiko unter und unmittelbar nach der Geburt fiir Mutter oder
Kind stehen und somit eine Geburt in einem arztlich geleiteten Setting empfohlen wird als
auch Kriterien, bei denen eine individuelle Risikoabklarung vor Wahl des Geburtsortes
notwendig ist. Diese Kriterien sollen mit der Schwangeren bei der Wahl des Geburtsortes
besprochen werden, damit dieser eine informierte Entscheidung maoglich ist.

In der GEscHicK-Studie von 2020 am Universitatsklinikum Bonn [39] konnte gezeigt werden,
dass die hebammengeleitete Geburtsbetreuung nach Risikoselektion sowohl in Bezug auf das
maternale Outcome als auch des kindlichen Outcomes der a&rztlich geleiteten
Geburtsbetreuung nicht unterlegen war. Die Risikoselektion erfolgte dabei zum einen vor
Geburt sowie fortlaufend wahrend der Geburt. Der entsprechende Kriterienkatalog ist gemaR
Autoren der ,,Garant fiir die medizinische Sicherheit des Versorgungskonzeptes”.

Zur Schlussfolgerung, dass hebammengeleitete Geburten bei niedrigem Risiko eine
gleichwertige Alternativ zu arztlich geleiteten Geburten sind, kommt auch eine Studie zum
HebammenkreiBsaal der Universitdt Leipzig von 2023, in welcher hebammengeleitete
Geburten verglichen wurden mit arztlich geleiteten Geburten bei Schwangeren und
Gebadrenden mit einem niedrigen Geburtsrisiko [2].

34



In einem Review aus 2024 mit insgesamt 1.397.320 Frauen, in dem hebammengeleitete
Geburten mit arztlich geleiteten Geburten verglichen wurden, konnten Sriram et al. nach
Einschluss von 44 Studien zeigen, dass bei Einschluss von Geburten mit niedrigem Risiko
weniger geburtshilfliche Interventionen bei den hebammengeleiteten Geburtsbetreuungen
durchgefihrt wurden bei z.T. glnstigeren maternalen und fetalen Outcomes. Die
Risikoselektion war hier nicht einheitlich, sondern studienabhangig [48].

Ein Cochrane-Review aus 2024 untersuchte in 17 Studien die Effekte von hebammengeleiteter
Geburtsbetreuung und anderen Betreuungsmodellen auf die Gebarende und das
Neugeborene. Es wurde gezeigt, dass bei hebammengeleiteter Geburtsbetreuung weniger
Kaiserschnittentbindungen und weniger vaginal-operative Interventionen und Dammschnitte
(Episiotomien) durchgefiihrt wurden [47]. Unglinstige Ereignisse, wie neonataler Tod oder
niedriger Apgar nach 5 Minuten traten nicht haufiger auf. Frauen, die in einem
hebammengeleiteten Geburtssetting betreut wurden, berichteten Uber positivere
Erfahrungen in Schwangerschaft, wahrend der Geburt und im Wochenbett. Die Ein- und
Ausschlusskriterien der eingeschlossenen Studien lieBen mehrheitlich nur den Einschluss von
Schwangeren und Gebdrenden mit niedrigem Risiko zu.

Ein Kriterienkatalog ist damit ein unabdingbares Instrument der Qualitatssicherung fur die
hebammengeleitete Betreuung von Geburten.

Die in dieser Richtlinie aufgefiihrten Kriterien schaffen als Mindestanforderungen einen
bundesweit einheitlichen Rahmen zur Beurteilung von Risiken fiir die hebammengeleitete
Geburtsbetreuung. Sie starken Schwangere und Gebarende in ihrer Selbstbestimmung zur
Wahl eines Geburtsortes fiir die hebammengeleitete Geburt in einem Krankenhaus. Der in
dieser Richtlinie aufgefiihrte Kriterienkatalog gewahrleistet einen bundesweit einheitlichen
Versorgungsstandard nach § 10 Abs. 1 Nr. 4 dieser Richtlinie, fiir alle Frauen, die sich fiir dieses
Setting entscheiden. Erst mit einem solchen Kriterienkatalog ist die in den Qualitatszielen
unter § 10 genannte am Bedarf der Schwangeren und Gebdrenden und Neugeborenen
orientierte Geburtshilfe moglich (Abs. 1 Nr. 5.), da kontinuierlich eine Risikoselektierung durch
die Hebamme erfolgt, womit eine bestsichere Geburt fiir schwangere und gebadrende Frauen
und Neugeborene gegeben ist (Abs. 1 Nr. 2.). Zudem wird ein positives Geburtserleben
gefordert, wie in § 10 Abs. 1 Nr. 7 als Ziel aufgefiihrt.

Zu Absatz 1 und Absatz 2:

Nach Absatz 1 kann ein zugelassenes, der Geburtshilfe dienendes Krankenhaus Entbindungen
gemald § 24f SGB V durch eine hebammengeleitete Betreuung im Sinne dieser Richtlinie
anbieten und durchfiihren, wenn und solange nach dem allgemein anerkannten Stand
hebammenwissenschaftlicher und medizinischer Erkenntnisse gemald § 9 Absatz 2 und § 2
Absatz 1 Satz 3 SGB V (vgl. hierzu auch die Erlduterungen zu § 5 Absatz 2) die Schwangerschaft
bisher physiologisch verlaufen ist, die Geburt physiologisch verlauft und die Schwangere bzw.
Gebarende sich nach ordnungsgemaRer Aufklarung und Beratung fiir eine solche Betreuung
entscheidet. Absatz 2 legt konkretisierend fest, dass die Aufklarung nach Absatz 1 rechtzeitig
zwischen einer Hebamme, die an der hebammengeleiteten Betreuung im Sinne § 2 Nummer
2 mitwirkt, und der Schwangeren zu erfolgen hat und in diesem Rahmen insbesondere
darliber aufzuklaren ist, wann gemaR der nicht abschlieRenden aufgefiihrten Kriterien nach
Absatz 3 und Absatz 4 schon von Beginn der geburtshilflichen Leistungserbringung des
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Krankenhauses an eine solche Betreuung ausgeschlossen ist oder die Hinzuziehung eines
Arztes oder einer Arztin notwendig ist.

Die Begrenzung der Moglichkeit des Krankenhauses Leistungsanspriiche auf Entbindungen
gemalk § 24f SGB V auch durch eine hebammengeleitete Betreuung zu bewirken, ,,wenn und
solange” die maRgebliche Schwangerschaft und Geburten nach dem allgemein anerkannten
Stand hebammenwissenschaftlicher und medizinischer Erkenntnisse physiologisch verlauft,
schlieBt — wie bereits der Ausdruck ,hebammengeleitete Betreuung” im Sinne dieser
Richtlinie selbst — zundchst unmittelbar an die heilberuflichen Kompetenzen des HebG an,
wonach Leistungen zur Geburtshilfe auRer Arztinnen und Arzten nur Hebammen vorbehalten
sind und der Hebammenberuf insbesondere die selbstandige Leitung von physiologischen
Geburten sowie die Untersuchung, Pflege und Uberwachung von Neugeborenen umfasst.
Hebammen besitzen hiernach insbesondere die Kompetenzen physiologisch verlaufende
Schwangerschaften durch Durchfihrung der hierfiur erforderlichen Untersuchungen zu
beobachten und zu Uberwachen, Anzeichen von Regelwidrigkeiten, die eine a&rztliche
Behandlung erforderlich machen zu erkennen und die im jeweiligen Fall angemessenen
MaBnahmen fiir eine arztliche Behandlung zu ergreifen sowie wahrend der Geburt die
Gebdrende zu betreuen und das ungeborene Kind mit Hilfe geeigneter klinischer und
technischer Mittel zu tiberwachen (vgl. auch die Erlduterungen zu § 2 Nummer 2).

Zu der Anforderung an eine hebammengeleitete Betreuung, dass ein physiologischer Verlauf
der Schwangerschaft und Geburt nach Absatz 1 gegeben sein muss, hat das Krankenhaus
entsprechende krankenhausinterne verbindliche Regelungen fir die Umsetzung nach § 6
Absatz 1 gemdll & 5 Absatz 1 eigenverantwortlich festzulegen, die mindestens den
Anforderungen gemald § 5 Absatz 2 gentigen. Die Einhaltung dieser Mindestanforderung setzt
voraus, dass eine entsprechende Bewertung fiir jede Schwangere und Gebarende und das
ungeborene Kind in der Schwangerschaft und dariber hinaus auch des Neugeborenen im
Geburtsverlauf getroffen wird. Das Krankenhaus hat folglich durch die Regelungen nach § 5
prozessual sicherzustellen, dass die Prifung, ob ein physiologischer Schwangerschaftsverlauf
vorliegt und ein physiologischer Geburtsverlauf zu erwarten ist, dem allgemein anerkannten
Stand hebammenwissenschaftlicher und medizinischer Erkenntnisse entspricht und
mindestens die Anforderungen und Kriterien der Richtlinie fiir die Beurteilung herangezogen
werden. Zur Prifung, ob die Voraussetzung fiir eine hebammengeleitete Betreuung einer
Geburt mit dem Vorliegen eines physiologischen Schwangerschaftsverlaufs und der Erwartung
eines physiologischen Geburtsverlaufs gegeben ist, werden zumindest die Kriterien des
§ 6 Abs. 3 und 4 dieser Richtlinie genutzt und kdnnen vom Krankenhaus um weitere Kriterien
erganzt werden. Die Kriterien erfassen Abweichungen, die bei der Schwangeren oder bei dem
Ungeborenen vorliegen kdonnen. Die hebammengeleitete Betreuung einer Geburt ist ein
Angebot des Krankenhauses, fir das sich die Schwangere aktiv entscheiden kdnnen. Die
Schwangere oder Gebdrende muss sich folglich wirksam fir eine hebammengeleitete
Betreuung im Sinne dieser Richtlinie entschieden haben. Vor Beginn der hebammengeleiteten
Betreuung ist daher eine ordnungsgemafie Aufklarung Giber samtliche fiir diese Entscheidung
wesentliche Umstande erforderlich, die dem Selbstbestimmungsrecht der Schwangeren bzw.
Gebdrenden in vollem Umfang Rechnung tragt. Die erforderliche miindliche und verstandliche
Aufklarung durch eine Hebamme nach Absatz 2 muss insbesondere so rechtzeitig erfolgen,
dass die Schwangere oder Gebarende durch hinreichende Abwagung der fir oder gegen eine
hebammengeleitete Betreuung sprechenden Griinde ihre Entscheidungsfreiheit und damit ihr
Selbstbestimmungsrecht in angemessener Weise ausiiben kann (vgl. zu den Anforderungen
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an eine ordnungsgemaBe Aufklarung im Rahmen des Rechts der gesetzlichen
Krankenversicherung im Einzelnen: BSG, Urteil vom 19.03.2020, Az. B 1 KR 20/19, juris Rn. 35
m. w. N. und unter Hinweis auf die §§ 630c bis 630e BGB).

Das Krankenhaus hat fiir die Durchfiihrung und Dokumentation der erforderlichen Aufklarung
und Beratung einschlieBlich der erklarten Entscheidung der Schwangeren oder Gebdrenden
krankenhausinterne verbindliche Regelungen gemdll § 5 Absatz 1 eigenverantwortlich
festzulegen, die mindestens den Anforderungen gemaR § 5 Absatz 2 gentligen. Hierdurch
sollen Inhalt und Modalitaten der erforderlichen Beratung, Information und Aufklarung zur
hebammengeleiteten Geburt an dem Standort des Krankenhauses durch einheitliche und
verbindliche Standards fiir alle Beteiligten gewahrleistet werden.

Das Krankenhaus kann zum Prozess des Aufklarungsgesprachs regeln, wie die Information,
Beratung und Aufklarung erfolgen und wie Uber die Moglichkeiten und Grenzen einer
hebammengeleiteten Geburt aufgeklart werden soll. In diesem Rahmen ist insbesondere auch
auf die Alternative der arztlich geleiteten Entbindung hinzuweisen und lGber maRgebliche
Ausschluss-, Konsultations- und Uberleitungskriterien unter Beriicksichtigung auch etwaiger
weiterer relevanter krankenhausinternen Regelungen nach § 5 zu informieren. Ebenso ist
auch dartber zu informieren, dass die Schwangere bzw. Gebdrende jederzeit und ohne
Angabe von Griinden das Recht hat, in die arztlich geleitete Betreuung zu wechseln. Die
Regelungen des Krankenhauses haben u.a. auch sicherzustellen, dass im Rahmen des
Aufklarungsgesprachs etwa aufgezeigt wird, welche Unterschiede zwischen der
hebammengeleiteten Betreuung einer Geburt (verpflichtende Eins-zu-Eins-Betreuung ab
aktiver Eréffnungsphase, nach Moglichkeit zweite Hebamme in der Austrittsphase und zum
kollegialen Gesprach) im Vergleich zur arztlich geleiteten Betreuung einer Geburt bestehen
und wie diese arztlich geleitete Betreuung geplant und auf welche Weise als auch durch wen
sie durchgefiihrt werden wirde. Die Schwangere bzw. Gebdrende benétigt die Information,
dass vor Beginn der hebammengeleiteten Betreuung eine intensive Prifung anhand von
festgelegten Kriterien nach der Richtlinie und standortspezifischem Standard erfolgt, zur
Klarung, ob ein physiologischer Schwangerschaftsverlauf vorliegt oder individuelle
Abweichungen bestehen, die einen Ausschluss von der hebammengeleiteten Betreuung einer
Geburt zur Folge haben. Zu den wesentlichen Erlduterungen und Informationen der
Schwangeren bzw. Gebirenden sind auch der die Fortfiihrung der Uberpriifung anhand von
festgelegten Kriterien wahrend des gesamten Geburtsverlaufs, einschlieBlich der Abldaufe und
Ausgestaltungen von Konsultationen und Uberleitungen zu zihlen.

Die Regelungen haben auch die erforderlichen Vorgaben zum Zeitpunkt und zur
Dokumentation von Aufklarungs-, Informations- und Beratungsgesprachen zu enthalten. Dies
schlieBt die Moglichkeit der Verwendung von Unterlagen wie etwaigen
Aufklarungsformularen oder Merkblattern mit ein, auf die im Rahmen der miindlichen
Aufklarung Bezug genommen werden kann und welche die Schwangere oder Gebéarende in
Textform erhalt (vgl. zu den Moglichkeiten und Grenzen der Verwendung von Unterlagen im
Rahmen des Aufklarungsgespréachs vgl. BGH, Urteil vom 5. November 2024, VI ZR 188/23, juris
Rn. 13). Hinsichtlich der erforderlichen Rechtzeitigkeit des Aufklarungsgesprachs erscheint
grundsatzlich eine Terminierung vor 36 abgeschlossenen Schwangerschaftswochen plus 6
Tagen geeignet, da ab 37 abgeschlossenen Schwangerschaftswochen plus 0 Tagen bis 41
abgeschlossenen Schwangerschaftswochen plus 6 Tagen die hebammengeleitete
Geburtsbetreuung grundsatzlich moglich ist, wenn ein physiologischer
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Schwangerschaftsverlauf vorliegt und ein physiologischer Geburtsverlauf zu erwarten ist. Der
Zeitpunkt zur Durchfihrung der Beratung und Aufkldarung ermdglicht bei entsprechenden
Prozessen des Krankenhauses auch noch eine ausreichende Bedenkzeit fiir die Schwangere
und eine Abklarung der Kriterien ohne zeitlichen Druck. Der Zeitpunkt flr die rechtzeitige
Durchfiihrung orientiert sich an der Definition einer Geburt am Termin, wie sie in der AWMF
S3 Leitlinie Vaginale Geburt am Termin [8] in der Fassung vom 22.12.2020 verwendet wird.
Zur Bezeichnung der Schwangerschaftswochen wird in dieser Richtlinie die international
giltige  Schreibweise  verwendet, die die  Anzahl der  abgeschlossenen
Schwangerschaftswochen, auch mit SSW abgekiirzt, plus die abgeschlossenen Tage (zwischen
0 und 6) der laufenden Schwangerschaftswoche benennt.

Beratung und Aufklarung zur hebammengeleiteten Betreuung einer Geburt und die Priifung,
ob ein physiologischer Schwangerschaftsverlauf vorliegt und ein physiologischer
Geburtsverlauf zu erwarten ist, findet gemal Absatz 2 zwischen der Schwangeren und
Hebammen statt. Die Hebamme, die die Aufklarung durchfihrt, muss in der
hebammengeleiteten Betreuung tatig sein. So kann erreicht werden, dass der Schwangeren,
die wesentlichen Aspekte der hebammengeleiteten Betreuung auch aus der Erfahrung der
Hebamme vermittelt werden koénnen. Die Durchfiihrung der Beratung, Aufklarung, der
Prifung des Schwangerschaftsverlaufs und des zu erwartenden physiologischen
Geburtsverlaufs liegt sinnvollerweise bei den Hebammen, die die hebammengeleitete
Betreuung einer Geburt in dem Krankenhaus auch durchfihren.

Zu Absatz 3:

Eine hebammengeleitete Betreuung der Entbindung ist nach der Mindestanforderung gemaR
Satz 1 ausgeschlossen, wenn spéatestens bei Beginn der Leistungserbringung durch das
Krankenhaus mindestens ein Anzeichen fir Abweichungen vom physiologischen
Schwangerschafts- und Geburtsverlauf im Sinne von § 6 Absatz 1 festzustellen ist, welches
eine arztlich geleitete Betreuung der Entbindung erfordert. Satz 2 legt hierzu als
Mindestanforderung einen nicht abschlieBenden Katalog mit bundeseinheitlichen
Ausschlusskriterien fest.

In §6 Abs. 1 der Richtlinie ist bereits als Voraussetzung fiir eine hebammengeleitete
Betreuung einer Geburt festgelegt, dass bei der Schwangeren ein physiologischer
Schwangerschaftsverlauf vorliegt und ein physiologischer Geburtsverlauf fir die Gebarende
und das Neugeborene erwartet wird (vgl. hierzu auch die Erlduterungen zu § 6 Absatz 1 und
2). Daraus ergibt sich, dass bei Vorliegen von entsprechenden Anzeichen fiir Abweichungen
eine hebammengeleitete Betreuung der Geburt ausgeschlossen ist, wenn diese Anzeichen die
Erforderlichkeit einer arztlich geleiteten Betreuung anzeigen. Durch eine Anamnese und unter
Berucksichtigung der Befunde aus der Schwangerschaft sowie durch die fachkundige
Betreuung und Beobachtung erfassen die Hebammen, ob Abweichungen vom physiologischen
Schwangerschaftsverlauf vorliegen. Die Richtlinie fluhrt die Mindestkriterien auf, die
Abweichungen vom physiologischen Schwangerschafts- und Geburtsverlauf anzeigen und
eine arztlich geleitete Geburt erfordern. Die festgelegten Kriterien sind im Ergebnis zugleich
am Begriff der Anzeichen von Regelwidrigkeiten im Sinne von § 9 Abs. 4 Nr. 1f HebG
ausgerichtet, sodass eine hebammengeleitete Betreuung im Sinne dieser Richtlinie im
Ergebnis nur innerhalb der nach dem HebG bestimmten selbstandig auszufihrenden
Handlungskompetenzen zuldssig bleibt (vgl. hierzu auch die Erlduterungen zu § 2 Nummer 2).
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Kriterien, die spatestens bis zum Beginn der Leistungserbringung (also spatestens bei Beginn
der Entbindung) vorliegen und eine hebammengeleitete Betreuung ausschlieSen, benennt die
Richtlinie als ,Kriterien flir einen Ausschluss”. Das Vorliegen eines Kriteriums reicht aus, um
eine hebammengeleitete Betreuung auszuschliefen, sodass die Entbindung allein unter
arztlich geleiteter Betreuung bewirkt werden kann.

Durch den Begriff ,insbesondere” wird verdeutlicht, dass die Aufzahlung der Kriterien in der
Richtlinie nicht abschlieBend ist und die Richtlinie die Kriterien benennt, die mindestens vor
Beginn der hebammengeleiteten Betreuung abzuprifen sind. In jedem Krankenhaus, das
hebammengeleitete Betreuung nach § 2 Nr. 2 anbietet, konnen durch Regelungen gemafl § 5
Absatz 1 weitere Kriterien bestimmt werden, die zu einem Ausschluss fiihren. Auch diese
weiteren eigenverantwortlich durch das Krankenhaus festzulegenden Kriterien missen
mindestens dem aktuellen Stand der hebammenwissenschaftlichen und medizinischen
Erkenntnisse gemall § 5 Absatz 2 entsprechen. Sie kdnnen aber (iber diesen Stand auch
hinausgehen. Es kann sich bei den zusatzlichen Kriterien fiir einen Ausschluss daher
beispielsweise auch um Kriterien handeln, fiir die nach dieser Richtlinie eine Konsultation
vorgesehen ist und die das Krankenhaus im Rahmen des § 5 zur Sicherstellung der Qualitat
der hebammengeleiteten Betreuung als Ausschlusskriterium definiert. Es ist jedoch
umgekehrt nicht moglich, dass das Krankenhaus Kriterien, die nach dieser Richtlinie einen
Ausschluss oder eine Uberleitung erfordern, in Konsultationskriterien abdndert.

Im Einzelnen scheidet nach dem Katalog eine hebammengeleitete Betreuung zunachst aus,
wenn sich die Schwangere oder Gebéarende fiir eine arztlich geleitete Betreuung entscheidet.
Dieses Kriterium tragt insbesondere dem Selbstbestimmungsrecht der Schwangeren oder
Gebdrenden im Kontext der krankenversicherungsrechtlichen Besonderheit Rechnung, dass
der gesetzliche Leistungsanspruch nach § 24f SGB V unmittelbar durch die Wahl der
Versicherten einer entsprechenden Entbindung im Krankenhaus begriindet wird (vgl. auch
Erlduterungen zu § 6 Absatz 1 und 2). Dies gilt ebenfalls, wenn aufgrund einer fachlichen
Einschatzung die Hebamme die Entscheidung fiir eine arztlich geleitete Betreuung trifft (z.B.
bei Befunden, die nicht als Mindestanforderungen angefiihrt sind, die Hebamme diese aber
flr problematisch hadlt wie z.B. Drogenabusus oder psychische Erkrankung oder dhnliches,
wenn diese nicht zusatzlich vom Krankenhaus festgelegt wurden.

Die Zusammenstellung der Kriterien erfolgte nach Sichtung entsprechender Kriterienkataloge

fir die hebammengeleitete Geburt. Beriicksichtigt wurden dabei folgende Kriterienkataloge:

- Handbuch Hebammenkreif3saal [49],

- Finaler Kriterienkatalog in der Fassung vom 30. April 2019 der GEscHIcK-Studie [38], wie
er von beteiligten Arzten und Arztinnen sowie Hebammen konsentiert wurde,

- Kriterien zu Geburten im hauslichen Umfeld gemaR Anlage 3.1 zum Vertrag nach § 134a
SGB V [32] mit der zugrundeliegenden Synopse des MDS [37]

- Einschlusskriterien und Ausschlusskriterien gemaf ,,Strukturanforderungen an den
HebammenkreiRsaal [34] als Standard fiir die hebammengeleitete Geburtshilfe in
Deutschland” [34].

In einem zweiten Schritt wurden die Kriterien selektiert, fiir die sich aus Angaben und
Empfehlungen v.a. in AWMF-Leitlinien Handlungsanweisungen fiir die hebammengeleitete
Geburtsbetreuung im Krankenhaus im Sinne von Mindestanforderungen ableiten lieRen.
Zudem wurden aktuelle AWMPF-Leitlinien, wie z.B. die S3 Leitlinie Vaginale Geburt am Termin
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im Hinblick auf weitere zu bericksichtigende Kriterien flr eine drztlich geleitete Geburt bzw.
die Notwendigkeit zur Hinzuziehung eines Facharztes Uuberprift. Die entsprechend
herausgearbeiteten Kriterien wurden in den interdisziplinaren G-BA-Beratungen, an welchen
auch nach § 136a Abs. 7 SGB V die maligeblichen Berufsverbdnde der Hebammen und die
Verbande der von Hebammen geleiteten Einrichtungen beteiligt waren, konsentiert. Zur
weiteren fachlichen Begriindung der Kriterien wurden erganzend relevante internationale
Studien und einschlagige Leitlinien herangezogen. Die Einbeziehung dieser Quellen erweitert
die Evidenzbasis, ermoglicht eine Einordnung der Kriterien in den internationalen
wissenschaftlichen Kontext und stitzt ihre fachliche Herleitung zusatzlich. Diese Aufzéhlung
ist somit nicht abschliefend. Auch Regelwidrigkeiten in Schwangerschaft, wahrend und
unmittelbar nach der Geburt, die hier nicht aufgezahlt sind, kdnnen eine Konsultation, eine
Uberleitung oder einen Ausschluss notwendig machen. In Ermangelung entsprechender
Studien und Empfehlungen sind diese jedoch nicht als Mindestanforderungen im Sinne dieser
Richtlinie aufgefiihrt.

Eine besondere Herausforderung ergab sich durch die Zuteilung der Kriterien zu den
Handlungsanweisungen Ausschluss, Konsultation und Uberleitung. Studien, v.a.
randomisierte klinische Studien, zum einen zu den Kriterien fiir die hebammengeleitete
Betreuung, zum anderen zu den verschiedenen Handlungsanweisungen liegen bislang nicht
vor. Insofern sind auch die Empfehlungen aus den zugrundeliegenden AWMF-Leitlinien in der
Regel konsensbasiert und interdisziplindr konsentiert. Die Zuordnung zu den entsprechenden
Handlungsanweisungen erfolgte nach interdisziplindrer Beratung innerhalb der G-BA -
Beratungen, an welchen auch nach § 136a Abs. 7 SGB V die maRgeblichen Berufsverbande der
Hebammen und die Verbdnde der von Hebammen geleiteten Einrichtungen beteiligt waren,
und unter Berlcksichtigung entsprechender  Handlungsanweisungen in den
zugrundeliegenden Kriterienkatalogen und Leitlinienempfehlungen.

Die Evidenz zu den Kriterien flr einen Ausschluss gemal § 6 Absatz 3 wurde aus den folgenden
Referenzen abgeleitet.

Zu Nummer 1: ein prakonzeptionell manifester Diabetes mellitus besteht:

Diese Mindestanforderung lasst sich dem Qualitatsziel einer sicheren Geburt flir Schwangere,
Gebdrende und Neugeborenes nach § 10 Absatz 1 Nr. 2 zuordnen.

Zugrunde liegt eine starke Empfehlung der AWMF S2e Leitlinie ,Diabetes in der
Schwangerschaft” eines interdisziplinaren Expertengremiums [6]. Die Mindestanforderung
soll einen Schaden von Mutter oder Kind vermeiden und notfallmiRige Uberleitungen von
Gebdrenden mit prakonzeptionellem Diabetes mellitus unter der Geburt oder von
Neugeborenen von Miittern mit praexistentem Diabetes verhindern.

Die AWMEF S2e Leitlinie Diabetes in der Schwangerschaft folgert nach Literaturrecherche, dass
Kinder diabetischer Mitter ein erhohtes Risiko fiir angeborene Fehlbildungen,
Frihgeburtlichkeit, Hypertrophie, Atemstdrungen, Plexusparese und Asphyxie aufweisen,
welches im Mittel 1,5-3-fach hoher ist als bei Neugeborenen nicht diabetischer Mutter. Bei
pragravidem, also vor der Schwangerschaft bestehendem Diabetes sei das Risiko jeweils
hoher als bei Gestationsdiabetes. Die haufigste Komplikation bei Neugeborenen, die ca. 200—
400-mal haufiger auftritt als bei Kindern nicht diabetischer Miitter ist dabei die Hypoglykamie
(Siehe Kapitel 1.2).
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Zudem liegt ein erhdhtes Risiko fir schwangerschafts-assoziierte Begleiterkrankungen der
diabetischen Schwangeren vor. So ist das Risiko fiir Gestationshypertonie/Praeklampsie um
ein Vielfaches hoher im Vergleich zu stoffwechselgesunden Frauen (Siehe Kapitel 6.1). Es wird
angegeben, dass Frauen mit Typ-1 Diabetes zudem ein erhdhtes Thromboembolierisiko
haben.

Die Leitliniengruppe empfiehlt daher die Entbindung von Schwangeren mit praexistentem
Diabetes in Perinatalzentren Level | oder Il als starke Empfehlung mit dem Evidenzlevel 4 nach
SIGN (Empfehlung 9-3, S. 58).

Die NICE-Guideline ,Intrapartum Care” [42] ordnet einen mit Medikamenten
behandlungsbedirftigen Diabetes als Kriterium fiir eine Empfehlung zu einer Geburt in einem
arztlich geleiteten Setting ein (Empfehlung 1.3.9).

Ein prakonzeptionell manifester Diabetes mellitus wahrend Schwangerschaft und Geburt
erfordert eine &rztliche Uberwachung und Betreuung unter der Geburt, die iber die
selbstandige Geburtsleitung durch eine Hebamme nach § 1 HebG hinausgehen. Es handelt
sich damit um eine Regelwidrigkeit im Sinne des § 9 Absatz 4 Nummer 1f HebG, was dieses
Kriterium als Mindestanforderung fir den Ausschluss der hebammengeleiteten Betreuung
unverzichtbar macht. Eine physiologische Schwangerschaft und Geburt nach § 1 HebG liegt
damit nicht vor.

Zu Nummer 2: ein Body-Mass-Index vor der Schwangerschaft groRer als 35 kg/m?2 vorliegt

Diese Mindestanforderung lasst sich dem Qualitatsziel einer sicheren Geburt flir Schwangere,
Gebarende und Neugeborenes nach § 10 Absatz 1 Nr. 2 zuordnen.

Der Mindestanforderung liegt eine evidenzbasierte Empfehlung eines interdisziplinaren
Expertengremiums der AWMF S3 Leitlinie ,, Adipositas und Schwangerschaft” [10] zugrunde.
Die Mindestanforderung soll einen Schaden von Mutter oder Kind vermeiden und die
Notwendigkeit notfallmaRiger Uberleitungen von adipésen Gebirenden mit einem Body-
Mass-Index (BMI) groBer als 35 kg/m2 unter der Geburt oder von Neugeborenen von Mittern
mit einem BMI groRer als 35 kg/m2 von der hebammengeleiteten Geburtsbetreuung in die
arztlich geleitete Geburtsbetreuung aufgrund von Regelwidrigkeiten verhindern.

Der Empfehlung liegt eine Literaturrecherche zugrunde, die auf ein erhéhtes Mortalitatsrisiko
ab einem BMI gréRer 30 kg/m2 hindeutet. Als ursachlich hierfiir werden eine héhere Inzidenz
flir Frihgeburtlichkeit, Komorbiditaten der Mutter, haufigeren Geburtseinleitungen,
protrahierte Geburtsverldaufe und operative Geburtsbeendigungen angeben sowie
postpartale Himorrhagien. Die Validitat von sonographischen Untersuchungsbefunden wird
als eingeschrankt dargestellt, wodurch Fehlbildungen des Neugeborenen oder pathologische
Doppler-Befunde unentdeckt bleiben kénnen.

Das Praeklampsierisiko wird ab einem BMI groRer 30 kg/m2 als um das 3-fache erhoht
angegeben.

Die Leitliniengruppe empfiehlt daher fiir Schwangere mit einem BMI groRer als 35 kg/m2 die
Geburt in einem Perinatalzentrum als Empfehlung mit dem Empfehlungsgrad B und mit dem
Evidenzgrad 2++ nach SIGN (Empfehlung 5.E45, S. 95).
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In der AWMF -Leitlinie ,Peripartale Blutungen” [17] ist zudem ein BMI groBer 35 kg/m2 als
Risikofaktor fiir eine peripartale Blutung aufgefiihrt mit einem Odds ratio von 1,6 fiir eine
Blutung Gber 500ml.

Die NICE-Guideline , Intrapartum Care” [42] empfiehlt eine Aufklarung von Frauen mit einem
hoheren BMI, vor allem mit einem BMI Uber 35 kg/m2, Giber das hohere Risiko fiir das
Auftreten von miutterlichen und kindlichen Komplikationen (Empfehlung 1.3.6). Es wird eine
erhohte Rate an Totgeburten, eine hohere Rate an Kaiserschnitten, Notfallkaiserschnitten,
postpartalen Blutungen, vaginal-operativen Geburtsbeendigungen und neonatalen
Todesfillen und neonatalem Uberwachungsbedarf angegeben nach Evidenzanalyse und
Auswertung von 5 Kohortenstudien.

Ein Body-Mass-Index vor der Schwangerschaft groRer als 35 kg/m2 erfordert eine arztliche
Uberwachung und Betreuung unter der Geburt, die iiber die selbstindige Geburtsleitung
durch eine Hebamme nach § 1 HebG hinausgehen. Es handelt sich damit um eine
Regelwidrigkeit im Sinne des § 9 Absatz 4 Nummer 1f HebG, was dieses Kriterium als
Mindestanforderung fiir den Ausschluss der hebammengeleiteten Betreuung unverzichtbar
macht. Eine physiologische Schwangerschaft und Geburt nach § 1 HebG liegt damit nicht vor.

Zu Nummer 3: ein Body-Mass-Index vor der Schwangerschaft grofRer als 30 kg/m2 und ein
Zustand nach Sectio caesarea vorliegt

Diese Mindestanforderung lasst sich dem Qualitatsziel einer sicheren Geburt fiir Schwangere,
Gebdrende und Neugeborenes nach § 10 Absatz 1 Nr. 2 zuordnen.

Der Mindestanforderung liegt eine starke Empfehlung eines interdisziplinaren
Expertengremiums der AWMF S3 Leitlinie , Adipositas und Schwangerschaft” [10] zugrunde.
Die Mindestanforderung soll die Schadigung von Mutter oder Kind verhindern. Zudem soll die
Notwendigkeit notfallmiRiger Uberleitungen von adipdsen Gebirenden mit einem Body-
Mass-Index (BMI) groRer als 30 kg/m2 und vorangegangener Sectio caesarea unter der Geburt
oder von Neugeborenen von Mittern mit einem BMI groRer als 30 kg/m2 von der
hebammengeleiteten Geburtsbetreuung in die arztlich geleitete Geburtsbetreuung aufgrund
von Regelwidrigkeiten vermieden werden.

Die zugrundeliegende Literaturrecherche zur Adipositas der S3 Leitlinie , Adipositas und
Schwangerschaft [10] ist bereits zu Nummer 2 ,,ein Body-Mass-Index vor der Schwangerschaft
groRer als 35 kg/m2 vorliegt” angegeben.

Die Leitliniengruppe empfiehlt bei adipdsen Schwangeren mit vorausgegangener Sectio
caesarea eine Entbindung in einem Perinatalzentrum als Empfehlung mit einem
Empfehlungsgrad A und einem Evidenzgrad 4 nach SIGN (Empfehlung 5.E47, S.95).

Die NICE-Guideline , Intrapartum care” (NG235) empfiehlt eine Aufklarung von Frauen mit
einem hoheren BMI Uber das erhdhte Risiko fur das Auftreten von Komplikationen
(Empfehlung 1.3.6). Es wird eine erhohte Verlegungsrate bei Mehrgebdrenden angegeben
sowie eine erhdhte Rate an Kaiserschnittentbindungen bei Erst- und Mehrgebarenden mit
einem BMI groRer als 30 kg/m2 nach Auswertung von 5 Kohortenstudien. Der Zustand nach
Kaiserschnittentbindung wird als Risikofaktor fiir ein erhohtes Geburtsrisiko und eine
Empfehlung zur Geburt in einem arztlich geleiten Setting aufgefiihrt.

Ein Body-Mass-Index vor der Schwangerschaft groBer als 30 kg/m2 und ein Zustand nach
Sectio caesarea erfordern eine arztliche Uberwachung und Betreuung unter der Geburt, die
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Uber die selbstdandige Geburtsleitung durch eine Hebamme nach § 1 HebG hinausgehen. Es
handelt sich damit um eine Regelwidrigkeit im Sinne des § 9 Absatz 4 Nummer 1f HebG, was
dieses Kriterium als Mindestanforderung fiir den Ausschluss der hebammengeleiteten
Betreuung unverzichtbar macht. Eine physiologische Schwangerschaft und Geburt nach § 1
HebG liegt damit nicht vor.

Zu Nummer 4: ein Zustand nach Re-Sectio caesarea (zwei oder mehrere Kaiserschnitte)
vorliegt

Diese Mindestanforderung lasst sich dem Qualitatsziel einer sicheren Geburt flir Schwangere,
Gebdrende und Neugeborenes nach § 10 Absatz 1 Nr. 2 zuordnen.

Der Mindestanforderung liegen Statements und Empfehlungen aus verschiedenen AWMF -
Leitlinien zugrunde sowie Ergebnisse eines Reviews aus dem Jahr 2024.

Die Mindestanforderung soll die Schadigung von Mutter und Kind verhindern. Zudem soll die
Notwendigkeit notfallmiRiger Uberleitungen von Gebirenden mit Zustand nach zwei
Sectiones unter der Geburt oder von Neugeborenen von Mittern mit Zustand nach zwei
Sectiones von der hebammengeleiteten Geburtsbetreuung in die é&rztlich geleitete
Geburtsbetreuung aufgrund von Regelwidrigkeiten vermieden werden.

Eine starke Empfehlung eines interdisziplindren Expertengremiums der AWMF S3 Leitlinie
,Sectio caesarea” [11] empfiehlt fur alle Frauen mit Z.n. Kaiserschnitt eine kontinuierliche
CTG-Uberwachung des Kindes unter der Geburt. AuRerdem soll die Durchfiihrung einer
Kaiserschnittentbindung jederzeit moglich sein. Die Empfehlung wird mit dem Evidenzgrad 2+
nach SIGN angegeben (Empfehlung 6.3, S. 77).

Ein konsensbasiertes Statement der AWMF S2k Leitlinie ,Peripartale Blutungen” [17] weist
auf ein erhohtes Risiko fiir eine Placenta praevia bei Zustand nach Kaiserschnittentbindungen
hin und auf ein steigendes Risiko mit steigender Anzahl derselben (Statement 3.51, S. 53). Es
wurden Studien und Metaanalysen ausgewertet, die das Risiko und den Anstieg der
Inzidenzen mit zunehmender Kaiserschnittanzahl belegen. Die Plazenta praevia wird als ein
Risikofaktor fiir eine peripartale Blutung angeben. Es wird eine Odds Ratio von 4 bis 13,1 fiir
eine peripartale Blutung tber 500ml und eine Odds Ratio von 15,9 fir eine Blutung Uber
1000ml angegeben bei Vorliegen einer Plazenta praevia.

In der gleichen Leitlinie findet sich ebenfalls ein konsensbasiertes Statement dariiber, dass der
Zustand nach Kaiserschnitt einer der Hauptrisikofaktoren flr eine
Plazentaimplantationsstérung bzw. ein Placenta accreta Spektrum darstellt. Auch hier wird
das Risiko als steigend mit Zunahme der Anzahl der Kaiserschnitte beschrieben (Statement
3.55, S.59).

In einem systematischen Review mit Metaanalyse aus dem Jahr 2024 wurden 13 Studien
inkludiert, bei denen der Versuch der Vaginalgeburt einer elektiven Sectio caesarea bei
Zustand nach zwei Kaiserschnitten gegenibergestellt wurde [35]. Es wurde eine Odds Ratio
fir eine Uterusruptur von 7,15 angegeben bei vaginalem Geburtsversuch versus elektiver
Sectio caesarea. Flr maternale Mortalitat war die Odds Ratio bei vaginalem Geburtsversuch
ebenfalls erhoht auf 1,5.Die NICE-Guideline ,,Intrapartum Care” [42] flihrt einen Zustand nach
Kaiserschnittentbindung als Risikofaktor auf mit der Empfehlung zur Geburt in einem arztlich
geleiteten Setting (Empfehlung 1.3.9).
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Die NICE-Guideline ,Caesarean birth” [41] fUhrt aus, dass Frauen auf das erhohte Risiko einer
Uterusruptur bei geplanter Spontangeburt nach Sectio caesarea hingewiesen werden sollen
(Empfehlung 1.8.3).

Zu Nummer 5: eine bestatigte Plazentationsstorung (Plazenta praevia, Plazenta accreta-
Spektrum) besteht

Diese Mindestanforderung lasst sich dem Qualitatsziel einer sicheren Geburt flir Schwangere,
Gebdrende und Neugeborenes nach § 10 Absatz 1 Nr. 2 zuordnen.

Die Mindestanforderung soll die Schadigung von Mutter oder Kind durch vermehrten
Blutverlust wahrend oder nach der Geburt, verursacht durch die Plazentationsstorung
verhindern.

Der Mindestanforderung liegen Empfehlungen aus zwei AWMF — Leitlinien zugrunde.

In der AWMF - Leitlinie ,Peripartale Blutung” [17] beschreibt eine konsensbasierte
Empfehlung bei V.a. Plazentationsstorung die friihzeitige Vorstellung in einer Geburtsklinik
mit ,,geeigneter Organisationsstruktur” (Konsensbasierte Empfehlung 3.E7). Die entsprechend
erhohte Odds Ratio fiir das Auftreten peripartaler Blutungen bei Plazenta praevia ist unter den
Erlduterungen zu Nummer 4 bereits dargelegt.

In der AWMF — Leitlinie ,Sectio caesarea” [11] ist eine starke Empfehlung gegeben fiir Frauen
mit Plazenta praevia partialis oder totalis zur Geburt per primarer Sectio caesarea
(Empfehlung 4.7.1, S. 49). Fiur die Empfehlung wurde ein Evidenzgrad von 2 + angegeben nach
SIGN.

In der NICE-Guideline ,Intrapartum Care” [42] ist die Plazenta praevia als Risikofaktor
dargestellt, der eine Empfehlung zur Geburt in einem arztlich geleiteten Setting begriindet
(Empfehlung 1.3.9).

Zu Nummer 6: eine Mehrlingsschwangerschaft vorliegt

Diese Mindestanforderung lasst sich dem Qualitatsziel einer sicheren Geburt flir Schwangere,
Gebarende und Neugeborene nach § 10 Absatz 1 Nr. 2 zuordnen.

Die Mindestanforderung soll die Schadigung von Mutter oder Kindern vor, wahrend oder nach
der Geburt verhindern.

Es liegt unter anderem eine starke Empfehlung der Leitliniengruppe zur AWMF S2e Leitlinie
,Uberwachung und Betreuung von Zwillingsschwangerschaften [9] zugrunde. Es wird darin
nach Literaturrecherche bei unkomplizierten monochorialen diamnialen
Zwillingsschwangerschaften eine Geburt zwischen der 36 + 0. Schwangerschaftswoche und
der 37 + 0. Schwangerschaftswoche empfohlen (Empfehlung 58, S. 55).

In einer Literaturrecherche werden zum Teil differierende Studienergebnisse beziglich
Morbiditat bei Sectio caesarea vs. Vaginaler Geburt aufgefiihrt. In einem Teil der Geburten
war nach vaginaler Geburt des ersten Zwillings eine Geburt des zweiten Kindes per Sectio
caesarea notwendig.

Da dies nicht mehr den Kriterien fiir eine ,normale” Geburt nach WHO entspricht [51] ist
damit eine Geburt dieser monochorialen diamnialen Zwillingsschwangerschaften
hebammengeleitet nicht mit dem Hebammengesetz § 9 Abs. 4 Nummer 1f HebG vereinbar.
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Die NICE-Guideline , Twin and triplet pregnancy” [44] enthdlt eine Empfehlung, Frauen mit
Mehrlingen in einem multidisziplindren Team aus Arzten und Hebammen mit Erfahrung in der
Geburtsbetreuung von Mehrlingsgeburten wahrend der Geburt zu betreuen (Empfehlung
1.3.6).

Passend dazu ist in der NICE-Guideline ,Intrapartum Care” [42] die Mehrlingsschwangerschaft
als Risikoschwangerschaft eingeordnet mit der Empfehlung zur Geburt in einem arztlich
geleiteten Setting (Empfehlung 1.3.9).

Eine Mehrlingsschwangerschaft erfordert eine drztliche Uberwachung und Betreuung unter
der Geburt, die iber die selbstdndige Geburtsleitung durch eine Hebamme nach § 1 HebG
hinausgehen. Es handelt sich damit um eine Regelwidrigkeit im Sinne des § 9 Absatz 4 Nummer
1f HebG, was dieses Kriterium als Mindestanforderung fiir den Ausschluss der
hebammengeleiteten Betreuung unverzichtbar macht. Eine physiologische Schwangerschaft
und Geburt nach § 1 HebG liegt damit nicht vor.

Zu Nummer 7: eine fetale Wachstumsrestriktion des Kindes besteht

Diese Mindestanforderung lasst sich dem Qualitatsziel einer sicheren Geburt flir Schwangere,
Gebadrende und Neugeborenes nach § 10 Absatz 1 Nr. 2 zuordnen.

Die Mindestanforderung soll die Schadigung des Neugeborenen vor, wihrend oder nach der
Geburt verhindern.

Der Mindestanforderung liegt eine Empfehlung der Leitliniengruppe der AWMPF-Leitlinie
,Fetale Wachstumsrestriktion” [12] zugrunde. Es wird als Geburtsort bei fetaler
Wachstumsrestriktion ein Perinatalzentrum mit neonataler Intensivstation und erfahrenem
Team empfohlen (Konsensbasierte Empfehlung 5.E25, S. 62). Als neonatale Risiken fiir
Neugeborene mit fetaler Wachstumsrestriktion werden nach Literaturrecherche eine
perinatale Asphyxie, eine schlechte Thermoregulation, eine Hypoglykdmie und eine erhéhte
Sepsisanfalligkeit benannt.

In der NICE-Guideline ,Intrapartum Care” [42] wird ein Kind mit Small-for Gestational Age
(definiert als Gewicht unter der 3. Perzentile oder reduziertes Wachstum nach
Ultraschalluntersuchung) als Risikofaktor angesehen, welcher eine Empfehlung zur Geburt in
einem arztlich geleiteten Setting bedingt (Empfehlung 1.3.9).

Eine fetale Wachstumsrestriktion des Kindes erfordert eine &rztliche Uberwachung und
Betreuung unter der Geburt, die iber die selbstdandige Geburtsleitung durch eine Hebamme
nach § 1 HebG hinausgehen. Es handelt sich damit um eine Regelwidrigkeit im Sinne des § 9
Absatz 4 Nummer 1f HebG, was dieses Kriterium als Mindestanforderung fiir den Ausschluss
der hebammengeleiteten Betreuung unverzichtbar macht. Eine physiologische
Schwangerschaft und Geburt nach § 1 HebG liegt damit nicht vor.

Zu Nummer 8: Eine hypertensive Schwangerschaftserkrankung vorliegt

Diese Mindestanforderung lasst sich dem Qualitatsziel einer sicheren Geburt flir Schwangere,
Gebdrende und Neugeborenes nach § 10 Absatz 1 Nr. 2 zuordnen.

Die Mindestanforderung soll die Schadigung von Mutter oder Kind verhindern. Zudem soll die
Notwendigkeit notfallmiBiger Uberleitungen von Gebirenden mit hypertensiver
Schwangerschaftserkrankung unter der Geburt oder von Neugeborenen von Mittern mit
hypertensiven Schwangerschaftserkrankungen von der hebammengeleiteten
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Geburtsbetreuung in die arztlich geleitete Geburtsbetreuung aufgrund von Regelwidrigkeiten
reduziert werden.

Der Mindestanforderung liegt eine Empfehlung der Leitliniengruppe der AWMF-Leitlinie S2k
»Hypertensive Schwangerschaftserkrankung” [14] zugrunde. In der konsensbasierten
Empfehlung wird eine Vorstellung in einem Krankenhaus mit Perinatalzentrum empfohlen bei
einer typischen Risikokonstellation fiir eine hypertensive Schwangerschaftserkrankung nach
entsprechender Literaturrecherche (Konsensbasierte Empfehlung 10.E32).

In der NICE-Guideline ,,Intrapartum Care” [42] wird eine hypertensive Erkrankung als ein
Risikofaktor angesehen, der eine Empfehlung zur Geburt in einem arztlich geleiteten Setting
bedingt (Empfehlung 1.3.9).

Eine hypertensive Schwangerschaftserkrankung erfordert eine arztliche Uberwachung und
Betreuung unter der Geburt, die liber die selbstandige Geburtsleitung durch eine Hebamme
nach § 1 HebG hinausgehen. Es handelt sich damit um eine Regelwidrigkeit im Sinne des § 9
Absatz 4 Nummer 1f HebG, was dieses Kriterium als Mindestanforderung fiir den Ausschluss
der hebammengeleiteten Betreuung unverzichtbar macht. Eine physiologische
Schwangerschaft und Geburt nach § 1 HebG liegt damit nicht vor.

Zu Nummer 9: ein insulinpflichtiger Gestationsdiabetes (iGDM) besteht

Diese Mindestanforderung lasst sich dem Qualitatsziel einer sicheren Geburt flir Schwangere,
Gebadrende und Neugeborenes nach § 10 Absatz 1 Nr. 2 zuordnen.

Die Mindestanforderung soll einen Schaden von Mutter oder Kind vermeiden und
notfallmaRige Uberleitungen von Gebirenden mit insulinpflichtigem Gestationsdiabetes
unter der Geburt oder von Neugeborenen von diesen Miittern verhindern.

Es liegt eine Empfehlung der AWMF Leitlinie S3 ,Gestationsdiabetes mellitus” [6] mit
Empfehlungsgrad A zugrunde, nach welcher Schwangere mit insulinpflichtigem
Gestationsdiabetes in einem Perinatalzentrum Level 1 oder 2 gebaren sollen (Empfehlung in
Kapitel 9.2.1, S. 61).

Eine weitere Empfehlung und die weiteren Ausfiihrungen dazu in der AWMF-Leitlinie S2k
Schulterdystokie [19] weisen zudem auf ein erhohtes Risiko fiir eine Schulterdystokie bei
maternalem Diabetes mellitus mit einer erhohten Odds Ratio von 2,18 hin. In der
konsensbasierten Empfehlung wird empfohlen, dass Frauen mit Risikofaktoren fiir das
Auftreten einer Schulterdystokie sich zwei Wochen vor dem erwarteten Geburtstermin im
arztlichen geleiteten Setting vorstellen sollen, um anhand einer fetalen Biometrie eine
individuelle Entscheidung zum Geburtsmodus treffen zu kénnen. Als Risikofaktoren sind ein
fetales Schatzgewicht von 4250g maximal 14 Tage vor der Geburt, eine Kopf-Abdomen-
Diskrepanz von mindestens 2,5cm und ein maternaler Diabetes mellitus angegeben.

In der NICE-Guideline ,Intrapartum Care” [42] wird ein Gestationsdiabetes unter Medikation
als ein Risikofaktor aufgefiihrt, der zu der Empfehlung einer Geburt in einem arztlich
geleiteten Setting fihrt (Empfehlung 1.3.9).

Ein insulinpflichtiger Gestationsdiabetes (iGDM) erfordert eine drztliche Uberwachung und
Betreuung unter der Geburt, die liber die selbstandige Geburtsleitung durch eine Hebamme
nach § 1 HebG hinausgehen. Es handelt sich damit um eine Regelwidrigkeit im Sinne des § 9
Absatz 4 Nummer 1f HebG, was dieses Kriterium als Mindestanforderung fiir den Ausschluss
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der hebammengeleiteten Betreuung unverzichtbar macht. Eine physiologische
Schwangerschaft und Geburt nach § 1 HebG liegt damit nicht vor.

Zu Nummer 10: medikamentodse Verfahren zur Geburtseinleitung angewendet werden sollen

Diese Mindestanforderung lasst sich dem Qualitatsziel einer sicheren Geburt flir Schwangere,
Gebdrende und Neugeborenes nach § 10 Absatz 1 Nr. 2 zuordnen.

Die Mindestanforderung soll einen Schaden von Mutter oder Kind vermeiden und
notfallmiaRige Uberleitungen von Gebirenden unter der Geburt oder von Neugeborenen von
diesen Mittern verhindern.

Der Mindestanforderung liegt zum einen eine konsensbasierte Empfehlung einer
interdisziplindren Expertengruppe zur AWMF Leitlinie S2k ,Geburtseinleitung” wonach
Schwangere [13] vor jeder Geburtseinleitung eine arztliche Aufklarung und Beratung erhalten
sollen. Dabei sollen der individuelle Nutzen und das Risiko erldutert und abgewogen werden,
um gemeinsam eine Entscheidung zu treffen (Empfehlung 3.E23, S. 41). Es werden Risiken wie
eine uterine Uberstimulation oder eine verlingerte Einleitungszeit besprochen, die je nach
individuellen Faktoren der Schwangeren verschieden sein konnen.

Zur medikamentosen Geburtseinleitung zugelassene Arzneimittel dirfen zudem fir die
Anwendung zur Geburtseinleitung durch Hebammen nach
Arzneimittelverschreibungsverordnung (AMVV) nicht an diese abgegeben werden. Insofern
ist ein Einsatz dieser Arzneimittel ohne Verordnung durch einen Arzt nicht zuldssig. Dies
betrifft v.a. die zugelassenen Prostaglandinpraparate und Prostaglandin-Analoga als auch das
Oxytocin.

Nach dem Verstiandnis der WHO [51] definiert sich eine ,normale” Geburt durch einen
spontanen Wehenbeginn. Das ist bei Geburtseinleitung nicht gegeben. Insofern kann hier
nicht von einer physiologischen Geburt gem. HebG § 1 ausgegangen werden.

In der NICE-Guideline ,,Intrapartum Care” [42] wird eine Geburtseinleitung als ein Risikofaktor
bezeichnet, der berlicksichtigt werden muss, wenn eine Entscheidung zum Geburtsort
getroffen werden soll (Empfehlung 1.3.9).

Bei Anwendung eines medikamentdsen Verfahrens zur Geburtseinleitung ist eine arztliche
Uberwachung und Betreuung unter der Geburt erforderlich, die iiber die selbstindige
Geburtsleitung durch eine Hebamme nach § 1 HebG hinausgeht. Es handelt sich damit um
eine Regelwidrigkeit im Sinne des § 9 Absatz 4 Nummer 1f HebG, was dieses Kriterium als
Mindestanforderung fiir den Ausschluss der hebammengeleiteten Betreuung unverzichtbar
macht. Eine physiologische Schwangerschaft und Geburt nach § 1 HebG liegt damit nicht vor.

Zu Nummer 11: ein vorzeitiger Blasensprung vorliegt und 24 Stunden darauf keine
Wehentétigkeit eingesetzt hat

Diese Mindestanforderung lasst sich dem Qualitatsziel einer sicheren Geburt flir Schwangere,
Gebdrende und Neugeborenes nach § 10 Absatz 1 Nr. 2 zuordnen.

Die Mindestanforderung soll einen Schaden von Mutter oder Kind vermeiden und
notfallmaRige Uberleitungen von Gebirenden unter der Geburt oder von Neugeborenen von
diesen Mittern verhindern.

Dieser Mindestanforderung liegt eine starke Empfehlung der interdisziplindren
Leitliniengruppe der AWMF-Leitlinie S3 ,Vaginale Geburt am Termin® [8] zugrunde, die sich
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nach Literaturrecherche aus drei verschiedenen Studien mit den Evidenzgraden 2+, 2- und 1-
ableitet. Gemald der Empfehlung sollen Frauen dahingehend beraten werden, dass nach 24
Stunden ohne Wehentatigkeit nach vorzeitigem Blasensprung ein Krankenhaus mit der
Moglichkeit einer neonatologischen Versorgung aufgesucht werden soll und Mutter und Kind
bis mindestens 12 Stunden nach Geburt in dem Krankenhaus verbleiben sollen (Empfehlung
7.6,S.99).

In der NICE-Guideline ,,Intrapartum Care” [42] findet sich eine Empfehlung, Schwangeren mit
vorzeitigem Blasensprung nach 24 Stunden ohne Wehentétigkeit eine Geburtseinleitung
anzubieten (Empfehlung 1.7.7).

Ein vorzeitiger Blasensprung, der innerhalb von 24 Stunden danach nicht zu einer
Wehentitigkeit gefiihrt hat, erfordert eine drztliche Uberwachung und Betreuung unter der
Geburt, die Uber die selbstandige Geburtsleitung durch eine Hebamme nach § 1 HebG
hinausgehen. Es handelt sich damit um eine Regelwidrigkeit im Sinne des § 9 Absatz 4 Nummer
1f HebG, was dieses Kriterium als Mindestanforderung fiir den Ausschluss der
hebammengeleiteten Betreuung unverzichtbar macht. Eine physiologische Schwangerschaft
und Geburt nach § 1 HebG liegt damit nicht vor.

Zu Nummer 12: eine Ubertragung vorliegt (ab 42 abgeschlossenen Schwangerschaftswochen
plus null Tagen)

Diese Mindestanforderung lasst sich dem Qualitatsziel einer sicheren Geburt flir Schwangere,
Gebdrende und Neugeborenes nach § 10 Absatz 1 Nr. 2 zuordnen.

Die Mindestanforderung soll einen Schaden von Mutter oder Kind vermeiden.

Dieser Mindestanforderung liegt zum einen die Definition einer Geburt am Termin, wie sie
von AWMF-Leitlinien [13],[8] und in der britischen NICE-Guideline , Intrapartum Care” [42]
verwendet wird als eine Geburt von der 37+0. Schwangerschaftswoche bis zur 41+6.
Schwangerschaftswoche, zugrunde. Zum anderen definiert die WHO die ,,normale” Geburt als
eine Geburt zwischen der vollendeten 37. und der vollendeten 42. Schwangerschaftswoche.
Eine physiologische Geburt nach HebG § 1 liegt somit auBerhalb dieses Zeitkorridors nicht
mehr vor.

In einem Cochrane Review aus dem Jahr 2018 wurden 30 Studien eingeschlossen, in denen
untersucht wurde, wie sich ein abwartendes Verhalten gegeniliber einem aktiven
Management mit Geburtseinleitung auf das Outcome von Mutter und Kind nach dem
erwarteten Geburtstermin verhalten. In der Gruppe mit dem abwartenden Management
wurden mehr perinatale Todesfdlle und mehr Todgeburten festgestellt sowie mehr Kinder mit
Apgar-Werten kleiner 7 nach finf Minuten und mehr Kinder, die auf eine
Neugeborenenintensivstation aufgenommen werden mussten. Bei den Gebdrenden wurden
weniger Kaiserschnittentbindungen durchgefiihrt und dafiir mehr vaginal-operative
Geburtsbeendigungen [40].

Eine randomisierte Studie aus Schweden aus dem Jahr 2019, in welcher 1.381 Frauen in die
Gruppe mit aktivem Management und 1.379 Schwangere in die Gruppe mit abwartendem
Verhalten bis zur 42+0. SSW randomisiert wurden, wurde vorzeitig abgebrochen aufgrund
erhohter perinataler Mortalitat in der abwartenden Gruppe [50].

Eine Ubertragung erfordert eine drztliche Uberwachung und Betreuung unter der Geburt, die
Uber die selbstdndige Geburtsleitung durch eine Hebamme nach § 1 HebG hinausgehen. Es

48



handelt sich damit um eine Regelwidrigkeit im Sinne des § 9 Absatz 4 Nummer 1f HebG, was
dieses Kriterium als Mindestanforderung fiir den Ausschluss der hebammengeleiteten
Betreuung unverzichtbar macht. Eine physiologische Schwangerschaft und Geburt nach § 1
HebG liegt damit nicht vor.

Zu Nummer 13: eine Frithgeburt vorliegt (vor 37 abgeschlossenen Schwangerschaftswochen
plus null Tagen)

Diese Mindestanforderung lasst sich dem Qualitatsziel einer sicheren Geburt flir Schwangere,
Gebdrende und Neugeborenes nach § 10 Absatz 1 Nr. 2 zuordnen.

Die Mindestanforderung soll einen Schaden von Mutter oder Kind vermeiden.

Dieser Mindestanforderung liegt zum einen die Definition einer Geburt am Termin, wie sie
von AWMF-Leitlinien [8], [13] und in der britischen NICE-Guideline ,Intrapartum Care” [42]
verwendet wird als eine Geburt von der 37+0. Schwangerschaftswoche bis zur 41+6.
Schwangerschaftswoche, zugrunde. Zum anderen definiert die WHO die ,,normale” Geburt als
eine Geburt zwischen der vollendeten 37. und der vollendeten 42. Schwangerschaftswoche.
Eine physiologische Geburt nach HebG § 1 liegt somit in der Frihgeburtlichkeit nicht vor.

Die AWMF-Leitlinie ,Indikationen zur Einweisung von Schwangeren in Krankenhduser der
addaquaten Versorgungsstufe” [20] gibt zudem eine Versorgungsempfehlung fir
Krankenh&user aller perinatologischen Versorgungsstufen ab der 37+0.
Schwangerschaftswoche.

Eine Friihgeburt erfordert eine drztliche Uberwachung und Betreuung unter der Geburt, die
Uber die selbstdndige Geburtsleitung durch eine Hebamme nach § 1 HebG hinausgehen. Es
handelt sich damit um eine Regelwidrigkeit im Sinne des § 9 Absatz 4 Nummer 1f HebG, was
dieses Kriterium als Mindestanforderung fir den Ausschluss der hebammengeleiteten
Betreuung unverzichtbar macht. Eine physiologische Schwangerschaft und Geburt nach § 1
HebG liegt damit nicht vor.

Zu Nummer 14: eine aktive genitale Herpes-simplex-Virus-Infektion (HSV-Infektion) bei
Geburtsbeginn vorliegt

Diese Mindestanforderung lasst sich dem Qualitatsziel einer sicheren Geburt flir Schwangere,
Gebadrende und Neugeborenes nach § 10 Absatz 1 Nr. 2 zuordnen.

Die Mindestanforderung soll einen Schaden des neugeborenen Kindes vermeiden.

Dieser Mindestanforderung liegt eine Empfehlung der AWMF-Leitlinie S2k ,,Labordiagnostik
schwangerschaftsrelevanter Virusinfektionen” [29] zugrunde. Es wird empfohlen, dass bei
primarem Herpes genitalis und aktiven Herpesldasionen eine Entbindung per Sectio caesarea
stattfinden soll. Eine antivirale Prophylaxe allein kénne das Risiko einer vertikalen oder
perinatalen Ubertragung nicht ausreichend mindern (Empfehlung zur Fragestellung 7, S. 145).

Bei rezidivierendem Herpes genitalis ist die Ubertragungswahrscheinlichkeit zwar geringer,
aber auch dann bei aktiven Herpeslasionen am haufigsten zu beobachten. Dann soll eine
Sectio ceasarea empfohlen werden (Empfehlung zur Fragestellung 8, S. 146).

In der NICE-Guideline ,Intrapartum Care” [42] wird eine aktive Herpes genitalis Infektion als
ein Risikofaktor aufgefiihrt, der zur Empfehlung der Geburt im arztlich geleiteten Setting fiihrt
(Empfehlung 1.3.9).
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Eine aktive genitale Herpes-simplex-Virus-Infektion (HSV-Infektion) bei Geburtsbeginn
erfordert eine arztliche Uberwachung und Betreuung unter der Geburt, die Uber die
selbstandige Geburtsleitung durch eine Hebamme nach § 1 HebG hinausgehen. Es handelt
sich damit um eine Regelwidrigkeit im Sinne des § 9 Absatz 4 Nummer 1f HebG, was dieses
Kriterium als Mindestanforderung fiir den Ausschluss der hebammengeleiteten Betreuung
unverzichtbar macht. Eine physiologische Schwangerschaft und Geburt nach § 1 HebG liegt
damit nicht vor.

Zu Absatz 4:

Satz 1 bestimmt, dass eine hebammengeleitete Betreuung der Entbindung zudem
ausgeschlossen ist, wenn spatestens bei Beginn der Leistungserbringung durch das
Krankenhaus eine Konsultation erforderlich ist und die hinzuzuziehende Arztin oder der
hinzuzuziehende Arzt eine arztlich geleitete Betreuung anordnet. Satz 2 legt hierzu als
Mindestanforderung einen nicht abschlieBenden Katalog mit bundeseinheitlichen
Konsultationskriterien fest. Die Richtlinie fihrt in diesem Absatz weitere Kriterien auf, die
Abweichungen vom physiologischen Schwangerschafts- und Geburtsverlauf darstellen, jedoch
im Unterschied zu Absatz 3 zunachst die Erforderlichkeit einer Konsultation im Sinne von § 2
Nummer 4 anzeigen, in deren Rahmen dann die hinzuzuziehende Arztin oder der
hinzuzuziehende Arzt eine arztlich geleitete Betreuung anordnen kann. Die festgelegten
Kriterien sind im Ergebnis zugleich am Begriff der Anzeichen von Regelwidrigkeiten im Sinne
von § 9 Abs. 4 Nummer 1f HebG ausgerichtet, um zugleich zu gewahrleisten, dass eine
hebammengeleitete Betreuung im Sinne dieser Richtlinie nur innerhalb der nach dem HebG
bestimmten selbstandig auszufiihrenden Handlungskompetenzen zuldssig bleibt (vgl. hierzu
auch die Erlduterungen zu § 2 Nummer 2).

Es reicht aus, wenn eines der festgelegten Konsultationskriterien vorliegt. Der nicht
abschliefende Katalog mit bundeseinheitlichen Konsultationskriterien ist vor Beginn der
hebammengeleiteten Betreuung abzuprifen. In jedem Krankenhaus, das eine
hebammengeleitete Betreuung nach § 2 Nr. 2 anbietet, konnen durch Regelungen gemafs § 5
Absatz 1 weitere Kriterien bestimmt werden, die zu einer Konsultation fihren. Samtliche
Kriterien der Richtlinie sind mindestens zu prifen. Das Krankenhaus kann im Rahmen von § 5
Absatz 1 beispielsweise auch Konsultationskriterien dieser Richtlinie in Ausschlusskriterien
abandern (vgl. zu den Mdoglichkeiten und Grenzen der Abanderung auch die Erlduterungen zu
§ 6 Absatz 3).

Eine Konsultation zum Zeitpunkt der Anamnese, Befunderhebung, Aufklarung und Beratung,
erfolgt auf Basis der Priifung einer Hebamme, ob ein physiologischer Schwangerschaftsverlauf
vorliegt und ein physiologischer Geburtsverlauf mindestens nach MalRRgabe der Kriterien der
Richtlinie erwartet wird.

Die Form der Konsultation wird durch diese Richtlinie nicht verbindlich vorgegeben und kann
zur Gewahrleistung der Prozessqualitdat durch krankenhausinterne Regelungen gemalRR § 5
Absatz 1 am malgeblichen Krankenhausstandort durch einheitliche und verbindliche
Standards fiir alle Beteiligten eigenverantwortlich konkretisiert werden. Die Konsultation
einer Arztin oder eines Arztes der fiir die Geburtshilfe zustandigen Fachabteilung kann hierbei
grundsatzlich personlich, telefonisch oder schriftlich ggf. auch unter Einsatz telemedizinischer
Anwendungen erfolgen. AusschlieBlich schriftliche aktengestiitzte Konsultationen im Sinne
einer Fallbeurteilung anhand der vorliegenden Dokumentation sollten im Allgemeinen auf den
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Zeitpunkt der Anamnese, Befunderhebung Aufklarung und Beratung fir die
hebammengeleitete Betreuung der Geburt beschrankt werden. Bei Konsultationen wird der
Facharztstandard zu Grunde gelegt und die Arztin oder der Arzt entscheidet iiber die
Fortfiihrung der hebammengeleiteten Entbindung oder tber die Uberleitung. Ergibt die
Konsultation einer Arztin oder eines Arztes der fiir die Geburtshilfe zustandigen Fachabteilung
des Krankenhauses, dass eine Arztin oder ein Arzt einer anderen Fachrichtung notwendig ist,
leitet die drztliche Person die Hinzuziehung dieser Facharztgruppe ein.

Die Evidenz zu den Kriterien fir eine Konsultation gemaf § 6 Absatz 4 wurde aus den
folgenden Referenzen abgeleitet:

Zu Nummer 1: eine Blutungs- oder Thromboseneigung besteht

Diese Mindestanforderung lasst sich dem Qualitatsziel einer sicheren Geburt flir Schwangere,
Gebdrende und Neugeborenes nach § 10 Absatz 1 Nr. 2 zuordnen.

Die Mindestanforderung soll einen Schaden von Mutter oder Kind vermeiden und
notfallmaRige Uberleitungen von Gebirenden unter der Geburt oder von Neugeborenen von
diesen Mittern verhindern.

Zu dieser Mindestanforderung findet sich in der AWMF-Leitlinie S2k ,,Peripartale Blutung” [17]
unter den Risikofaktoren fiir eine peripartale Blutung das von Willebrand Syndrom (v.a. Typ 2
und 3). Eine arztliche Abklarung prapartal zu Feststellung des Geburtsrisikos wurde hier in den
Beratungen, an welchen auch nach § 136a Abs. 7 SGB V die mafRgeblichen Berufsverbande der
Hebammen und die Verbande der von Hebammen geleiteten Einrichtungen beteiligt waren,
als sinnvoll erachtet.

In der AWMF-Leitlinie S2k ,Diagnostik und Therapie der Venenthrombose und
Lungenembolie” [7] finden sich Risikofaktoren fiir eine schwangerschaftsassoziierte venose
Thromboembolie, zu denen unter anderem ein vorausgegangenes Thromboembolisches
Ereignis zahlt.

In der NICE-Guideline ,,Intrapartum Care” [42] sind unter den hdmatologischen Risikofaktoren
unter anderem Z.n. thromboembolisches Ereignis, von Willebrand Syndrom, Immune
Thrombozytopenien oder Plattchenerkrankungen und Blutungsstérungen der Schwangeren
oder Gebarenden oder des Kindes. Diese fuhren zur Empfehlung einer Geburt im arztlich
geleiteten Setting (Empfehlung 1.3.9).

Bei einer Blutungs- oder Thromboseneigung kann bereits eine Regelwidrigkeit im Sinne des §
9 Absatz 4 Nummer 1f HebG vorliegen oder sich eine solche im Geburtsverlauf entwickeln, die
eine arztliche Behandlung erforderlich macht. Die Konsultation eines Arztes dient der
Beurteilung, ob die selbstdndige Geburtsleitung durch die Hebamme nach & 1 HebG
verantwortet werden kann. Dieses Kriterium ist daher als Mindestanforderung fir die
Konsultation unverzichtbar.

Zu Nummer 2: in dieser Schwangerschaft eine Thrombose aufgetreten ist

Diese Mindestanforderung lasst sich dem Qualitatsziel einer sicheren Geburt flir Schwangere,
Gebdrende und Neugeborenes nach § 10 Absatz 1 Nr. 2 zuordnen.

Die Mindestanforderung soll einen Schaden von Mutter oder Kind vermeiden und
notfallmiaRige Uberleitungen von Gebirenden unter der Geburt oder von Neugeborenen von
diesen Mittern verhindern.
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Die Ausfihrungen zur AWMF-Leitlinie S2k ,,Diagnostik und Therapie der Venenthrombose und
Lungenembolie” [7] wie unter ,Zu Nummer 1“ aufgefiihrt, gelten auch fir diese
Mindestanforderung ebenso wie die dort gemachten Ausfihrungen in der NICE-Guideline
ylntrapartum Care” [42].

Bei einer Thrombose in dieser Schwangerschaft kann bereits eine Regelwidrigkeit im Sinne des
§ 9 Absatz 4 Nummer 1f HebG vorliegen oder sich eine solche im Geburtsverlauf entwickeln,
die eine arztliche Behandlung erforderlich macht. Die Konsultation eines Arztes dient der
Beurteilung, ob die selbstindige Geburtsleitung durch die Hebamme nach § 1 HebG
verantwortet werden kann. Dieses Kriterium ist daher als Mindestanforderung fiir die
Konsultation unverzichtbar.

Zu Nummer 3: ein Body-Mass-Index vor der Schwangerschaft gréRer als 30 kg/m?2 vorliegt

Diese Mindestanforderung lasst sich dem Qualitatsziel einer sicheren Geburt flir Schwangere,
Gebdrende und Neugeborenes nach § 10 Absatz 1 Nr. 2 zuordnen.

Die Mindestanforderung soll einen Schaden von Mutter oder Kind vermeiden und
notfallmaRige Uberleitungen von Gebirenden unter der Geburt oder von Neugeborenen von
diesen Mittern verhindern.

Der Mindestanforderung liegt eine Empfehlung der Expertengruppe der AWMF-Leitlinie S3
»Adipositas und Schwangerschaft” [10] mit einem Evidenzgrad 4 nach SIGN zugrunde. Es wird
darin Schwangeren mit einem prakonzeptionellen Body-Mass-Index zwischen 30 und 35
kg/m2 eine individuelle Risikoabwagung empfohlen vor Entscheidung flir einen bestimmten
Geburtsort (Empfehlung 5.E46, S. 95).

Die NICE-Guideline ,Intrapartum care” [42] empfiehlt eine Aufklarung von Frauen mit einem
hoheren BMI (ber das erhohte Risiko fiir das Auftreten von Komplikationen (Empfehlung
1.3.6). Es wird eine erhohte Verlegungsrate bei Mehrgebidrenden angegeben sowie eine
erhohte Rate an Kaiserschnittentbindungen bei Erst- und Mehrgebarenden mit einem BMI
groRer als 30 kg/m2 nach Auswertung von 5 Kohortenstudien.

Bei einem Body-Mass-Index vor der Schwangerschaft groRer als 30 kg/m2 kann bereits eine
Regelwidrigkeit im Sinne des § 9 Absatz 4 Nummer 1f HebG vorliegen oder sich eine solche im
Geburtsverlauf entwickeln, die eine arztliche Behandlung erforderlich macht. Die Konsultation
eines Arztes dient der Beurteilung, ob die selbstandige Geburtsleitung durch die Hebamme
nach § 1 HebG verantwortet werden kann. Dieses Kriterium ist daher als Mindestanforderung
fir die Konsultation unverzichtbar.

Zu Nummer 4: in einer vorausgegangenen Schwangerschaft eine fetale Wachstumsrestriktion
vorlag (Zustand nach fetaler Wachstumsrestriktion)

Diese Mindestanforderung lasst sich dem Qualitatsziel einer sicheren Geburt flir Schwangere,
Gebdrende und Neugeborenes nach § 10 Absatz 1 Nr. 2 zuordnen.

Die Mindestanforderung soll einen Schaden von Mutter oder Kind vermeiden und
notfallmaRige Uberleitungen von Gebirenden unter der Geburt oder von Neugeborenen von
diesen Mittern verhindern.

Dieser Mindestanforderung liegt eine Angabe in der AWMF-Leitlinie S2k ,Fetale
Wachstumsrestriktion” [12] zugrunde, nach welcher gemaB der Studienlage das
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Wiederauftreten einer fetalen Wachstumsrestriktion nach Auftreten in der vorangehenden
Schwangerschaft signifikant hoher war.

Bei einer fetalen Wachstumsrestriktion in einer vorausgegangenen Schwangerschaft kann
bereits eine Regelwidrigkeit im Sinne des § 9 Absatz 4 Nummer 1f HebG vorliegen oder sich
eine solche im Geburtsverlauf entwickeln, die eine drztliche Behandlung erforderlich macht.
Die Konsultation eines Arztes dient der Beurteilung, ob die selbstandige Geburtsleitung durch
die Hebamme nach § 1 HebG verantwortet werden kann. Dieses Kriterium ist daher als
Mindestanforderung fiir die Konsultation unverzichtbar.

Zu Nummer 5: bei einer vorausgegangenen Geburt bereits eine peri- oder postpartale
Komplikation aufgetreten ist

Diese Mindestanforderung lasst sich dem Qualitatsziel einer sicheren Geburt flir Schwangere,
Gebdrende und Neugeborenes nach § 10 Absatz 1 Nr. 2 zuordnen.

Die Mindestanforderung soll einen Schaden von Mutter oder Kind vermeiden und
notfallmaRige Uberleitungen von Gebirenden unter der Geburt oder von Neugeborenen von
diesen Mittern verhindern.

Der Mindestanforderung liegen Empfehlungen verschiedener Leitlinien zugrunde.

So wird in der AWMF-Leitlinie S2k ,,Schulterdystokie” [19] eine konsensbasierte Empfehlung
abgegeben fiir die Information von Schwangeren mit Z.n. Schulterdystokie Uber ein
Wiederholungsrisiko von 10-15% (Empfehlung 3.E9, S. 51). Eine weitere Empfehlung wird
abgegeben, dass mit diesen Schwangeren eine dezidierte Beratung zum Geburtsmodus
erfolgen soll (Empfehlung 3.E10, S. 51).

In der AWMPF-Leitlinie S2k ,, Peripartale Blutungen” [17] wird ein Z.n. peripartaler Blutung als
Risikofaktor angegeben fiir das erneute Auftreten einer peripartalen Blutung mit einer Odds
Ratio von 3,0 bis 3,6 fiir das Auftreten einer Blutung tGber 500 ml.

Die NICE-Guideline ,Intrapartum Care” [42] empfiehlt Schwangeren mit Z.n. Schulterdystokie
und mit Z.n. behandlungsbediirftiger primarer postpartaler Blutung tiber diese Risikofaktoren
aufzuklaren und die Geburt im arztlich geleiteten Setting zu empfehlen (Empfehlung 1.3.9).
Als weitere Risikofaktoren, den peri- und postpartalen Verlauf der vorangehenden Geburt
betreffend werden genannt: ungekldrte Totgeburt oder neonatalen Tod, Tod aufgrund
intrapartaler Komplikationen, Plazentalosung mit negativem Outcome, Uterusruptur,
Praeklampsie, die eine Friihgeburt notwendig machte, neonatale Enzephalopathie, Eklampsie
und Sectio caesarea Empfehlung 1.3.9).

Wenn bei einer vorausgegangenen Geburt bereits eine peri- oder postpartale Komplikation
aufgetreten ist, kann bereits eine Regelwidrigkeit im Sinne des § 9 Absatz 4 Nummer 1f HebG
vorliegen oder sich eine solche im Geburtsverlauf entwickeln, die eine drztliche Behandlung
erforderlich macht. Die Konsultation eines Arztes dient der Beurteilung, ob die selbstdandige
Geburtsleitung durch die Hebamme nach § 1 HebG verantwortet werden kann. Dieses
Kriterium ist daher als Mindestanforderung fiir die Konsultation unverzichtbar.

Zu Nummer 6: bereits eine Sectio caesarea durchgefiihrt wurde

Diese Mindestanforderung lasst sich dem Qualitatsziel einer sicheren Geburt flir Schwangere,
Gebdrende und Neugeborenes nach § 10 Absatz 1 Nr. 2 zuordnen.
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Die Mindestanforderung soll einen Schaden von Mutter oder Kind vermeiden und
notfallmiaRige Uberleitungen von Gebirenden unter der Geburt oder von Neugeborenen von
diesen Mittern verhindern.

Eine starke Empfehlung eines interdisziplindren Expertengremiums der AWMF S3 Leitlinie
»Sectio caesarea” [11] empfiehlt fir alle Frauen mit Z.n. Kaiserschnitt eine kontinuierliche
CTG-Uberwachung des Kindes unter der Geburt. AuBerdem soll die Durchfiihrung einer
Kaiserschnittentbindung jederzeit moglich sein. Die Empfehlung wird mit dem Evidenzgrad 2+
nach SIGN angegeben (Empfehlung 6.3, S. 77).

Nach NICE-Guideline , Intrapartum Care” [42] sollen Frauen mit Z.n. Sectio caesarea dariiber
aufgeklart werden, dass dies einen Risikofaktor fiir die Geburt darstellt und eine Geburt in
einem arztlich geleiteten Setting empfohlen werden soll (Empfehlung 1.3.9).

Bei einer Sectio caesarea in einer vorausgegangenen Schwangerschaft kann bereits eine
Regelwidrigkeit im Sinne des § 9 Absatz 4 Nummer 1f HebG vorliegen oder sich eine solche im
Geburtsverlauf entwickeln, die eine arztliche Behandlung erforderlich macht. Die Konsultation
eines Arztes dient der Beurteilung, ob die selbstdndige Geburtsleitung durch die Hebamme
nach § 1 HebG verantwortet werden kann. Dieses Kriterium ist daher als Mindestanforderung
fir die Konsultation unverzichtbar.

Zu Nummer 7: bereits eine Uterusoperation durchgefiuihrt wurde

Diese Mindestanforderung lasst sich dem Qualitatsziel einer sicheren Geburt flir Schwangere,
Gebdrende und Neugeborenes nach § 10 Absatz 1 Nr. 2 zuordnen.

Die Mindestanforderung soll einen Schaden von Mutter oder Kind vermeiden und
notfallmaRige Uberleitungen von Gebirenden unter der Geburt oder von Neugeborenen von
diesen Mittern verhindern.

Der Mindestanforderung liegt ein konsensbasiertes Statement nach Literaturrecherche der
interdisziplindaren Leitliniengruppe der AWMF-Leitlinie S2k ,Peripartale Blutung” [17]
zugrunde. Als Risikofaktor fir ein Plazenta accreta Spektrum werden u.a. andere
Uterusoperationen wie eine transmurale Myomektomie angegeben (Konsensbasiertes
Statement 3.S5, S. 59). In der Leitlinie wird zudem auf Studienergebnisse verwiesen, nach
denen Plazenta accreta Spektrum nach Curettagen haufiger auftrat.

Nach einem aktuellen systematischen Review mit Metaanalyse von 2025 [54] traten nach
Auswertung von insgesamt 327 Studien mehr Blutungen im Zusammenhang mit
Uterusmyomen auf mit einer Odds Ratio von 1,2 [54].

Weitere aktuelle Studien weisen auf eine erhéhte Uterusrupturgefahr hin nach Myomektomie
bzw. nach Uterusoperationen. So werteten Fu L et al. 11 Studien aus. Fiir vorangehende
Uterusoperationen wurde eine Odds Ratio fur das Auftreten von Uterusrupturen von 7,05
ermittelt [26]. Gil Y et al. konnten nach Auswertung von Datensidtzen von 54.146
Myomektomien 237 nachfolgende Uterusrupturen (0,43%) eruieren [30]. In einer Studie von
Finnsdottir S et al. wurden 173 Félle von Uterusrupturen retrospektiv ausgewertet. Es wurde
festgestellt, dass in 142 Fallen (82,1%) eine Uterus-OP zuvor stattgefunden hatte [25].

In der NICE-Guideline ,Intrapartum Care” [42] werden ein Z.n. Myomektomie und ein Z.n.
Hysterotomie als Risikofaktoren eingeordnet, (iber welche die Schwangere aufgeklart werden
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soll und die zur Empfehlung zu einer Geburt im arztlich geleiteten Setting fiihren (Empfehlung
1.3.9).

Wenn eine Uterusoperation bereits durchgefiihrt wurde, kann bereits eine Regelwidrigkeit im
Sinne des § 9 Absatz 4 Nummer 1f HebG vorliegen oder sich eine solche im Geburtsverlauf
entwickeln, die eine arztliche Behandlung erforderlich macht. Die Konsultation eines Arztes
dient der Beurteilung, ob die selbstandige Geburtsleitung durch die Hebamme nach § 1 HebG
verantwortet werden kann. Dieses Kriterium ist daher als Mindestanforderung fiir die
Konsultation unverzichtbar.

Zu Nummer 8: in einer vorausgegangenen Schwangerschaft eine hypertensive Erkrankung
vorlag

Diese Mindestanforderung lasst sich dem Qualitatsziel einer sicheren Geburt flir Schwangere,
Gebdrende und Neugeborenes nach § 10 Absatz 1 Nr. 2 zuordnen.

Die Mindestanforderung soll einen Schaden von Mutter oder Kind vermeiden und
notfallmaRige Uberleitungen von Gebirenden unter der Geburt oder von Neugeborenen von
diesen Mittern verhindern.

Der Mindestanforderung liegen Angaben aus einer Literaturrecherche zugrunde der AWMEF-
Leitlinie S2k ,Hypertensive Erkrankungen in der Schwangerschaft [14]: Diagnostik und
Therapie” [14]. Demnach besteht fur Praeklampsie ein Wiederholungsrisiko im Mittel von 14-
18%, nach zwei vorausgegangenen Praeklampsien sogar von 32%. Das Wiederholungsrisiko
fir eine Gestationshypertonie liegt bei 11-47%, fir eine Prdeklampsie nach
Gestationshypertonie noch bei 2-7%. Fir ein HELLP-Syndrom liegt das Wiederholungsrisiko in
Deutschland bei 13%. Das Wiederholungsrisiko fiir eine Eklampsie liegt bei 2-16%, fir eine
Praeklampsie nach Eklampsie sogar bei 22-35%. Insgesamt sind Wiederholungsrisiko und
Prognose abhangig vom Gestationsalter bei Auftreten der Erkrankung und dem Schweregrad
in der vorangehenden Schwangerschaft.

In der NICE-Guideline , Intrapartum Care” [42] werden eine Praeklampsie, die eine Friihgeburt
bedingte und eine Eklampsie als Risikofaktoren eingeordnet, Gber welche die Schwangere
aufgeklart werden sollen und die zur Empfehlung zu einer Geburt im arztlich geleiteten Setting
flhren. Eine Préaeklampsie am Termin wird als Risikofaktor eingeordnet, der bei der Wahl des
Geburtsortes beriicksichtigt werden soll. (Empfehlung 1.3.9).

Wenn in einer vorausgegangenen Schwangerschaft eine hypertensive
Schwangerschaftserkrankung vorlag, kann bereits eine Regelwidrigkeit im Sinne des § 9 Absatz
4 Nummer 1f HebG vorliegen oder sich eine solche im Geburtsverlauf entwickeln, die eine
arztliche Behandlung erforderlich macht. Die Konsultation eines Arztes dient der Beurteilung,
ob die selbstdndige Geburtsleitung durch die Hebamme nach § 1 HebG verantwortet werden
kann. Dieses Kriterium ist daher als Mindestanforderung fiir die Konsultation unverzichtbar.

Zu Nummer 9: wdhrend der Schwangerschaft eine uterine Blutung jenseits des ersten
Trimesters aufgetreten ist

Diese Mindestanforderung lasst sich dem Qualitatsziel einer sicheren Geburt flir Schwangere,
Gebadrende und Neugeborenes nach § 10 Absatz 1 Nr. 2 zuordnen.
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Die Mindestanforderung soll einen Schaden von Mutter oder Kind vermeiden und
notfallmiaRige Uberleitungen von Gebirenden unter der Geburt oder von Neugeborenen von
diesen Mittern verhindern.

Der Mindestanforderung liegen u.a. Angaben in der AWMF-Leitlinie S2k ,Peripartale
Blutungen® [17] zugrunde, wonach antepartale Blutungen als ein Risikofaktor fir peripartale
Blutungen tber 500 ml angegeben werden mit einer Odds Ratio von 3,8.

In der NICE-Guideline ,Intrapartum Care” [42] wird eine einmalige antepartale Blutung
unklaren Ursprungs nach der 24. Schwangerschaftswoche als Risikofaktor eingeordnet, der
bei der Wahl des Geburtsortes beriicksichtigt werden soll. (Empfehlung 1.3.9). Wiederholte
antepartale Blutungen werden als Risikofaktor eingeordnet, (ber den die Schwangere
aufgeklart werden soll und eine Empfehlung zur Geburt im arztlichen geleiteten Setting erfolgt
(Empfehlung 1.3.9).

Wenn wahrend der Schwangerschaft eine uterine Blutung jenseits des ersten Trimesters
aufgetreten ist, kann bereits eine Regelwidrigkeit im Sinne des § 9 Absatz 4 Nummer 1f HebG
vorliegen oder sich eine solche im Geburtsverlauf entwickeln, die eine arztliche Behandlung
erforderlich macht. Die Konsultation eines Arztes dient der Beurteilung, ob die selbstindige
Geburtsleitung durch die Hebamme nach § 1 HebG verantwortet werden kann. Dieses
Kriterium ist daher als Mindestanforderung fiir die Konsultation unverzichtbar.

Zu Nummer 10: der Verdacht auf das Vorliegen einer Plazentationsstorung besteht

Diese Mindestanforderung lasst sich dem Qualitatsziel einer sicheren Geburt flir Schwangere,
Gebdrende und Neugeborenes nach § 10 Absatz 1 Nr. 2 zuordnen.

Die Mindestanforderung soll einen Schaden von Mutter oder Kind vermeiden und
notfallmaRige Uberleitungen von Gebirenden unter der Geburt oder von Neugeborenen von
diesen Mittern verhindern.

Der Mindestanforderung liegt eine konsensbasierte Empfehlung der AWMF-Leitlinie S2k
,Peripartale Blutung” [17] zugrunde, wonach bei V.a. auf eine Plazentationsstérung eine
Vorstellung in einer Geburtsklinik mit geeigneter Infrastruktur empfohlen wird (Empfehlung
3.E7,S.59).

Uber Empfehlungen und Risiken bei Bestitigung des Verdachts wurden bereits Angaben unter
§ 6 Absatz 3 ,Zu Nummer 5: eine bestétigte Plazentationsstérung (Plazenta praevia, Plazenta
accreta-Spektrum) besteht” gemacht.

Wenn der Verdacht auf das Vorliegen einer Plazentationsstérung besteht, kann bereits eine
Regelwidrigkeit im Sinne des § 9 Absatz 4 Nummer 1f HebG vorliegen oder sich eine solche im
Geburtsverlauf entwickeln, die eine arztliche Behandlung erforderlich macht. Die Konsultation
eines Arztes dient der Beurteilung, ob die selbstandige Geburtsleitung durch die Hebamme
nach § 1 HebG verantwortet werden kann. Dieses Kriterium ist daher als Mindestanforderung
fir die Konsultation unverzichtbar.

Zu Nummer 11: eine Andmie (Hidmoglobin kleiner als 9 g/dl, entspricht 5,6 mmol/|) vorliegt

Diese Mindestanforderung lasst sich dem Qualitatsziel einer sicheren Geburt flir Schwangere,
Gebdrende und Neugeborenes nach § 10 Absatz 1 Nr. 2 zuordnen.
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Die Mindestanforderung soll einen Schaden von Mutter oder Kind vermeiden und
notfallmaRige Uberleitungen von Gebirenden unter der Geburt oder von Neugeborenen von
diesen Mittern verhindern.

Dieser Mindestanforderung liegt eine Angabe in der AWMF-Leitlinie S2k ,,Peripartale Blutung”
[17] zugrunde, wonach eine Andmie mit einem Hamoglobin kleiner als 9 g/dl ein Risikofaktor
fir eine peripartale Blutung Gber 500 ml ist mit einer Odds Ration von 2,2.

In einem aktuellen systematischen Review mit Metaanalyse wurde eine starke Assoziation
zwischen Andmie und postpartaler Blutung festgestellt mit einer Odds Ratio von 2,36 [54].
Hierbei wurden keine Grenzwerte fiir die Definition der Anamie in den Einzelstudien
angegeben.

In der NICE-Guideline ,Intrapartum Care” [42] wird eine Andmie mit einem Hamoglobin von
8,5 g/dl bis 10,5 g/dl bei Geburtsbeginn als Risikofaktor eingeordnet, der bei der Wahl des
Geburtsortes bericksichtigt werden soll. (Empfehlung 1.3.9). Ein Himoglobin kleiner als 8,5
g/d| bei Geburtsbeginn wird als Risikofaktor eingeordnet, tiber den die Schwangere aufgeklart
werden soll und eine Empfehlung zur Geburt im arztlichen geleiteten Setting erfolgt
(Empfehlung 1.3.9).

Wenn eine Anamie (Hamoglobin kleiner als 9 g/dl, entspricht 5,6 mmol/l) vorliegt, kann
bereits eine Regelwidrigkeit im Sinne des § 9 Absatz 4 Nummer 1f HebG vorliegen oder sich
eine solche im Geburtsverlauf entwickeln, die eine arztliche Behandlung erforderlich macht.
Die Konsultation eines Arztes dient der Beurteilung, ob die selbstandige Geburtsleitung durch
die Hebamme nach § 1 HebG verantwortet werden kann. Dieses Kriterium ist daher als
Mindestanforderung fiir die Konsultation unverzichtbar.

Zu Nummer 12: eine HIV-Infektion vorliegt

Diese Mindestanforderung lasst sich dem Qualitatsziel einer sicheren Geburt flir Schwangere,
Gebdrende und Neugeborenes nach § 10 Absatz 1 Nr. 2 zuordnen. Die Mindestanforderung
soll einen Schaden des Kindes vermeiden.

Der Mindestanforderung liegt eine Empfehlung der AWMF-Leitlinie S2k , Labordiagnostik
schwangerschaftsrelevanter Virusinfektionen” [29] zugrunde, wonach Schwangeren mit einer
Viruslast von mehr als 50 Genomkopien/ml Plasma eine elektive Sectio caesarea angeboten
werden soll. Ist jedoch eine antiretrovirale Transmissionsprophylaxe erfolgt, sodass
mindestens 4 Wochen vor der Geburt und bei der Geburt keine nachweisbare HIV-Last im
Plasma vorlag, ist eine vaginale Geburt moglich (Empfehlung zu Fragestellung 6, S. 112). Der
Empfehlung liegt eine entsprechende Literaturrecherche zugrunde.

In der NICE-Guideline ,Intrapartum Care” [42] wird eine Infektion mit HIV oder ein Carrier-
Status als Risikofaktor eingeordnet, der bei der Wahl des Geburtsortes bericksichtigt werden
soll (Empfehlung 1.3.9).

Wenn eine HIV-Infektion vorliegt, kann bereits eine Regelwidrigkeit im Sinne des § 9 Absatz 4
Nummer 1f HebG vorliegen oder sich eine solche im Geburtsverlauf entwickeln, die eine
arztliche Behandlung erforderlich macht. Die Konsultation eines Arztes dient der Beurteilung,
ob die selbstdndige Geburtsleitung durch die Hebamme nach § 1 HebG verantwortet werden
kann. Dieses Kriterium ist daher als Mindestanforderung fir die Konsultation unverzichtbar.

Zu Nummer 13: ein Gestationsdiabetes besteht, welcher didtetisch eingestellt ist (dGDM)
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Diese Mindestanforderung lasst sich dem Qualitatsziel einer sicheren Geburt flir Schwangere,
Gebdrende und Neugeborenes nach § 10 Absatz 1 Nr. 2 zuordnen.

Die Mindestanforderung soll einen Schaden von Mutter oder Kind vermeiden und
notfallmaRige Uberleitungen von Gebirenden unter der Geburt oder von Neugeborenen von
diesen Mittern verhindern.

Der Mindestanforderung liegt eine Empfehlung der AWMF-Leitlinie S3 ,Gestationsdiabetes
mellitus“ [6] zugrunde, wonach bei didtetisch eingestelltem Gestationsdiabetes als
Entbindungsort ein Krankenhaus mit besonderer diabetologischer Erfahrung und
angeschlossener Neonatologie empfohlen wird (Empfehlung, Kapitel 9.2.1).

In der AWMPF-Leitlinie S2k ,,Schulterdystokie” [19] wird eine Empfehlung abgegeben, dass sich
Schwangere mit Risikofaktoren fiir eine Schulterdystokie innerhalb von 14 Tagen vor der
erwarteten Geburt fir eine Biometrie vorstellen sollten, um eine Grundlage fiir eine
Entscheidung fur einen Geburtsmodus zu schaffen. Als Risikofaktor ist hier unter anderem
jegliche Form eines maternalen Diabetes aufgefiihrt fiir das Auftreten einer Schulterdystokie
bei einer Odds Ratio von 2,18).

In einem aktuellen systematischen Review mit Metaanalyse wurde eine Assoziation zwischen
einem Gestationsdiabetes und postpartalen Blutungen festgestellt mit einer Odds Ratio von
1,88 [54].

Wenn ein Gestationsdiabetes besteht, welcher didtetisch eingestellt ist (dGDM), kann bereits
eine Regelwidrigkeit im Sinne des § 9 Absatz 4 Nummer 1f HebG vorliegen oder sich eine
solche im Geburtsverlauf entwickeln, die eine arztliche Behandlung erforderlich macht. Die
Konsultation eines Arztes dient der Beurteilung, ob die selbstiandige Geburtsleitung durch die
Hebamme nach § 1 HebG verantwortet werden kann. Dieses Kriterium ist daher als
Mindestanforderung fiir die Konsultation unverzichtbar.

Zu Nummer 14: ein Verdacht auf eine Makrosomie des Kindes mit einem Schatzgewicht liber
der 95. Perzentile besteht

Diese Mindestanforderung lasst sich dem Qualitatsziel einer sicheren Geburt flir Schwangere,
Gebadrende und Neugeborenes nach § 10 Absatz 1 Nr. 2 zuordnen.

Die Mindestanforderung soll einen Schaden von Mutter oder Kind vermeiden und
notfallmiRige Uberleitungen von Gebirenden unter der Geburt oder von Neugeborenen von
diesen Mittern verhindern.

Der Mindestanforderung liegen diverse Empfehlungen aus AWMEF-Leitlinien zugrunde.

In der AWMF-Leitlinie S2k ,,Geburtseinleitung” [13] wird eine konsensbasierte Empfehlung
abgegeben, wonach bei Verdacht auf Large-for-gestational-age Feten Gber der 95. Perzentile
eine Geburtseinleitung ab 39 + 0 Schwangerschaftswochen angeboten werden soll
(Empfehlung 2.E21, S. 39). Der Empfehlung liegt eine ausfiihrliche Literaturrecherche
zugrunde.

In der AWMF-Leitlinie S2k ,,Schulterdystokie” [19] wird in einer konsensbasierten Empfehlung
Schwangeren mit Risikofaktoren eine fetale Biometrie 14 Tage vor erwartetem Geburtstermin
empfohlen. Ein fetales Schatzgewicht von 4.250 g wird dabei als Risikofaktor fiir eine
Schulterdystokie mit einer Odds Ratio von 4,27 angegeben (Empfehlung 3.E13, S. 54).
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In der AWMPF-Leitlinie S2k ,Peripartale Blutung” [17] wird eine fetale Makrosomie als
Risikofaktor fiir eine peripartale Blutung Gber 500 ml angegeben mit einer Odds Ration von
1,9 bis 2,4.

In der NICE-Guideline ,Intrapartum Care” [42] wird ein klinischer oder sonographischer
Verdacht auf Makrosomie als Risikofaktor eingeordnet, der bei der Wahl des Geburtsortes
bertcksichtigt werden soll (Empfehlung 1.3.9).

Wenn ein Verdacht auf eine Makrosomie des Kindes mit einem Schatzgewicht tGber der 95.
Perzentile besteht, kann bereits eine Regelwidrigkeit im Sinne des § 9 Absatz 4 Nummer 1f
HebG vorliegen oder sich eine solche im Geburtsverlauf entwickeln, die eine &rztliche
Behandlung erforderlich macht. Die Konsultation eines Arztes dient der Beurteilung, ob die
selbstandige Geburtsleitung durch die Hebamme nach § 1 HebG verantwortet werden kann.
Dieses Kriterium ist daher als Mindestanforderung fiir die Konsultation unverzichtbar.

Zu Nummer 15: eine genitale Herpes-simplex-Virus-Infektion (HSV-Infektion) in dieser

Schwangerschaft vorlag

Diese Mindestanforderung lasst sich dem Qualitatsziel einer sicheren Geburt flir Schwangere,
Gebdrende und Neugeborenes nach § 10 Absatz 1 Nr. 2 zuordnen.

Die Mindestanforderung soll einen des Kindes vermeiden und notfallmiRige Uberleitungen
von Neugeborenen verhindern.

Der Mindestanforderung liegen zwei Empfehlungen der AWMPF-Leitlinie S2k ,,Labordiagnostik
schwangerschaftsrelevanter Virusinfektionen” [29] zugrunde.

Es wird bei einer primdren genitalen Herpes-simplex Virus Infektion mit HSV-1 oder HSV-2 in
den ersten beiden Trimestern einer Schwangerschaft eine antivirale Prophylaxe ab der 36.
Schwangerschaftswoche empfohlen. Liegen trotzdem um den Geburtszeitpunkt
Herpeslasionen vor, wird eine Geburt per Sectio caesarea empfohlen. Tritt die Primarinfektion
im dritten Trimester auf, wird eine Sectio caesarea unter antiviraler Prophylaxe empfohlen
(Empfehlung zu Fragestellung 7, S. 145).

Bei rezidivierendem Herpes genitalis mit aktiven Lasionen in der Schwangerschaft wird eine
antivirale Prophylaxe ab der 36. Schwangerschaftswoche empfohlen. Liegen zum Zeitpunkt
der Entbindung aktive Ldsionen vor, soll eine Sectio caesarea als Geburtsmodus empfohlen
werden. Wurde keine antivirale Prophylaxe durchgefiihrt, soll bei Beginn der Geburt oder bei
vorzeitigem Blasensprung ein Vaginalabstrich zum Nachweis von HSV-DANN mittels PCR
durchgefiihrt werden (Empfehlungen zu Fragestellung 8, S. 146).

Die Empfehlungen der NICE-Guideline ,Intrapartum Care” [42] zum Vorgehen bei aktiver
Herpesinfektion sind in § 6 Absatz 3 ,,Zu Nummer 14: eine aktive genitale Herpes-simplex-
Virus-Infektion (HSV-Infektion) bei Geburtsbeginn vorliegt” bereits aufgefiihrt.

Wenn eine genitale Herpes-simplex-Virus-Infektion (HSV-Infektion) in dieser Schwangerschaft
vorlag, kann bereits eine Regelwidrigkeit im Sinne des § 9 Absatz 4 Nummer 1f HebG vorliegen
oder sich eine solche im Geburtsverlauf entwickeln, die eine drztliche Behandlung erforderlich
macht. Die Konsultation eines Arztes dient der Beurteilung, ob die selbstandige Geburtsleitung
durch die Hebamme nach § 1 HebG verantwortet werden kann. Dieses Kriterium ist daher als
Mindestanforderung fiir die Konsultation unverzichtbar.

Zu Nummer 16: eine vordiagnostizierte fetale Fehlbildung des Kindes vorliegt
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Diese Mindestanforderung lasst sich dem Qualitatsziel einer sicheren Geburt flir Schwangere,
Gebdrende und Neugeborenes nach § 10 Absatz 1 Nr. 2 zuordnen.

Die Mindestanforderung soll einen Schaden des Kindes vermeiden und notfallmaRige
Uberleitungen von Neugeborenen verhindern.

Der Mindestanforderung liegt eine Empfehlung der AWMF-Leitlinie S2k ,Indikationen zur
Einweisung von Schwangeren in Krankenhduser der addquaten Versorgungsstufe® [20]
zugrunde, wonach bei fetalen Fehlbildungen und/oder Erkrankungen mit unmittelbarer
postnataler Betreuung eine Versorgung in einem Krankenhaus der Versorgungsstufe 1
empfohlen wird (Empfehlung 3, S. 6, im Zusammenhang mit Tabelle 1, S. 7). Im Leitlinientext
ist dargestellt, dass bei Notwendigkeit zur chirurgischen Versorgung postnatal, die Geburt in
einem entsprechenden Zentrum stattfinden sollte. Zeitaufwandige Transporte sind zu
vermeiden. Auf Fehlbildungen, die keine unmittelbare chirurgische Intervention bendtigen,
geht die Leitlinie nicht weiter ein.

In der NICE-Guideline ,Intrapartum Care” [42] wird eine fetale Fehlbildung als Risikofaktor
eingeordnet, der bei der Wahl des Geburtsortes bericksichtigt werden soll (Empfehlung
1.3.9).

Wenn eine vordiagnostizierte fetale Fehlbildung des Kindes vorliegt, kann bereits eine
Regelwidrigkeit im Sinne des § 9 Absatz 4 Nummer 1f HebG vorliegen oder sich eine solche im
Geburtsverlauf entwickeln, die eine arztliche Behandlung erforderlich macht. Die Konsultation
eines Arztes dient der Beurteilung, ob die selbstdndige Geburtsleitung durch die Hebamme
nach § 1 HebG verantwortet werden kann. Dieses Kriterium ist daher als Mindestanforderung
fir die Konsultation unverzichtbar.

Zu Nummer 17: ein mechanisches Verfahren der Geburtseinleitung durchgefiihrt werden soll

Diese Mindestanforderung lasst sich dem Qualitatsziel einer sicheren Geburt flir Schwangere,
Gebdrende und Neugeborenes nach § 10 Absatz 1 Nr. 2 zuordnen.

Die Mindestanforderung soll einen Schaden von Mutter oder Kind vermeiden und
notfallmaRige Uberleitungen von Gebirenden unter der Geburt oder von Neugeborenen von
diesen Mittern verhindern.

Der Mindestanforderung liegt zum einen eine konsensbasierte Empfehlung einer
interdisziplinaren Expertengruppe zur AWMEF Leitlinie S2k ,Geburtseinleitung” wonach
Schwangere [13] vor jeder Geburtseinleitung eine arztliche Aufklarung und Beratung erhalten
sollen. Dabei sollen der individuelle Nutzen und das Risiko erlautert und abgewogen werden,
um gemeinsam eine Entscheidung zu treffen (Empfehlung 3.E23, S. 41). Es werden Risiken wie
eine uterine Uberstimulation oder eine verlidngerte Einleitungszeit besprochen, die je nach
individuellen Faktoren der Schwangeren verschieden sein kénnen.

Nach dem Verstdandnis der WHO [51] definiert sich eine ,normale” Geburt durch einen
spontanen Wehenbeginn. Das ist bei Geburtseinleitung nicht gegeben. Insofern kann hier
nicht von einer physiologischen Geburt gem. HebG § 1 ausgegangen werden.

In der NICE-Guideline ,,Intrapartum Care” [42] wird eine Geburtseinleitung als ein Risikofaktor
bezeichnet, der berlicksichtigt werden muss, wenn eine Entscheidung zum Geburtsort
getroffen werden soll (Empfehlung 1.3.9).
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Wenn ein mechanisches Verfahren der Geburtseinleitung durchgefiihrt werden soll, kann
bereits eine Regelwidrigkeit im Sinne des § 9 Absatz 4 Nummer 1f HebG vorliegen oder sich
eine solche im Geburtsverlauf entwickeln, die eine arztliche Behandlung erforderlich macht.
Die Konsultation eines Arztes dient der Beurteilung, ob die selbstandige Geburtsleitung durch
die Hebamme nach § 1 HebG verantwortet werden kann. Dieses Kriterium ist daher als
Mindestanforderung fiir die Konsultation unverzichtbar.

Zu Nummer 18: eine Uberschreitung des errechneten Entbindungstermins ab 41
abgeschlossenen Schwangerschaftswochen plus drei Tagen vorliegt

Diese Mindestanforderung lasst sich dem Qualitatsziel einer sicheren Geburt flir Schwangere,
Gebdrende und Neugeborenes nach § 10 Absatz 1 Nr. 2 zuordnen.

Die Mindestanforderung soll einen Schaden von Mutter oder Kind vermeiden.

Dieser Mindestanforderung liegt zum einen die Definition einer Geburt am Termin, wie sie
von AWMF-Leitlinien [8], [13] und in der britischen NICE-Guideline ,Intrapartum Care” [42]
verwendet wird als eine Geburt von der 37+0. Schwangerschaftswoche bis zur 41+6.
Schwangerschaftswoche, zugrunde. Zum anderen definiert die WHO die ,,normale” Geburt als
eine Geburt zwischen der vollendeten 37. und der vollendeten 42. Schwangerschaftswoche.
Eine physiologische Geburt nach HebG § 1 liegt somit nicht mehr vor.

In der AWMF-Leitlinie S2k ,,Geburtseinleitung” [13] wird eine konsensbasierte Empfehlung
abgegeben, wonach ab der 41+3 Schwangerschaftswoche eine Geburtseinleitung empfohlen
werden soll (Empfehlung 2.E4, S. 29).

In einem Cochrane Review aus dem Jahr 2018 wurden 30 Studien eingeschlossen, in denen
untersucht wurde, wie sich ein abwartendes Verhalten gegeniiber einem aktiven
Management mit Geburtseinleitung auf das Outcome von Mutter und Kind nach dem
erwarteten Geburtstermin verhalten. In der Gruppe mit dem abwartenden Management
wurden mehr perinatale Todesfalle und mehr Todgeburten festgestellt sowie mehr Kinder mit
Apgar-Werten kleiner 7 nach finf Minuten und mehr Kinder, die auf eine
Neugeborenenintensivstation aufgenommen werden mussten. Bei den Schwangeren der
Gruppe mit dem aktiven Management wurden weniger Kaiserschnittentbindungen
durchgefihrt und dafiir mehr vaginal-operative Geburtsbeendigungen [40].

Eine randomisierte Studie aus Schweden aus dem Jahr 2019, in welcher 1.381 Frauen in die
Gruppe mit aktivem Management und 1.379 Schwangere in die Gruppe mit abwartendem
Verhalten bis zur 42+0. SSW randomisiert wurden, wurde vorzeitig abgebrochen aufgrund
erhohter perinataler Mortalitat in der abwartenden Gruppe [50].

Wenn eine Uberschreitung des errechneten Entbindungstermins ab 41 abgeschlossenen
Schwangerschaftswochen plus drei Tagen vorliegt, kann bereits eine Regelwidrigkeit im Sinne
des § 9 Absatz 4 Nummer 1f HebG vorliegen oder sich eine solche im Geburtsverlauf
entwickeln, die eine arztliche Behandlung erforderlich macht. Die Konsultation eines Arztes
dient der Beurteilung, ob die selbstandige Geburtsleitung durch die Hebamme nach § 1 HebG
verantwortet werden kann. Dieses Kriterium ist daher als Mindestanforderung fiir die
Konsultation unverzichtbar.

Zu Nummer 19: die Kindsbewegungen in den letzten 24 Stunden nachgelassen haben
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Diese Mindestanforderung lasst sich dem Qualitatsziel einer sicheren Geburt flir Schwangere,
Gebdrende und Neugeborenes nach § 10 Absatz 1 Nr. 2 zuordnen.

Die Mindestanforderung soll einen Schaden von Mutter oder Kind vermeiden und
notfallmaRige Uberleitungen von Gebirenden unter der Geburt oder von Neugeborenen von
diesen Mittern verhindern.

Dieser Mindestanforderung liegt eine starke Empfehlung der AWMF-Leitlinie S3 ,Vaginale
Geburt am Termin“ [8] mit Evidenzgrad 4 nach SIGN zugrunde, wonach eine Verlegung in die
arztlich geleitete Geburtshilfe erfolgen soll, wenn bei der Erstuntersuchung des Feten
nachlassende Kindsbewegungen in den letzten 24 Stunden angegeben wurden (Empfehlung
7.25,S.111).

Diese Empfehlung basiert auf einer Empfehlung der NICE-Guideline ,,Intrapartum Care” [42],
die ebenfalls eine Verlegung in eine arztlich geleitete Geburtsbetreuung empfiehlt bei
reduzierten Kindsbewegungen in den letzten 24 Stunden (Empfehlung 1.8.11).

Wenn die Kindsbewegungen in den letzten 24 Stunden nachgelassen haben, kann bereits eine
Regelwidrigkeit im Sinne des § 9 Absatz 4 Nummer 1f HebG vorliegen oder sich eine solche im
Geburtsverlauf entwickeln, die eine arztliche Behandlung erforderlich macht. Die Konsultation
eines Arztes dient der Beurteilung, ob die selbstdndige Geburtsleitung durch die Hebamme
nach § 1 HebG verantwortet werden kann. Dieses Kriterium ist daher als Mindestanforderung
fir die Konsultation unverzichtbar.

Zu Nummer 20: eine behandlungs- und kontrollbedirftige schwere Erkrankung vorliegt

Diese Mindestanforderung lasst sich dem Qualitatsziel einer sicheren Geburt flir Schwangere,
Gebadrende und Neugeborenes nach § 10 Absatz 1 Nr. 2 zuordnen.

Die Mindestanforderung soll einen Schaden von Mutter oder Kind vermeiden und
notfallmiRige Uberleitungen von Gebirenden unter der Geburt oder von Neugeborenen von
diesen Mittern verhindern.

Diese Mindestanforderung ist bewusst sehr weit gefasst. Nicht zu allen Erkrankungen, die eine
Schwangerschaft, Geburt oder Wochenbett beeinflussen konnen liegen klinische Studien vor.
Da fur jede Erkrankung individuell das zu erwartende Risiko fiir Mutter und Kind abgewogen
werden muss, wurde hier die Konsultation als zu erbringende MaBnahme des Krankenhauses
durch die G-BA-Beratungen, an welchen auch nach § 136a Abs. 7 SGB V die maRgeblichen
Berufsverbdnde der Hebammen und die Verbande der von Hebammen geleiteten
Einrichtungen beteiligt waren, gewabhlt.

Zum vorbestehenden Diabetes mellitus und zum vorbestehenden Hypertonus wurden bereits
Angaben gemacht unter § 6 Absatz 3.

In der AWMF-Leitlinie S2k ,Nierenerkrankungen und Schwangerschaft” [16] gibt es keine
konkrete Vorgabe zum Geburtsort oder zum Geburtssetting. Diverse Empfehlungen weisen
jedoch darauf hin, dass hier peripartal eine interdisziplindre Betreuung notwendig ist. So wird
empfohlen, dass bei milder CKD (chronischer Nierenerkrankung) eine zuséatzliche internistisch-
nephrologische Betreuung erfolgen soll, bei Gebarenden mit moderater oder schwerer CKD
eine Mitbetreuung empfohlen wird (Empfehlung 5.E79, S. 95). Bei Beratungen zum
Geburtszeitpunkt sollen neben geburtshilflichen Faktoren renale Faktoren wie
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Verschlechterung der Nierenfunktion, symptomatische Hypoalbumindmie, pulmonale Odeme
und refraktare Hypertonie beachtet werden (Empfehlung 5.E82, S. 96).

Die NICE-Guideline ,IntrapartumCare” [42] gibt eine ganze Liste von behandlungsbediirftigen
Erkrankungen an, bei denen eine arztlich geleitete Geburt empfohlen wird. Dies sind unter
anderem: bestadtigte Herzerkrankung, Bluthochdruck, Asthma mit vermehrtem
Behandlungsbedarf oder Hospitalisierung, Mukoviszidose, Hamoglobinopathien wie
Sichelzellandmie oder Beta-Thalassamie, Immunthrombozytopenie oder
Thrombozytenerkrankung, von Willebrands Syndrom, Hyperthyreose, mit Arzneimitteln
behandelter Diabetes, behandelte Toxoplasmose, aktive Rotelninfektion, aktive
Windpockeninfektion, aktive Herpes genitalis Infektion, Tuberkulose unter Behandlung,
systemischer Lupus  erythematodis, Sclerodermie, abnorme Nierenfunktion,
Nierenerkrankung, Epilepsie, Myasthenia gravis, Lebererkrankung mit abnormen
Leberfunktionstests, psychiatrische Erkrankung mit Hospitalisierung. Zudem werden weitere
Erkrankungen aufgefiihrt, bei deren Vorliegen, eine individuelle Abwéagung zur Wahl des
Geburtsortes empfohlen wird. Dies sind unter anderem: instabile Hypothyreose, Anamie,
Colitis ulcerose, Morbus Crohn (Empfehlung 1.3.9).

Wenn eine behandlungs- und kontrollbediirftige schwere Erkrankung vorliegt, kann bereits
eine Regelwidrigkeit im Sinne des § 9 Absatz 4 Nummer 1f HebG vorliegen oder sich eine
solche im Geburtsverlauf entwickeln, die eine arztliche Behandlung erforderlich macht. Die
Konsultation eines Arztes dient der Beurteilung, ob die selbstiandige Geburtsleitung durch die
Hebamme nach § 1 HebG verantwortet werden kann. Dieses Kriterium ist daher als
Mindestanforderung fiir die Konsultation unverzichtbar.

Zu § 7 Anforderungen an die hebammengeleitete Betreuung

§ 7 bestimmt die Mindestanforderungen, die wahrend der Durchfiihrung der
hebammengeleiteten Betreuung zu erfillen sind. Nach Absatz 1 ist wahrend der
hebammengeleiteten Betreuung kontinuierlich zu Gberwachen und sicherzustellen, dass kein
Anzeichen fiir Abweichungen vom physiologischen Geburtsverlauf im Sinne von § 6 Absatz 1
festzustellen ist, welche eine Konsultation oder eine arztlich geleitete Betreuung erfordert.
Absatz 2 legt hierzu einen nicht abschlieRenden Katalog mit bundeseinheitlichen
Konsultationskriterien fest. Absatz 3 bestimmt einen gleichermallen nicht abschlieRenden
Katalog mit bundeseinheitlichen Uberleitungskriterien fiir die Gebirende und Absatz 4 einen
entsprechenden Katalog fiir das neugeborene Kind. Aus den Mindestanforderungen gemaR
§ 7 Absatz 5 und 6 ergibt sich im Verlauf einer hebammengeleiteten Betreuung ein
zusatzlicher Personalbedarf. Hiernach ist ab Beginn der aktiven Eroffnungsphase bis
einschliellich der Nachgeburtsphase nicht nur eine Eins-zu-Eins-Betreuung durch eine
Hebamme zu gewahrleisten (§ 7 Absatz 5 Satz 1), sondern es soll in der aktiven Austrittsphase
des Kindes auch eine zweite Hebamme anwesend sein (§ 7 Absatz 5 Satz 2). Ferner hat ab der
aktiven Eréffnungsphase unter Berlcksichtigung des individuellen Geburtsverlaufs regelhaft
auch eine Beratung der betreuenden mit einer weiteren Hebamme zu erfolgen (§ 7 Absatz 6).
Somit sollen ab der aktiven Er6ffnungsphase bis zum Ende der Geburt immer zwei Hebammen
involviert sein. Auch zu den Mindestanforderungen des § 7 hat das Krankenhaus zur Sicherung
der Prozessqualitdt krankenhausinterne verbindliche Regelungen gemif § 5 Absatz 1
eigenverantwortlich festzulegen, die mindestens den Anforderungen gemaf § 5 Absatz 2
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entsprechen. Die Vorgaben der Richtlinie zur Friiherkennung von Krankheiten bei Kindern
(Kinder-Richtlinie) bleiben unberihrt.

Zu Absatz 1:

Absatz 1 Satz 1 bestimmt, dass wahrend der hebammengeleiteten Betreuung kontinuierlich
durch eine Hebamme zu Uberwachen und sicherzustellen ist, dass kein Anzeichen fir
Abweichungen vom physiologischen Geburtsverlauf im Sinne von § 6 Absatz 1 festzustellen
ist, welches eine Konsultation oder eine arztlich geleitete Betreuung erfordert. Absatz 1 Satz
2 stellt klar, dass im Rahmen einer erforderlichen Konsultation im Sinne von § 2 Nummer 4
die hinzuzuziehende Arztin oder der hinzuzuziehende Arzt zu entscheiden hat, ob die
hebammengeleitete Betreuung fortgesetzt werden kann oder, ob eine arztliche Betreuung
erforderlich ist.

Im Sinne der hebammengeleiteten Betreuung hat wahrend der Geburt eine bestandige
Betreuung und kontinuierliche Uberwachung durch eine Hebamme zu erfolgen, um
sicherzustellen, dass keine Anzeichen fiir Abweichungen vom physiologischen Geburtsverlauf
vorliegen. Durch die vom Krankenhaus eigenverantwortlich festzulegenden internen
Regelungen gemaR § 5 Absatz 1 ist zur Sicherung der Prozessqualitadt insbesondere mit Blick
auf die Personalplanung und den Personaleinsatz (vgl. hierzu auch die Erlduterungen zu § 3
Absatz 1 und Absatz 2) zu gewahrleisten, dass jederzeit etwaige Anzeichen fiir Abweichungen
vom physiologischen Geburtsverlauf rechtzeitig erkannt werden.

Zu Absatz 2:

Absatz 2 legt als Mindestanforderung einen nicht abschlieRenden Katalog mit
bundeseinheitlichen Konsultationskriterien im Sinne von § 2 Nummer 4 fest. Das Vorliegen
eines Kriteriums ist flr die Erforderlichkeit einer Konsultation ausreichend.

Nach diesem Katalog ist eine Konsultation zunachst erforderlich, wenn sich die Gebarende
wahrend des Betreuungsverlaufs hierfir entscheidet. Dass sich die Gebarende auch wahrend
der hebammengeleiteten Betreuung jederzeit fir eine Konsultation entscheiden kann, tragt
insbesondere dem Selbstbestimmungsrecht der schwangeren oder Gebdrenden im Kontext
der krankenversicherungsrechtlichen Besonderheit Rechnung, dass der gesetzliche
Leistungsanspruch nach § 24f SGB V unmittelbar durch die Wahl der Versicherten einer
entsprechenden Entbindung im Krankenhaus begriindet wird (vgl. auch Erlauterungen zu § 6
Absatz 1 und 2).

Ferner ist eine Konsultation erforderlich, wenn sich die Hebamme wéahrend des
Betreuungsverlaufs hierfiir entscheidet und wenn bei der Gebdrenden eines der nicht
abschliefend aufgelisteten Kriterien dieses Absatzes vorliegt. Es besteht eine
Wahrscheinlichkeit, dass sich im Schwangerschaftsverlauf Verdanderungen nach der Priifung
der Voraussetzungen fiir eine hebammengeleitete Betreuung gemaR § 6 Absatz 4 ergeben
und kein physiologischer Schwangerschaftsverlauf mehr vorliegt (Auftreten von
Regelwidrigkeiten). Es ist daher jederzeit im Verlauf der hebammengeleiteten Betreuung
moglich, dass die betreuende Hebamme die Entscheidung fiir eine Konsultation trifft. Die
aufgefliihrten Kriterienkataloge kdnnen nicht das gesamte Spektrum maoglicher Abweichungen
abbilden und als alleinige Grundlage fiir die Erforderlichkeit einer Hinzuziehung einer Arztin
oder eines Arztes stehen. GemaR § 9 Abs. 4 Nummer 1f HebG sind Hebammen ausgebildet,
selbstandig Anzeichen von Regelwidrigkeiten und Abweichungen vom physiologischen
Geburtsverlauf zu erkennen und angemessene MalRinahmen fiir eine arztliche Behandlung zu
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ergreifen, welche die Anforderung einer Konsultation umfassen kdnnen. Die durch die
Richtlinie festgelegten Kriterien sind daher im Ergebnis am Begriff der Anzeichen von
Regelwidrigkeiten im Sinne von § 9 Abs. 4 Nummer 1f HebG ausgerichtet, um zugleich zu
gewadhrleisten, dass eine hebammengeleitete Betreuung im Sinne dieser Richtlinie nur
innerhalb  der nach dem HebG bestimmten selbstindig  auszufiihrenden
Handlungskompetenzen zulassig bleibt (vgl. hierzu auch die Erlduterungen zu § 2 Nummer 2).

Die Aufzahlung der Kriterien in der Richtlinie ist nicht abschliefend und benennt die Kriterien,
die auf jeden Fall wahrend der hebammengeleiteten Betreuung abzuprifen sind. Das
Krankenhaus kann Uber diesen bundeseinheitlichen Kriterienkatalog hinaus weitere
krankenhausinterne verbindliche Konsultationskriterien gemal § 5 Absatz 1
eigenverantwortlich festlegen, die mindestens den Anforderungen gemalR § 5 Absatz 2
entsprechen und Dbeispielsweise auch Konsultationskriterien dieser Richtlinie in
Uberleitungskriterien abidndern (vgl. zu den Méglichkeiten und Grenzen der Abanderung auch
die Erlduterungen zu § 6 Absatz 3).

Die Evidenz zu den weiteren Kriterien fiir eine Konsultation gemaR § 7 Abs. 2 wurde aus den
folgenden Referenzen abgeleitet:

Zu Nummer 1: ein Kriterium gemal § 6 Absatz 4 (Konsultation) vorliegt

Relevante Kriterien aus § 6 Absatz 4, die wahrend der Geburtsbetreuung neu auftreten
konnen, sind erneut auch unter der Geburt zu Gberprifen.

Zu Nummer 2: ein vorzeitiger Blasensprung vorliegt und 12 Stunden darauf keine
Wehentétigkeit eingesetzt hat

Diese Mindestanforderung lasst sich dem Qualitatsziel einer sicheren Geburt flir Schwangere,
Gebdrende und Neugeborenes nach § 10 Absatz 1 Nr. 2 zuordnen.

Die Mindestanforderung soll einen Schaden von Mutter oder Kind vermeiden und
notfallmaRige Uberleitungen von Gebirenden unter der Geburt oder von Neugeborenen von
diesen Mittern verhindern.

Der Mindestanforderung liegt eine Empfehlung der AWMF-Leitlinie S3 , Vaginale Geburt am
Termin” [8] zugrunde, nach welcher eine Schwangere oder Gebarende mit einem vorzeitigen
Blasensprung informiert werden soll, dass nach 12 Stunden das mitterliche Infektionsrisiko
ansteigt und eine antibiotische Prophylaxe empfohlen wird. Diese Empfehlung hat einen
Evidenzgrad 1+ nach SIGN.

Die NICE-guideline ,Intrapartum Care” [42] weist darauf hin, dass Frauen mit einem
vorzeitigen Blasensprung auf das Infektionsrisiko von 1% hingewiesen werden sollen im
Gegensatz zu 0,5% bei intakter Fruchtblase. Das Risiko einer neonatalen Infektion steigt, je
grofler der Zeitabstand zwischen Blasensprung und Geburt wird (Empfehlung 1.7.5).

Bei einem vorzeitigen Blasensprung mit einer ausbleibenden Wehentatigkeit Gber 12 Stunden
kann bereits eine Regelwidrigkeit im Sinne des § 9 Absatz 4 Nummer 1f HebG vorliegen oder
sich eine solche im weiteren Verlauf entwickeln, die eine drztliche Behandlung erforderlich
macht. Die Konsultation eines Arztes dient der Beurteilung, ob die selbstandige Geburtsleitung
durch die Hebamme nach § 1 HebG weiterhin verantwortet werden kann. Fiir die Gabe einer
antibiotischen Prophylaxe wire eine Uberleitung in die &rztlich geleitete Geburtsbetreuung
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notwendig. Dieses Kriterium ist daher als Mindestanforderung fir die Konsultation
unverzichtbar.

Zu Nummer 3: ein suspektes CTG-Muster des ungeborenen Kindes besteht

Diese Mindestanforderung lasst sich dem Qualitatsziel einer sicheren Geburt flir Schwangere,
Gebdrende und Neugeborenes nach § 10 Absatz 1 Nr. 2 zuordnen.

Die Mindestanforderung soll einen Schaden von Mutter oder Kind vermeiden und
notfallmiaRige Uberleitungen von Gebirenden unter der Geburt oder von Neugeborenen von
diesen Mittern verhindern.

Dieser Mindestanforderung liegen diverse Empfehlungen der AWMF-Leitlinie S3 ,Vaginale
Geburt am Termin“ [8] zugrunde.

So wird eine Verlegung in die arztlich geleitete Geburtsbetreuung empfohlen, wenn bei der
Erstuntersuchung des Feten Dezelerationen der fetalen Herzfrequenz beobachtet wurden
oder die fetale Herzfrequenz unter 110 Schldgen pro Minute oder Gber 160 pro Minute waren
(Empfehlung 7.25, S. 111). Die Empfehlung entspricht einem Evidenzgrad 4 nach SIGN.

Zur Beurteilung des CTG-Musters soll gemaR dieser Leitlinie der FIGO-Score herangezogen
werden (Empfehlung 5.19, S. 50 im Zusammenhang mit Tabelle 11, S. 50).

Bei einem suspekten CTG-Muster des ungeborenen Kindes kann bereits eine Regelwidrigkeit
im Sinne des § 9 Absatz 4 Nummer 1f HebG vorliegen oder sich eine solche im Geburtsverlauf
entwickeln, die eine arztliche Behandlung erforderlich macht. Die Konsultation eines Arztes
dient der Beurteilung, ob die selbstandige Geburtsleitung durch die Hebamme nach § 1 HebG
weiterhin verantwortet werden kann. Dieses Kriterium ist daher als Mindestanforderung fir
die Konsultation unverzichtbar.

Zu Nummer 4: ein protrahierter Verlauf in der Eroffnungsphase oder Austrittsphase vorliegt

Diese Mindestanforderung lasst sich dem Qualitatsziel einer sicheren Geburt flir Schwangere,
Gebadrende und Neugeborenes nach § 10 Absatz 1 Nr. 2 zuordnen.

Die Mindestanforderung soll einen Schaden von Mutter oder Kind vermeiden und
notfallmaRige Uberleitungen von Gebirenden unter der Geburt oder von Neugeborenen von
diesen Mittern verhindern.

Der Mindestanforderung liegt eine Empfehlung der AWMF-Leitlinie S3 , Vaginale Geburt am
Termin” [8] zugrunde, wonach bei einem protrahierten Verlauf in der Eréffnungsperiode ein
Arzt oder eine Arztin hinzugezogen werden soll (Empfehlung 7.39, S. 119). Diese Empfehlung
wurde mit dem Evidenzgrad 4 nach SIGN gegeben.

Eine weitere Empfehlung derselben Leitlinie sieht die Hinzuziehung eines erfahrenen
Geburtsmediziners oder einer erfahrenen Geburtsmedizinerin bei Diagnose einer
protrahierten Austrittsphase (Empfehlung 8.5, S. 132) vor. Dieser Empfehlung liegt ebenfalls
ein Evidenzgrad 4 nach SIGN zugrunde.

Die NICE-Guideline , Intrapartum Care” [42] empfiehlt die Verlegung in die arztlich geleitete
Geburtsbetreuung bei protrahierter Eré6ffnungsperiode (Empfehlung 1.8.20).

Flr die Austrittsphase sind in der NICE-Guideline Empfehlungen ausgesprochen, nach einer
gewissen Zeitspanne, die von der Paritdt und einer liegenden PDA abhangig ist, Unterstiitzung
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durch einen erfahrenen Geburtshelfer oder eine erfahrene Geburtshelferin hinzuzuholen, um
den Geburtsort und den Geburtsmodus zu beraten. So wird fir Mehrgebdrende eine
Zeitspanne von 1 Stunde aktiven Mitschiebens angegeben (Empfehlung 1.9.26; Empfehlung
1.9.28). Fir Erstgebarende ist eine Zeitspanne von 2 Stunden aktiven Mitschiebens genannt
(Empfehlung 1.9.25, Empfehlung 1.9.27).

Bei einem protrahierten Verlauf in der Er6ffnungsphase oder in der Austrittsphase kann
bereits eine Regelwidrigkeit im Sinne des § 9 Absatz 4 Nummer 1f HebG vorliegen oder sich
eine solche im Geburtsverlauf entwickeln, die eine arztliche Behandlung erforderlich macht.
Die Konsultation eines Arztes dient der Diagnostik und Beurteilung, ob die selbstandige
Geburtsleitung durch die Hebamme nach § 1 HebG weiterhin verantwortet werden kann.
Dieses Kriterium ist daher als Mindestanforderung fiir die Konsultation unverzichtbar.

Zu Nummer 5: der Verdacht auf eine Uterusruptur besteht

Diese Mindestanforderung lasst sich dem Qualitatsziel einer sicheren Geburt flir Schwangere,
Gebadrende und Neugeborenes nach § 10 Absatz 1 Nr. 2 zuordnen.

Die Mindestanforderung soll einen Schaden von Mutter oder Kind vermeiden und
notfallmaRige Uberleitungen von Gebirenden unter der Geburt oder von Neugeborenen von
diesen Mittern verhindern.

Dieser Mindestanforderung liegt eine Empfehlung der AWMF-Leitlinie S3 , Vaginale Geburt
am Termin“ [8] zugrunde, wonach bei Schmerzen, die nicht mit einer normalen
Wehentétigkeit vereinbar sind, eine Verlegung in die arztliche Geburtsbetreuung erfolgen soll
(Empfehlung 7.24, S. 110). Die Empfehlung wurde mit einem Evidenzgrad 4 nach SIGN
abgegeben.

Nach der AWMF-Leitlinie S2k ,Peripartale Blutung” [17] ist die Uterusruptur eine der
Hauptursachen fiir eine traumatisch bedingte Blutung (siehe Tabelle 10, S. 42).

Nach einer Studie aus 2022 wurden die Outcomes von insgesamt 173 Féllen von
Uterusrupturen untersucht. In Gber der Halfte der Falle fihrte die Uterusruptur zu einem
negativen Outcome mit Hysterektomien, Bluttransfusionen, niedrigen Apgar-Werten und
perinatalen Todesfallen [25].

Der NICE-Guideline , Intrapartum Care” [42] wurde die Empfehlung der AWMF-Leitlinie S3
»Vaginale Geburt am Termin“ [8] entnommen. Insofern ist die Empfehlung zur Verlegung in
die arztlich geleitete Geburtsbetreuung bei unklaren Schmerzen, die sich von normalen
Geburtsschmerzen unterscheiden, hier ebenfalls aufgefiihrt (Empfehlung 1.8.20).

Bei dem Verdacht auf eine Uterusruptur kann bereits eine Regelwidrigkeit im Sinne des § 9
Absatz 4 Nummer 1f HebG vorliegen oder sich eine solche im Geburtsverlauf entwickeln, die
eine arztliche Behandlung erforderlich macht. Die Konsultation eines Arztes dient der
Diagnostik und der Beurteilung, ob die selbstdandige Geburtsleitung durch die Hebamme nach
§ 1 HebG weiterhin verantwortet werden kann. Dieses Kriterium ist daher als
Mindestanforderung fiir die Konsultation unverzichtbar.

Zu Nummer 6: der maternale Puls Gber 120 Schldge pro Minute nach einmaliger Kontrolle im
Abstand von 30 Minuten liegt

Diese Mindestanforderung lasst sich dem Qualitatsziel einer sicheren Geburt flir Schwangere,
Gebdrende und Neugeborenes nach § 10 Absatz 1 Nr. 2 zuordnen.

67



Die Mindestanforderung soll einen Schaden von Mutter oder Kind vermeiden und
notfallmiaRige Uberleitungen von Gebirenden unter der Geburt oder von Neugeborenen von
diesen Mittern verhindern.

Dieser Mindestanforderung liegt eine Empfehlung der AWMF-Leitlinie S3 ,Vaginale Geburt
am Termin [8] zugrunde, wonach bei einer mitterlichen Herzfrequenz Giber 120 Schlagen pro
Minute nach einmaliger Kontrolle im Abstand von 30 Minuten, eine Verlegung in die arztliche
Geburtsbetreuung erfolgen soll (Empfehlung 7.24, S. 110). Die Empfehlung wurde mit einem
Evidenzgrad 4 nach SIGN abgegeben.

Der NICE-Guideline ,Intrapartum Care” [42] wurde die Empfehlung der AWMF-Leitlinie S3
,Vaginale Geburt am Termin“ [8] entnommen. Insofern ist die Empfehlung zur Verlegung in
die arztlich geleitete Geburtsbetreuung bei maternalem Puls (iber 120 Schldgen pro Minute
zu zwei Zeitpunkten nach Kontrolle nach 15 bis 30 Minuten, hier ebenfalls aufgefihrt
(Empfehlung 1.8.20).

Bei einem maternalen Puls (iber 120 Schldgen pro Minute nach einmaliger Kontrolle im
Abstand von 30 Minuten kann bereits eine Regelwidrigkeit im Sinne des § 9 Absatz 4 Nummer
1f HebG vorliegen, wie z.B. eine Infektion, oder sich eine solche im Geburtsverlauf entwickeln,
die eine arztliche Behandlung erforderlich macht. Die Konsultation eines Arztes dient der
Diagnostik und Beurteilung, ob die selbstandige Geburtsleitung durch die Hebamme nach § 1
HebG weiterhin verantwortet werden kann. Dieses Kriterium ist daher als
Mindestanforderung fiir die Konsultation unverzichtbar.

Eine Konsultation einer Arztin oder eines Arztes der fiir Geburtshilfe zustindigen
Fachabteilung ist insbesondere dann erforderlich, wenn bei dem Neugeborenen das
Geburtsgewicht des neugeborenen Kindes entweder unterhalb der 3. Perzentile (small for
gestational age, SGA) oder oberhalb der 97. Perzentile (large for gestational age, LGA) liegt.

Diese Mindestanforderung lasst sich dem Qualitatsziel einer sicheren Geburt fir das
Neugeborene nach § 10 Absatz 1 Nr. 2 zuordnen.

Die Mindestanforderung soll einen Schaden des Kindes vermeiden.

Der Mindestanforderung liegen Ausfihrungen der AWMF-Leitlinie ,Betreuung von
Neugeborenen in der Geburtsklinik” [28] zugrunde.

Nach Leitlinie liegt bei einem Geburtsgewicht oberhalb der 97. Perzentile oder unterhalb der
3. Perzentile ein Risikofaktor fiir Hypoglykdamien vor (Ausfiihrungen, S. 13, Abbildung 1, S. 14)

Bei einem Geburtsgewicht oberhalb der 97. Perzentile oder unterhalb der 3. Perzentile kann
bereits eine Regelwidrigkeit im Sinne des § 9 Absatz 4 Nummer 1f HebG vorliegen oder sich
eine solche im weiteren Verlauf entwickeln, die eine arztliche Behandlung erforderlich macht.
Die Konsultation eines Arztes dient der Beurteilung, ob die selbstandige Geburtsleitung durch
die Hebamme nach § 1 HebG weiterhin verantwortet werden kann.

Zu Absatz 3:

Absatz 3 legt als Mindestanforderung einen nicht abschlieBenden Katalog mit
bundeseinheitlichen Uberleitungskriterien im Sinne von § 2 Nummer 5 fest, welche die
Gebadrende zum Gegenstand haben.
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Nach diesem Katalog ist eine Uberleitung zunichst erforderlich, wenn sich die Gebirende
wahrend des Betreuungsverlaufs hierflr entscheidet. Dass sich die Gebdrende auch wahrend
der hebammengeleiteten Betreuung jederzeit fiir eine Uberleitung in die &rztlich geleitete
Geburtsbetreuung entscheiden kann, tragt insbesondere dem Selbstbestimmungsrecht der
Schwangeren oder Gebdrenden im Kontext der krankenversicherungsrechtlichen
Besonderheit Rechnung, dass der gesetzliche Leistungsanspruch nach § 24f SGB V unmittelbar
durch die Wahl der Versicherten einer entsprechenden Entbindung im Krankenhaus
begrindet wird (vgl. auch Erlduterungen zu § 6 Absatz 1 und 2).

Ferner ist eine Uberleitung erforderlich, wenn sich die Hebamme aufgrund von Befunden
wahrend des Betreuungsverlaufs hierfiir entscheidet, oder wenn mindestens eines der nicht
abschlielRend aufgelisteten Kriterien dieses Absatzes vorliegt. Es besteht eine
Wahrscheinlichkeit, dass sich im Schwangerschaftsverlauf Veranderungen ergeben und kein
physiologischer Schwangerschaftsverlauf mehr vorliegt (Auftreten von Regelwidrigkeiten). Es
ist daher jederzeit im Verlauf der hebammengeleiteten Betreuung moglich, dass sich die
betreuende Hebamme fiir eine Uberleitung entscheidet. Der Kriterienkatalog kann nicht das
gesamte Spektrum moglicher Abweichungen und Situationen im Geburtsverlauf abbilden und
als ausschlieRliche Grundlage fiir den Ubergang von der hebammengeleiteten Betreuung in
die arztliche geleitete Betreuung ausreichen. Mit Verweis auf § 9 Abs. 4 Nummer 1f HebG sind
Hebammen dazu ausgebildet, bei Anzeichen von Regelwidrigkeiten und Abweichungen vom
physiologischen Geburtsverlauf angemessene MalRnahmen fiir eine arztliche Behandlung zu
ergreifen, welche die Uberleitung in die drztlich geleitete Betreuung umfassen. Die durch die
Richtlinie festgelegten Kriterien sind daher im Ergebnis am Begriff der Anzeichen von
Regelwidrigkeiten im Sinne von § 9 Abs. 4 Nummer 1f HebG ausgerichtet, um zugleich zu
gewadhrleisten, dass eine hebammengeleitete Betreuung im Sinne dieser Richtlinie nur
innerhalb  der nach dem HebG bestimmten selbstindig  auszufliihrenden
Handlungskompetenzen zulassig bleibt (vgl. hierzu auch die Erlduterungen zu § 2 Nummer 2).

Die Aufzahlung der Kriterien fiir eine Uberleitung in der Richtlinie ist nicht abschlieBend und
benennt die Kriterien, die auf jeden Fall im Verlauf der hebammengeleiteten Betreuung
zwingend zu prifen sind. Das Krankenhaus kann Uber diesen bundeseinheitlichen
Kriterienkatalog hinaus weitere krankenhausinterne verbindliche Uberleitungskriterien
gemald § 5 Absatz 1 eigenverantwortlich festlegen, die mindestens den Anforderungen gemaf}
§ 5 Absatz 2 entsprechen und beispielsweise auch Konsultationskriterien dieser Richtlinie in
Uberleitungskriterien abandern. Es ist jedoch umgekehrt nicht méglich, dass das Krankenhaus
Kriterien, die nach dieser Richtlinie einen Ausschluss oder eine Uberleitung anordnen, in
Konsultationskriterien abandert (vgl. zu den Moglichkeiten und Grenzen der Abanderung auch
die Erlduterungen zu § 6 Absatz 3).

Die Evidenz zu den Kriterien fiir eine Uberleitung der Gebirenden gemiR § 7 Absatz 3 wurde
aus den folgenden Referenzen abgeleitet:

Zu Nummer 2: bei Geburtsbeginn eine pathologische uterine Blutung auftritt.

Diese Mindestanforderung lasst sich dem Qualitatsziel einer sicheren Geburt flir Schwangere,
Gebadrende und Neugeborenes nach § 10 Absatz 1 Nr. 2 zuordnen.

Die Mindestanforderung soll einen Schaden von Mutter oder Kind vermeiden und
notfallmiRige Uberleitungen von Gebirenden unter der Geburt oder von Neugeborenen von
diesen Mittern verhindern.
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Der Mindestanforderung liegen Empfehlungen und Ausfiihrungen verschiedener AWMEF-
Leitlinien zugrunde.

Die AWMF-Leitlinie S3 ,Vaginale Geburt am Termin® [8] enthdlt eine Empfehlung zur
Verlegung in die arztlich geleitete Geburtsbetreuung, wenn bei der Erstuntersuchung der
Schwangeren eine vaginale Blutung festgestellt wird, die keine Zeichnungsblutung ist
(Empfehlung 7.25, S. 111). Der Empfehlung liegt ein Evidenzgrad 4 zugrunde.

Die AWMPF-Leitlinie S2k ,,Peripartale Blutung” [17] gibt zum einen als mogliche Ursachen fiir
peripartale Blutungen u.a. Traumata an wie eine Uterusruptur als auch praexistente
Koagulopathien wie das von Willebrand Syndrom wie auch schwangerschaftsinduzierte
Koagulopathien bei HELLP, Praeklampsie oder vorzeitiger Plazentalosung (Tabelle 10, S. 42).
Eine antepartale Blutung stellt dabei einen Risikofaktor dar, der mit einer peripartalen Blutung
Uber 500 ml assoziiert ist mit einer Odds Ratio von 3,8 (Tabelle 12, S. 50/51)

Die NICE-Guideline ,Intrapartum Care” [42] empfiehlt eine Verlegung in die arztlich geleitete
Geburtsbetreuung bei frischer Blutung oder blutigem Fruchtwasser (Empfehlung 1.8.20).

Eine pathologische Blutung bei Geburtsbeginn erfordert eine &rztliche Diagnostik und
Therapie, die liber die selbstandige Geburtsleitung durch eine Hebamme nach § 1 HebG
hinausgehen. Es handelt sich damit um eine Regelwidrigkeit im Sinne des § 9 Absatz 4 Nummer
1f HebG, was dieses Kriterium als Mindestanforderung fiir den Ausschluss der
hebammengeleiteten Betreuung unverzichtbar macht. Eine physiologische Geburt im Sinne
des § 1 HebG liegt nicht vor.

Zu Nummer 3: der Verdacht auf ein Amnioninfektionssyndrom besteht

Diese Mindestanforderung lasst sich dem Qualitatsziel einer sicheren Geburt flir Schwangere,
Gebadrende und Neugeborenes nach § 10 Absatz 1 Nr. 2 zuordnen.

Die Mindestanforderung soll einen Schaden von Mutter oder Kind vermeiden und
notfallmaRige Uberleitungen von Gebirenden unter der Geburt oder von Neugeborenen von
diesen Mittern verhindern.

Dieser Mindestanforderung liegen unter anderem Empfehlungen der AWMF S2K ,Leitlinie
Pravention und Therapie der Friihgeburt” [18] zugrunde.

Die Leitlinie ersetzt den Begriff Amnioninfektionssyndrom durch die Bezeichnung
»intrauterine Imflammation oder Infektion oder beidem®, Triple I. Der fiir die Beschreibung
des Kriteriums gewadhlte Begriff ,Amnioninfektionssyndrom” ist zum aktuellen Zeitpunkt in
der Praxis gelaufiger und wurde darum verwendet.

Bei V.a. Triple | werden folgende Befunde beschrieben: Maternales Fieber unklarer Ursache
sowie einer der folgenden Befunde: fetale Tachykardie Gber 160 Schlagen pro Minute fir
mehr als 10 Minuten, maternale Leukozytose mit Leukozyten tber 15.000 /ul, purulenter
Fluor aus dem Muttermund (Siehe Tabelle 21, S. 186/187). Maternales Fieber wird dabei als
eine Temperaturerh6hung einmalig auf Gber 39°C beschrieben oder tiber 38°C bei zweimaliger
Messung im Abstand von 30 Minuten.

Zu den maternalen Risiken zdhlen nach einer Empfehlung der Leitlinie eine Sepsis, eine uterine
Dysfunktion mit einem daraus folgenden Geburtsstillstand und einer postpartalen Atonie.
Nach einer Sectio caesarea besteht ein Risiko fir Wundinfektionen, Endomyometritis,
Thrombophlebitis und pelvine Abszessbildungen (Empfehlung 8.541, S. 188).
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Flir den Fetus besteht ein erh6htes Risiko, ein Inflammatory Response Syndrom zu entwickeln
sowie postnatal ggf. eine Sepsis zu entwickeln (Empfehlung 8.542, S. 188). Eine Inflammatory
Response Syndrom geht mit einem erhdhten Risiko flr Sepsis, Hirnschaden,
bronchopulmonalen Dysplasien oder nekrotisierenden Enterokolitiden einher.

Bei V.a. ein Amnioninfektionssyndrom ist eine drztliche Diagnostik und Therapie erforderlich,
die Uber die selbstandige Geburtsleitung durch eine Hebamme nach § 1 HebG hinausgeht. Es
handelt sich damit um eine Regelwidrigkeit im Sinne des § 9 Absatz 4 Nummer 1f HebG, was
dieses Kriterium als Mindestanforderung fir den Ausschluss der hebammengeleiteten
Betreuung unverzichtbar macht. Eine physiologische Geburt im Sinne des § 1 HebG liegt nicht
vor.

Zu Nummer 4: unter der Geburt Fieber groRer 38,0°C auftritt

Diese Mindestanforderung lasst sich dem Qualitatsziel einer sicheren Geburt flir Schwangere,
Gebdrende und Neugeborenes nach § 10 Absatz 1 Nr. 2 zuordnen.

Die Mindestanforderung soll einen Schaden von Mutter oder Kind vermeiden und
notfallmiRige Uberleitungen von Gebirenden unter der Geburt oder von Neugeborenen von
diesen Mittern verhindern.

Der Mindestanforderung liegt eine Empfehlung der AWMF-Leitlinie S3 , Vaginale Geburt am
Termin” [8] zugrunde. Es wird empfohlen bei einer maternalen Temperatur groRRer als 38°C
eine Verlegung in die arztlich geleitete Geburtsbetreuung vorzunehmen (Empfehlung 7.24, S.
110). Die Empfehlung wurde mit einem Evidenzgrad 4 abgegeben.

Diese Empfehlung wurde der NICE-Guideline ,Intrapartum Care” [42] entnommen. In dieser
Leitlinie wird eine Verlegung in die arztlich geleitete Geburtsbetreuung empfohlen, wenn eine
maternale Temperatur von 38 °C oder mehr einmalig vorliegt oder eine Temperatur von
37.5°C oder mehr zu zwei Zeitpunkten im Abstand von einer Stunde (Empfehlung 1.8.20).

Bei einer maternalen Temperatur grofRer als 38°C ist eine drztliche Diagnostik und Therapie
erforderlich, die Gber die selbstandige Geburtsleitung durch eine Hebamme nach § 1 HebG
hinausgeht. Es handelt sich damit um eine Regelwidrigkeit im Sinne des § 9 Absatz 4 Nummer
1f HebG, was dieses Kriterium als Mindestanforderung fiir den Ausschluss der
hebammengeleiteten Betreuung unverzichtbar macht. Eine physiologische Geburt im Sinne
des § 1 HebG liegt nicht vor.

Zu Nummer 5: signifikant griines Fruchtwasser vorliegt (Fruchtwasser dick-griin oder zah oder
mit Mekoniumklumpen)

Diese Mindestanforderung lasst sich dem Qualitatsziel einer sicheren Geburt flir Schwangere,
Gebdrende und Neugeborenes nach § 10 Absatz 1 Nr. 2 zuordnen.

Die Mindestanforderung soll einen Schaden von Mutter oder Kind vermeiden und
notfallmaRige Uberleitungen von Gebirenden unter der Geburt oder von Neugeborenen von
diesen Mittern verhindern.

Der Mindestanforderung liegt eine Empfehlung der AWMF-Leitlinie S3 , Vaginale Geburt am
Termin®[8] zugrunde. Es wird empfohlen bei signifikant grinem Fruchtwasser eine Verlegung
in die arztlich geleitete Geburtsbetreuung vorzunehmen (Empfehlung 7.24, S. 110). Die
Empfehlung wurde mit einem Evidenzgrad 4 abgegeben.
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Signifikant griines Fruchtwasser wird dabei definiert als Fruchtwasser, das dick- griin oder zdh
imponiert oder Mekoniumklumpen enthalt (Empfehlung 7.30, S. 115)

Bei Vorliegen von signifikant grinem Fruchtwasser soll die Mdglichkeit bestehen, eine
Fetalblutanalyse durchzufiihren (Empfehlung 7.31, S. 115). Diese Empfehlung wurde mit
einem Evidenzgrad 4 abgegeben.

Die Empfehlung zur Verlegung in die arztlich geleitete Geburtsbetreuung wurde der NICE-
Guideline , Intrapartum Care” [42] entnommen. In dieser Leitlinie wird eine Verlegung in die
arztlich geleitete Geburtsbetreuung empfohlen, wenn Mekonium neu befundet wird
(Empfehlung 1.8.20).

Bei signifikant griinem Fruchtwasser ist eine arztliche Diagnostik und ggf. Therapie
erforderlich, die Uber die selbstdndige Geburtsleitung durch eine Hebamme nach § 1 HebG
hinausgeht. Es handelt sich damit um eine Regelwidrigkeit im Sinne des § 9 Absatz 4 Nummer
1f HebG, was dieses Kriterium als Mindestanforderung fiir den Ausschluss der
hebammengeleiteten Betreuung unverzichtbar macht. Eine physiologische Geburt im Sinne
des § 1 HebG liegt nicht vor.

Zu Nummer 6: ein Nabelschnurvorfall vorliegt

Diese Mindestanforderung lasst sich dem Qualitatsziel einer sicheren Geburt flir Schwangere,
Gebdrende und Neugeborenes nach § 10 Absatz 1 Nr. 2 zuordnen.

Die Mindestanforderung soll einen Schaden von Mutter oder Kind vermeiden.

Dieser Mindestanforderung liegt eine Empfehlung der AWMF-Leitlinie S3 , Vaginale Geburt
am Termin“ [8] zugrunde, wonach eine Verlegung in die arztlich geleitete Geburtshilfe
erfolgen soll bei Nabelschnurvorliegen (Empfehlung 7.25, S. 111). Die Empfehlung wurde mit
einem Evidenzgrad 4 abgegeben.

Die NICE-Guideline ,Intrapartum Care” [42] beschreibt einen Nabelschnurvorfall als
geburtshilflichen Notfall, bei dem eine Verlegung in die arztlich geleitete Geburtsbetreuung
notwendig ist (Empfehlung 1.8.20).

Ein Nabelschnurvorfall erfordert eine arztliche Diagnostik und Therapie, die Uber die
selbstandige Geburtsleitung durch eine Hebamme nach § 1 HebG hinausgeht. Es handelt sich
damit um eine Regelwidrigkeit im Sinne des § 9 Absatz 4 Nummer 1f HebG, was dieses
Kriterium als Mindestanforderung fiir den Ausschluss der hebammengeleiteten Betreuung
unverzichtbar macht. Eine physiologische Geburt im Sinne des § 1 HebG liegt bei einem
Nabelschnurvorfall nicht vor.

Zu Nummer 7: ein Geburtsstillstand in der Er6ffnungsphase oder Austrittsphase vorliegt

Diese Mindestanforderung lasst sich dem Qualitatsziel einer sicheren Geburt flir Schwangere,
Gebdrende und Neugeborenes nach § 10 Absatz 1 Nr. 2 zuordnen.

Die Mindestanforderung soll einen Schaden von Mutter oder Kind vermeiden und
notfallmaRige Uberleitungen von Gebirenden unter der Geburt oder von Neugeborenen von
diesen Mittern verhindern.

Der Mindestanforderung liegt eine Empfehlung der AWMF-Leitlinie S3 , Vaginale Geburt am
Termin” [8] zugrunde, wonach bei einem protrahierten Verlauf in der Er6ffnungsperiode ein
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Arzt oder eine Arztin hinzugezogen werden soll (Empfehlung 7.39, S. 119). Diese Empfehlung
wurde mit dem Evidenzgrad 4 nach SIGN gegeben.

Bei protrahiertem Verlauf soll bei intakter Fruchtblase eine Amniotomie empfohlen werden
und eine Unterstitzung und effektive Schmerztherapie angeboten werden (Empfehlungen
7.43, S. 120 und 7.44, S. 121). Eine Periduralanasthesie soll vor Oxytocingabe angeboten
werden (Empfehlung 7.45, S. 121). Sowohl die Periduralanadsthesie als auch eine Oxytocingabe
zur Steigerung der Wehenfrequenz und -stirke sind nur in der arztlich geleiteten
Geburtsbetreuung moglich.

Eine weitere Empfehlung derselben Leitlinie sieht die Hinzuziehung eines erfahrenen
Geburtsmediziners oder einer erfahrenen Geburtsmedizinerin bei Diagnose einer
protrahierten Austrittsphase vor (Empfehlung 8.5, S. 132). Dieser Empfehlung liegt ebenfalls
ein Evidenzgrad 4 nach SIGN zugrunde.

In einem Statement der Leitlinie wird angegeben, dass ein Geburtsstillstand in der
Austrittsphase diagnostiziert wird, wenn bei Erstgebdrenden die aktive Phase der
Austrittsphase langer als 3 Stunden andauert und bei Mehrgebarenden langer als 2 Stunden
(Statement 8.4, S. 127).

Bei einer langer anhaltenden Austrittsphase erhoht sich gemaR Leitlinie das Risiko fiir
postpartaler Hamorrhagie, vaginal-operative Geburten, hohergradigen Dammrissen,
Episiotomien.

Die NICE-Guideline ,Intrapartum Care” [42] empfiehlt die Verlegung in die arztlich geleitete
Geburtsbetreuung bei protrahierter Eroffnungsperiode (Empfehlung 1.8.20).

Flr die Austrittsphase sind in der NICE-Guideline Empfehlungen ausgesprochen, nach einer
gewissen Zeitspanne, die von der Paritdt und einer liegenden PDA abhangig ist, Unterstiitzung
durch einen erfahrenen Geburtshelfer oder eine erfahrene Geburtshelferin hinzuzuholen, um
den Geburtsort und den Geburtsmodus zu beraten. So wird fir Mehrgebdrende eine
Zeitspanne von 1 Stunde aktiven Mitschiebens angegeben (Empfehlung 1.9.26; Empfehlung
1.9.28). Fir Erstgebarende ist eine Zeitspanne von 2 Stunden aktiven Mitschiebens genannt
(Empfehlung 1.9.25, Empfehlung 1.9.27).

Ein Geburtsstillstand in der Eroffnungsperiode oder in der Austrittsphase erfordert eine
arztliche Diagnostik und Therapie, die Uber die selbstandige Geburtsleitung durch eine
Hebamme nach § 1 HebG hinausgeht. Es handelt sich damit um eine Regelwidrigkeit im Sinne
des § 9 Absatz 4 Nummer 1f HebG, was dieses Kriterium als Mindestanforderung fiir den
Ausschluss der hebammengeleiteten Betreuung unverzichtbar macht. Eine physiologische
Geburt im Sinne des § 1 HebG liegt nicht vor.

Zu Nummer 8: eine Lage- oder Einstellungsanomalie (Querlage, Schraglage, Beckenendlage)
vorliegt

Diese Mindestanforderung lasst sich dem Qualitatsziel einer sicheren Geburt flir Schwangere,
Gebdrende und Neugeborenes nach § 10 Absatz 1 Nr. 2 zuordnen.

Die Mindestanforderung soll einen Schaden von Mutter oder Kind vermeiden.

Der Mindestanforderung liegt eine Empfehlung der Leitlinie AWMF S3 ,Vaginale Geburt am
Termin®[8] zugrunde, wonach bei einer Beckenendlage, einer Querlage oder einer Schraglage
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eine Verlegung in die arztlich geleitete Geburtshilfe empfohlen wird (Empfehlung 7.25, S. 111).
Die Empfehlung wurde mit einem Evidenzgrad 4 nach SIGN abgegeben.

In der NICE-Guideline ,Intrapartum Care” [42] wird empfohlen, Frauen auf die Risiken bei
Beckenendlage oder Querlage hinzuweisen und eine Geburt in der arztlich geleiteten
Geburtshilfe anzustreben (Empfehlung 1.3.9).

Nach Definition der WHO ist eine ,,normale” Geburt eine Geburt aus Schadellage [51].

Eine Querlage, Schraglage oder Beckenendlage erfordert eine arztliche Diagnostik und
Therapie, die liber die selbstandige Geburtsleitung durch eine Hebamme nach § 1 HebG
hinausgeht. Es handelt sich damit um eine Regelwidrigkeit im Sinne des § 9 Absatz 4 Nummer
1f HebG, was dieses Kriterium als Mindestanforderung fiir den Ausschluss der
hebammengeleiteten Betreuung unverzichtbar macht. Eine physiologische Geburt nach § 1
HebG liegt bei einer Querlage, Schraglage oder Beckenendlage nicht vor.

Zu Nummer 9: eine Schulterdystokie vorliegt

Diese Mindestanforderung lasst sich dem Qualitatsziel einer sicheren Geburt flir Schwangere,
Gebdrende und Neugeborenes nach § 10 Absatz 1 Nr. 2 zuordnen.

Die Mindestanforderung soll einen Schaden von Mutter oder Kind vermeiden.

Der Mindestanforderung liegen Ausfiihrungen in der AWMF-Leitlinie S2k ,,Schulterdystokie”
[19] zugrunde, wonach eine Schulterdystokie ein seltener, nicht vollstdndig vermeidbarer
geburtshilflicher Notfall ist.

Verschiedene Empfehlungen dieser Leitlinie weisen darauf hin, dass bei Vorliegen einer
Schulterdystokie eine Uberleitung in die drztlich geleitete Geburtsbetreuung notwendig ist. Es
wird empfohlen, dass nach der Diagnose die geburtshilflich erfahrenste Person die weitere
Betreuung Ubernehmen soll (Empfehlung 4.E16, S. 60). Weitere Fachdisziplinen wie
Neonatologen und Andsthesisten sollen spatestens mit Beginn sekundarer Losungsmandver
einbezogen werden (Empfehlung 4.E17, S. 61).

Eine Schulterdystokie ist ein geburtshilflicher Notfall und entspricht nicht einer
physiologischen Geburt nach § 1 HebG.

Zu Nummer 10: ein verschreibungspflichtiges oder parenteral zu verabreichendes
Schmerzmittel verabreicht werden soll

Diese Mindestanforderung lasst sich dem Qualitatsziel einer sicheren Geburt flir Schwangere,
Gebdrende und Neugeborenes nach § 10 Absatz 1 Nr. 2 zuordnen.

Die Mindestanforderung soll einen Schaden von Mutter oder Kind vermeiden.

Der Mindestanforderung liegen die Vorgaben der Arzneimittelverschreibungsverordnung [5]
zugrunde, wonach zur medikamentdsen Schmerztherapie zugelassene
verschreibungspflichtige Arzneimittel nicht an Hebammen abgegeben werden dirfen.
Insofern ist ein Einsatz dieser Arzneimittel durch eine Hebamme ohne Verordnung durch
einen Arzt nicht zulassig.

Parenteral zu verabreichende Schmerzmittel sind regelhaft verschreibungspflichtig, daher
gelten die schon gemachten Ausfiihrungen.

Zu Nummer 11: ein pathologisches CTG-Muster oder auskultatorisch pathologische fetale
Herztone vorliegen
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Diese Mindestanforderung lasst sich dem Qualitatsziel einer sicheren Geburt flir Schwangere,
Gebdrende und Neugeborenes nach § 10 Absatz 1 Nr. 2 zuordnen.

Die Mindestanforderung soll einen Schaden von Mutter oder Kind vermeiden und
notfallmaRige Uberleitungen von Gebirenden unter der Geburt oder von Neugeborenen von
diesen Mittern verhindern.

Dieser Mindestanforderung liegen diverse Empfehlungen der AWMF-Leitlinie S3 ,Vaginale
Geburt am Termin“ [8] zugrunde.

So wird eine Verlegung in die arztlich geleitete Geburtsbetreuung empfohlen, wenn bei der
Erstuntersuchung des Feten Dezelerationen der fetalen Herzfrequenz beobachtet wurden
oder die fetale Herzfrequenz unter 110 Schldgen pro Minute oder Gber 160 pro Minute waren
(Empfehlung 7.25, S. 111). Die Empfehlung entspricht einem Evidenzgrad 4 nach SIGN.

Zur Beurteilung des CTG-Musters soll gemaR dieser Leitlinie der FIGO-Score herangezogen
werden (Empfehlung 5.19, S. 50 im Zusammenhang mit Tabelle 11, S. 50).

Ein pathologisches CTG-Muster oder auskultatorisch pathologische fetale Herzténe erfordern
eine arztliche Diagnostik und Therapie, die Gber die selbstidndige Geburtsleitung durch eine
Hebamme nach § 1 HebG hinausgeht. Es handelt sich damit um eine Regelwidrigkeit im Sinne
des § 9 Absatz 4 Nummer 1f HebG, was dieses Kriterium als Mindestanforderung fiir den
Ausschluss der hebammengeleiteten Betreuung unverzichtbar macht. Eine physiologische
Geburt liegt bei solch einer Pathologie nicht vor.

Zu Nummer 12: nach der vaginalen Geburt eine anhaltende oder verstirkte Blutung mit
grofRer als 500 ml Blutverlust vorliegt

Diese Mindestanforderung lasst sich dem Qualitatsziel einer sicheren Geburt flir Schwangere,
Gebadrende und Neugeborenes nach § 10 Absatz 1 Nr. 2 zuordnen.

Die Mindestanforderung soll einen Schaden der Mutter vermeiden.

Dieser Mindestanforderung liegen Empfehlungen zur weiteren Betreuung und Behandlung
verschiedener AWMF-Leitlinien zugrunde.

In der AWMF-Leitlinie S3 ,Vaginale Geburt am Termin“ [8] wird empfohlen, bei einer
postpartalen Blutung einen fachéarztlichen Standard herzustellen (Empfehlung 9.12, S. 178).

In der AWMF-Leitlinie S2k ,,Peripartale Blutung” [17] wird empfohlen die peripartale Blutung
so zu definieren, dass ab 500 ml Blutverlust nach vaginaler Geburt und ab 1.000 ml Blutverlust
nach Sectio caesarea eine peripartale Blutung vorliegt sowie unabhdngig davon bei Zeichen
eines hamorrhagischen Schocks (Schock-Index > 0,9) von einer solchen ausgegangen werden
muss (Empfehlung 2.E1, S. 43).

In der Leitlinie werden als Symptome des hamorrhagischen Schocks nach Studien Agitiertheit,
Bewusstseinstriibung, KaltschweiBigkeit, blasses Hautkolorit, Tachykardie, Hypotension,
Hyperventilation und Oligo-Anurie aufgefiihrt. Innerhalb kurzer Zeit kann sich daraus eine
Beeintrachtigung des Gerinnungssystems ergeben in Sinne einer Koagulopathie.

Der interdisziplindare Behandlungsalgorithmus bei peripartaler Blutung sieht die Hinzuziehung
eines Facharztes bei einer anhaltenden Blutung tiber 500 ml nach vaginaler Geburt und tber
1.000 ml nach Sectio caesarea vor (Abbildung 9, S. 146).
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Die NICE-Guideline ,Intrapartum Care” [42] empfiehlt eine Verlegung in die arztlich geleitete
Geburtshilfe bei einer postpartalen Blutung (Empfehlung 1.10.33).

Die WHO empfiehlt zur Identifikation von Frauen mit einem erhéhten Risiko flr postpartale
Blutungen und den Beginn einer Therapie die Verwendung folgender Kriterien [52]: Ein
objektiv gemessener Blutverlust ab 300 ml in Verbindung mit einem auffalligen
hamodynamischen Zeichen (Puls > 100/min, Schockindex > 1, systolischer Blutdruck < 100
mmHg oder diastolischer Blutdruck < 60 mmHg) oder ein objektiv gemessener Blutverlust ab
500 ml — je nachdem, welches Kriterium innerhalb von 24 Stunden nach der Geburt zuerst
eintritt. In den ersten beiden Stunden nach Geburt ist dabei besonders auf Anzeichen zu
achten (Empfehlung 22, S. 39). Die Evidenz der Empfehlung beruht auf einer Metaanalyse mit
Daten von mehr als 300.000 Frauen [27].

Eine anhaltende oder verstarkte Blutung nach vaginaler Geburt mit einem Blutverlust von
mehr als 500 ml erfordert eine drztliche Diagnostik und Therapie, die Uber die selbstandige
Geburtsleitung durch eine Hebamme nach § 1 HebG hinausgeht. Es handelt sich damit um
eine Regelwidrigkeit im Sinne des § 9 Absatz 4 Nummer 1f HebG, was dieses Kriterium als
Mindestanforderung fiir den Ausschluss der hebammengeleiteten Betreuung unverzichtbar
macht. Bei Auftreten einer postpartalen Blutung mit einem Blutverlust von mehr als 500 ml
liegt keine physiologische Geburt nach § 1 HebG vor.

Zu Nummer 13: eine Plazentaretention oder eine Plazentald6sungsstorung auftritt

Diese Mindestanforderung lasst sich dem Qualitatsziel einer sicheren Geburt flir Schwangere,
Gebadrende und Neugeborenes nach § 10 Absatz 1 Nr. 2 zuordnen.

Die Mindestanforderung soll einen Schaden der Mutter vermeiden.

Dieser Mindestanforderung liegen Empfehlungen zur weiteren Betreuung und Behandlung
verschiedener AWMF-Leitlinien zugrunde.

In der AWMF-Leitlinie S3 ,Vaginale Geburt am Termin“ [8] wird empfohlen, bei einer
Plazentaretention einen facharztlichen Standard herzustellen (Empfehlung 9.12, S. 178).

GemadR AWMF-Leitlinie S2k ,Peripartale Blutung” [17] ist eine Plazentaretention ein
Risikofaktor fiur eine peripartale Blutung mit einem Blutverlust von mehr als 500 ml mit einer
Odds Ratio von 4,1 bis 7,8 und mit einem Blutverlust von mehr als 1.000 ml mit einer Odds
Ratio von 11,7 bis 16,0 (Tabelle 12, S. 50).

Zu den Plazentalosungsstorungen gehoren vor allem die Plazenta preavia sowie das Plazenta
accreta Sprektrum. Zu beiden Entitdaten und den damit verbundenen Risiken flir postpartale
Blutungen sowie den Anforderungen an die Betreuung wurden bereits unter den
Erlduterungen zu § 6 Abs. 3 zu Nr. 5 angegeben.

Die NICE-Guideline ,Intrapartum Care” [42] empfiehlt eine Verlegung in die arztlich geleitete
Geburtshilfe bei einer Plazentaretention (Empfehlung 1.10.4).

Eine Plazentalésungsstérung oder eine Plazentaretention erfordern eine arztliche Diagnostik
und Therapie, die Uber die selbstdandige Geburtsleitung durch eine Hebamme nach § 1 HebG
hinausgeht. Es handelt sich damit um eine Regelwidrigkeit im Sinne des § 9 Absatz 4 Nummer
1f HebG, was dieses Kriterium als Mindestanforderung fiir den Ausschluss der
hebammengeleiteten Betreuung unverzichtbar macht. Eine physiologische Geburt nach § 1
HebG liegt nicht vor.
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Zu Nummer 14: ein mitterlicher Kreislaufkollaps oder eine andere Verschlechterung des
Gesundheitszustands der Mutter auftritt

Diese Mindestanforderung lasst sich dem Qualitatsziel einer sicheren Geburt flir Schwangere,
Gebdrende und Neugeborenes nach § 10 Absatz 1 Nr. 2 zuordnen.

Die Mindestanforderung soll einen Schaden der Mutter vermeiden.

Der Mindestanforderung liegt eine Empfehlung der AWMF-Leitlinie S3 , Vaginale Geburt am
Termin [8] zugrunde, nach der bei einem miutterlichen Kreislaufkollaps oder einer anderen
Verschlechterung des Gesundheitszustandes der Mutter ein facharztlicher Standard
herzustellen ist (Empfehlung 9.12, S. 178). Die Empfehlung wurde mit einem Evidenzgrad 4
nach SIGN gegeben.

Ein mdtterlicher Kreislaufkollaps kann hierbei bereits ein Anzeichen fiir einen
hamorrhagischen Schock bei postpartaler Blutung sein. Die Erldauterungen dazu finden sich
unter den Erkldrungen zu § 7 Abs. 3 zu Nr. 12.

Die Empfehlung der Leitlinie leitet sich aus einer Empfehlung der NICE-Guideline ,, Intrapartum
Care” [42] ab, wonach eine Verlegung in die arztlich geleitete Geburtshilfe bei einem
maternalen Kollaps oder einer anderen Beeintrachtigung des Gesundheitszustandes der Frau
empfohlen wird (Empfehlung 1.10.4).

Ein maternaler Kollaps oder eine andere Verschlechterung des mitterlichen
Gesundheitszustandes erfordert eine arztliche Diagnostik und Therapie, die Uber die
selbstandige Geburtsleitung durch eine Hebamme nach § 1 HebG hinausgeht. Es handelt sich
damit um eine Regelwidrigkeit im Sinne des § 9 Absatz 4 Nummer 1f HebG, was dieses
Kriterium als Mindestanforderung fir den Ausschluss der hebammengeleiteten Betreuung
unverzichtbar macht. Eine physiologische Geburt nach § 1 HebG liegt nicht vor.

Zu Nummer 15: ein hohergradiger Dammiriss (lll. oder IV.- Grades) vorliegt

Diese Mindestanforderung lasst sich dem Qualitatsziel einer sicheren Geburt flir Schwangere,
Gebadrende und Neugeborenes nach § 10 Absatz 1 Nr. 2 zuordnen.

Die Mindestanforderung soll einen Schaden der Mutter vermeiden.

Der Mindestanforderung liegen zwei Empfehlungen der AWMF-Leitlinie S2k , Leitlinie zum
Management von Dammrissen lll. und IV. Grades nach vaginaler Geburt” [15] zugrunde.

Es wird empfohlen einen Facharzt fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe oder einen Facharzt
mit koloproktologischer Expertise bei Unsicherheit, ob es sich um einen hdhergradigen
Dammriss handelt oder nicht, hinzuzuziehen (Empfehlung 3.E2, s. 35).

Auch fur die operative Versorgung der Dammverletzung wird empfohlen, einen Facharzt fur
Frauenheilkunde und Geburtshilfe oder einen Facharzt mit koloproktologischer Expertise im
Operationsteam zur Verfligung stehen zu haben (Empfehlung 4.E5, S. 36).

Als mogliche Beschwerden nach hdéhergradigen Dammrissen werden Flatusinkontinenz,
pathologischer Stuhldrang sowie Inkontinenz fiir flissigen oder festen Stuhl in der Leitlinie
angegeben. Die Beschwerden treten dabei haufiger auf, je weiter die Geburt zurickliegt.

Die NICE-Guideline , Intrapartum Care” [42] empfiehlt ebenfalls die Verlegung in die arztlich
geleitete Geburtshilfe, wenn die Verletzung nicht sicher diagnostiziert werden kann
(Empfehlung 1.12.9). Bei einer Verletzung, fir deren Behandlung eine chirurgische
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Intervention oder eine Andsthesie bendtigt wird, wird ebenfalls eine Verlegung in die arztlich
geleitet Geburtshilfe empfohlen (Empfehlung 1.12.10).

Elnaim ALK et al. beschreiben in einem systematischen Review von 2025 sowohl die
kurzfristigen Komplikationen nach geburtshilflichen analen Sphinkterverletzungen wie
Infektionen, Wunddehiszenz, Schmerzen, Darmentleerungsstérungen und Stuhlinkontinenz
als auch die langfristigen wie Stuhlinkontinenz und Sphinkterdysfunktion, sexuelle
Dysfunktion und psychologische Beeintrdchtigungen wie Angststérungen und Depressionen
[24]. Dabei ist die zeitnahe Therapie und Rehabilitation mit einem multidisziplindren Team,
welchem auch Chirurgen und Gynakologen und Geburtshelfer angehoren sollen, wichtig fir
das Langzeitoutcome.

Ein Dammriss Grad Ill oder IV erfordert eine arztliche Diagnostik und Therapie, die (iber die
selbstandige Geburtsleitung durch eine Hebamme nach § 1 HebG hinausgeht. Es handelt sich
damit um eine Regelwidrigkeit im Sinne des § 9 Absatz 4 Nummer 1f HebG, was dieses
Kriterium als Mindestanforderung fir den Ausschluss der hebammengeleiteten Betreuung
unverzichtbar macht. Eine physiologische Geburt nach § 1 HebG liegt nicht vor.

Zu Absatz 4:

Absatz 4 legt als Mindestanforderung einen nicht abschlieRenden Katalog mit
bundeseinheitlichen Uberleitungskriterien im Sinne von § 2 Nummer 5 fest, welche das
neugeborene Kind zum Gegenstand haben.

Nach der Geburt befinden sich Mutter und Kind noch fiir einige Zeit - bis zu mehreren Stunden
- in der Betreuung der Hebamme, welche die Geburt betreut hat.

Wiéhrend dieser Zeit kann es auch zu Verschlechterungen des Gesundheitszustandes des
neugeborenen Kindes kommen. Die Uberleitung in die drztlich geleitete Geburtsbetreuung
kann dann notwendig werden. Die in § 7 Abs. 4 dieser Richtlinie aufgefiihrten Kriterien fir
solch eine Uberleitung sind nicht abschlieBend. Das Krankenhaus kann {iber diesen
bundeseinheitlichen Kriterienkatalog hinaus weitere krankenhausinterne verbindliche
Uberleitungskriterien gemaR § 5 Absatz 1 eigenverantwortlich festlegen, die mindestens den
Anforderungen gemaR § 5 Absatz 2 entsprechen.

Die grundsitzlichen Ausfiihrungen zur Uberleitung gemaR Absatz 3 gelten entsprechend.

Die Evidenz zu den Kriterien fiir eine Uberleitung gemaR & 7 Absatz 4 wurden aus den
folgenden Referenzen abgeleitet:

Zu Nummer 1: eine Asphyxie vorliegt

Diese Mindestanforderung lasst sich dem Qualitatsziel einer sicheren Geburt flir Schwangere,
Gebdrende und Neugeborenes nach § 10 Absatz 1 Nr. 2 zuordnen.

Die Mindestanforderung soll einen Schaden des Kindes vermeiden.

Der Mindestanforderung liegen unter anderem Angaben der AWMPF-Leitlinie S2k ,,Betreuung
von Neugeborenen in der Geburtsklinik” [28] zugrunde, wonach bei einer (Laktat-) Azidose
mit einem pH kleiner 7,0, einem Base Exzess kleiner -12mmol/l und /oder Zeichen einer
hypoxisch ischamischen Enzephalopathie von einer Asphyxie ausgegangen werden muss. Zu
den Zeichen der hypoxisch ischamischen Enzephalopathie geh6ren Bewusstseinsstorungen,
Krampfanfille, Hyperexzitabilitdt oder ein herabgesetzter Muskeltonus (Kapitel 4.7, S. 6).
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Ein systematisches Review mit Metaanalyse aus 2022 zur Effektivitdit einer
Hypothermiebehandlung bei neonataler hypoxischer Enzephalopathie konnte zeigen, dass
durch die Hypothermiebehandlung neurologische Einschrankungen und Cerebralparese
reduziert werden konnten. In high-income-countries konnte zudem eine signifikante
Reduktion der Mortalitdt nach 18 bis 24 Monaten gezeigt werden [36]. Das Outcome ,Tod
oder Behinderung” war ebenfalls in high-income countries signifikant niedriger nach
Hypothermiebehandlung. Die 39 in die Auswertung eingeschlossenen Studien waren
randomisierte kontrollierte Studien. Es wurden nur Studien eingeschlossen, die Neugeborene
ab der 35. Schwangerschaftswoche mit perinataler Asphyxie und Enzephalopathie
eingeschlossen hatten. Die perinatale Asphyxie wurde dabei von ein oder mehreren der
folgenden Anzeichen definiert: Apgar-Wert kleiner oder gleich 5 nach 5 Minuten,
Notwendigkeit der fortgesetzten Reanimation oder Atemunterstiitzung liber mehr als 10
Minuten, arterieller pH kleiner 7,1 oder Base Defizit ab 12 innerhalb einer Stunde nach Geburt.
Die Enzephalopathie musste nach einem Klassifikationssystem in der Studie klassifiziert
worden sein. Die Hypothermiebehandlung musste innerhalb von 6 Stunden nach Geburt
initilert worden sein und weitere Anforderungen an die Linge der Behandlung und die
Kérpertemperatur mussten eingehalten worden sein.

Die europdische Reanimationsleitlinie fiir Neugeborene [33] enthalt Angaben, wonach eine
reduzierte Herzfrequenz unter 100 pro Minute und insbesondere unter 60 pro Minute auf eine
Hypoxie hinweist. Bei zusatzlichen zur reduzierten Herzfrequenz unter 60 pro Minute
vorliegenden Symptomen wie, keiner Reaktion auf Stimulation und nicht vorhandenem
Muskeltonus, soll nach initialem Assessment die Reanimation begonnen und Hilfe angefordert
werden (Abbildung 4, S. 8). Die Leitlinie empfiehlt aufgrund von Studien ebenfalls den
Therapiebeginn einer Hypothermiebehandlung innerhalb von 6 Stunden nach Geburt, da bei
spaterem Beginn eine grofRere Unsicherheit bezliglich des Benefits besteht.

Eine Asphyxie erfordert eine drztliche Diagnostik und ggf. Therapie, die iber die selbstandige
Geburtsleitung durch eine Hebamme nach § 1 HebG hinausgeht. Es handelt sich damit um
eine Regelwidrigkeit im Sinne des § 9 Absatz 4 Nummer 1f HebG, was dieses Kriterium als
Mindestanforderung fiir den Ausschluss der hebammengeleiteten Betreuung unverzichtbar
macht. Eine physiologische Geburt nach § 1 HebG liegt nicht vor.

Zu Nummer 2: ein Verdacht auf eine Andmie besteht

Diese Mindestanforderung lasst sich dem Qualitatsziel einer sicheren Geburt flir Schwangere,
Gebdrende und Neugeborenes nach § 10 Absatz 1 Nr. 2 zuordnen.

Die Mindestanforderung soll einen Schaden des Kindes vermeiden.

Der Mindestanforderung liegen Angaben der AWMF-Leitlinie S2k ,Betreuung von
(Neugeborenen in der Geburtsklinik” [28] zugrunde, die durch ein interdisziplindres
Expertengremium erstellt wurde. Demnach soll bei Risikofaktoren oder dem Auftreten von
klinischen Symptomen eine in der Neugeborenenversorgung erfahrene Kinder- und
Jugendarztin oder ein Kinder- und Jugendarzt informiert werden, um die Indikation fiir weitere
Interventionen zu stellen. Zu diesen Risikofaktoren gehoért nach Leitlinie die Andamie. Als
mogliche Ursachen sind eine chronische Plazentainsuffizient, eine Ubertragung oder fetale
Blutverluste aufgefiihrt, die zu auffallender Blasse fihren kbnnen, oder zu einem auffalligen
Hamoglobinwert in der Blutgasanalyse (Kapitel 6.4, S. 12).
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Eine Andamie erfordert eine arztliche Diagnostik und ggf. Therapie, die iber die selbstandige
Geburtsleitung durch eine Hebamme nach § 1 HebG hinausgeht. Es handelt sich damit um
eine Regelwidrigkeit im Sinne des § 9 Absatz 4 Nummer 1f HebG, was dieses Kriterium als
Mindestanforderung fiir den Ausschluss der hebammengeleiteten Betreuung unverzichtbar
macht. Eine physiologische Geburt nach § 1 HebG liegt nicht vor.

Zu Nummer 3: eine Anpassungsstorung (Transitionsstorung) vorliegt

Diese Mindestanforderung lasst sich dem Qualitatsziel einer sicheren Geburt flir Schwangere,
Gebdrende und Neugeborenes nach § 10 Absatz 1 Nr. 2 zuordnen.

Die Mindestanforderung soll einen Schaden des Kindes vermeiden.

Der Mindestanforderung liegen Angaben der AWMF-Leitlinie S2k ,Betreuung von
(Neugeborenen in der Geburtsklinik” [28] zugrunde, die durch ein interdisziplindres
Expertengremium erstellt wurde. Demnach soll bei Risikofaktoren oder dem Auftreten von
klinischen Symptomen eine in der Neugeborenenversorgung erfahrene Kinder- und
Jugendarztin oder ein Kinder- und Jugendarzt informiert werden, um die Indikation fiir weitere
Interventionen zu stellen. Zu diesen Risikofaktoren gehort nach Leitlinie die
Transitionsstorung, im Klinikalltag auch Anpassungsstorung genannt. Als Anzeichen einer
gestorten Atmung bei Transitionsstorung werden eine Tachypnoe, expiratorisches Stéhnen,
Blasse oder Zyanose beschrieben. Zur Diagnostik sollen eine pulsoximetrische Uberwachung
erfolgen. Zudem ist durch einen neonatologisch erfahrenen Arzt oder Arztin weitere
Untersuchungen wie eine Blutgasanalyse, Untersuchung auf Infektparameter, Rontgenbild
oder Echokardiographie ggf. indiziert. Der Arzt oder die Arztin sollen dann tiber eine Verlegung
in eine Kinderklinik entscheiden (Kapitel 6.4, S. 12).

Nach der Neugeborenenreanimationsleitlinie sieht der Reanimationsalgorithmus bei
Neugeborenen zunichst die Sicherung der Beatmung mit kontinuierlicher Uberwachung der
Sauerstoffsattigung vor. Zielwerte der Sauerstoffsattigung sind dabei an der rechten Hand 70-
75% nach drei Minuten, 80-85% nach finf Minuten und 85-95% nach zehn Minuten. Steigt die
Herzfrequenz nach Inflation der Lungen nicht an, soll Hilfe angefordert werden [33].

Eine Transitionsstorung erfordert eine arztliche Diagnostik und ggf. Therapie, die liber die
selbstandige Geburtsleitung durch eine Hebamme nach § 1 HebG hinausgeht. Es handelt sich
damit um eine Regelwidrigkeit im Sinne des § 9 Absatz 4 Nummer 1f HebG, was dieses
Kriterium als Mindestanforderung fiir den Ausschluss der hebammengeleiteten Betreuung
unverzichtbar macht. Eine physiologische Geburt nach § 1 HebG liegt nicht vor.

Zu Nummer 4: der Verdacht auf eine Osophagusatresie besteht

Diese Mindestanforderung lasst sich dem Qualitatsziel einer sicheren Geburt flir Schwangere,
Gebdrende und Neugeborenes nach § 10 Absatz 1 Nr. 2 zuordnen.

Die Mindestanforderung soll einen Schaden des Kindes vermeiden.

Der Mindestanforderung liegen Angaben der AWMF-Leitlinie S2k ,Betreuung von
(Neugeborenen in der Geburtsklinik” [28] zugrunde, die durch ein interdisziplindres
Expertengremium erstellt wurde. Demnach soll bei Risikofaktoren oder dem Auftreten von
klinischen Symptomen eine in der Neugeborenenversorgung erfahrene Kinder- und
Jugendarztin oder ein Kinder- und Jugendarzt informiert werden, um die Indikation fur weitere
Interventionen zu stellen. Zu diesen Risikofaktoren gehort nach Leitlinie die Osophagusatresie.
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Als mogliche klinische Symptome werden eine Atemstérung und ein vermehrter Speichelfluss
aufgefliihrt sowie ein Polyhydramnion der Mutter. Zur Diagnostik wird eine Sondierung der
Nasenwege und des Magens empfohlen (Kapitel 6.4, S. 12).

Der Verdacht auf eine Osophagusatresie erfordert eine arztliche Diagnostik und im weiteren
auch Therapie, die iber die selbstdandige Geburtsleitung durch eine Hebamme nach § 1 HebG
hinausgeht. Es handelt sich damit um eine Regelwidrigkeit im Sinne des § 9 Absatz 4 Nummer
1f HebG, was dieses Kriterium als Mindestanforderung fiir den Ausschluss der
hebammengeleiteten Betreuung unverzichtbar macht. Eine physiologische Geburt nach § 1
HebG liegt nicht vor.

Zu Nummer 5: eine Hypoglykdmie vorliegt

Diese Mindestanforderung lasst sich dem Qualitatsziel einer sicheren Geburt fiir Schwangere,
Gebadrende und Neugeborenes nach § 10 Absatz 1 Nr. 2 zuordnen.

Die Mindestanforderung soll einen Schaden des Kindes vermeiden.

Der Mindestanforderung liegen Angaben der AWMF-Leitlinie S2k ,Betreuung von
(Neugeborenen in der Geburtsklinik” [28] zugrunde, die durch ein interdisziplinares
Expertengremium erstellt wurde. Demnach soll bei Risikofaktoren oder dem Auftreten von
klinischen Symptomen eine in der Neugeborenenversorgung erfahrene Kinder- und
Jugendarztin oder ein Kinder- und Jugendarzt informiert werden, um die Indikation fiir weitere
Interventionen zu stellen. Zu diesen Risikofaktoren gehort nach Leitlinie die Hypoglykdmie. Bei
Neugeborenen mit  Risikofaktoren oder  Hypoglykdmiesymptomen st eine
Blutzuckerbestimmung noch im KreiRsaal nach 2-3 Stunden vorgesehen (Abbildung 2, S. 14).
Als Risikofaktoren werden ein Gestationsdiabetes, eine Friihgeburtlichkeit, eine Azidose mit
einem pH unter 7,1 oder ein Geburtsgewicht unterhalb der dritten oder oberhalb der 97.
Perzentile angegeben. Als mogliche klinische Symptome werden Zittrigkeit, Irritabilitat,
Krampfanfalle, Apnoen, Tachypnoen, schwaches oder schrilles Schreien, Hypotonie, Lethargie
und Trinkschwache beschrieben. Zu den notwendigen MaRnahmen zdhlt neben
Frihfutterung, Uberwachung und Zufiihrung von Glukose, die Hinzuziehung eines
Kinderarztes (Abbildung 1, S. 14).

In einem systematischen Review mit Metaanalyse von 2024 wurden insgesamt 17 Kohorten-
Studien ausgewertet beziliglich der negativen Auswirkungen von Hypoglykdmien auf
neurologische Entwicklungsstérungen [23]. Es zeigte sich eine Assoziation zwischen einer
Hypoglykdamie und neurologischen Entwicklungsstorungen in der frithen Kindheit (2-5 Jahre)
und in der mittleren Kindheit (6-11 Jahre). Zudem zeigten sich Assoziationen mit kognitiven
Beeintrachtigungen, visuell-motorischen Einschrankungen und exekutiver Dysfunktion.

Eine Hypoglykdamie erfordert eine drztliche Diagnostik und Therapie, die Gber die selbstandige
Geburtsleitung durch eine Hebamme nach § 1 HebG hinausgeht. Es handelt sich damit um
eine Regelwidrigkeit im Sinne des § 9 Absatz 4 Nummer 1f HebG, was dieses Kriterium als
Mindestanforderung fiir den Ausschluss der hebammengeleiteten Betreuung unverzichtbar
macht. Eine physiologische Geburt nach § 1 HebG liegt nicht vor.

Zu Nummer 6: ein Neugeborenenikterus vorliegt

Diese Mindestanforderung lasst sich dem Qualitatsziel einer sicheren Geburt flir Schwangere,
Gebdrende und Neugeborenes nach § 10 Absatz 1 Nr. 2 zuordnen.
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Die Mindestanforderung soll einen Schaden des Kindes vermeiden.

Der Mindestanforderung liegen Angaben der AWMF-Leitlinie S2k ,Betreuung von
(Neugeborenen in der Geburtsklinik” [28] zugrunde, die durch ein interdisziplindres
Expertengremium erstellt wurde. Demnach soll bei Risikofaktoren oder dem Auftreten von
klinischen Symptomen eine in der Neugeborenenversorgung erfahrene Kinder- und
Jugendarztin oder ein Kinder- und Jugendarzt informiert werden, um die Indikation fur weitere
Interventionen zu stellen. Zu diesen Risikofaktoren gehort nach Leitlinie der
Neugeborenenikterus. Entwickelt sich dieser innerhalb der ersten 24 Stunden nach Geburt, so
soll nach Leitlinie eine Serumbilirubinkontrolle erfolgen sowie parallel die Blutgruppe mit
Rhesusfaktor, Coombs-Test und Infektionsparametern bestimmt werden (Kapitel 6.4, S. 15).

Die NICE-Guideline ,Jaundice in newborn babies under 28 days” [43] gibt flir Kinder mit einem
Ikterus innerhalb der ersten 24 Lebensstunden gesonderte Empfehlungen. Demnach soll bei
Verdacht auf einen lkterus in diesem Zeitraum notfallmaRig innerhalb von zwei Stunden ein
Serumbilirubin bestimmt werden (Empfehlung 1.2.10). Nachfolgend soll alle sechs Stunden
gemessen werden bis der Serumbilirubinlevel stabil oder fallend ist und unterhalb des
Grenzwertes liegt (1.2.11). Um pathologische Ursachen fir den Ikterus auszuschlieRen, soll
eine notfallmaRige arztliche Vorstellung erfolgen, so schnell wie moglich und moglichst
innerhalb von 6 Stunden (Empfehlung 1.2.13).

Ein Neugeborenenikterus, der im Kreisaal noch festgestellt wird, erfordert eine &arztliche
Diagnostik und ggf. Therapie, die tber die selbstandige Geburtsleitung durch eine Hebamme
nach § 1 HebG hinausgeht. Es handelt sich damit um eine Regelwidrigkeit im Sinne des § 9
Absatz 4 Nummer 1f HebG, was dieses Kriterium als Mindestanforderung fiir den Ausschluss
der hebammengeleiteten Betreuung unverzichtbar macht. Eine physiologische Geburt nach §
1 HebG liegt nicht vor.

Zu Absatz 5:

Satz 1 legt als Mindestanforderung fest, dass ab Beginn der aktiven Er6ffnungsphase bis
einschliellich der Nachgeburtsphase eine Eins-zu-Eins-Betreuung durch eine Hebamme zu
gewadhrleisten ist. Flr jede Entbindung soll nach Satz 2 in der aktiven Austrittsphase des Kindes
eine zweite Hebamme anwesend sein. Zu diesen Mindestanforderungen hat das Krankenhaus
zur Sicherung der Prozessqualitdt krankenhausinterne verbindliche Regelungen gemall § 5
Absatz 1 eigenverantwortlich festzulegen, die mindestens den Anforderungen gemaR & 5
Absatz 2 entsprechen missen.

Die Mindestanforderungen fiir die hebammengeleitete Betreuung sind nicht erfillt, wenn die
Anforderung der Eins-zu-Eins-Betreuung gemald Satz 1 entsprechend der Definition in der
AWMEF-Leitlinie S3 Leitlinie ,Vaginale Geburt am Termin“ [8] mit Beginn der aktiven
Eroffnungsphase oder im Verlauf der Geburt nicht mehr erfiillt werden kann. Dies kann durch
einen Mangel an Hebammen z.B. aufgrund kurzfristiger Personalausfalle entstehen (vgl. zur
erforderlichen Personalplanung des Krankenhauses auch die Erlauterungen zu § 3 Absatz 1
und 2).

In der AWMF-Leitlinie S3 ,Vaginale Geburt am Termin® [8], S. 28, wird die Eins-zu-Eins
Betreuung so definiert, dass moglichst kontinuierlich und durch eine Hebamme eine
Betreuung der Gebéarenden, der Mutter und des Neugeborenen ab der aktiven
Eroffnungsphase und in der Austrittsphase erfolgt unter Berlicksichtigung bestehender
Arbeitszeitmodelle. Die Geburtsbetreuung umfasst dabei nicht nur medizinische MalRnahmen,
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sondern auch Mallnahmen zur emotionalen Unterstiitzung, die Bereitstellung von
Informationen sowie die Fiirsprache fiir die Frau.

Ein Cochrane-Review von Sandall et al. aus dem Jahr 2024 untersuchte in 17 Studien die
Effekte von hebammengeleiteter Geburtsbetreuung und anderen Betreuungsmodellen auf
die Gebdrende und das Neugeborene. Es wurde gezeigt, dass bei hebammengeleiteter
Geburtsbetreuung mehr vaginale Entbindungen (Risk Ratio 1,05, moderate Evidenz nach
GRADE), weniger Kaiserschnittentbindungen (Risk Ratio 0,91, moderate Evidenz nach GRADE)
und weniger vaginal-operative Interventionen (Risk Ratio 0,89, moderate Evidenz nach
GRADE) und Dammschnitte (Episiotomien) (Risk Ratio 0.83, niedrige Evidenz nach GRADE)
durchgefihrt wurden [47]. Unglinstige Ereignisse, wie neonataler Tod oder niedriger Apgar
nach 5 Minuten traten nicht haufiger auf. Frauen, die in einem hebammengeleiteten
Geburtssetting betreut wurden, berichteten Gber positivere Erfahrungen in Schwangerschaft,
wahrend der Geburt und im Wochenbett.

In der retrospektiven Studie zum Bonner HebammenkreiBsaal von Merz W et al. [39] wurde
eine Nicht-Unterlegenheit der hebammengeleiteten Geburten fiir den Geburtsmodus und
peripartale Blutungen gezeigt sowie fir das Neugeborenen-Outcome, welches eines der
Merkmale 5 Minuten Apgar kleiner 7, arterieller Nabelschnur-pH kleiner 7,1 oder ungeplante
postnatale Verlegung enthielt. Es zeigten sich Vorteile hinsichtlich der Geburtsdauer, vaginal-
operativer Geburten, Periduralanasthesien sowie der Durchflihrung von Episiotomien. Der
Bonner HebammenkreiRsaal wurde in Anlehnung an das Handbuch HebammenkreiRRsaal
betrieben [49], nach dem die Eins-zu-Eins Betreuung ein wesentliches Kriterium der
hebammengeleiteten Betreuung darstellt.

In den Strukturanforderungen des HebammenkreiBsaals des DHVs [34] ist die Eins-zu-Eins
Betreuung ebenfalls unbedingter Bestandteil dieser Anforderungen.

Die Eins-zu-Eins-Betreuung stellt daher nach Konsentierung in den interdisziplindren
Beratungen des G-BA, an welchen nach § 136a Abs. 7 SGB V die maRgeblichen Berufsverbande
der Hebammen und die Verbdnde der von Hebammen geleiteten Einrichtungen beteiligt
waren, eine Mindestanforderung an die hebammengeleitete Betreuung dar. Das Krankenhaus
gewadhrleistet dies mit dem Beginn der aktiven Eréffnungsphase (Muttermunddéffnung von ca.
4-6 cm) [8], Langfassung der Leitlinie S. 25, und bis zum Verlassen des Kreil3saals von Mutter
und Neugeborenen. Die Voraussetzung der Eins-zu-Eins-Betreuung kann als noch erfillt
qualifiziert werden, wenn es im Verlauf der hebammengeleiteten Betreuung zu einem
unverzuglichen Wechsel der betreuenden Hebamme kommt. Diese Wechsel sollten im Sinne
der Kontinuitat und Qualitdt der hebammengeleiteten Betreuung nur in begriindeten Fallen
z.B. aufgrund von Schichtwechsel, zur Vermeidung von Konflikten oder auf Wunsch der
Gebdrenden vorgenommen werden. Das Krankenhaus bericksichtigt in seinen Planungen
zum Personaleinsatz und zur Dienstplangestaltung zum Beispiel durch Bereitschaftsdienste,
dass mit Beginn der aktiven Austrittsphase eine zweite Hebamme anwesend sein soll. Diese
Anforderung ist sowohl im Handbuch HebammenkreiRsaal [49] als auch in den
Strukturanforderungen des DHV [34] aufgefiihrt.

Die Neugeborenenreanimationsleitlinie empfiehlt fiir Hausgeburten die Anwesenheit von
zwei Gesundheitsfachkraften, von denen mindestens eine kompetent sein sollte fiir die
Beatmung, die positiv-Druck-Beatmung und die Herzdruckmassage [33].

83



Im Hebammenhilfevertrag nach § 134 a SGB V, der zwischen den maligeblichen
Berufsverbdanden der Hebammen und den Verbanden der von Hebammen geleiteten
Einrichtungen und dem GKV-Spitzenverband geschlossen wird [32] ist die Hinzuziehung einer
zweiten Hebamme zur Geburt méglich und abrechnungsfahig.

Die Regelung, dass eine zweite Hebamme mit Beginn der aktiven Austrittsphase ebenfalls
anwesend sein soll, wurde in der AG des G-BA in welcher nach § 136a Abs. 7 SGB V die
malgeblichen Berufsverbande der Hebammen und die Verbdnde der von Hebammen
geleiteten Einrichtungen beteiligt waren, konsentiert.

Durch die vom Krankenhaus eigenverantwortlich festzulegenden internen Regelungen gemaR
§ 5 ist zur Sicherung der Prozessqualitdt insbesondere mit Blick auf die Personalplanung und
den Personaleinsatz (vgl. hierzu auch die Erlduterungen zu § 3 Absatz 1 und Absatz 2) zu
gewadhrleisten, dass jederzeit etwaige Anzeichen fiir Abweichungen vom physiologischen
Geburtsverlauf rechtzeitig erkannt werden.

Zu Absatz 6:

Absatz 6 bestimmt, dass ab Beginn der aktiven Eréffnungsphase unter Berlicksichtigung des
individuellen Geburtsverlaufs regelhaft eine Beratung der betreuenden Hebamme mit einer
weiteren Hebamme erfolgt. Zu dieser Mindestanforderung hat das Krankenhaus zur Sicherung
der Prozessqualitdt krankenhausinterne verbindliche Regelungen gemif § 5 Absatz 1
eigenverantwortlich festzulegen, die mindestens den Anforderungen gemaf § 5 Absatz 2
entsprechen miussen.

Das Krankenhaus bericksichtigt in seinen Planungen zum Personaleinsatz und zur
Dienstplangestaltung zum Beispiel durch Anwesenheits- oder Bereitschaftsdienste, dass eine
Hebamme zur kollegialen Beratung zur Verfligung steht.

Die Regelhaftigkeit der kollegialen Beratung konnte zum Beispiel durch Abstande von ca. 2
Stunden hergestellt werden. Die kollegialen Beratungen kénnen eine Zusammenfassung des
Geburtsverlaufs und ggf. eine gemeinsame Bewertung des CTGs oder der fetalen Auskultation
beinhalten. Ein zeitgleicher Einsatz in der hebammengeleiten Betreuung ist nach der
vorliegenden Richtlinie nicht zwingend erforderlich. Die beratende Hebamme kann somit auch
in der arztlich geleiteten Betreuung tatig sein. Die kollegiale Beratung mit einer weiteren
Hebamme fihrt nicht zu einem Wechsel der betreuenden Hebamme in der Eins-zu-Eins-
Betreuung oder zu einem Ubergang der Verantwortung.

Dieser Mindestanforderung liegt eine Vorgabe der Strukturanforderungen an den
Hebammenkreillsaal des DHV [34] zugrunde. Sie wird gestiutzt durch die
Neugeborenenreanimationsleitlinie, die fiir die hebammengeleitete hausliche
Geburtsbetreuung die Anwesenheit einer zweiten Gesundheitsfachperson empfiehlt [33].
Diese Empfehlung ist dabei nicht auf die Austrittsphase oder die postpartale Phase begrenzt.
Auch im Hebammenhilfevertrag ist die Anwesenheit der zweiten Hebamme sowie die
Abrechnungsfahigkeit der Anwesenheit nicht auf die Austrittsphase begrenzt [32].

Die Regelung, dass eine zweite Hebamme mit Beginn der aktiven Eréffnungsperiode und unter
Berlicksichtigung des individuellen Geburtsverlaufs fir regelhafte Beratungen mit der
betreuenden Hebamme zur Verfiigung steht, wurde in den Beratungen des G-BA, an welchen
nach § 136a Abs. 7 SGB V die maRgeblichen Berufsverbande der Hebammen und die Verbdnde
der von Hebammen geleiteten Einrichtungen beteiligt waren, konsentiert.
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Zu § 8 Folgen bei Nichteinhaltung der Mindestanforderungen

§ 8 regelt fiir diese auf der gesetzlichen Grundlage von § 136a Absatz 7 SGB V beschlossenen
Richtlinie gemal § 137 Absatz 1 SGB V die Folgen bei Nichteinhaltung der
Mindestanforderungen nach §§ 3 und 4 sowie §§ 6 und 7.

Die in den §§ 3, 4 sowie §§ 6 und 7 festgelegten Mindestanforderungen dienen damit der
Erhéhung der Patientensicherheit durch risikomindernde Vorgaben.

Zu Absatz 1:

Absatz 1 legt fest, dass fiir die Feststellung der Nichteinhaltung von Mindestanforderungen
und die entsprechende Durchsetzung von MalBnahmen das Krankenhaus und die
Krankenkassen verantwortlich sind.

Zu Absatz 2:

Absatz 2 bestimmt, dass fiir vom Krankenhaus erbrachte hebammengeleitete Betreuungen
von Entbindungen im Sinne dieser Richtlinie, bei denen die Mindestanforderungen nach §§ 3
und 4 sowie §§ 6 und 7 nicht eingehalten wurden, der Vergiitungsanspruch entfallt. Es werden
die fur die Rechtsfolge relevanten Mindestanforderungen normiert, deren Nichteinhaltung zu
einem Wegfall des Vergitungsanspruchs fiihrt. Fir vom Krankenhaus erbrachte
hebammengeleitete Betreuungen von Entbindungen im Sinne dieser Richtlinie, bei denen die
Mindestanforderungen nach §§ 3 und 4 sowie §§ 6 und 7 nicht eingehalten wurden, entfallt
daher der Vergitungsanspruch.

Die Erfullung der in dieser Richtlinie normierten Mindestanforderungen stellen die
notwendige Voraussetzung dafir dar, damit die Leistungserbringung in Qualitdt und
Wirksamkeit dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entspricht.
Die malgeblichen Mindestanforderungen beruhen auf gesicherten medizinischen
Erkenntnissen. Sie sind unter Berlicksichtigung des wissenschaftlichen Erkenntnisstandes und
bestehender Risiken der hebammengeleiteten Betreuung von Entbindungen gemaR § 24f
SGB YV fiir die Schwangere und Gebarende sowie den neugeborenen Kindern unverzichtbar,
um die Leistungen insbesondere im Einklang mit dem Qualitdtsgebot gemal § 2 Absatz 1 Satz
3 SGB V zu erbringen (vgl. die maRgeblichen Erlauterungen zu den §§ 3 und 4 sowie §§ 6 und
7). Werden diese Mindestanforderungen nicht eingehalten, entsprechen die erbrachten
Leistungen nicht dem anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse, sodass die vom G-
BA regelmaRig anzuordnende Rechtsfolge der Wegfall des Verglitungsanspruchs ist (vgl. BSG,
Urteil vom 19.Dezember 2024, Az. B 1 KR 19/23 R, juris. Rn. 104 ff. BSG, Urteil vom 12. Juni
2025, Az. B 1 KR 30/23 R, juris Rn. 32 ff und Az. B 1 KR 26/24 R, juris Rn. 30 ff). In der
Gesamtschau ist diese Rechtsfolge bei Nichteinhaltung der maRgeblichen
Mindestanforderungen auch vorliegend verhaltnismaRig. Begriindete Anhaltspunkte von
dieser Rechtsfolge des regelhaften Vergutungswegfalls abzusehen und eine wenige
belastende Rechtsfolge festzulegen sind nicht ersichtlich.

Zu § 9 Nachweisverfahren

§ 9 regelt das Nachweisverfahren.
Zu Absatz 1:
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Mit dem standortbezogenen Nachweis hinsichtlich der Erfiillung der Mindestanforderungen
der Richtlinie in Form einer Konformitatserklarung gemal Anlage 2 ist gegentliber dem jeweils
zustandigen Landesverband der Krankenkassen und den Ersatzkassen die Leistungsaufnahme,
also das Angebot der hebammengeleiteten Betreuung, anzuzeigen.

Zu Absatz 2:

Absatz 2 bestimmt, dass der standortbezogene Nachweis der Erfiillung der Anforderungen der
Richtlinie ab dem Jahr 2026 nach Inkrafttreten der Richtlinie jahrlich zwischen dem 15.
November und dem 31. Dezember gegenliber dem jeweils zustandigen Landesverband der
Krankenkassen und den Ersatzkassen zu fiihren ist. Die Krankenkassen erhalten als
Kostentrager fiir die Leistung der Entbindung gemaR § 24f SGB V die Information (iber das
Angebot der hebammengeleiteten Betreuung. Die Frist fiir die Ubermittlung der
Konformitatserklarung wurde im Sinne der Vereinheitlichung mit Fristen aus anderen
Richtlinien gewahlt.

Zu Absatz 3:

Absatz 3 bestimmt, dass zur Ubermittlung der Anzeige gemaR Absatz 1 und der Bestitigung
gemaR Absatz 2 der GKV-Spitzenverband jeweils zum 1. Januar eines Kalenderjahres ein
verbindliches Verzeichnis der Landesverbande der Krankenkassen und der Ersatzkassen auf
seiner Internetseite veroffentlicht. Das Verzeichnis enthdlt die Namen und Adressen der
Landesverbande der Krankenkassen und der Ersatzkassen, die zustandigen Abteilungen sowie
die entsprechenden E-Mail-Adressen.

Das Krankenhaus kann so seinen Pflichten nachkommen und wei, wer seine fiir ihn
zustandigen Landesverbdnde der Krankenkassen und Ersatzkassen sind und an wen es folglich
die Daten zu Ubermitteln hat.

Zu Absatz 4:

Absatz 4 bestimmt, dass die Kontrollen zur Einhaltung von Anforderungen dieser Richtlinie in
der MD-Qualitatskontroll-Richtlinie gemal § 137 Absatz 3 SGB V zu regeln sind. Die hierzu
erforderliche normative Festlegung des Priifverfahrens zu dieser Richtlinie in der MD-QK-RL
steht noch aus.

Zu § 10 Qualitédtsziele und Evaluation

§ 10 bestimmt die Qualitatsziele und die Evaluation.
Zu Absatz 1:

Absatz 1 bestimmt, dass die dort festgelegten Qualitidtsziele der Richtlinie im Rahmen der
beabsichtigten und noch zu beauftragenden Evaluation zu berlcksichtigen sind. Die
Qualitatsziele dieser Richtlinie dienen als Malgabe fiir die sich daraus ergebenden
Anforderungen und als Grundlage fiir die Evaluation dieser Richtlinie.

Zu Nummer 1:

Die hebammengeleitete Betreuung verfolgt das Ziel die physiologische Geburt in den
Vordergrund zu stellen und zu férdern. Interventionen und medizinische Eingriffe konnen
durch eine kontinuierliche Eins-zu-Eins Betreuung durch Hebammen unter der Geburt
reduziert werden. Es wird angestrebt, den natlrlichen Verlauf der Geburt abzuwarten und zu
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unterstltzen. Insbesondere die Eins-zu-Eins-Betreuung durch eine Hebamme fihrt nach
Angaben in der AWMF S3 Leitlinie Vaginale Geburt am Termin zu mehr vaginalen Geburten,
weniger Kaiserschnitten und weniger hohergradigen Dammrissen [8]. Zudem sei eine Eins-zu-
Eins-Betreuung durch eine Hebamme mit einem geringeren Einsatz von Wehenmitteln unter
der Geburt assoziiert. Die GEscHIck-Studie [39] des Universitatsklinikums Bonn konnte
belegen, dass die untersuchten hebammengeleiteten Geburtsbetreuungen die gleiche
Sicherheit fiir Gebdrende und Neugeborenes boten, weniger Interventionen erfolgten und ein
klares Regelwerk vorlag.

Zu Nummer 2:

Die Gewahrleistung der sicheren Geburt ist ein globales Ziel in der Geburtshilfe. Eine
besondere Verantwortung fir das Krankenhaus liegt in der gewissenhaften Identifikation von
Schwangeren und Gebarenden, fiir die eine hebammengeleitete Betreuung der Geburt
moglich ist. Wahrend des Geburtsverlaufs muss sichergestellt sein, dass rechtzeitig fir die
Gebdrende und das Neugeborene Abweichungen vom physiologischen Verlauf wahrend der
Geburt und postpartal und postnatal erkannt werden und Arztinnen und Arzte eingebunden
werden bzw. die Gebadrende und/oder das Neugeborene in die arztlich geleitete Betreuung
Ubergeleitet werden.

Zu Nummer 3:

Das Ziel der Vermeidung von Versorgungsrisiken ist ein globales Ziel in der Geburtshilfe und
umfasst auch die hebammengeleitete Betreuung im Sinne dieser Richtlinie. Die
hebammengeleitete Betreuung, als ein zusatzliches freiwilliges Angebot der Krankenhduser in
der Geburtshilfe, soll die Wahimoglichkeiten der Schwangeren und Gebarenden im Rahmen
der klinischen Geburt vergroRern. Die Richtlinie zur Qualitatssicherung der
hebammengeleiteten Betreuung in KreiRsdlen (QHKS-RL) bezieht sich explizit auf die
besonderen Bedingungen der hebammengeleiteten Betreuung und trifft Regelungen, den
Versorgungsrisiken entgegenzuwirken.

Zu Nummer 4:

Die Richtlinie bestimmt die Mindestanforderungen an die notwendigen Strukturen, die
Personalausstattung und die Prozesse fiir die hebammengeleitete Betreuung von Geburten.
So konnen Schwangere und Gebdrende davon ausgehen, dass bundesweit die
hebammengeleitete Betreuung nach dieser Richtlinie einem klaren Regelwerk unterliegt, das
einen einheitlichen Versorgungsstandard sichert.

Zu Nummer 5:

Dieses Ziel entspricht dem Wunsch von Schwangeren und Gebdrenden nach einer natiirlichen
Geburt mit einer durchgehenden, zugewandten und auf die Bedirfnisse ausgerichteten
Betreuung, die alles medizinisch Notwendige leistet, was bei einer hebammengeleiteten
Betreuung moglich ist. Im Falle von Komplikationen oder dem Wunsch der Gebarenden, steht
eine arztlich geleitete Betreuung zur Versorgung unverziiglich zur Verfluigung.

Zu Nummer 6:

Die Forderung der Zusammenarbeit ist ein wesentliches Ziel, da die Arbeit in der
hebammengeleiteten Betreuung eine enge Abstimmung mit allen Gesundheitsberufen, die
Teil des geburtshilflichen Teams des Krankenhauses sind, erfordert. Dementsprechend ist im
Aufbau und der Umsetzung der hebammengeleiteten Betreuung an einem
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Krankenhausstandort eine gute Kommunikation und Zusammenarbeit erforderlich. Dies
umfasst die gemeinsame Arbeit an den Kriterien zur Beurteilung des physiologischen
Schwangerschafts- und Geburtsverlaufs bis hin zur Planung und Durchfiihrung von
Fortbildungen. Es wird ein gemeinsames Verstiandnis bezliglich der beruflichen Grenzen
geschaffen, das im geburtshilflichen Team akzeptiert wird. Die von der leitenden, angestellten
Hebamme und der leitenden Arztin oder dem leitenden Arzt der fiir die Geburtshilfe
zustindigen  Fachabteilung des Krankenhauses erarbeiteten Regelungen  zur
hebammengeleiteten Betreuung werden implementiert und entsprechend der
Verantwortungsbereiche der einzelnen Berufsgruppen umgesetzt. Mit der Implementierung
der Strukturen und Prozesse kann eine Forderung der Zusammenarbeit der Hebammen mit
anderen Professionen wie z.B. Arzten der Geburtshilfe erreicht werden.

Zu Nummer 7:

Studien kommen zu dem Ergebnis, dass hebammengeleitete Betreuungsmodelle eine groRere
Zufriedenheit bei den Schwangeren und Gebéarenden bewirken [47], [53]. Als wesentliche
Aspekte werden die Férderung der Eigenstdandigkeit und Selbst- und Mitbestimmung der
Gebdrenden, die Unterstitzung bei der Bewaltigung der Herausforderungen der Geburt und
der frihen Elternschaft durch die Starkung der weiblichen Kompetenz sowie ein Zugewinn an
Lebensqualitdt und Zufriedenheit durch ein gelungenes Geburtserlebnis beschrieben.
Personen, die eine kontinuierliche persénliche Betreuung wahrend der Geburt erfahren
haben, erhielten intrapartal seltener Schmerzmittel, erlebten haufiger eine Spontangeburt
und waren zufriedener mit ihrer Betreuung und dem Geburtserlebnis.

Ergdnzend zu den Zielen in der Richtlinie kénnen die Hebammen in der hebammengeleiteten
Betreuung ihre Fachkenntnisse und Fahigkeiten gemaR ihrer Ausbildung bei physiologischen
Schwangerschafts- und Geburtsverldufen entfalten. Hebammen kénnen in der
hebammengeleiteten Betreuung  bei  physiologischen  Schwangerschafts-  und
Geburtsverlaufen auch im klinischen Sektor eigenverantwortlich Geburten leiten. Dies kann
einen Beitrag zur Steigerung der Attraktivitat des Arbeitsplatzes im Krankenhaus fir
Hebammen leisten.

Zu Absatz 2:

Absatz 2 bestimmt, dass der G-BA eine Evaluation beauftragt, hinsichtlich der Auswirkungen
und des Umsetzungsstandes dieser Richtlinie sowie die Erreichung der in Absatz 1 genannten
Ziele. Ferner regelt er, dass der G-BA auf Basis der Evaluationsergebnisse die Notwendigkeit
der Anpassung dieser Richtlinie priift. Von besonderer Relevanz ist es, die Auswirkungen auf
die Anzahl der Krankenhduser, die eine hebammengeleiteten Betreuung etabliert haben,
sowie Umsetzungshindernisse und erwiinschte und unerwiinschte Auswirkungen
aufzuzeigen.
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Zur Anlage 1 (zu § 5 QHKS-RL):

Bei der Anlage 1 handelt es sich um eine Checkliste fiir Kriterien gemal® den §§ 6 und 7. Flr
die Normanwendung bleiben ausschlieBlich die jeweiligen Inhalte der vorgenannten
Paragraphen malgeblich.

Zur Anlage 2 (zu § 9 Absatz 1 und 2 QHKS-RL):

Mit der vorliegenden Anlage 2 (Konformitatserklarung) zeigt das Krankenhaus gemall § 9
Absatz 1 die Leistungsaufnahme gegentiber den Landesverbanden der Krankenkassen und den
Ersatzkassen an bzw. bestatigt die Erfiillung der Mindestanforderungen der Richtlinie gemaR
§ 9 Absatz 2 ab dem Kalenderjahr 2026 jahrlich zwischen dem 15. November und 31.
Dezember gegenliber den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen.

Durch Unterschrift und Stempel der Geschaftsfiihrung oder Verwaltungsdirektion sowie durch
Unterschrift der leitenden Hebamme bestatigt das Krankenhaus, dass die Anforderungen
dieser Richtlinie gemald den §§ 3 bis 7 vollstandig erfillt werden.
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3. Biirokratiekostenermittlung

Durch den vorgesehenen Beschluss entstehen neue bzw. geanderte Informationspflichten fir
Leistungserbringer im Sinne von Anlage Il zum 1. Kapitel VerfO. Mit der erstmaligen
Nachweiserbringung entstehen je Einrichtung Biirokratiekosten in Hohe von geschatzt 190,81
Euro, in den Folgejahren sind es geschatzt 20,31 Euro.

Bei 120 Hebammenkreiflsdlen belaufen sich die einmaligen Birokratiekosten durch die
Nachweiserbringung auf geschatzt 22.897 Euro (120 x 190,81 Euro) und die jahrlichen
Blirokratiekosten auf geschatzt 2.437 Euro (120 x 20,31 Euro). Die ausfiihrliche Berechnung
der Burokratiekosten findet sich in der Anlage I.

4, Verfahrensablauf

Am 13. Februar 2025 begann die Arbeitsgruppe Hebammengeleitete KreiRsadle (AG HKS) mit
der Beratung zur Erstellung des Beschlussentwurfes. In 13 Sitzungen wurde der
Beschlussentwurf erarbeitet und im Unterausschuss Qualitatssicherung beraten (s.
untenstehende Tabelle).

Datum Beratungsgremium | Inhalt/Beratungsgegenstand

19. Dezember 2024 | Plenum Einrichtung und Beauftragung der AG HKS zur
Erstfassung einer Richtlinie nach § 136a Abs. 7
Satz 1 SGB V zum Thema Festlegung von
MalBnahmen zur Sicherung der Qualitat der
Versorgung in Kreilsdlen, die von einem
Krankenhaus betrieben und von einer in dem
Krankenhaus angestellten Hebamme geleitet

werden.

13. Februar 2025 AG-Sitzung Beratung Erstfassung einer Richtlinie nach §
136a Abs. 7 Satz 1 SGB V

18. Marz 2025 AG-Sitzung Beratung Erstfassung einer Richtlinie nach §
136a Abs. 7 Satz 1 SGB V

28. Marz 2025 AG-Sitzung Beratung Erstfassung einer Richtlinie nach §
136a Abs. 7 Satz 1 SGB V

11. April 2025 AG-Sitzung Beratung Erstfassung einer Richtlinie nach §
136a Abs. 7 Satz 1 SGB V

30. April 2025 AG-Sitzung Beratung Erstfassung einer Richtlinie nach §
136a Abs. 7 Satz 1 SGB V

20. Mai 2025 AG-Sitzung Beratung Erstfassung einer Richtlinie nach §
136a Abs. 7 Satz 1 SGB V

24. Juni 2025 AG-Sitzung Beratung Erstfassung einer Richtlinie nach §
136a Abs. 7 Satz 1 SGB V

24. Juli 2025 AG-Sitzung Beratung Erstfassung einer Richtlinie nach §

136a Abs. 7 Satz 1 SGB V
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12. August 2025 AG-Sitzung Beratung Erstfassung einer Richtlinie nach §
136a Abs. 7 Satz 1 SGB V

19. September 2025 | AG-Sitzung Beratung Erstfassung einer Richtlinie nach §
136a Abs. 7 Satz 1 SGB V

2. Oktober 2025 AG-Sitzung Beratung Erstfassung einer Richtlinie nach §
136a Abs. 7 Satz 1 SGB V

14. November 2025 | AG-Sitzung Beratung Beauftragung des IQTIG zur
Erstfassung einer Richtlinie nach § 136a Abs.
7 Satz 1SGB V

11. Dezember 2025 | AG-Sitzung Beratung Beauftragung des IQTIG zur

Erstfassung einer Richtlinie nach § 136a Abs.
7 Satz 1 SGB V

10. September 2025

Unterausschuss QS

Einleitung Stellungnahmeverfahren

5. November 2025

Unterausschuss QS

Auswertung Stellungnahme

28. Januar 2026

Unterausschuss QS

Beschlussempfehlung

19. Maérz 2026

Plenum

Beschlussfassung

(Tabelle Verfahrensablauf)

An den Sitzungen der AG und des Unterausschusses wurden gemaR § 136 Absatz 3 SGB V der
Verband der privaten Krankenversicherung, die Bundesarztekammer, der Deutsche Pflegerat
sowie nach § 136a Abs. 7 Satz 2 SGB V der Deutsche Hebammen Verband (DHV), der Bund
freiberuflicher Hebammen Deutschlands e. V. (BfHD) und das Netzwerks der Geburtshauser
e. V. beteiligt.

Stellungnahmeverfahren

GemaR § 91 Absatz 5a wurde dem Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz und die
Informationsfreiheit Gelegenheit gegeben, zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen
Bundesausschusses (iber eine Erstfassung der Richtlinie zur Qualitatssicherung der
hebammengeleiteten Betreuung in Kreisdlen Stellung zu nehmen, soweit dessen Belange
durch den Gegenstand des Beschlusses beriihrt sind.

Mit Beschluss des Unterausschusses Qualitatssicherung vom 10. September 2025 wurde das
Stellungnahmeverfahren am 15. September 2025  eingeleitet. Die  der
stellungnahmeberechtigten Organisation vorgelegten Dokumente finden sich in Anlage Il. Die
Frist fir die Einreichung der Stellungnahme endete am 13. Oktober 2025.

Der Bundesbeauftragte fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit teilte mit Schreiben
vom 7. Oktober 2025 mit, keine Stellungnahme abzugeben (Anlage Ill).

5. Fazit

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in seiner Sitzung am 19. Marz 2026 beschlossen, die
Richtlinie zur Qualitatssicherung der hebammengeleiteten Betreuung in Kreisdlen zu neu zu
fassen.

Die Patientenvertretung und die Landervertretung tragen den Beschluss mit.
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Der Verband der privaten Krankenversicherung, die Bundesarztekammer und der Deutsche
Pflegerat sowie der DHV, der BfHD und das Netzwerk der Geburtshauser e. V. dullerten keine
Bedenken.
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Anlage | der Tragenden Griinde

Erstfassung einer Richtlinie lber sektorbezogene MaRnahmen zur Sicherung der Qualitat der
Versorgung in krankenhausbetriebenen und hebammengeleiteten KreiRsdlen gemalRl § 136a Absatz
7 SGBV

GemaR § 91 Abs. 10 SGB V ermittelt der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) die infolge seiner
Beschliisse zu erwartenden Birokratiekosten und stellt diese in den Beschlussunterlagen
nachvollziehbar dar. Hierzu identifiziert der G-BA gemaR Anlage Il 1. Kapitel VerfO die in den
Beschlussentwiirfen enthaltenen neuen, gednderten oder abgeschafften Informationspflichten fir
Leistungserbringer.

Ziel der Burokratiekostenermittlung ist die Entwicklung méglichst verwaltungsarmer Regelungen und
Verwaltungsverfahren fir die vom Gesetzgeber bzw. G-BA als notwendig erachteten
Informationspflichten. Die Ermittlung entfaltet keinerlei prajudizierende Wirkung fiir nachgelagerte
Verglitungsvereinbarungen.

Mit dem vorliegenden Beschluss werden die Anforderungen an den Betrieb hebammengeleiteter
Kreillsdle festgelegt. Hebammengeleitete Kreillsdle sind ein ergdnzendes geburtshilfliches Angebot fir
Schwangere mit geringem Risiko. Die Betreuung erfolgt dabei eigenverantwortlich durch Hebammen.
Bundesweit ist von rund 120 Einrichtungen dieser Art auszugehen.

In diesem Zusammenhang wird eine neue Informationspflicht fir Krankenhauser eingefiihrt. Ab dem
Kalenderjahr 2026 miissen Krankenhauser, die einen hebammengeleiteten KreiRsaal betreiben,
mittels einer Konformitatserklarung gemaR § 9 Absatz 1 und 2 gegenliber den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen anzeigen und jahrlich zwischen dem 15. November und dem 31.
Dezember bestatigen, dass sie die Anforderungen der Richtlinie vollstiandig erfillen. Erfolgt die
Bestatigung nicht fristgerecht, gelten die Anforderungen als nicht erfillt und es greifen die
Rechtsfolgen nach § 8 der Richtlinie.

Die folgende Tabelle 1 gibt einen Uberblick iiber die fiir das Nachweisverfahren erforderlichen
Standardaktivitdten. Die darin aufgefiihrten Minutenwerte orientieren sich weitgehend an den
Zeitwerten der Standardkosten-Modell-Zeitwerttabelle:

Tabelle 1: Zeitlicher Aufwand fiir Erfiillung Nachweisverfahren

Standardaktivitat Min Q.uallflkatlons- B.KJ? Frequenz
niveau Einrichtung

Elnarbelt.ung " .dle 120 hoch (62,0 €/h) 124,0 einmalig/im ersten Jahr
Informationspflicht

60 hoch (62,0 €/h) 62,0 einmalig/im ersten Jahr
Datenbeschaffung 15 hoch (62,0 €/h) 15,5 jahrlich/ Folgejahre
Formulare ausfillen (Ausfillen der N
Checkliste) 3 hoch (62,0 €/h) 3,10 jahrlich
Datenibermittlung . N
(Ubermittlung der Checkliste) 1 mittel (34,2 €/h) | 0,57 Jahrlich
Archivieren 2 mittel (34,2 €/h) | 1,14 jahrlich
Gesamt 186 190,81 einmalig/im ersten Jahr

21 20,31 jahrlich

Mit der erstmaligen Nachweiserbringung entstehen je Einrichtung Biirokratiekosten in Hohe von
geschatzt 190,81 Euro, in den Folgejahren sind es geschatzt 20,31 Euro.



Anlage | der Tragenden Griinde

Bei 120 Hebammenkreilsdlen belaufen sich die einmaligen Birokratiekosten durch die
Nachweiserbringung auf geschatzt 22.897 Euro (120 x 190,81 Euro) und die jahrlichen
Bilrokratiekosten auf geschatzt 2.437 Euro (120 x 20,31 Euro).
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Beschlussentwurf

des Gemeinsamen Bundesausschusses Uiber die Richtlinie
uber sektorbezogene Malinahmen zur Sicherung der Qualitat
der Versorgung in krankenhausbetriebenen und
hebammengeleiteten Kreil3salen

gemald § 136a Absatz 7 SGB V

Folgedissens
GKV-SV/PatV DKG/DHV/LV

Richtlinie Uber Malknahmen |Richtlinie zur

zur Qualitatssicherung der | Qualitatssicherung in
Versorgung in | Hebammenkreifdsalen
hebammengeleiteten (QHKS-RL)

Kreiflsdlen ([GKV-SV: QHKS-RL
/ PatV: HgK-Q-RL oder QHgK-
RL])




Stand: 10.09.2025; nach Sitzung des Unterausschusses

Legende:
Dissente Positionen sind gelb hinterlegt

Folgedissense sind grau hinterlegt
Redaktionelle Hinweise/redaktionell anzupassende Passagen sind [kursiv dargestellt und
grau hinterlegt]

Vom TT.MM.JJJJ

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Sitzung am TT.MM.JJJJ die Richtlinie
Uber sektorbezogene MalRknahmen zur Sicherung der Qualitdt der Versorgung in
krankenhausbetriebenen und hebammengeleiteten KreiBsalen gemal § 136a Absatz 7 SGB V
beschlossen:

l.

GKV-SV/PatV/NWGH DKG/DHV/LV

Richtlinie tber Maflnahmen zur | Richtlinie zur Qualitatssicherung in
Qualitatssicherung der Versorgung in | Hebammenkreisdlen (QHKS-RL)
hebammengeleiteten Kreillsdlen ([GKV-SV:
QHKS-RL/PatV: HgK-Q-RL oder QHgK-RL]))

§ 1 Regelungsgegenstand

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt gemadRR § 136a Absatz 7 SGB V geeignete
sektorbezogene MaRnahmen zur Sicherung der Qualitadt der Versorgung in Kreisélen fest, die
von einem Krankenhaus betrieben und von einer in dem Krankenhaus angestellten Hebamme
geleitet werden

Folgedissens zum vorangehenden Dissens

GKV-SV/DKG/DHV/LV PatVv

(HebammenkreiRsaal; HKS). (Hebammengeleiteter KreiBsaal; HgK).

(2) Diese Richtlinie regelt die Qualitatsanforderungen an [GKV-SV/DKG/LV/DHV: HKS/ PatV:
HgK] in nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhdusern. Die Qualitatsanforderungen sind am
Standort zu erfillen. Es wird die Definition von Krankenhausstandorten gemaR § 2a Absatz 1
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) in Verbindung mit der Vereinbarung nach § 2a
Absatz 3 und 4 KHG zugrunde gelegt.

GKV-SV/PatV DKG/DHV

[keine Ubernahme] | (3) GemalR § 39 Absatz 2 Satz 3 Krankenhausfinanzierungsgesetz
(KHG) werden Krankenhausstandorte, die die in dieser Richtlinie
festgelegten Malinahmen zur Sicherung der Qualitat der Versorgung
in KreiBsdlen erfiillen, im Rahmen der Forderbeitrage fir die
Geburtshilfe mit einem jahrlichen Finanzierungsvolumen von 20
Millionen Euro gefordert.




§ 2 Ziele

Die Ziele der Richtlinie umfassen:

1.

die Forderung der Geburt durch eine kontinuierliche

Hebammenbetreuung

physiologischen

die Gewahrleistung einer sicheren Geburt fir Schwangere und Gebdrende und
Neugeborene im [GKV-SV/DKG/LV/DHV: HKS/ PatV: HgK]

die Vermeidung von Versorgungsrisiken

die Sicherung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdit der Versorgung von
Schwangeren und Gebarenden und Neugeborenen zur Gewahrleistung eines bundesweit
einheitlichen Versorgungsstandards im [GKV-SV/DKG/LV/DHV: HKS/ PatV: HgK]

eine am Bedarf und den Bedirfnissen der Frau und des Kindes orientierte Geburtshilfe
und einen daran ausgerichteten Gebrauch medizinischer notwendiger Interventionen

die Forderung der interprofessionellen Zusammenarbeit der im [GKV-SV/DKG/LV/DHV:
HKS/ PatV: HgK] tatigen Hebammen mit den am Standort des Krankenhauses tatigen
Gesundheitsberufe.

Forderung eines positiven Geburtserlebens.

§ 3 Betreuungsmodell [GKV-SV/DKG/LV/DHV: HKS/ PatV: HgK]

GKV-SV/DKG/LV

PatV

(1) Der HKS ist ein hebammengeleitetes,
geburtshilfliches Betreuungsmodell,
welches in einem Krankenhaus zusatzlich
zum [GKV-SV/LV: arztlich geleiteten
/DKG/DHV: interprofessionellen]
KreiBsaal angeboten werden kann. In
einem HKS koénnen auf Wunsch
Gebarende, bei denen ein
physiologischer
Schwangerschaftsverlauf vorliegt und
ein  physiologischer  Geburtsverlauf
erwartet wird, in einem durchgangig
hebammengeleiteten Betreuungsmodell
eigenverantwortlich von Hebammen
betreut werden. Ein HKS bedarf einer
engen Zusammenarbeit mit dem [GKV-
SV/LV: éarztlich geleiteten /DKG/DHV:
interprofessionellen]  KreiBsaal des
Krankenhausstandortes. Das
Betreuungsmodell HKS kann raumlich in
den [GKV-SV/LV: &rztlich geleiteten
/DKG/DHV: interprofessionellen]
KreiBsaal integriert sein. Es kann ebenso
in eigenen Rdumlichkeiten am

(1) Der HgK ist ein hebammengeleitetes
erganzendes geburtshilfliches
Betreuungsmodell in einem Krankenhaus
gemadll § 1 Absatz 2. In diesem betreuen
Hebammen in einem durchgangig
hebammengeleiteten Betreuungspfad
eigenverantwortlich [PatV prift: gesunde]
Schwangere und Gebarende und [PatV pruft:
gesunde] Neugeborene bei  einem
physiologischen Schwangerschafts- und
Geburtsverlauf und somit auch nach auRen
transparent, in Unterscheidung zum arztlich
geleiteten, interprofessionellen Kreif3saal
mit gegebenen Facharztstandard.

Der HgK arbeitet in enger Zusammenarbeit
mit dem arztlich geleiteten KreilRsaal. Dabei
ist der HgK als Betreuungsmodell in der
Regel rdumlich in den arztlich geleiteten
KreiRsaal integriert. Er kann auch in eigenen
Rdumlichkeiten in enger raumlicher Nahe
zum arztlich geleiteten KreiRsaal umgesetzt
werden.

(2) [PatV pruft: In Abhangigkeit von der/ Im
Fall einer] Abweichung vom physiologischen




Krankenhausstandort
werden.

Das Betreuungsmodell HKS legt zu
Grunde, dass eine kriteriengeleitete
Einschatzung erfolgt, ob ein
physiologischer
Schwangerschaftsverlauf vorliegt, und
ob ein physiologischer Geburtsverlauf zu
erwarten ist und vorliegt. Maogliche
Abweichungen kénnen im Verlauf die
Hinzuziehung einer Arztin oder eines
Arztes oder die Geburt im [GKV-SV/LV:

umgesetzt

(2)

arztlich geleiteten /DKG/DHV:
interprofessionellen] KreiBsaal
erfordern.

Schwangerschafts- und  Geburtsverlauf
erfolgt vor, wahrend oder nach der Geburt
ein Ausschluss der Schwangeren, der
Gebdrenden oder der Neugeborenen von
der Betreuung im HgK, eine arztliche
Konsultation oder eine Uberleitung in den
arztlich geleiteten KreiRsaal.

(3) Auf Wunsch der Schwangeren und
Gebadrenden erfolgt jederzeit die
Uberleitung vom HgK in die Betreuung des
arztlich geleiteten KreiRsaals.

§ 4 Personelle Anforderungen

(1) Die Leitung des [GKV-SV/DKG/LV/DHV: HKS/ PatV: HgK] muss einer

GKV-SV/PatV

DKG/DHV/LV

in dem Krankenhaus angestellten

[keine Ubernahme]

Hebamme (ibertragen werden. Die Stellvertretung der Leitung muss ebenfalls einer

GKV-SV/PatV

DKG/DHV/LV

angestellten

[keine Ubernahme]

Hebamme Ubertragen werden.

(2) Die Leitung und stellvertretende Leitung des [GKV-SV/DKG/LV/DHV: HKS/ PatV: HgK] kann

auch von einer

GKV-SV/PatV

DKG/DHV/LV

angestellten

[keine Ubernahme]

hebammenhilflichen Leitung des [GKV-SV/PatV/LV: arztlich geleiteten /DKG/DHV:
interprofessionellen] Kreiflsaals ibernommen werden

GKV-
SV/DKG/DHV/LV

PatV

[keine Ubernahme]

, sofern sie von der unmittelbaren Patientenversorgung befreit ist.

(3) Die hebammenfachliche Leitung soll eine mindestens

GKV-SV/DKG/DHV/LV

PatV

zweijahrige

dreijahrige

hauptberufliche praktische Tatigkeit in der Geburtshilfe nach Abschluss der Ausbildung zur
Hebamme nachweisen, die innerhalb der letzten acht Jahre vor Beginn der fachlichen Leitung

erbracht wurde.

GKV-
SV/DKG/DHV/LV

PatV




[keine Ubernahme] | Zudem ist das Absolvieren eines Leitungslehrgangs notwendig. Die
nachweislich getroffenen Regelungen (Organisationsstatut) missen
eine sachgerechte Ausiibung der Leitungsfunktion sicherstellen.

(4) Das Krankenhaus stellt die Einarbeitung von Hebammen, die ihre hebammenhilfliche
Tatigkeit neu oder wieder im [GKV-SV/DKG/LV/DHV: HKS/ PatV: HgK] aufnehmen, unter
Berucksichtigung der beruflichen Vorerfahrung nach einem strukturierten, schriftlich
vorliegenden Einarbeitungsprogramm sicher.

(5) Die im [GKV-SV/DKG/LV/DHV: HKS/ PatV: HgK] tatigen Hebammen und
zusammenarbeitenden Gesundheitsberufe sind anhand eines interprofessionellen Schulungs-
und Fortbildungsprogramms fiir den [GKV-SV/DKG/LV/DHV: HKS/ PatV: HgK] regelmaRig und
verpflichtend entsprechend ihres Verantwortungsbereichs fortzubilden. Dieses umfasst auch
die Inhalte der in dieser Richtlinie festgelegten Anforderungen an den [GKV-SV/DKG/LV/DHV:
HKS/ PatV: HgK]. Das Krankenhaus stellt die Umsetzung nach Satz 1 sicher.

(6) Die Zahl der im [GKV-SV/DKG/LV/DHV: HKS/ PatV: HgK] anwesenden Hebammen richtet
sich grundsatzlich nach der Anzahl der Schwangeren und Gebarenden unter der Geburt (aktive
Eroffnungsphase) im Betreuungsmodell [GKV-SV/DKG/LV/DHV: HKS/ PatV: HgK].
GKV-SV/DKG/PatV LV
Pro Schicht ist mindestens eine Hebamme | Pro Schicht ist mindestens eine Hebamme
anwesend, die Geburten im [GKV- | verfliigbar, die befdhigt und grundsatzlich
SV/DKG/LV/DHV: HKS/ PatV: HgK] betreuen | bereit ist, Geburten im HKS zu betreuen.
kann

GKV- PatV
SV/DKG/DHV/LV

. und nicht gleichzeitig fir den arztlich geleiteten, interprofessionellen
[keine Ubernahme] | KreiRsaal die Prasenz gewéhrleisten muss.

Fur die Betreuung im [GKV-SV/DKG/LV/DHV: HKS/ PatV: HgK] ist eine ausreichende
Ausstattung von Hebammen in Vollzeitdquivalenten im Verhéltnis zu der Anzahl der Geburten
pro Jahr durch das Krankenhaus vorzuhalten.

§5 Anforderungen an die Infrastruktur

(1) Dem Standort ist eine der Leistungsgruppen der Leistungsgruppen-Nummern 42-45 der
Anlage 1 zu § 135e SGBV gemalR § 6a KHG zugewiesen. Der Standort muss einen [GKV-
SV/PatV/LV: arztlich geleiteten /DKG/DHV: interprofessionellen] KreiRsaal betreiben, mit dem
der [GKV-SV/DKG/LV/DHV: HKS/ PatV: HgK] zusammenarbeitet. Abweichend von Satz 1
kdnnen Krankenhduser bis zum 31. Dezember 2026 die Betreuung im [GKV-SV/DKG/LV/DHV:
HKS/ PatV: HgK] weiterfihren, wenn sie Uber eine Fachabteilung Geburtshilfe oder
Gynéakologie (Frauenheilkunde) und Geburtshilfe verfiigen.

(2) Der [GKV-SV/DKG/LV/DHV: HKS/ PatV: HgK] muss tUber eine Ausstattung verfiigen, die die
Durchfiihrung komplikationsloser Geburten sowie eine Notfallversorgung der Schwangeren
und Gebdrenden und des Neugeborenen bei nicht vorhersehbaren Komplikationen
unmittelbar vor, unter oder nach der Geburt bis zur Ubernahme durch das &rztliche Personal
mit der Uberleitung in den [GKV-SV/PatV/LV: érztlich geleiteten /DKG/DHV:
interprofessionellen] Kreiflsaal bzw. Verlegung in ein anderes Krankenhaus ermoglicht.



GKV-
SV/DKG/DHV/LV

PatV

[keine Ubernahme]

Eine neonatale Reanimationseinheit ist im HKS/HgK vorzuhalten.

GKV-
SV/DKG/DHV/LV

PatV

[keine Ubernahme]
Férderung der

Die Ausstattung der Gebdarumgebung im HgK tragt dariiber hinaus zur
physiologischen
Gebaérpositionen sind zu ermoglichen.

Geburt bei. Verschiedene

§6
(1)

Anforderungen fiir die Betreuung im [GKV-SV/DKG/LV/DHV: HKS/ PatV: HgK]

GKV-SV/DKG/DHV/PatV

LV

Im [GKV-SV/DKG/DHV: HKS/ PatV: HgK]
konnen nur Schwangere, Gebarende und
Neugeborene, bei denen ein physiologischer
Schwangerschafts- und Geburtsverlauf zu

Im HKS kénnen nur Schwangere, bei denen
ein physiologischer Schwangerschafts- und
Geburtsverlauf zu erwarten ist, sowie
Gebdrende, bei denen ein physiologischer

Geburtsverlauf zu erwarten ist, betreut
werden.  Voraussetzungen flir einen
physiologischen Geburtsverlauf sind eine
gesunde Schwangere, ein unauffalliger
Schwangerschaftsverlauf, ein Einling in
Schadellage am Termin.

erwarten ist, betreut werden.

(2) Die individuelle Bewertung, ob nach Anamnese und Befunderhebung bei der Schwangeren,
Gebdrenden und bei dem Neugeborenen ein physiologischer Schwangerschafts- und
Geburtsverlauf vorliegt und eine Geburt im [GKV-SV/DKG/LV/DHV: HKS/ PatV: HgK] moglich
ist, erfolgt zumindest anhand der Kriterien gemaR Anlage 1. Die Anlage 1 erhebt keinen
Anspruch auf Vollstandigkeit der Auflistung der Abweichungen von dem physiologischen
Schwangerschafts- und  Geburtsverlauf. Das  Krankenhaus entwickelt einen
standortspezifischen Standard gemaf dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen
Erkenntnisse fiir die Bewertung nach Satz 1, der zumindest die in Anlage 1 aufgefiihrten
Kriterien enthalt.

(3)
GKV-SV/DKG/DHV/LV
Liegen nach Absatz 2 Abweichungen vom

PatVv
Liegen Kriterien nach Anlage 1 vor, die

physiologischen Schwangerschafts- und | eine  Aufnahme in einen  HgK
Geburtsverlaufs  vor, sind die hierfiir | ausschlieBen, ist die Schwangere und
notwendigen MaBnahmen nach § 8 in | Gebarende hierliber zu informieren und

Verbindung mit Anlage 1 vorzunehmen. Die in | eine Betreuung im HgK ausgeschlossen.
Anlage 1 genannten MaBnahmen zu den
Kriterien stellen MindestmalRhahmen dar, die
der HKS hin zu einem restriktiveren Vorgehen,
statt Konsultation Uberleitung oder Ausschluss,
als standortspezifischen Standard festlegen

kann.




(4) Der Schwangeren wird durch eine standardisierte Information und Beratung die aktive
Entscheidung fur die Betreuung im [GKV-SV/DKG/LV/DHV: HKS/ PatV: HgK] erméglicht. Die
Beratung umfasst mindestens die Inhalte

1) Unterschiede zwischen dem Betreuungsmodell [GKV-SV/DKG/LV/DHV: HKS/
PatV: HgK] und [GKV-SV/PatV/LV: arztlich geleiteten /DKG/DHV:
interprofessionellen] KreiRsaal

2) Kriterien, die einer Aufnahme in den und Fortsetzung der Betreuung im [GKV-
SV/DKG/LV/DHV: HKS/ PatV: HgK] entgegenstehen

3)

GKV- PatV
SV/DKG/DHV/LV
[keine Ubernahme] | Verzicht auf Facharztstandard und

Kriterien zur Konsultation [GKV-SV/DKG: sowie]

4) Kriterien und Vorgehen bei Uberleitung in den [GKV-SV/PatV/LV: &rztlich
geleiteten /DKG/DHV: interprofessionellen] Kreilsaal

GKV- PatV

SV/DKG/DHV/LV

[keine Ubernahme] | 5) Informationen tber die individuelle Uberleitungs- und

Verlegungsquote des HgK, auch im Vergleich mit

anderen HgK und im Vergleich zum Bundesdurchschnitt.

(5) Zwischen Hebammen des [GKV-SV/DKG/LV/DHV: HKS/ PatV: HgK] und der Schwangeren
findet mindestens ein Kontakt zur Durchfihrung der Beratung und Information sowie
Erhebung der Anamnese, Befunderhebung und Prifung des physiologischen
Schwangerschaftsverlaufs gemaR zumindest den Kriterien nach Anlage 1 I.a. und b. spatestens
bis zur 38. Schwangerschaftswoche, im Einzelfall zumindest ein entsprechender Kontakt
spatestens 24 Stunden vor Geburtsbeginn statt.

(6) Zudem erfolgt eine weitere Priifung bei Aufnahme und fortlaufend unter der Geburt, ob
die Kriterien zumindest nach Anlage 1 Il a. und b. fuir eine Betreuung im [GKV-SV/DKG/LV/DHV:
HKS/ PatV: HgK] erfillt sind.

(7) Nach der Geburt bis zum Ende der Betreuung im HKS, erfolgt die Prifung der Kriterien
zumindest nach Anlage 1, lll a., b. und c fur eine weitere Betreuung im [GKV-SV/DKG/LV/DHV:
HKS/ PatV: HgK].

§ 7 Anforderungen an die Geburtsbetreuung
(1) Ab Beginn der aktiven Eroffnungsphase ist eine Eins-zu-Eins-Betreuung durch eine
Hebamme zu gewahrleisten. Bei jeder Geburt

GKV-SV/DKG/DHV/LV PatV
sollen sind

spatestens gegen Ende der Austrittsphase des Kindes zwei Hebammen anwesend
[GKV/DKG/DHV: sein].

(2) Die Hebamme beurteilt wahrend des Geburtsverlaufs fortlaufend die Eignung auf die
Fortfihrung der Betreuung im [GKV-SV/DKG/LV/DHV: HKS/ PatV: HgK] zumindest anhand der
Kriterien nach Anlage 1. Unter Berlicksichtigung des individuellen Geburtsverlaufs

| GKV-SV/DKG/PatV LV |




erfolgt ab Beginn der aktiven | soll ab Beginn der aktiven Eréffnungsphase
Eroffnungsphase regelhaft

eine kollegiale Beratung des Geburtsverlaufs mit einer zweiten Hebamme [LV: erfolgen].

(3) Die Strukturen und Prozesse im [GKV-SV/DKG/LV/DHV: HKS/ PatV: HgK] missen
gewahrleisten, dass eine Uberleitung in den [GKV-SV/PatV/LV: irztlich geleiteten /DKG/DHV:
interprofessionellen] Kreillsaal auf Wunsch der Schwangeren und Gebarenden oder aufgrund
von Abweichungen vom physiologischen Geburtsverlauf mindestens entsprechend der
Kriterien nach Anlage 1 ohne Unterbrechung der Versorgung unverziiglich moglich ist.

§ 8 Konsultation, Uberleitung und Ausschluss

(1) Bei der Durchfiihrung der MaRRnahmen gemaR § 6 Absatz 3 arbeitet der HKS mit dem [GKV-
SV/PatV/LV: arztlich geleiteten /DKG/DHV: interprofessionellen] KreifRsaal, und wenn am
Standort vorhanden und erforderlich mit der Neonatologie oder Padiatrie, zusammen.

(2)

GKV-SV/DKG/DHV/LV PatV

Mit Betreuungsbeginn im HKS Bei Aufnahme der Schwangeren und
Gebarenden im Krankenhaus

erfolgt eine Information an den interprofessionellen KreiRsaal.

(3) Wenn ein Kriterium nach § 6 Absatz 2 mit der MaBnahme Konsultation vorliegt, fordert die
betreuende Hebamme eine Konsultation mit Arztinnen und Arzten der Frauenheilkunde und
Geburtshilfe zur arztlichen Bewertung der Abweichung an. Eine Arztin oder ein Arzt der
Frauenheilkunde und Geburtshilfe steht jederzeit fir personliche oder telefonische oder
telemedizinische Konsultation zur Verfiigung. Ausschliefllich schriftliche aktengestitzte
Konsultationen sind im Rahmen der Aufnahme in den [GKV-SV/DKG/LV/DHV: HKS/PatV: HgK]
nach § 6 Absatz 5 moglich. Die personliche oder telefonische oder telemedizinische
Konsultation einer Arztin oder eines Arztes der Kinder- und Jugendmedizin

GKV-SV/DKG/DHV/LV PatVv

soll bei Bedarf jederzeit moglich sein. ist bei Bedarf jederzeit gewahrleistet.

(4) Wenn ein Kriterium nach § 6 Absatz 2 mit der MaBnahme Uberleitung vorliegt, wird die
Geburt, die postpartale und postnatale Phase im [GKV-SV/PatV/LV: &rztlich geleiteten
/DKG/DHV: interprofessionellen] KreiRsaal fortgefiihrt.
GKV-SV/DKG/DHV/LV | PatV
[keine Ubernahme] Eine Uberleitung des Neugeborenen in facharztliche Behandlung
erfolgt, wenn
a) die Bedingungen fiir eine physiologische Neonatalperiode
nicht mehr gegeben sind,
b) entsprechend mindestens den Kriterien in Anlage 1 eine
arztliche Betreuung notwendig ist oder
c) die Mutter es wiinscht.

(5) Wenn ein Kriterium nach § 6 Absatz 2 mit der MalBnahme Ausschluss vorliegt, kann eine
Geburt im HKS nicht erfolgen.

§ 9 Anforderungen an die Prozessqualitit des [GKV-SV/DKG/LV/DHV: HKS/ PatV: HgK]



(1) Schriftlich festgelegte, verbindliche Regelungen zu den in den §§ 6 bis 8 normierten
Ablaufen und Verantwortlichkeiten miissen vorhanden sein und regelmaRig aktualisiert
werden.

(2) Beleghebammen, die im [GKV-SV/DKG/LV/DHV: HKS/ PatV: HgK] tatig sind, und
Belegdrztinnen und Belegarzte, die mit dem [GKV-SV/DKG/LV/DHV: HKS/ PatV: HgK]
zusammenarbeiten, werden durch das Krankenhaus vertraglich auf die Beachtung und
Einhaltung der Regelungen dieser Richtlinie verpflichtet.

§ 10 Folgen der Nichteinhaltung

(1) Ist eine Anforderung der Richtlinie bei der Aufnahme einer Schwangeren und Gebarenden
in den [GKV-SV/DKG/LV/DHV: HKS/ PatV: HgK] nicht erfillt, darf die Betreuung nur im [GKV-
SV/PatV/LV: arztlich geleiteten /DKG/DHV: interprofessionellen] KreiRsaal erfolgen.

(2) Erfullt das Krankenhaus die Richtlinie iber einen Zeitraum von langer als drei Monaten
nicht, darf die Bezeichnung ,Hebammenkreilsaal“ oder ,hebammengeleiteter KreiRsaal”
nicht mehr offentlich verwendet werden. Die Landesverbdnde der Krankenkassen und die
Ersatzkassen nach § 11 Absatz 2 sind hierliber zu informieren.

§ 11 Nachweisverfahren

(1) Das Krankenhaus bestatigt schriftlich anhand der Konformitatserklarung gemall Anlage 2
vor Leistungsaufnahme und in der Folge jahrlich zwischen dem 15. November und
31. Dezember gegeniiber den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen die
vollstandige Erfullung der Anforderungen der Richtlinie. Erfolgt die Bestadtigung nach Satz 1
nicht, gelten die Anforderungen so lange als nicht erfillt, bis die Erfillung gemaR Satz 1
bestatigt wurde. Es gelten die Folgen der Nichteinhaltung nach § 10.

(2) Zur Ubermittlung der Konformititserklarung gemaR Absatz 1 veréffentlicht der GKV-
Spitzenverband jeweils zum 1. Januar eines Kalenderjahres ein verbindliches Verzeichnis der
Landesverbande der Krankenkassen und der Ersatzkassen auf seiner Internetseite. Das
Verzeichnis enthélt die Namen und Adressen der Landesverbande der Krankenkassen und der
Ersatzkassen, die zustdndigen Abteilungen sowie die entsprechenden E-Mail-Adressen.

(3) Kontrollen zur Einhaltung von Anforderungen dieser Richtlinie durch den Medizinischen
Dienst (MD) erfolgen gemal der MD-Qualitdtskontroll-Richtlinie.

§ 12 Evaluation

Der G-BA beauftragt eine Evaluation insbesondere im Hinblick auf die in § 2 genannten Ziele
einschlieRlich der Auswirkungen auf die Anzahl der etablierten [GKV-SV/DKG/LV/DHV: HKS/
PatV: HgK] und Umsetzungshindernisse sowie die erwilinschten und unerwiinschten
Auswirkungen. Der G-BA priift auf Basis der Evaluationsergebnisse die Notwendigkeit der
Anpassung dieser Richtlinie insbesondere der in Anlage 1 festgelegten Kriterien. Die
Ergebnisse der Evaluation sollen fiinf Jahre nach Inkrafttreten der Richtlinie vorliegen.



Anlage 1 Kriterien zur Betreuung im Hebammenkrei3saal

GKV-SV/DKG LV
Kriterien und MaBnahmen bei Abweichungen vom | Kriterien zur Betreuung im Hebammenkreisaal
physiologischen Schwangerschafts- und

Geburtsverlaufs im HebammenkreiRsaal

Die Kriterien des Einschlusses in die oder des Ausschlusses von der

Die moglichen Abweichungen vom physiologischen Schwangerschafts-
und Geburtsverlaufs und die hierflir notwendigen MalRnahmen sind
unter | bis Il aufgelistet und umfassen folgende Bereiche:

Betreuung im HebammenkreiRsaal sind unter | bis Il aufgelistet und
umfassen folgende Bereiche:

l. Schwangerschaft!

a. Anamnese und allgemeine Befunde

b. Besondere Befunde im Schwangerschaftsverlauf
1. Geburt

a. Risiken unter der Geburt

b. Weitere Kriterien unter der Geburt
1. Nach der Geburt

a. Postnatale Erkrankungen/ Stérungen des Neugeborenen
b. Postpartale Pathologien der Mutter
c. Weitere Kriterien nach der Geburt

Die genannten MalRnahmen zu den Kriterien stellen MindestmalRinahmen dar, die der HKS hin zu einem restriktiveren Vorgehen, statt Konsultation
Uberleitung oder Ausschluss, als standortspezifischen Standard festlegen kann.

I.  Schwangerschaft

1 (Systematik Abschnitte a und b orientieren sich an dem Risikokatalog der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die drztliche Betreuung wéhrend der
Schwangerschaft und nach der Geburt - Mu-RL)

10



§1

Schwangerschaft

a. Anamnese und allgemeine Befunde

Lfd. Nr. Kriterien Erlduterungen MaRBnahme
[LV:1 Einling Einschluss]
[GKV/DKG/
PatV: [keine
Ubernahmel]
1 Blutungs- und Thromboseneigung Konsultation
2 Diabetes mellitus Bei vorbestehendem insulinpflichtigem | Ausschluss
Diabetes
3 Adipositas BMI > 35 Ausschluss
>
§2  BMI>30 Konsultation
BMI > 30 und Z.n. Sectio
Ausschluss
4 Z.n. Fetaler Wachstumsrestriktion Konsultation
5 Komplikationen bei vorausgegangener Geburt Z.n. Schulterdystokie Konsultation
6 postpartal Komplikation bei vorausgegangener Geburt Z.n. postpartaler Blutung (PPH) Konsultation
7 Z.n. Sectio Konsultation
Z.n. Re-Sectio Ausschluss
8 Z.n. anderen Uterusoperationen z.B. Transmurale Myomektomie Konsultation
9 Z.n. Hypertensive Erkrankung in der Schwangerschaft Konsultation
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§3  Schwangerschaft
Besondere Befunde im Schwangerschaftsverlauf

Lfd. Nr. Kriterien Erlauterungen MaBnahme
10 [GKV-SV/DKG/PatV: Eigene schwere Erkrankung] [GKV-SV/DKG/PatV: z.B. | Konsultation
[LV: In der Schwangerschaft neu aufgetretene Erkrankung] Nierenerkrankung]
[GKV- Thrombose in dieser Schwangerschaft Konsultation]
SV/DKG/PatV:
11
[LV: [keine|
Ubernahmel]
12 Uterine Blutungen jenseits des ersten Trimesters Konsultation
13 V.a. Plazentationsstorung (Plazenta praevia, Plazenta accreta Spektrum) Konsultation
Bestatigte Plazentationsstérung

Ausschluss
[GKV- Mehrlinge Ausschluss]
SV/DKG/PatV:
14
[LV: [keine|
Ubernahmel]]
15 Fetale Wachstumsrestriktion Ausschluss
16 Andmie Hb <9 g/dl 2 5,6 mmol/I Konsultation
17 HIV-Infektion Konsultation
18 Hypertensive Schwangerschaftserkrankung Ausschluss
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§3  Schwangerschaft
b. Besondere Befunde im Schwangerschaftsverlauf
Lfd. Nr. Kriterien Erlauterungen MaBnahme
19 Gestationsdiabetes Gestationsdiabetes, insulinpflichtig | Ausschluss
(iGDM)
Gestationsdiabetes, didtetisch (dGDM) .
Konsultation
20 V.a. Makrosomie Schatzgewicht >95. Perzentile Konsultation
21 Aktive genitale HSV-Infektion in der Schwangerschaft
Konsultation
22 Vordiagnostizierte fetale Fehlbildungen Konsultation
23 Begriindeter Wunsch der Hebamme Ausschluss
[PatV: 24 Personalengpasse Insbesondere Nichterfillung der | Ausschluss]
Betreuungsschlissel nach § 7 Abs. 1
[GKV-
SV/DKG/LV:
[keine
Ubernahmel]
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I. Geburt

a. Kriterien unter der Geburt

Lfd. Nr. Kriterien Erlauterungen MaBnahme
[LV: X Am Termin 37 + 0 SSW bis 41+0 Einschluss]
[GKV/DKG/
PatV: [keine
Ubernahmel]
[LV: X Schadellage Einschluss]
[GKV/DKG/
PatV: [keine
Ubernahmel]
24 vorzeitiger Blasensprung Nach 24h ohne Wehentatigkeit Uberleitung

Nach 12h Konsultation
25 Uberschreitung des Termins (40+1-41+6) / ab 41 + 3 Konsultation

Ubertragung (ab 42 +0)
Ab 42 + 0 Uberleitung

[GKV- Friihgeburtlichkeit <37 + 0 SSW Uberleitung]
SV/DKG/PatV:
26
[LV: [keine
Ubernahmel]




a. Kriterien unter der Geburt

Lfd. Nr. Kriterien Erlauterungen MaRBnahme

27 Fetale Wachstumsrestriktion Uberleitung

28 Hypertensive Schwangerschaftserkrankung Uberleitung

29 Gestationsdiabetes Gestationsdiabetes, insulinpflichtig (iGDM) Uberleitung

Gestationsdiabetes, didtisch (dGDM) Konsultation

30 Uterine Blutungen Pathologische Blutungen bei Geburtsbeginn Uberleitung

31 Amnioninfektionssyndrom Bei V.a. Amnioninfektionssyndrom (AIS) Uberleitung

32 Fieber unter der Geburt >38,0°C Uberleitung

33 Suspektes CTG Konsultation
pathologisches CTG oder auskultatorisch Uberleitung
schlechte kindliche Herztone

34 Griines Fruchtwasser Bei signifikant griinem Fruchtwasser (Fruchtwasser | Uberleitung

dick-griin oder zah oder mit Mekoniumklumpen)

35 Nabelschnurvorliegen Uberleitung

36 Protrahierte Geburt in der Er6ffnungsperiode / Konsultation
Austrittsphase

37 Geburtsstillstand in der Eroffnungsperiode / Uberleitung
Austrittsphase

[GKV- Verdacht auf Uterusruptur Konsultation]

SV/DKG/PatV:

38

[LV: [keine

Ubernahmel]]
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a. Kriterien unter der Geburt

Lfd. Nr. Kriterien Erlauterungen MaRBnahme

[GKV- Querlage, Schraglage, Beckenendlage Uberleitung]

SV/DKG/PatV:

39

[LV: [keine

Ubernahmel]

[GKV- Schulterdystokie Uberleitung]

SV/DKG/PatV:

40

[LV: [keine

Ubernahmel]

41 Nachlassende Kindsbewegungen in den letzten Konsultation
24h

42 Matterlicher Puls > 120 SpM nach einmaliger Konsultation
Kontrolle im Abstand von 30 Minuten

43 Anidmie Hb <9 g/dl 2 5,6 mmol/I Konsultation

44 Aktive genitale HSV-Infektion Uberleitung

b. Weitere Kriterien unter der Geburt

Lfd. Nr. | Kriterien Erlauterungen MaBnahme

45 Schmerzmittelgabe gem. AMVV Uberleitung

46 Wunsch der Frau Uberleitung




47 Begriindeter Wunsch der Hebamme Uberleitung
48 Personalengpasse Insbesondere Nicht- Erfiillung der Betreuungsschliissels | Uberleitung
nach § 7 Abs. 1

[ll.  Nach der Geburt

a. Postnatale Erkrankungen/ Storungen des Neugeborenen
Lfd. Nr. Kriterien Erlauterungen MaRnahme
49 SGA (small for gestational age) oder LGA (Large | < 3. Perzentile; > 97. Perzentile Konsultation

for Gestational Age)
[GKV- Asphyxie pH < 7,10; BE < -12mmol/L und/oder Zeichen der | Uberleitung]
SV/DKG/PatV: hypoxisch  ischamischen  Enzephalopathie (z.B.
50 Bewusstseinsstérung, Krampfanfalle,
Hyperexzitabilitat oder ein herabgesetzter
Muskeltonus)

[LV: [keine
Ubernahmel]]
51 V.a. Andmie Uberleitung
52 Transitionsstérungen/ Anpassungsstérung z.B. Zyanose, Blasse, gestorte Atmung, APGAR-Wert Uberleitung
53 V.a. Osophagusatresie Uberleitung
54 Hypoglykamien persistierend nach 2-3h Uberleitung
55 Neugeborenenikterus Uberleitung
56 Auffallige Pulsoxymetrie Uberleitung
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b. Postpartale Pathologien der Mutter

Lfd. Nr. | Kriterien Erlduterungen Vorgehen
57 Anhaltende oder verstarkte Blutung (nach vaginaler Geburt >500ml Blutverlust) Uberleitung
58 Plazentaretention/ Plazental6sungsstorung Uberleitung
59 Kreislaufkollaps oder anderer pathologischer Uberleitung
Zustand
60 Versorgung hohergradiger Dammrisse |lI/IV- Uberleitung
Grades
c. Weitere Kriterien nach der Geburt
Lfd. Nr. | Kriterien Erlduterungen MaRBnahme
61 Wunsch der Frau Uberleitung
62 Begriindeter Wunsch der Hebamme Uberleitung
63 Personalengpasse Insbesondere Nicht-Erfiillung des Betreuungsschliissels | Uberleitung

nach § 7 Abs. 1
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[Entwurf GKV-SV/DKG:

Anlage 2 Konformitatserklarung zur Richtlinie Giber sektorbezogene MafBnahmen zur
Sicherung der Qualitdit der Versorgung in krankenhausbetriebenen und
hebammengeleiteten Kreisdlen gemald § 136a Absatz 7 SGB V

Das Krankenhaus hat gemaR §11 Absatz 1 schriftlich anhand dieser Konformitatserklarung vor
Leistungsaufnahme und in der Folge jahrlich zwischen dem 15. November und 31. Dezember
die vollstandige Erfullung der Anforderungen der Richtlinie gegeniiber den Landesverbdnden
der Krankenkassen und den Ersatzkassen nachzuweisen. Erfolgt die Bestatigung nach § 11 Satz
1 nicht, gelten die Anforderungen so lange als nicht erfiillt, bis die Erflillung gemaRk § 11 Satz
1 bestétigt wurde. Es gelten die Folgen der Nichteinhaltung nach § 10.

Standort-ID:

Hiermit wird durch Unterschrift bestatigt, dass

[0 die Anforderungen der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (iber
sektorbezogene MaRnahmen zur Sicherung der Qualitdt der Versorgung in
krankenhausbetriebenen und hebammengeleiteten KreiBsalen gemaR § 136a Absatz
7 SGB V (Richtlinie zur Qualitatssicherung in HebammenkreiRsalen, QHKS-RL):

e Personelle Anforderungen gemaR § 4

e Anforderungen an die Infrastruktur gemafd § 5

e Aufnahme in den HebammenkreiBsaal gemal § 6

e Anforderungen an die Geburtsbetreuung gemaR § 7

e Konsultation, Uberleitung und Ausschluss gemaR § 8

e Anforderungen an die Prozessqualitat des HKS gemaR § 9

vollstdandig erfullt werden.

Hiermit habe ich zur Kenntnis genommen, dass bei einer nicht vollstdndigen Erfillung der
Anforderungen der Richtlinie tGber einen Zeitraum von langer als 3 Monaten, die Bezeichnung
,Hebammenkreiflsaal” oder ,hebammengeleiteter KreiRsaal” nicht mehr offentlich
verwendet werden darf und ich die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen
hiertiber informieren muss.

Ort und Datum Unterschrift und Stempel der Geschaftsfihrung oder
Verwaltungsdirektion des Krankenhauses

Ort und Datum Unterschrift der den HKS leitenden Hebamme]“
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Il. Die Richtlinie tritt am Tag nach der Veroffentlichung im Bundesanzeiger in Kraft.
Die Tragenden Griinde zu diesem Beschluss werden auf den Internetseiten des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) unter www.g-ba.de veroffentlicht.
Berlin, den TT.MM.2025
Gemeinsamer Bundesausschuss
gemalk § 91 SGBV

Der Vorsitzende

Prof. Hecken
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Anlage Il der Tragenden Griinde

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Beschlussentwurf

des Gemeinsamen Bundesausschusses liber eine Richtlinie
uber sektorbezogene Malinahmen zur Sicherung der Qualitat
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Vom T. Monat JJJJ

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Sitzung am TT.MM.JJJJ die Richtlinie
Uber sektorbezogene Mallnahmen zur Sicherung der Qualitdat der Versorgung in
krankenhausbetriebenen und hebammengeleiteten KreiRsdalen gemaR § 136a Absatz 7 SGB V
beschlossen:

Wl

§ 1 Rechtsgrundlage und Regelungsgegenstand
(1) Diese Richtline legt auf Grundlage von §§ 136a Absatz 7i. V. m. § 136 Absatz 1 des Flinften

Buches Sozialgesetzbuch (SGBV) Anforderungen an die Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitdt einer geburtshilflichen Betreuung von Entbindungen gemaf$ §24f SGB V
in Kreif3sdlen fest, die von nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhaus betrieben und von
einer in dem Krankenhaus angestellten Hebamme geleitet werden.

(2) Die Qualitatsanforderungen der Richtlinie sind am Standort des Krankenhauses zu
erfillen. Es wird die Definition von Krankenhausstandorten gemafld § 2a KHG in Verbindung
mit dem Standortverzeichnis gemal § 293 Absatz 6 SGB V zugrunde gelegt.

§ 2 Begriffsbestimmungen

Im Sinne dieser Richtlinie bezeichnet der Ausdruck
1. ,Hebammen®“, Personen, die diese Berufsbezeichnung mit einer Erlaubnis nach § 5 Absatz

1 des Hebammengesetzes (HebG) in Verbindung mit §§ 73 bis 78 HebG flihren dirfen,



2. ,hebammengeleitete Betreuung”, die eigenverantwortlich bewirkte Betreuung
geburtshilflicher Entbindungen gemald § 24f SGB V durch eine Hebamme in einem der
Geburtshilfe dienenden Krankenhaus gemal § 107 Absatz 1SGB V,

3. ,leitende Hebamme®, Personen, denen als am Krankenhaus angestellte Hebamme die
Organisationsleitung einer hebammengeleiteten Betreuung im Sinne von Nummer 2
obliegt,

4. ,Aktive Eroffnungsphase”, die Zeitspanne einer Muttermundoffnung von etwa 4-6 cm bis
zur vollstandigen Muttermundéffnung und

5. ,Austrittsphase”, die Zeitspanne von der vollstandigen Muttermundéffnung noch ohne
Pressdrang bis zur Sichtbarkeit des Kindes oder bis zum reflektorischem Pressdrang oder
bis zum aktiven Pressen”.

§ 3 Organisatorische Anforderungen an eine hebammengeleitete Betreuung
(1)Das Krankenhaus ist verpflichtet, zur Sicherstellung der Qualitdt und Wirksamkeit der

hebammengeleiteten Betreuung verbindliche Vorgaben in Gestalt gesonderter Standard
Operating Procedures (SOP) schriftlich festzulegen.

(2)Die SOP fiir die hebammengeleitete Betreuung sind im kooperativen und interdisziplindren
Zusammenwirken der beim Krankenhaus angestellten leitenden Hebamme und dem
leitenden Arzt gemal} § 107 Absatz 1 Nummer 2 SGB V nach Maligabe des jeweils aktuellen
Standes hebammenwissenschaftlicher und medizinischer Erkenntnisse gemaf § 9 Absatz 2
HebG und § 2 Absatz 1 Satz 3 SGB V festzulegen. Die Festlegungen haben die
Qualitatsanforderungen dieser Richtlinie zu beachten und wirksam zu férdern.

(3)Die SOP miissen insbesondere Bestimmungen enthalten Gber:

1. Die  Sicherstellung von  Zusammenarbeit und  Koordination  zwischen
hebammengeleiteter und arztlicher Betreuung und

2. die Sicherstellung einer ordnungsgemdlRen hebammenbhilflichen und arztlichen
Aufzeichnung und Dokumentation der betreuten Entbindungen unter Bericksichtigung
der Qualitatsvorgaben dieser Richtlinie.

(4)Sofern die hebammengeleitete Betreuung im Krankenhaus in einer gesonderten
Rdumlichkeit erfolgt, muss diese zumindest Uber eine Ausstattung verfiigen, [die die
Durchfiihrung physiologischer Geburten sowie eine Notfallversorgung der Schwangeren
und Gebarenden und des Neugeborenen ermaoglicht].

(5)Fir die hebammengeleitete Betreuung ist eine ausreichende Anzahl von Hebammen in
Vollzeitaquivalenten im Verhdltnis zu der Anzahl der Geburten pro Jahr durch das
Krankenhaus vorzuhalten.

(6) Das Krankenhaus ist verpflichtet, sicherzustellen und zu dokumentieren, dass nur
Hebammen die hebammengeleitete Betreuung Ubertragen wird, die an einem
Einarbeitungs- und Schulungsprogramm teilgenommen haben.

§ 4 Personelle Anforderungen an die leitenden Hebammen

(1) Die leitende Hebamme, der die Organisationsleitung im Sinne von § 2 Nummer 3
obliegt, muss in dem Krankenhaus angestellt [und jederzeit verfiligbar] sein[. Sie] soll flr
diese Aufgabe von der unmittelbaren hebammengeleiteten Betreuung befreit werden. [Die
Stellvertretung muss ebenfalls einer

GKV-SV/PatV DKG/DHV/LV

angestellten [keine Ubernahme]




Hebamme Ubertragen werden.
(2) [Die leitende Hebamme muss fir die Aufgabenwahrnehmung nach Absatz 1 Uber die

erforderliche Erfahrung verfiigen.]

§ 5 Voraussetzungen der hebammengeleiteten Betreuung
(1)Ein Krankenhaus darf eine hebammengeleitete Betreuung der Entbindung bewirken, wenn

und solange die Geburt nach dem allgemein  anerkannten  Stand
hebammenwissenschaftlicher und medizinischer Erkenntnisse im Sinne von § 9 Absatz 2
HebG und § 2 Absatz 1 Satz 3 SGB V physiologisch verlduft und sich die gebarende Person
nach ordnungsgemaler Aufklarung und Beratung fiir eine solche Betreuung entscheidet.
(2)Eine hebammengeleitete Betreuung der Entbindung ist ausgeschlossen, wenn bereits bei
Beginn der Leistungserbringung durch das Krankenhaus Anzeichen flir Abweichungen vom
physiologischen Geburtsverlauf im Sinne von Absatz 1 festzustellen sind, die eine arztlich
geleitete Betreuung der Entbindung erfordern. Eine arztlich geleitete Betreuung ist
insbesondere erforderlich, wenn
1. [mindestens ein Kriterium der Anlage 1 erfillt ist,]
2. [..]

§ 6 Anforderungen an die hebammengeleitete Betreuung
(1)Wahrend der hebammengeleiteten Betreuung ist kontinuierlich durch eine Hebamme zu

Uiberwachen und sicherzustellen, dass keine Anzeichen fiir Abweichungen vom
physiologischen Geburtsverlauf im Sinne von § 5 Absatz 1 festzustellen sind, die eine
Hinzuziehung eines Arztes oder eine arztlich geleitete Betreuung erfordern.
(2) Die betreuende Hebamme hat einen Arzt insbesondere hinzuzuziehen, wenn
1. [mindestens ein Kriterium der Anlage 1 erflllt ist oder]
2. [Anzeichen fiir die Erforderlichkeit einer medikamentdsen Geburtseinleitung vorliegen].
(3)Die betreuende Hebamme hat die Leitung des Geburtsverlaufs auf einen Arzt zu
Ubertragen, insbesondere, wenn
1. [mindestens ein Kriterium der Anlage 1 erfillt ist,]
2. [eine medikamentdsen Geburtseinleitung indiziert ist oder]
3. sich die gebdrende Person wahrend des Betreuungsverlaufs hierfiir entscheidet.
(4)Ab Beginn der aktiven Eréffnungsphase ist eine Eins-zu-Eins-Betreuung durch eine
Hebamme zu gewadhrleisten. Fir jede Entbindung ist sicherzustellen, dass in der
Austrittsphase des Kindes eine zweite Hebamme anwesend ist.

§ 7 Folgen bei Nichteinhaltung der Qualitits-/Mindestanforderungen
(1)Beteiligte Stellen fir die Feststellung der Nichteinhaltung von Qualitatsanforderungen und
die Durchsetzung der MaRBnahmen bei Nichteinhaltung von Qualitatsanforderungen sind:

1. das Krankenhaus und
2. die Krankenkassen.

(2)Fir vom Krankenhaus erbrachte hebammengeleitete Betreuungen von Entbindungen im
Sinne dieser Richtlinie, bei denen die Mindestanforderungen nach § 3 bis 6 nicht
eingehalten wurden, entfallt der Vergiitungsanspruch.



§ 8 Nachweisverfahren

[(1) Das Krankenhaus bestatigt schriftlich anhand der Konformitatserklarung gemaf Anlage 2
ab dem Kalenderjahr 2026 jahrlich zwischen dem 15. November und 31. Dezember gegentiber
den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen die vollstandige Erfullung der
Anforderungen der Richtlinie.

(2) Zur Ubermittlung der Konformititserklarung gemaR Absatz 1 verdffentlicht der GKV-
Spitzenverband jeweils zum 1. Januar eines Kalenderjahres ein verbindliches Verzeichnis der
Landesverbande der Krankenkassen und der Ersatzkassen auf seiner Internetseite. Das
Verzeichnis enthalt die Namen und Adressen der Landesverbdnde der Krankenkassen und der
Ersatzkassen, die zustandigen Abteilungen sowie die entsprechenden E-Mail-Adressen.

(3) Kontrollen zur Einhaltung von Anforderungen dieser Richtlinie durch den Medizinischen
Dienst (MD) erfolgen gemals der MD-Qualitatskontroll-Richtlinie.]

§ 9 Evaluation

[Der G-BA beauftragt eine Evaluation hinsichtlich der Auswirkungen und des
Umsetzungsstandes dieser Richtline. Der G-BA pruft auf Basis der Evaluationsergebnisse die
Notwendigkeit der Anpassung dieser Richtlinie. Die Ergebnisse der Evaluation sollen flinf
Jahre nach Inkrafttreten der Richtlinie vorliegen.]



Anlage 1 (zu §§ 5 Abs. 2, 6 Abs. 2 und 3)

Kriterien fiir hebammengeleitete Betreuung

I.  Schwangerschaft

(1) Schwangerschaft
a. Anamnese und allgemeine Befunde

Erkrankung]

z.B. Nierenerkrankung]

Lfd. Nr. Kriterien Erlauterungen MaRBnahme
[LV:1 Einling Einschluss]
[GKV/DKG/
PatV: [keine
Ubernahmel]
1 Blutungs- und Thromboseneigung Konsultation
2 Diabetes mellitus Bei vorbestehendem Ausschluss
insulinpflichtigem
Diabetes
3 Adipositas BMI > 35 Ausschluss
>
2) BMI>30 Konsultation
BMI_> 30 und Z.n. Ausschluss
Sectio
4 Z.n. Fetaler Wachstumsrestriktion Konsultation
5 Komplikationen bei vorausgegangener Z.n. Schulterdystokie Konsultation
Geburt
6 postpartal Komplikation bei Z.n. postpartaler Konsultation
vorausgegangener Geburt Blutung (PPH)
7 Z.n. Sectio Konsultation
Z.n. Re-Sectio Ausschluss
8 Z.n. anderen Uterusoperationen z.B. Transmurale Konsultation
Myomektomie
9 Z.n. Hypertensive Erkrankung in der Konsultation
Schwangerschaft
(3) Schwangerschaft
b. Besondere Befunde im Schwangerschaftsverlauf
Lfd. Nr. Kriterien Erlauterungen MaBnahme
10 [GKV-SV/DKG/PatV: Eigene schwere [GKV-SV/DKG/PatV: Konsultation




(3)

Schwangerschaft

b. Besondere Befunde im Schwangerschaftsverlauf

Nichterfillung der
Betreuungsschlissel
nach § 7 Abs. 1

Lfd. Nr. Kriterien Erlduterungen MaBnahme
[LV: In der Schwangerschaft neu
aufgetretene Erkrankung]
[GKV- Thrombose in dieser Schwangerschaft Konsultation]
SV/DKG/PatV:
11
[LV: [keine
Ubernahmel]
12 Uterine Blutungen jenseits des ersten Konsultation
Trimesters
13 V.a. Plazentationsstorung (Plazenta Konsultation
praevia, Plazenta accreta Spektrum)
Bestatigte Plazentationsstérung Ausschluss
[GKV- Mehrlinge Ausschluss]
SV/DKG/PatV:
14
[LV: [keine
Ubernahmel]
15 Fetale Wachstumsrestriktion Ausschluss
16 Andmie Hb<9g/dl 25,6 Konsultation
mmol/I
17 HIV-Infektion Konsultation
18 Hypertensive Schwangerschaftserkrankung Ausschluss
19 Gestationsdiabetes Gestationsdiabetes, Ausschluss
insulinpflichtig (iGDM)
Gestationsdiabetes, Konsultation
diatetisch (dGDM)
20 V.a. Makrosomie Schatzgewicht >95. Konsultation
Perzentile
21 Aktive genitale HSV-Infektion in der
Schwangerschaft
Konsultation
22 Vordiagnostizierte fetale Fehlbildungen Konsultation
23 Begriindeter Wunsch der Hebamme Ausschluss
[PatV: 24 Personalengpasse Insbesondere Ausschluss]




(3) Schwangerschaft

b. Besondere Befunde im Schwangerschaftsverlauf

Lfd. Nr.

Kriterien

Erlduterungen

MaBnahme

[GKV-
SV/DKG/LV:
[keine
Ubernahmel]




I. Geburt

a. Kriterien unter der Geburt

Lfd. Nr. Kriterien Erlauterungen MaBnahme
[LV: X Am Termin 37 + 0 SSW bis 41+0 Einschluss]
[GKV/DKG/
PatV: [keine
Ubernahmel]
[LV: X Schadellage Einschluss]
[GKV/DKG/
PatV: [keine
Ubernahmel]
24 vorzeitiger Blasensprung Nach 24h ohne Uberleitung
Wehentatigkeit
Konsultation
Nach 12h
25 Uberschreitung des Termins ab 41 + 3 Konsultation
(40+1-41+6) / Ubertragung
(ab 42 +0)
Ab 42 + 0 Uberleitung
[GKV- Frihgeburtlichkeit <37 + 0 SSW Uberleitung]
SV/DKG/PatV:
26
[LV: [keine
Ubernahmel]
27 Fetale Wachstumsrestriktion Uberleitung
28 Hypertensive Uberleitung
Schwangerschaftserkrankung
29 Gestationsdiabetes Gestationsdiabetes, Uberleitung
insulinpflichtig (iGDM) Konsultation
Gestationsdiabetes, diatisch
(dGDM)
30 Uterine Blutungen Pathologische Blutungen bei Uberleitung
Geburtsbeginn
31 Amnioninfektionssyndrom Bei V.a. Uberleitung
Amnioninfektionssyndrom
(AIS)
32 Fieber unter der Geburt >38,0°C Uberleitung
33 Suspektes CTG Konsultation

Uberleitung




a. Kriterien unter der Geburt

Lfd. Nr. Kriterien Erlauterungen MaRBnahme
pathologisches CTG oder
auskultatorisch schlechte
kindliche Herztone
34 Griines Fruchtwasser Bei signifikant griinem Uberleitung
Fruchtwasser (Fruchtwasser
dick-griin oder zah oder mit
Mekoniumklumpen)
35 Nabelschnurvorliegen Uberleitung
36 Protrahierte Geburt in der Konsultation
Er6ffnungsperiode /
Austrittsphase
37 Geburtsstillstand in der Uberleitung
Er6ffnungsperiode /
Austrittsphase
[GKV- Verdacht auf Uterusruptur Konsultation]
SV/DKG/PatV:
38
[LV: [keine
Ubernahmel]]
[GKV- Querlage, Schraglage, Uberleitung]
SV/DKG/PatV:| Beckenendlage
39
[LV: [keine
Ubernahmel]]
[GKV- Schulterdystokie Uberleitung]
SV/DKG/PatV:
40
[LV: [keine
Ubernahmel]]
41 Nachlassende Konsultation
Kindsbewegungen in den
letzten 24h
42 Matterlicher Puls > 120 SpM Konsultation
nach einmaliger Kontrolle im
Abstand von 30 Minuten
43 Andmie Hb <9 g/dl 2 5,6 mmol/I Konsultation
44 Aktive genitale HSV-Infektion Uberleitung




b. Weitere Kriterien unter der Geburt

Lfd. | Kriterien Erlauterungen MafBnahme
Nr.
45 Schmerzmittelgabe gem. AMVV Uberleitung
46 Wunsch der Frau Uberleitung
47 Begriindeter Wunsch der Uberleitung
Hebamme
48 Personalengpésse Insbesondere Nicht- Erfiillung der | Uberleitung
Betreuungsschlissels nach § 7
Abs. 1
lll.  Nach der Geburt
a. Postnatale Erkrankungen/ Stérungen des Neugeborenen
Lfd. Nr. Kriterien Erlduterungen MaRnahme
49 SGA (small for gestational < 3. Perzentile; > 97. Perzentile | Konsultation
age) oder LGA (Large for
Gestational Age)
[GKV- Asphyxie pH < 7,10; BE < -12mmol/L Uberleitung]
SV/DKG/PatV: und/oder Zeichen der
50 hypoxisch ischamischen
Enzephalopathie (z.B.
Bewusstseinsstérung,
Krampfanfille,
Hyperexzitabilitdt oder ein
herabgesetzter Muskeltonus)
[LV: [keine
Ubernahmel]
51 V.a. Andmie Uberleitung
52 Transitionsstérungen/ z.B. Zyanose, Blasse, gestorte Uberleitung
Anpassungsstorung Atmung, APGAR-Wert
53 V.a. Osophagusatresie Uberleitung
54 Hypoglykdamien Uberleitung
persistierend nach 2-3h
55 Neugeborenenikterus Uberleitung
56 Auffallige Pulsoxymetrie Uberleitung
b. Postpartale Pathologien der Mutter
Lfd. | Kriterien Erlduterungen Vorgehen
Nr.
57 Anhaltende oder verstarkte (nach vaginaler Geburt >500ml Uberleitung
Blutung Blutverlust)
58 Plazentaretention/ Uberleitung
Plazentaldsungsstorung




b. Postpartale Pathologien der Mutter
Lfd. | Kriterien Erlduterungen Vorgehen
Nr.
59 Kreislaufkollaps oder anderer Uberleitung
pathologischer Zustand
60 Versorgung héhergradiger Uberleitung
Dammrisse IlI/IV- Grades
c. Weitere Kriterien nach der Geburt
Lfd. | Kriterien Erlduterungen MaRBnahme
Nr.
61 Wunsch der Frau Uberleitung
62 Begriindeter Wunsch der Uberleitung
Hebamme
63 Personalengpésse Insbesondere Nicht-Erfiillung des | Uberleitung

Betreuungsschlissels nach § 7
Abs. 1




Anlage 2 (zu § 8 Abs. 1)

Konformitatserklarung

Das Krankenhaus bestdtigt gemdaR § 8 Absatz 1 schriftlich anhand dieser
Konformitatserklarung ab dem Kalenderjahr 2026 jahrlich zwischen dem 15. November und
31. Dezember die vollstdandige Erfillung der Anforderungen der Richtlinie gegenilber den
Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen.

Standort-ID:

Hiermit wird durch Unterschrift bestatigt, dass

[0 die Anforderungen dieser Richtlinie gemaf
A.
e § 3 Organisatorische Anforderungen an eine hebammengeleitete Betreuung

e § 4 Personelle Anforderungen an die leitenden Hebammen
e §5Voraussetzungen der hebammengeleiteten Betreuung
e § 6 Anforderungen an die hebammengeleitete Betreuung
B.

vollstdandig erfullt werden.

Ort und Datum Unterschrift und Stempel der Geschaftsfihrung oder
Verwaltungsdirektion des Krankenhauses

Ort und Datum Unterschrift der leitenden Hebamme]“



Il. Die Richtlinie tritt am Tag nach der Veroffentlichung im Bundesanzeiger in Kraft.
Die Tragenden Griinde zu diesem Beschluss werden auf den Internetseiten des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) unter www.g-ba.de veroffentlicht.
Berlin, den T. Monat JJJJ
Gemeinsamer Bundesausschuss
gemald § 91 SGB V

Der Vorsitzende

Prof. Hecken
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1. Rechtsgrundlage

Durch das Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsqualitit im Krankenhaus und zur Reform
der Vergiitungsstrukturen (KHVVG) vom 12. Dezember 2024 wurde dem Gemeinsamen
Bundesausschuss damit betraut, bis zum 30. Juni 2025 in seinen Richtlinien nach § 136 Abs. 1
SGB V geeignete sektorbezogene MafSnahmen zur Sicherung der Qualitdt der Versorgung in
Kreif3sélen, die von einem Krankenhaus betrieben und von einer in dem Krankenhaus
angestellten Hebamme geleitet werden, festzulegen.

2. Eckpunkte der Entscheidung

[Vorschlag LV auf Basis Prdambeltext der DKG: Der HebammenkreiRsaal (HKS) ist ein
hebammengeleitetes ergdanzendes geburtshilfliches Betreuungsmodell im klinischen Setting.
In diesem betreuen Hebammen eigenverantwortlich Frauen mit einer komplikationslosen
Schwangerschaft vor, wahrend und nach einer Geburt, welche aktiv den Wunsch haben,
dieses zusatzliche Betreuungsangebot wahrzunehmen. Es bezieht sich somit auf Schwangere
mit einem geringen Risiko fir einen pathologischen Geburtsverlauf. Dabei ist der
HebammenkreiBsaal als Betreuungsmodell in der Regel raumlich in den interprofessionellen
KreiBRsaal integriert. Er kann auch in eigenen Raumlichkeiten in enger rdumlicher Ndhe zum
interprofessionellen KreiBsaal umgesetzt werden. Der Hebammenkreiflsaal zeichnet sich
durch einen durchgangig hebammengeleiteten Betreuungspfad aus. Er ersetzt nicht den
herkémmlichen [GKV-SV/PatV/LV: arztlich geleiteten /DKG/DHV: interprofessionellen]
Kreillsaal, sondern stellt eine Erweiterung des geburtshilflichen Angebotes eines
Krankenhauses dar und starkt das Recht auf die freie Wahl des Geburtsorts. Der
Hebammenkreillsaal ist in die bestehende Infrastruktur der geburtshilflichen Abteilung
integriert, sodass bei Bedarf vor, wahrend oder nach der Geburt die Frau vom
Hebammenkreisaal in die facharztliche Betreuung des [GKV-SV/PatV/LV: arztlich geleiteten
/DKG/DHV: interprofessionellen] KreilRsaals Gibergeleitet werden kann.]

Die G-BA-Richtlinie zum hebammengeleiteten Kreilsaal sieht vor, den Begriff
,Hebammenkreiflsaal“ als Betreuungsform zu definieren, wobei die Leitung nicht im
medizinisch-arztlichen Sinne, sondern im Rahmen der Tatigkeit einer angestellten Hebamme
verstanden wird. Er erganzt den IKS. Nur ein bestimmter Teil der Schwangeren erfiillt die
Voraussetzungen fiir eine Geburt in einem solchen Setting, da bestimmte Abweichungen
ausgeschlossen sein mussen. Hierfur bedarf es bundeseinheitlich einheitliche Kriterien, bei
welchen Befunden ein Konsil, eine Uberleitung in den IKS am geleichen Krankenhausstandort
oder ein Ausschluss notwendig ist. Dabei kann sich der G-BA auf bereits bestehende Konzepte
und wissenschaftliche Erkenntnisse stiitzen, etwa aus der Arbeit von Hebammenverbdnden
oder Forschungsprojekten. Neben einen Kontakt in der Schwangerschaft wird eine
mindestens 1:1-Betreuung unter der Geburt im HKS ermdoglicht. Um die Sicherheit der
Gebdrenden und des Neugeborenen zu gewahrleisten, ist die Zusammenarbeit mit dem IKS
des Krankenhauses zwingend notwendig. Es wird ein raumlich eng angebundenes Konzept an
einen [GKV-SV/PatV/LV: d&rztlich geleiteten /DKG/DHV: interprofessionellen] Kreilsaal
gefordert, um im Notfall schnell reagieren zu kbnnen.



Im Einzelnen
Zu § 1 Regelungsgegenstand:

[Vorschlag PatV: Der Gemeinsame Bundesausschuss wurde mit Beschluss des KHVVG in
Absatz 9a des § 136a des Flinften Buches Sozialgesetzbuch gesetzlich verpflichtet, in seinen
Richtlinien nach § 136 Absatz 1 geeignete sektorbezogene MalRnahmen zur Sicherung der
Qualitat der Versorgung in solchen KreiRsdlen festzulegen, die von einem Krankenhaus
betrieben und von einer in dem Krankenhaus angestellten Hebamme geleitet werden. Damit
sollen sowohl die Vorgaben aus dem Koalitionsvertrag 2021 — 2025 zwischen SPD, Bilindnis
90/die Grunen und FDP umgesetzt werden als auch den entsprechenden Empfehlungen des
Aktionsplans der Bundesregierung ,,Gesundheit rund um die Geburt“! gefolgt werden.

Im Rahmen der Weiterentwicklung von Leistungsgruppen und Qualitatskriterien gemafd §
135e soll anschlieBend gepriift werden, inwieweit die Vorgabe der Verfligbarkeit von
Facharzten fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe bei Geburten durch einen von Hebammen
geflihrten Kreil3saal ersetzt werden kann, wenn die vom Gemeinsamen Bundesausschuss in
seiner Richtlinie beschlossenen Kriterien und Qualitdatsanforderungen zur Sicherung der
Qualitat der Versorgung in Kreiflsdlen erfillt werden.

Der von ,,Hebammen geleitete Kreifsaal” (HgK) grenzt sich somit ab von solchen bereits in der
Versorgung befindlichen ,facharztlich geleiteten KreiRsalen”, die Hebammen zwar im Rahmen
eines primar interprofessionell angelegten Betreuungskonzepts erweiterte
Handlungsspielrdume zuschreiben, in denen aber Fachéarzte die Letztverantwortung haben,
wodurch deren Voraussetzungen in den entsprechenden Leistungsgruppen geregelt sind.
(,Hebammenkreilsaal” / HKS).]

[Vorschlag DKG/GKV:

Nach dem am 01.01.2025 in Kraft getretenen § 136a Absatz 7 SGB V legt der G-BA in seinen
Richtlinien nach § 136 Absatz 1 SGB V geeignete sektorbezogene Malinahmen zur Sicherung
der Qualitat der Versorgung in KreilRsdlen fest, die von einem Krankenhaus betrieben und von
einer in dem Krankenhaus angestellten Hebamme geleitet werden. Die Regelung greift die
Vorgabe aus dem Koalitionsvertrag 2021 — 2025 zwischen SPD, Bindnis 90/die Griinen und
FDP auf, den Ausbau hebammengeleiteter KreiRsale an Kliniken zu starken sowie eine
entsprechende Empfehlung des Aktionsplans der Bundesregierung , Gesundheit rund um die
Geburt”. Die Richtlinie unterstitzt die darin enthaltene Zielsetzung , Interprofessionelle und
intersektorale Zusammenarbeit rund um die Geburt starken2.

Hebammenkreillsdle im Sinne dieser Richtlinie kénnen, entsprechend der gesetzlichen
Regelung, nur von Krankenhdusern eingerichtet werden. Es handelt sich um ein erganzendes
Betreuungsangebot der stationdaren Geburtshilfe. Der Gesetzestext definiert dies eindeutig
durch die Formulierungen sektorbezogen und von einem Krankenhaus betrieben.]

1 Nationales Gesundheitsziel Gesundheit rund um die Geburt. Herausgeber: Bundesgesundheitsministerium Berlin 2019.
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5 Publikationen/Gesundheit/Broschueren/Nationales

Gesundheitsziel - Gesundheit rund um die Geburt barrierefrei.pdf

2 Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit: Aktionsplan der Bundesregierung , Gesundheit rund um die Geburt“, Juli 2024,
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3 Downloads/A/Aktionsplan/Aktionsplan_Gesundheit

rund um die Geburt.pdf.



https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5_Publikationen/Gesundheit/Broschueren/Nationales_Gesundheitsziel_-_Gesundheit_rund_um_die_Geburt_barrierefrei.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5_Publikationen/Gesundheit/Broschueren/Nationales_Gesundheitsziel_-_Gesundheit_rund_um_die_Geburt_barrierefrei.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/A/Aktionsplan/Aktionsplan_Gesundheit_rund_um_die_Geburt.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/A/Aktionsplan/Aktionsplan_Gesundheit_rund_um_die_Geburt.pdf

DKG vom 07.08.2025 GKV-SV

Die Richtlinie soll eine jahrliche Zuweisung von den Férdermitteln | [keine Ubernahme]
nach § 39 Absatz 2 Satz 3 KHG fiir Hebammenkreil3sdle ermaoglichen.
Der Ausbau der Hebammenkrei3séle soll nach diesem Gesetz gestarkt
werden, was dazu fihrt, dass mehr Krankenhduser das
hebammengeleitete Betreuungskonzept ermoglichen kdénnen und
mehr Frauen so Zugang dazu bekommen.

Zu § 2 Ziele

[Vorschlag GKV-SV: Die hier genannten Ziele haben keinen Regelungsgehalt und zielen darauf
ab, die QS-Ziele fur den Adressaten verstandlicher zu gestalten und Anhaltspunkte fir die
Evaluation zu liefern.]

[Vorschlag PatV: Die Einfihrung von durch Hebammen geleiteten Kreiflsdlen betont die
Bedeutung einer ganzheitlichen, individuellen Betreuung wahrend des Geburtsprozesses mit
dem Ziel, den natiirlichen Verlauf der Geburt moglichst abzuwarten und zu unterstitzen und
dabei Interventionen und medizinische Eingriffe auf das Notwendige zu beschranken.
Hierdurch sind positive Effekte auf das Selbstwirksamkeitserleben der Gebéarenden zu
erwarten, was sich wiederum forderlich auf den Aufbau einer frithen tragfahigen Bindung zum
Kind auswirkt.

Um fir Hebammen Krankenhduser als Arbeitsplatz attraktiver zu machen, miissen die
Arbeitsbedingungen  verbessert sowie  Aufgaben, Handlungskompetenzen und
Verantwortungsbereich der Hebammen entsprechend der — im Zuge der Akademisierung
steigenden —Qualifikation angehoben werden. Somit verfolgt die Implementierung von HgK
das Ziel, die Rolle der Hebammen in der Geburtshilfe zu starken.

Um gleichzeitig sowohl die Geburt in von Hebammen geleiteten KreiRsdalen mdoglichst sicher
flr Mutter und Kind zu gestalten als auch mogliche Auswirkungen auf die Anforderungen fir
die Leistungsgruppen-Nummern 42-45 der Anlage 1 zu § 135e SGB V gemalR § 6a KHG zu
bericksichtigen, sind bundeseinheitlich verbindliche Vorgaben von Kriterien und
Qualitatsanforderungen notwendig, deren Einhaltung Gberprif- und nachweisbar ist. Dabei
konnen die Kriterien gemaR HKS+ Zertifizierung beriicksichtigt werden.]

[Ggf. zu berlcksichtigen: / PatV: die Starkung des Berufsbildes und der Rolle der Hebammen
in der Geburtshilfe und damit die Steigerung der Attraktivitat des Berufes]

[Vorschlag DKG/GKV:

zu Nr. 1.: Der HebammenkreiRsaal verfolgt das Ziel die physiologische Geburt in den
Vordergrund zu stellen. Interventionen und medizinische Eingriffe kbnnen durch eine
kontinuierliche Eins-zu-Eins Betreuung durch Hebammen unter der Geburt reduziert werden.
Es wird angestrebt, den natiirlichen Verlauf der Geburt abzuwarten und zu unterstitzen.
Insbesondere die Eins-zu-Eins-Betreuung durch eine Hebamme fiihrt nach Angaben in der
AWMF S3 Leitlinie Vaginale Geburt am Termin zu mehr vaginalen Geburten, weniger
Kaiserschnitten und weniger hohergradigen Dammrissen. Zudem sei eine Eins-zu-Eins-
Betreuung durch eine Hebamme mit einem geringeren Einsatz von Wehenmitteln unter der
Geburt assoziiert. Die GEscHIck (Geburt im hebammengeleiteten KreiRsaal -
Entscheidungsablaufe,  Qualitdtssicherung und  ,Best Practice’ Modell) des
Universitatsklinikums Bonn konnte belegen, dass die untersuchten hebammengeleiteten
KreiRsale die gleiche Sicherheit fiir Mutter und Neugeborenes bieten, weniger Interventionen
durchfiihren und Gber ein klares Regelwerk verfiigen.



zu Nr. 2.: Die Gewihrleistung der sicheren Geburt ist ein globales Ziel in der Geburtshilfe.
Durch den Verzicht auf den Facharztstandard im HebammenkreiRsaal wird dieses Ziel hier
gesondert aufgenommen. Eine besondere Verantwortung fir die beteiligten
Gesundheitsberufe liegt in der gewissenhaften Identifikation von Schwangeren und
Gebdrenden, fir die eine Geburt im HebammenkreiBRsaal moglich ist. Wahrend des
Geburtsverlaufs muss sichergestellt sein, dass rechtzeitig fliir Gebarende und Neugeborene
Abweichungen vom physiologischen Geburtsverlauf und in der postpartalen und postnatalen
Phase erkannt werden und Arztinnen und Arzte eingebunden werden bzw. die Gebirende in
den [GKV-SV/PatV/LV: arztlich geleiteten /DKG/DHV: interprofessionellen] Kreilsaal
Ubergeleitet wird.

zu Nr. 3.: Das Ziel der Vermeidung von Versorgungsrisiken ist ebenfalls ein globales Ziel in der
Geburtshilfe und umfasst auch den HebammenkreifRsaal. Der Hebammenkreif3saal, als ein
zusatzliches freiwilliges Angebot der Krankenhduser in der Geburtshilfe, soll
Wahlmoglichkeiten der Frauen im Rahmen der klinischen Geburt vergrofRern. Die Richtlinie
Uiber MaRnahmen zur Qualitatssicherung der Versorgung in hebammengeleiteten KreiRsdlen
(QHKS-RL) bezieht sich explizit auf die besonderen Bedingungen dieses Betreuungsmodells
und trifft Regelungen, die Versorgungsrisiken entgegenwirken.

zu Nr. 4.: Die Richtlinie bestimmt die Anforderungen an die zusatzlich notwendigen
Strukturen, die Personalausstattung und die Prozesse im Betreuungsmodell
HebammenkreiBsaal. So kdnnen Schwangere und Gebdrende davon ausgehen, dass
bundesweit die Hebammenkreisdle nach dieser Richtlinie einem klaren Regelwerk
unterliegen, das einen einheitlichen Versorgungsstandard festlegt. ....

zu Nr. 5.: Dies Ziel entspricht dem Wunsch von Schwangeren und Gebdrenden nach einer
natiirlichen Geburt mit einer durchgehenden, zugewandten Betreuung, die alles medizinisch
Notwendige leistet, bei der aber nur medizinisch eingegriffen wird, wenn es nétig ist. Im Falle
von Komplikationen, steht sofort eine adaquate medizinische Infrastruktur zur Versorgung zur
Verfligung.

zu Nr. 6.: Die Arbeit im Hebammenkreil}saal erfordert eine enge Abstimmung mit allen
Gesundheitsberufen, die Teil des geburtshilflichen Teams des Krankenhauses sind.
Dementsprechend ist im Aufbau und der Umsetzung des HebammenkreiBsaals an einem
Krankenhausstandort eine gute Kommunikation und Zusammenarbeit erforderlich. Dies
umfasst die gemeinsame Arbeit an den Kriterien zur Beurteilung des physiologischen
Schwangerschafts- und Geburtsverlaufs bis hin zur Planung und Durchfiihrung von
Fortbildungen. Es besteht ein gemeinsames Verstandnis beziglich der beruflichen Grenzen,
die im geburtshilflichen Team akzeptiert werden. Die gemeinsam erarbeiteten Regelungen
zum HebammenkreilRsaal werden gelebt.

zu Nr. 7.: Studien kommen zu dem Ergebnis, dass hebammengeleitete Betreuungsmodelle
eine groflere Zufriedenheit bei den Schwangeren und Gebarenden bewirken. Als wesentliche
Aspekte werden die Forderung der Eigenstdndigkeit und Selbst- und Mitbestimmung der
Gebdrenden, die Unterstiitzung bei der Bewaltigung der Herausforderungen der Geburt und
der frihen Elternschaft durch die Starkung der weiblichen Kompetenz sowie ein Zugewinn an
Lebensqualitdt und Zufriedenheit durch ein gelungenes Geburtserlebnis beschrieben. Frauen,
die eine kontinuierliche personelle Betreuung wahrend der Geburt erfahren haben, erhielten
intrapartal seltener Schmerzmittel, erlebten haufiger eine Spontangeburt und waren
zufriedener mit ihrer Betreuung und dem Geburtserlebnis.

Ergdnzend zu den Zielen in der Richtlinie stellt der HebammenkreiRsaal ein
Betreuungskonzept dar, in dem die Hebammen ihre Fachkenntnisse und Fahigkeiten gemaR
ihrer Ausbildung bei physiologischen Schwangerschafts- und Geburtsverldufen entfalten
konnen. Hebammen kénnen mit dem HebammenkreiBsaal auch im stationdren Sektor
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eigenverantwortlich Geburten leiten. Dies kann einen Beitrag zur Steigerung der Attraktivitat
des Arbeitsplatzes Krankenhaus fiir Hebammen leisten.]

Zu § 3 Betreuungsmodell [GKV-SV/DKG/LV/DHV: HKS/ PatV: HgK]

[Vorschlag DKG/GKV:

Zu Abs. 1: Der Hebammenkreisaal ist ein hebammengeleitetes geburtshilfliches
Betreuungsmodell im klinischen Setting, in dem Hebammen gesunde Schwangere, Gebarende
und Neugeborene in der Schwangerschaft, vor, wahrend und nach der Geburt betreuen. Die
Hebammen betreuen im HebammenkreiRsaal entsprechend ihrer Qualifikation selbststandig
und eigenverantwortlich. Es handelt sich um ein durchgiangig hebammengeleitetes
Betreuungsmodell. Der Hebammenkreisaal ersetzt nicht den [GKV-SV/PatV/LV: &rztlich
geleiteten /DKG/DHV: interprofessionellen] KreiBsaal, sondern stellt im Sinne dieser
Richtlinie, eine Erweiterung des geburtshilflichen Angebotes eines Krankenhausstandortes
dar. Die Zusammenarbeit zwischen den am HebammenkreiRsaal und am [GKV-SV/PatV/LV:
arztlich geleiteten /DKG/DHV: interprofessionellen] KreiRsaal beteiligten Gesundheitsberufen
wird eng im Sinne der Zielsetzung fir den Hebammenkreilsaal gestaltet. Der
HebammenkreiBsaal muss nicht iber gesonderte Raumlichkeiten verfiigen oder ein eigens
raumlich abgetrennter KreiBsaal sein. Primar handelt es sich um ein hebammengeleitetes
Betreuungsmodell fiir Schwangere, Gebarenden und Neugeborene mit einem physiologischen
Schwangerschafts- und Geburtsverlauf. Dies Betreuungsmodell kann integriert in den [GKV-
SV/PatV/LV.: arztlich geleiteten /DKG/DHV: interprofessionellen] KreiRsaal durch gemeinsame
Nutzung der Raumlichkeiten (z.B. mit Kennzeichnung bei Belegung durch
HebammenkreiBsaal) oder am Krankenhausstandort mit eigenen Raumlichkeiten umgesetzt
werden. Eine Einrichtung einer eigenstandigen Organisationseinheit raumlich oder personell
getrennt vom [GKV-SV/PatV/LV: arztlich geleiteten /DKG/DHV: interprofessionellen] KreiRsaal
ist moglich, wenn eine enge raumliche Nahe zum [GKV-SV/PatV/LV: arztlich geleiteten
/DKG/DHV: interprofessionellen] KreiBsaal umgesetzt ist. Wesentliches Kriterium zur
Bewertung der rdaumlichen Ndhe zum [GKV-SV/PatV/LV: arztlich geleiteten /DKG/DHV:
interprofessionellen] Kreisaal ist, dass die Einhaltung der Entscheidungs-Entbindungs-Zeit
von unter 20 Minuten bei Notfallkaiserschnitt sichergestellt ist. Eine rdaumliche Nahe durch
eine Wand-an-Wand-Organisation ist nicht notwendig. Der HebammenkreiRsaal fokussiert,
unabhangig vom Level des Krankenhauses gemaf QFR-RL, die physiologische Geburt.

Zu Abs. 2: Zur Umsetzung des Betreuungsmodells HebammenkreiBsaal werden Kriterien
festgelegt, die die Beurteilung eines physiologischen Schwangerschaft- und Geburtsverlaufs
ermoglichen Diese Kriterien werden durch die Richtlinie xxxx in der Anlage 1 vorgegeben.
Hebammen und Facharztinnen und Facharzte mindestens der Gyndkologie und Geburtshilfe
konnen flir den Hebammenkreilsaal des Krankenhauses diese Kriterien erginzen.
Entsprechend dieser Kriterien wird von den Hebammen des Hebammenkrei3saals wahrend
der Schwangerschaft erhoben, ob eine Eignung fiir eine Geburt im Hebammenkreif3saal
vorliegt (physiologischer Schwangerschaftsverlauf) oder ob Ausschlusskriterien vorliegen. Im
Falle von Abweichungen vom physiologischen Schwangerschafts- oder Geburtsverlauf kénnen
Arztinnen und Arzte konsultiert werden. Die Gebirende kann auch - je nach Abweichung -
vom HebammenkreiBsaal in die arztlich geleitete Betreuung des [GKV-SV/PatV/LV: arztlich
geleiteten /DKG/DHV: interprofessionellen] KreiRsaals tibergeben werden. Eine Uberleitung
geht nicht zwingend mit einem Wechsel der Hebamme oder von Raumlichkeiten einher. Es
bedeutet, dass ab dem Zeitpunkt der Uberleitung durch Arztinnen bzw. Arzte der Gynikologie
und Geburtshilfe der Facharztstandard des [GKV-SV/PatV/LV: arztlich geleiteten /DKG/DHV:
interprofessionellen] Kreiflsaals hergestellt wird.



Zu Abs. 3: Das Selbstbestimmungsrecht der Schwangeren und Gebarenden bleibt immer
gewadhrleistet. Dies wird in dem Hebammenkreif3saal gesichert, in dem jederzeit auch der
Wunsch der Schwangeren oder Gebirenden véllig ausreicht, um eine Uberleitung aus dem
HebammenkreiBsaal in den [GKV-SV/PatV/LV: arztlich geleiteten /DKG/DHV:
interprofessionellen] Kreisaal zu begriinden.]

Zu § 4 Personelle Anforderungen
[Vorschlag DKG/GKV:

zu Abs. 1: Aus § 136a Absatz 7 SGB V ergibt sich die zwingende Anforderung, dass der
HebammenkreiBsaal durch eine [GKV-SV: vom Krankenhaus angestellte] Hebamme geleitet
wird. Im Sinne der Sicherstellung der Kontinuitdt gilt die gleiche Anforderung an die
Stellvertretung der leitenden Hebamme. Alle Fihrungsmodelle, die im Zusammenhang mit
der Organisationseinheit KreiRsaal als Teil der Fachabteilung Gyndkologie und Geburtshilfe in
Krankenhdusern bestehen, missen flir den Hebammenkreilsaal diese Anforderung
beriicksichtigen.

zu Abs. 2: Da das Betreuungsmodell HebammenkreiRsaal in die Organisationsstruktur der
Geburtshilfe und den bestehenden [GKV-SV/PatV/LV: é&rztlich geleiteten /DKG/DHV:
interprofessionellen] KreilRsaal integriert sein kann, kann die Anforderung an die Leitung auch
durch eine gemeinsame hebammenhilfliche Leitung erfiillt werden [GKV-SV:, wenn diese vom
Krankenhaus angestellt ist]. Ein Aufbau von Doppelstrukturen durch eine eigenstandige
FUhrungsstruktur fir den HebammenkreiBsaal ist nicht erforderlich, wenn es in der
Organisation des Krankenhauses dafiir keine Notwendigkeit gibt.

zu Abs. 3: Eine Anforderung an die Hebamme, die die Leitung eines HebammenkreiRsaals
Ubernimmt, besteht darin, dass sie mindestens eine zweijahrige hauptberufliche praktische
Tatigkeit in der Geburtshilfe nach Abschluss der Ausbildung zur Hebamme vorweisen kann.
Diese muss nicht unmittelbar vor der Ubernahme der Leitungsfunktion erbracht worden sein,
sondern kann in einem Zeitraum von acht Jahren vor Ubernahme der Leitungsfunktion
erbracht werden. Dieses Strukturmerkmal soll eine Anforderung der hebammenfachlichen
Leitung darstellen Die Leitung eines HebammenkreiRsaals stellt zusatzliche Anforderungen an
die leitende Hebamme. Um zum Beispiel das Angebot des HebammenkreiRsaals mit der Eins-
zu-Eins-Betreuung aufrechterhalten zu konnen, bedarf es einer entsprechenden
Personalplanung und Dienstplangestaltung. Erfahrung in der Tatigkeit als Hebamme
ermoglicht eine bedarfsorientierte Einschdtzung der bendétigten Personalressourcen und
Arbeitszeitmodelle. Des Weiteren obliegt der leitenden Hebamme auch die Einschatzung der
Vorerfahrung einer neuen Hebamme im Rahmen der Einarbeitung. Diese Einschatzung kann
auf Basis der eigenen beruflichen Erfahrungen fundiert erfolgen. Die Beurteilung der
Einarbeitung und des Kompetenzniveaus der Hebammen im Hebammenkreifsaal setzt
ebenfalls Erfahrung in der Geburtshilfe voraus.]

zu Abs. 4: Zur Sicherstellung des erforderlichen Kompetenzniveaus halt das Krankenhaus, im
Rahmen seiner Vorgaben zur Einarbeitung, fir die am Hebammenkreillsaal tatigen
Hebammen, ein klar strukturiertes Einarbeitungsprogramm vor. Das Einarbeitungsprogramm
ist schriftlich festgelegt (digitale Anwendungen sind auch moglich) und beriicksichtigt die
Vorerfahrungen der Hebammen. Die Einarbeitung erfolgt fiir neu im HebammenkreiBsaal
beschiftigte Hebammen, sowie fir Wiedereinsteigerinnen. Das Einarbeitungsprogramm
umfasst die fir den HebammenkreiBsaal spezifischen Prozesse sowie damit verbundene
interne und externe Regelungen und Vorgaben. Die spezifischen Prozesse kénnen unter
anderem

- die Aufnahme in den Hebammenkreif3saal,



- die Bewertung des physiologischen Schwangerschafts- und Geburtsverlaufs anhand
der Kriterien nach Anlage 1

- Yorgehen und Zusammenarbeit bei Konsultation einer Arztin oder eines Arztes und
Uberleitung in den  [GKV-SV/PatV/LV: arztlich geleiteten /DKG/DHV:
interprofessionellen] KreiRsaal mit Dokumentation

umfassen.

Interne Regelungen und Vorgaben mit Bezug zum Hebammenkreilsaal kénnen denen des
[GKV-SV/PatV/LV: arztlich geleiteten /DKG/DHV: interprofessionellen] KreiRsaals entsprechen
und unter anderem

- Komplikations- und Notfallmanagement,

- Reanimation,

- Hygienemanagement,

- Dokumentationsvorgaben und

- MaRnahmen des geburtshilflichen Qualitats- und Risikomanagements
umfassen.

Externe Regelungen und Vorgaben mit Bezug zum Hebammenkreisaal konnen zum Beispiel
die QHKS-RL, QFR-RL und Leitlinien sein. Die Verantwortung fiir die Durchfiihrung der
Einarbeitung liegt bei der leitenden Hebamme bzw. der stellvertretenden leitenden
Hebamme. Der Verantwortung kann sie nachkommen, in dem sie Zustandigkeiten zuweist und
den Stand der Einarbeitung anhand von Dokumentationen zum Einarbeitungsprogramms
nachverfolgt und ggf. Feedback-Gesprache fiihrt.

Zu Abs. 5: Das Krankenhaus erstellt im Rahmen der Implementierung des
Hebammenkreillsaals ein gezieltes Schulungs- und Fortbildungsprogramm zu den
wesentlichen Elementen und Prozessen des Hebammenkreif3saals zur Sicherstellung eines
ausreichenden  Wissens  aller im HebammenkreiBsaal zusammenarbeitenden
Gesundheitsberufe. Aus diesem geht ein fortlaufendes interdisziplinares Schulungs- und
Fortbildungsprogramm hervor. Das Programm umfasst z.B. Schulungen bzw. Fortbildungen zu
Themen wie Bewertung eines physiologischen Schwangerschafts- und Geburtsverlaufs
anhand der Kriterien nach Anlage 1, Aufnahme in den Hebammenkreif3saal,
Geburtsbetreuung, CTG-Auswertung, Versorgung von Geburtsverletzungen/Nahttechniken,
Uberleitung in den [GKV-SV/PatV/LV: arztlich geleiteten /DKG/DHV: interprofessionellen]
KreiBsaal, Schmerzmanagement, Patientensicherheit, Komplikationsmanagement im
Kreiflsaal, Reanimation/ Neugeborenenreanimation, Dokumentation,
Gebarhaltung/Kinasthetik, Fallbesprechungen. Das Schulungs- und Fortbildungsprogramm
sollte Angaben dariiber machen, welche Zielgruppen fir die einzelnen Schulungen und
Fortbildungen festgelegt sind und in welcher Frequenz die Teilnahme nachgewiesen werden
soll. Am Standort verfiigbare Fachabteilungen wie z.B. Andsthesie, Padiatrie oder
Neonatologie, kdnnen in das interdisziplindare Schulungs- und Fortbildungsprogramm
einbezogen werden, was auch die interdisziplindre Zusammenarbeit férdern kann.

zu Abs. 6: Ein zentrales Element des Betreuungsmodels Hebammenkreif3saal ist die Eins-zu-
Eins-Betreuung durch eine Hebamme unter der aktiven Geburt. Zur Umsetzung dieser
Vorgabe benétigt das Krankenhaus eine entsprechende Personalplanung und
Dienstplangestaltung. Gebarende konnen nur im Hebammenkreillsaal betreut werden, wenn
mit Beginn der aktiven Geburt eine Hebamme fiir die Eins-zu-Eins-Betreuung vor Ort ist. Steht
keine Hebamme fiir die Eins-zu-Eins-Betreuung zur Verfligung, kann die Geburt nicht im

9



HebammenkreiBsaal erfolgen. Eine Geburt im [GKV-SV/PatV/LV: &rztlich geleiteten
/DKG/DHV: interprofessionellen] KreiRsaal des Krankenhauses ist aber weiterhin maoglich.

§ 5 Anforderungen an die Infrastruktur
[Vorschlag DKG/GKV

Zu Abs. 1: Die Versorgung und Betreuung von Gebarenden im HebammenkreiRsaal erfordert
die Infrastruktur eines Krankenhauses. Die Anforderung ergibt sich aus der gesetzlichen
Vorgabe aus § 136a Absatz 7 Satz 1 SGB V. Zudem entspricht es dem Grundprinzip des
Hebammenkreilsaals in enger Kooperation zu einem [GKV-SV/PatV/LV: arztlich geleiteten
/DKG/DHV: interprofessionellen] KreiRsaal zu stehen, um eine ziigige und sichere Uberleitung
bei Abweichungen vom physiologischen Geburtsverlauf oder auf Wunsch der Frau
gewadhrleisten zu konnen. Dies ist nur moglich, wenn eine entsprechende geburtshilfliche
Fachabteilung an dem Krankenhausstandort vorgehalten wird. Diese wird bis 30. Dezember
2026 in den Feststellungsbescheiden der Planungsbehorden in den Landern ausgewiesen. Ab
dem 1.1.2027 muss dem Krankenhausstandort eine der Leistungsgruppen der
Leistungsgruppen-Nummern 42-45 der Anlage 1 zu § 135e SGB V gemaR § 6a KHG zugewiesen
sein.

Zu Abs.2: Die Anforderung stellt dar, dass der HebammenkreilRsaal entsprechend der
raumlichen Organisation Uber die Ausstattung fir eine komplikationslose Geburt sowie filr
eine Notfallversorgung Schwangerer, Gebdrender und Neugeborenem verfiigt. Die
Unterscheidung der Betreuungsmodells Hebammenkreif3saal zum interprofessionellen liegt
im Wesentlichen in Betreuungselementen und nicht in Ausstattungsmerkmalen. Auch wenn
das Ziel im HebammenkreiRsaal eine physiologische Geburt ist, ist bei Abweichungen vom
physiologischen Schwangerschaft- und Geburtsverlaufs die Verfligbarkeit mindestens der
Ausstattung eines Kreilsaals einer Geburtsklinik notwendig. Im Betreuungsmodell
HebammenkreiBsaal missen wie im [GKV-SV/PatV/LV: arztlich geleiteten /DKG/DHV:
interprofessionellen] Kreiflsaal ein Operationssaal fiir die Durchflihrung einer Sectio caesarea
mit einer Entscheidungs-Entbindungszeit unter 20 Minuten, eine Reanimationseinheit zur
Neugeborenenerstversorgung, die apparative Ausstattung zur Durchfiihrung vaginal
operativer Geburten (Forceps und Vakuumextraktion) zur Verfligung stehen, sobald durch
Abweichungen vom physiologischen Geburtsverlauf der Bedarf entsteht. Ist der
HebammenkreiBsaal nicht raumlich in den [GKV-SV/PatV/LV: arztlich geleiteten /DKG/DHV:
interprofessionellen] KreiBsaal integriert, ist die E-E-Zeit unter 20 Minuten zu gewahrleisten.
Die Ausstattung sollte der eines Kreil3saals einer Geburtsklinik entsprechen und die Sicherheit
von Gebdrender und Neugeborenen gewahrleisten.]

Zu § 6 Anforderungen fiir die Betreuung im [GKV-SV/DKG/LV/DHV: HKS/ PatV: HgK]
[Vorschlag DKG/GKV:

zu Abs. 1: Die Anforderung, dass eine Geburt in einem Hebammenkreil3saal nur moglich ist,
wenn bei der Schwangeren ein physiologischer Schwangerschaftsverlauf vorliegt und ein
physiologischer Geburtsverlauf fur die Gebarende und das Neugeborene erwartet wird, stellt
die wesentliche Voraussetzung dar. Die Notwendigkeit zur Feststellung des physiologischen
Schwangerschaftsverlaufs und der Einschatzung von Geburtsrisiken ergibt sich aus dem
Hebammengesetz und dem durchgidngig hebammengeleiteten Betreuungsmodell im HKS.
Nach § 1 HebG umfasst der Hebammenberuf unter anderem die selbstdndige Leitung von
physiologischen Geburten sowie die Untersuchung, Pflege und Uberwachung von
Neugeborenen. Um eine von Hebammen selbststindig und eigenverantwortlich
durchgefiihrte Geburtsbetreuung zu ermoglichen, ist demnach die Feststellung des
physiologischen Schwangerschaftsverlaufs und die Erwartung eines physiologischen
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Geburtsverlaufs Voraussetzung. zu Abs. 2: Die Anforderung nach Absatz 1 setzt voraus, dass
eine entsprechende Bewertung fiir jede Schwangere, Gebarende und das Neugeborene in der
Schwangerschaft und im dartiber hinaus im Geburtsverlauf getroffen wird. Durch eine
Anamnese und unter Beriicksichtigung der Befunde aus der Schwangerschaft und durch die
fachkundige Betreuung und Beobachtung im Geburtsverlauf erfassen die Hebammen des
Hebammenkreillsaals, ob Abweichungen vom physiologischen Schwangerschafts- und
Geburtsverlauf vorliegen.

Die Priifung, ob Abweichungen vorliegen, nehmen die Hebammen des Hebammenkreil3saals
zumindest anhand von Kriterien vor, die Teil dieser Richtlinie in Anlage 1 sind. So kann
gewadhrleistet werden, dass bundesweit in allen Hebammenkreil3sdlen einheitliche Kriterien
zur Prifung eines physiologischen Schwangerschafts- und Geburtsverlaufs zu Grunde gelegt
werden. Die in der Anlage 1 bestimmten Kriterien richten sich am gesetzlich vorgegebenen
Tatigkeitsrahmen fir Hebammen, an Leitlinien der medizinischen Fachgesellschaften, an der
etablierten Mutterschafts-Richtlinie sowie an durch den aktuellen Stand der medizinischen
Erkenntnisse begriindete etablierte Standards in der Geburtshilfe aus. Die Auflistung der
Kriterien in der Anlage 1, um auf Abweichungen im physiologischen Schwangerschafts- und
Geburtsverlauf zu priifen, kann nicht abschlieRend sein. Sowohl medizinische Entwicklungen
als auch mogliche Abweichungen, die sich aus dem Kollektiv der Schwangeren ergeben,
kdnnen eine Erganzung von Kriterien durch den HebammenkreilRsaal am Standort notwendig
machen. Diese konnen dann vom Krankenhaus in einen standortbezogenen Standard
aufgenommen werden.

Die Kriterien der Anlage 1 sind in jedem Fall vom HebammenkreiRsaal bei jeder Schwangeren,
Gebdrenden und Neugeborenen zu priifen.

zu Abs. 3: Zu den Kriterien in der Anlage 1, die auf eine Abweichung vom physiologischen
Schwangerschafts- und Geburtsverlauf hinweisen kdnnen, wird jeweils eine MaRBnahme
aufgeflihrt, die mindestens erfolgen soll. Ein HebammenkreiRsaal kann in Abhadngigkeit der
eigenen Bedingungen am Standort priifen, ob bei bestimmten Kriterien die Notwendigkeit
besteht, anstelle der MaRnahme Konsultation die MaRnahmen Ausschluss oder Uberleitung
als StandardmaBnahme festzulegen. § 8 regelt die MalRnahmen, die zu den einzelnen Kriterien
als MindestmalRnahme erfolgen sollen. Ergibt sich aus der Prifung der Kriterien eine
Abweichung, die eine Geburt im HebammenkreiRsaal nicht zuldsst und eine Geburt im [GKV-
SV/PatV/LV: arztlich geleiteten /DKG/DHV: interprofessionellen] KreiRsaal erfordert, soll die
Schwangere bzw. Gebarende lber das Ergebnis und das weitere Vorgehen informiert werden.

zu Abs. 4: Die Geburt im Hebammenkreif3saal ist ein Angebot des Krankenhauses an die
Schwangeren, fiir das sie sich aktiv entscheiden kdnnen. Die Anforderung umfasst, wie das
Krankenhaus die partizipative Entscheidungsfindung ermdglichen und die klare Zustimmung
der Schwangeren einholen soll. Im Sinne vom Shared Decision Making erhalten die
Schwangeren in einem umfassenden Informations- und Beratungsgesprach alle
Informationen, die sie fiir eine Entscheidung bendtigen. Eine Dokumentation Uber die
Beratung und eine Zusammenfassung der vermittelten Informationen sollte Teil des Prozesses
sein. Die Schwangere sollte ihr Einverstindnis mit dem Betreuungsmodell
HebammenkreiBsaal und damit den Verzicht auf den Facharztstandard schriftlich bestatigen.
So kann auch nachvollzogen werden, dass eine klare Zustimmung der Schwangeren vorliegt.

Das Informations- und Beratungsgesprach zeigt auf, welche Unterschiede im
HebammenkreiBsaal (Eins-zu-Eins-Betreuung und 2. Hebamme) im Vergleich zum [GKV-
SV/PatV/LV: arztlich geleiteten /DKG/DHV: interprofessionellen] KreiBsaal (Verzicht auf den
Facharztstandard) bestehen. Die Schwangere erhalt die Information, dass vor der Aufnahme
eine intensive Prifung anhand von festgelegten Kriterien nach Anlage 1 und
standortspezifischem Standard erfolgt, ob ein physiologischer Schwangerschaftsverlauf
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vorliegt oder individuelle Abweichungen bestehen, die einer Geburt im Hebammenkreisaal
entgegenstehen. Die Fortfiihrung der Uberpriifung von Kriterien auch wihrend des gesamten
Geburtsverlaufs wird ebenfalls im Informationsgesprach besprochen. Der Schwangeren
werden die Abldufe und Dokumente erklart, die fir die Einschatzung eines physiologischen
Schwangerschaftsverlaufs vorgesehen werden. Das Informations- und Beratungsgesprach
umfasst auch wie das Vorgehen zur Konsultation von Arzten ist, wenn die Hebamme
Abweichungen feststellt und eine interprofessionelle Beurteilung des Geburtsverlaufs
notwendig ist. Eine Konsultation fiihrt nicht direkt zu einem Wechsel in den [GKV-SV/PatV/LV:
arztlich geleiteten /DKG/DHV: interprofessionellen] KreiRsaal. Im Informationsgesprach wird
auch beschrieben, wie Abweichungen vom physiologischen Geburtsverlauf zu einem Wechsel
in den [GKV-SV/PatV/LV: arztlich geleiteten /DKG/DHV: interprofessionellen] KreiBsaal flihren
konnen und wie dies gestaltet wird. Haufig wird dies im HebammenkreiBsaal fiir die
Gebarende nur durch die dauerhafte Hinzuziehung der Arztin oder des Arztes in die
Geburtsbetreuung wahrnehmbar.

Die Schwangeren sollten in dem Gesprach auch dariber informiert werden, dass sie immer
auch selber den Wunsch nach einem Wechsel in den [GKV-SV/PatV/LV: arztlich geleiteten
/DKG/DHV: interprofessionellen] KreiBsaal duRern kénnen. Auch sollte angesprochen werden
bis zu welchem Zeitpunkt in der Schwangerschaft die Frau die Entscheidung fir den
Hebammenkreillsaal getroffen haben muss, um das Angebot nutzen zu kdénnen. Die
Schwangere erhalt auch die Information, dass mindestens ein Termin mit Hebammen des
HebammenkreiBsaals durchgefiihrt wird, um festzustellen, ob nach den Kriterien des
Hebammenkreil3saals eine Geburt im HebammenkreiRsaal in Frage kommt.

Das Krankenhaus sollte den Frauen auch die Information geben, dass das Angebot des
Hebammenkreillsaals von Seiten des Krankenhauses nicht moglich ist, wenn bei Beginn der
aktiven Geburt keine Eins-zu-Eins-Hebammenbetreuung gewahrleistet ist. Dies schlieRt aber
nicht die Geburt im [GKV-SV/PatV/LV: &rztlich geleiteten /DKG/DHV: interprofessionellen]
Kreillsaal des Krankenhauses aus.

zu Abs. 5: Die Beratung und Information zum Angebot des HebammenkreiRsaals und die
Prifung, ob ein physiologischer Schwangerschaftsverlauf vorliegt und ein physiologischer
Geburtsverlauf zu erwarten ist, wird in mindestens einem Termin der Schwangeren mit
Hebammen des HebammenkreiBsaals durchgefihrt. Der Termin sollte spatestens bis zur 37+0
Schwangerschaftswoche durchgefiihrt werden. Dies erméglicht noch eine ausreichende
Bedenkzeit fiir die Schwangere und eine Abkldrung der Kriterien ohne zeitlichen Druck. Es
kann in Einzelfadllen als Ausnahme auch vorkommen, dass z.B. aufgrund der Planung der
Gesprache zur Geburtsplanung eine Schwangere nach der 38 Schwangerschaftswoche die
Durchfiihrung des Informations- und Beratungsgesprachs sowie die Abklarung der Kriterien
des HebammenkreiRsaals wiinscht. Zwischen dem Informations- und Beratungsgesprachs
sowie der Abklarung der Kriterien des Hebammenkreif3saals und dem Beginn der Betreuung
im Hebammenkreil3saal sollten mindestens 24 Stunden liegen. Dies folgt der Intention aus
dem Patientenrechtegesetz § 630e BGB., so dass auch fiir die Entscheidung zum
HebammenkreiBsaal die Rechtzeitigkeit fiir eine wohlliberlegte Entscheidung hergestellt
werden sollte. Zur Prifung, ob ein physiologischer Schwangerschaftsverlauf vorliegt und ein
physiologischer Geburtsverlauf zu erwarten ist, wird ein standortspezifischer Standard nach
Absatz 2 genutzt, der zumindest die Kriterien der Anlage 1 Abschnitt I. Schwangerschaft und
den Unterabschnitten a. Anamnese und Allgemeine Befunden sowie b. Besondere Befunde im
Schwangerschaftsverlauf umfasst. Die Kriterien prifen auf Abweichungen, die bei der
Schwangeren oder bei dem Ungeborenen vorliegen kdnnen.

zu Abs. 6: Die Prifung auf Vorliegen eines physiologischen Schwangerschaftsverlaufs und
eines physiologischen Geburtsverlaufs wird ab Beginn der Betreuung im Hebammenkreif3saal
fortgesetzt. Es wird ebenfalls ein standortspezifischer Standard eingesetzt, die zumindest die
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Kriterien der Anlage 1 Abschnitt Il. Geburt mit den Unterabschnitten a. Risiken unter der
Geburt und b. weitere Risiken unter der Geburt umfasst. Die Kriterien prifen auf
Abweichungen, die bei der Gebarenden oder bei dem Ungeborenen vorliegen kénnen.

zu Abs. 7: Die kriteriengeleitete Prifung, ob ein physiologischer Verlauf nach der Geburt
vorliegt, erfolgt ebenfalls anhand eines standortspezifischen Standards, der zumindest die
Kriterien der Anlage 1 Abschnitt Ill. Nach der Geburt mit den Unterabschnitten a. Postnatale
Erkrankungen / Storungen des Neugeborenen und b. Postpartale Pathologien der Mutter
sowie c. weitere Kriterien nach der Geburt umfasst.]

§ 7 Anforderungen an die Geburtsbetreuung
[Vorschlag DKG/GKV

Zu Abs.1: Die Eins-zu-Eins-Betreuung stellt eine wesentliche Anforderung an den
HebammenkreiBsaal dar. Sie muss spatestens mit dem Beginn der aktiven Eréffnungsphase
(Muttermundoffnung von ca. 4-6 cm) gewahrleistet sein. Die Geburtsbetreuung im HKS
erfordert auch, dass spatestens gegen Ende der Austrittsphase des Kindes eine zweite
Hebamme anwesend sein soll.

zu Abs. 2: Im Rahmen der Eins-zu-Eins-Betreuung mit dem Geburtsverlauf beurteilt die
Hebamme fortlaufend auch, ob Abweichungen vom physiologischen Geburtsverlauf
zumindest nach den Kriterien nach Anlage 1 Abschnitt Il. Geburt vorliegen. Entsprechend der
Einschatzung der Hebamme und nach MaRgabe aus der Anlage 1 zum weiteren Vorgehen wird
die Geburtsbetreuung im HKS fortgesetzt oder eine Konsultation angefordert oder eine
Uberleitung eingeleitet. Die betreuende Hebamme zieht ab Beginn der aktiven
Eroffnungsphase regelmaRig eine zweite Hebamme zur Beurteilung des Geburtsverlaufs im
Sinne einer kollegialen Beratung hinzu. Die RegelmafRigkeit kénnte zum Beispiel durch
Abstdnde von ca. 2 Stunden hergestellt werden. Die kollegialen Beratungen kdnnen eine
Zusammenfassung des Geburtsverlaufs und ggf. eine gemeinsame Bewertung des CTGs oder
der fetalen Auskultation beinhalten. Die Hebamme fiir die kollegiale Beratung muss nicht
zeitgleich auch im HKS tétig sein, sondern kann auch aus dem IKS hinzugezogen werden.

Zu Abs. 3: Die Entscheidung zu einer Uberleitung vom HebammenkreiRfsaal in den [GKV-
SV/PatV/LV: é&rztlich geleiteten /DKG/DHV: interprofessionellen] KreiBsaal erfolgt auch
kriteriengeleitet entsprechend mindestens der Kriterien der Anlage 1. In Abhangigkeit von der
Art der Abweichung vom physiologischen Geburtsverlauf muss die Uberleitung unverziiglich
moglich sein. Das Krankenhaus muss sicherstellen, dass die Strukturen des HKS mit den
Schnittstellen zum IKS und anderen Bereichen im Krankenhaus sowie die Prozesse in der
Uberleitung klar geregelt und bekannt sind, so dass keine Unterbrechung in der Versorgung
der Gebarenden und des Neugeborenen eintritt. Die Gebarende verldsst im Fall einer
Uberleitung in der Regel nur das Betreuungsmodell HebammenkreiRsaal. Der Betreuungskreis
wird im Fall einer Uberleitung mindestens um den &rztlichen Dienst erweitert, der zusatzlich
zur Hebamme verantwortlich hinzugezogen wird. Uberwiegend wird die Betreuung ohne
Wechsel des Raumes oder der Hebamme fortgesetzt.]

Zu § 8 Konsultation, Uberleitung und Ausschluss
[Vorschlag DKG:

Zu Abs. 1: Bei Abweichungen vom physiologischen Schwangerschafts- und Geburtsverlauf, die
zu einer Konsultation, Uberleitung oder zum Ausschluss fiihren, ist eine Zusammenarbeit der
HKS mit dem IKS notwendig, um die sichere und nahtlose Versorgung der Schwangeren,
Gebadrenden und des Neugeborenen sicherzustellen. Bei Vorhandensein einer Neonatologie
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oder Padiatrie am Standort ist diese in die Zusammenarbeit, wenn dies zur Versorgung des
Neugeborenen erforderlich ist, eingeschlossen.

Zu Abs. 2: Um die in Absatz 1 angefiihrte Zusammenarbeit fiir Konsultationen und die in § 7
Absatz 3 angefiihrte unverziigliche Uberleitung zu ermdglichen, erfolgt mit Betreuungsbeginn
eine kurze Information an den IKS. So haben die im IKS titigen Arztinnen und Arzte die
Méglichkeit, sich auf eine eventuell notwendige Konsultation oder Uberleitung einzustellen.

zu Abs. 3: Die MaRnahme Konsultation als Hinzuziehung einer Arztin bzw. eines Arztes im
erfolgt in der Regel auf Basis der Einschatzung zum Schwangerschafts- und Geburtsverlauf, die
die betreuende Hebamme nach Mal3gabe mindestens der Kriterien nach Anlage 1 vornimmt.
Die Konsultation kann personlich, telefonisch oder schriftlich ggf. auch unter Einsatz
telemedizinischer Anwendungen erfolgen. AusschlieBlich schriftliche aktengestitzte
Konsultationen im Sinne einer Fallbeurteilung anhand der vorliegenden Dokumentation sind
auf die Aufnahme in den HKS nach § 6 Absatz 2) beschrankt. Bei Konsultationen ist der
Facharztstandard zu Grunde zu legen. Fiir die Konsultation von Arztinnen oder Arzten der
Kinder- und Jugendmedizin fiir die Beurteilung von Abweichungen beim Neugeborenen sind
die Regelungen fiir Geburtskliniken zu beachten.

zu Abs. 4: Die MaRnahme Uberleitung der Schwangeren oder der Gebirenden mit dem
Neugeborenen in den [GKV-SV/PatV/LV: arztlich geleiteten /DKG/DHV: interprofessionellen]
KreiBBsaal erfolgt, wenn nach Beurteilung der Kriterien der Anlage 1 kein physiologischer
Geburtsverlauf mehr vorliegt. Davon ist auch der Wunsch der Schwangeren oder Gebdrenden
umfasst, der unter ,weitere Kriterien unter der Geburt” im Abschnitt Il der Anlage 1
aufgenommen ist. Haufig besteht der Wunsch der Gebarenden nach einem Wechsel in den
IKS aufgrund einer Schmerztherapie, die nur im IKS durchgefiihrt werden kann. Kann der
Krankenhausstandort fiir die Gebadrende den Betreuungsschlissel einer Eins-zu-Eins-
Betreuung nach § 7 Absatz 1 nicht einhalten, erfolgt ebenfalls eine Uberleitung.

zu Abs. 5: Die MalRnahme Ausschluss erfolgt, wenn im Rahmen der Prozesse zur Aufnahme in
den HKS, die in § 6 beschrieben werden, festgestellt wird, dass die Voraussetzungen fiir eine
Betreuung im Hebammenkreil3saal nicht erfiillt werden.]

Zu § 9 Anforderungen an die Prozessqualitat des [GKV-SV/DKG/LV/DHV: HKS/ PatV: HgK]

[Vorschlag DKG/GKV:

zu Abs. 1: Schriftliche, verbindliche Regelungen enthalten die Vorgaben, die fiir alle
Hebammen des HKS wund weitere am Betreuungsmodell zusammenarbeitende
Gesundheitsberufe am Krankenhausstandort gelten und zu deren Einhaltung sie verpflichtet
werden. Die Regelungen kdnnen u.a. Organisationsstatute, Standards, Arbeitsanweisungen,
Verfahrens- oder Prozessbeschreibungen, Standard Operating Procedures (SOP),
Dienstanweisungen, ggf. Vereinbarungen im Rahmen der betrieblichen Mitbestimmung
umfassen.

Diese Regelungen sollten interdisziplindar im Team des Hebammenkreif3saals erarbeitet
werden: Hebammen und Facharztinnen bzw. Facharzten der Gyndkologie und Geburtshilfe
erarbeiten die Inhalte der Regelungen einrichtungsspezifisch entsprechend den vorliegenden
Bedingungen im Krankenhaus und der geburtshilflichen Abteilung. Regelungen zu
entsprechenden Schnittstellen konnen mit Facharztinnen bzw. Facharzten der Anasthesie und
wenn am Standort vorhanden Padiatrie oder Neonatologie erarbeitet werden. Diese
Regelungen sind verschriftlicht und sollen fiir die zusammenarbeitenden Gesundheitsberufen
bindend sein. Alle genannten Regelungen werden einer regelméaRigen Prifung und
Aktualisierung unterzogen und stehen immer in der aktuellen Fassung zur Verfiigung.
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Die Regelungen zum § 6 umfassen die Prozesse zum Informations- und Beratungsgesprach z.B.
eine Information und Beratung tiber die Moglichkeiten und Grenzen einer Geburt im HKS und
den Verzicht auf den Facharztstandard. In den Regelungen konnen die Vorgaben zur
Dokumentation des Informations- und Beratungsgesprachs enthalten sein sowie Vorlagen fiir
Formulare. So kann ein einheitlicher Standard zur Beratung, Information und Aufnahme in den
HebammenkreiBsaal an dem Standort des HebammenkreiRsaals gesichert werden.

Die Regelungen zur Durchfiihrung der Anamnese kénnen Beschreibungen zur kérperlichen
Untersuchung durch die Hebamme umfassen in der z.B. eine Beckenbeurteilung, Leopold’sche
Handgriffe, Messung des Symphysen-Fundus-Abstands und die Beurteilung von Varizen und
Odemen erfolgt, sowie eine Erhebung der kindlichen Vitalitdt mit Kindsbewegungen und
Auskultation der fetalen Herzfrequenz. Zur Abklarung eines physiologischen
Schwangerschaftsverlaufs im Rahmen der Geburts- und Aufnahmeplanung mit Uberpriifung
zumindest der Kriterien nach Anlage 1, kann beschrieben werden, wie die Vorgehensweise zur
Erhebung und Dokumentation der Befunde sowie der Entscheidungen festgelegt ist. Die
Auflistung der Abweichungen in der Anlage 1, die eine Konsultation, einen Ausschluss oder
eine Uberleitung in den [GKV-SV/PatV/LV: irztlich geleiteten /DKG/DHV: interprofessionellen]
KreiBsaal des Krankenhauses erforderlich machen, kann keinen Anspruch auf Vollstandigkeit
erheben. Demzufolge entbindet die Anlage 1 mit den dort aufgefiihrten Kriterien den HKS und
die Krankenhaduser nicht von ihrer Pflicht entsprechend dem allgemein anerkannten Stand der
medizinischen Erkenntnisse zu arbeiten und alle relevanten Uberarbeitungen von
Leitlinien/neue Studien usw. zu bericksichtigen und ggf. erforderliche Erganzungen von
weiteren Kriterien vorzunehmen.

Die Regelungen zum § 7 kdnnen auf die Prozesse zur Eins-zu-Eins-Betreuung eingehen. Es kann
beschrieben und definiert werden, wie die Aufnahme der Schwangeren in den Kreil3saal
erfolgt und dass spdtestens mit dem Beginn der aktiven Erdffnungsphase
(Muttermundoffnung von ca. 4-6 cm) die Eins-zu-Eins-Betreuung beginnt. Auch sollte die
Regelung beinhalten wie das Vorgehen ist, wenn die Eins-zu-Eins-Betreuung zum Zeitpunkt
der Aufnahme der Schwangeren nicht méglich ist. Die Hinzuziehung einer weiteren Hebamme
kann auch Inhalt der Regelung sein. Ein weiteres zentrales Element des Hebammenkreif3saals
in der Geburtsbetreuung ist die kollegiale Beratung mit der zweiten Hebamme. Die
Regelungen kdnnen Festlegungen u.a. zur Organisation, zur Sicherstellung der Durchfiihrung,
um zum Vorgehen und zur Dokumentation treffen (z.B: ca. alle zwei Stunden erfolgt eine
kollegiale Absprache mit kurzer Zusammenfassung des Geburtsverlaufs und ggf. gemeinsame
Bewertung des CTGs oder der fetalen Auskultation). Vorgaben zur Dokumentation des
kollegialen Austauschs kénnen z.B. Zeitpunkt und Ergebnis (physiologischer Verlauf, suspekter
Verlauf mit MaRnahmen, pathologischer Verlauf mit Uberleitung IKS) umfassen.

Regelungen zum § 8 zu den MaRnahmen Konsultation, Uberleitung, Ausschluss umfassen
Ablauf und die Dokumentation. Die Regelungen zur Uberleitung kénnen die Schnittstellen,
Prozesse und Verantwortlichkeiten in der Uberleitung definieren und nehmen Bezug auf den
Kriterienkatalog der Anlage 1. Die Regelungen kénnen beschreiben wie die Uberleitung
erfolgen soll, wie die Ubergabe zur Gebarenden an die Arztin oder den Arzt erfolgen soll (z.B.
nach SBAR-Schema) und wie der Beginn der Betreuung im [GKV-SV/PatV/LV: &rztlich
geleiteten /DKG/DHV: interprofessionellen] KreiRsaal dokumentiert wird.

zu Abs. 2: Das Krankenhaus muss sicherstellen, dass Beleghebammen, die im HKS tatig sind
die Regelungen zu den entsprechenden Prozessen kennen, beachten und einhalten. Dies soll
durch entsprechende vertragliche Vereinbarungen gesichert werden. Belegarztinnen und
Belegdrzte, die mit dem HKS an dem Krankhausstandort zusammenarbeiten, missen in
gleicher Weise die Regelungen zu den entsprechenden Prozessen kennen, beachten und
einhalten. Dies soll ebenfalls durch entsprechende vertragliche Vereinbarungen gesichert
werden.]
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Zu § 10 Folgen der Nichteinhaltung
[Vorschlag DKG/GKV:

zu Abs. 1: Der HKS ist ein ergdnzendes geburtshilfliches Angebot eines Krankenhausstandortes
in Ergdnzung zu einem bestehenden IKS. Kann der Krankhausstandort bei Aufnahme in den
Kreillsaal zum Beginn der Geburtsbetreuung eine Anforderung der Richtlinie nicht erfillen,
kann die Gebadrende nur in den IKS aufgenommen und dort betreut werden.

zu Abs. 2: Konnen die Anforderungen der Richtlinie durchgangig tber einen Zeitraum von 3
Monaten hinaus nicht erfillt werden, ist es nicht mehr zuldssig die Bezeichnung
,Hebammenkreiflsaal® oder ,hebammengeleiteter Kreillsaal” zu verwenden Eine
entsprechende Information der Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen
nach § 10 Absatz 2 hat dann zu erfolgen.]

Zu § 11 Nachweisverfahren
[Vorschlag DKG/GKV:

[Der standortbezogene Nachweis hinsichtlich der Erfiillung der Anforderungen aus der
Richtlinie ist gegenliber dem jeweils zustandigen Landesverband der Krankenkassen und den
Ersatzkassen in Form einer Konformitatserklarung vor der Leistungsaufnahme und danach
regelmalig zwischen dem 15. November und dem 31. Dezember zu fiihren.]

Zu § 12 [GKV-SV/DKG/DHV: Evaluation]

[Vorschlag DKG/GKV:

Der G-BA sieht § 136d SGB V folgend vor, die Erreichung der in § 2 aufgefiihrten Ziele

der Richtlinie zu evaluieren. Dazu beauftragt der G-BA das IQTIG, liber einen Zeitraum

von 5 Jahren diese Evaluation durchzufiihren und jahrlich dariiber zu berichten. Von
besonderer Relevanz ist es die Auswirkungen auf die Anzahl der etablierten HKS und
Umsetzungshindernisse sowie die erwlinschten und unerwiinschten Auswirkungen
dazustellen.]
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Zu Anlage 1

| Stand: 07.08.2025 (redaktionell aufbereitet)

GKV-SV/DKG LV

Kriterien fiir MaBnahmen bei Abweichungen vom | Kriterien zur Betreuung im Hebammenkreisaal
physiologischen Schwangerschafts- und

Geburtsverlaufs im HebammenkreiRsaal

Die Feststellung eines physiologischen Schwangerschafts- und Geburtsverlaufs als wesentliche Voraussetzung, dass Geburten im HKS erbracht
werden dirfen, erfolgt kriteriengeleitet. Flr eine qualitatsgesicherte geburtshilfliche Betreuung im HKS der Krankenhaduser sind fallspezifische

GKV-SV/DKG

LV

Befunde/Risiken aus Leitlinien, Richtlinien und anderen
Normvorgaben. identifiziert (vgl. Quellenverzeichnis), die eine
mogliche Abweichungen vom physiologischen Schwangerschaft- und
Geburtsverlauf darstellen.

Befunde aus Leitlinien, Richtlinien und anderen Normvorgaben
identifiziert (vgl. Quellenverzeichnis). Diese stellen einen
physiologischen Schwangerschafts- und Geburtsverlauf sowie ]
mogliche Abweichungen vom physiologischen Schwangerschaft- und
Geburtsverlauf dar.

Diese sind als Kriterien in der Anlage 1 zusammengefasst und dienen der Uberpriifung und Einschitzung zu unterschiedlichen Zeitpunkten
wahrend der Schwangerschaft und unter der Geburt (inklusive der postpartalen und postnatalen Phase). Diese sollen dazu dienen, dass in
allen HebammenkreiBsalen einheitliche Kriterien zur Beurteilung des Schwangerschafts- und Geburtsverlaufs mindestens zu Grunde gelegt

werden, um einen bundesweit einheitlichen Standard zu schaffen.

GKV-SV/DKG

LV

Der gesetzlich vorgegebene Tatigkeitsrahmen fir Hebammen
(Hebammengesetz, Berufsordnungen der Lander) umfasst die
fachliche Kompetenz von Hebammen

Der gesetzlich vorgegebene Tatigkeitsrahmen fiir Hebammen
(Hebammengesetz, Berufsordnungen der Lander) umfasst die
fachliche Kompetenz von Hebammen, 1) gesunde Schwangere
wahrend der Schwangerschaft zu betreuen; (2) diese wahrend der
Geburt zu betreuen, sofern der Schwangerschaftsverlauf
unkompliziert war, der Fet sich in Schadellage befindet, und keine
Frihgeburtlichkeit vorliegt; (3)
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Regelwidrigkeiten bei der Schwangeren, der Gebirenden oder beim Neugeborenen zu erkennen, die das Eingreifen einer Arztin oder eines
Arztes erforderlich machen. Die Auflistung der Abweichungen zum physiologischen Schwangerschafts- und Geburtsverlauf, die eine
Konsultation, einen Ausschluss oder eine Uberleitung in den &rztlich geleiteten (DKG: interprofessionellen) KreiRsaal des Krankenhauses
erforderlich machen, kann keinen Anspruch auf Vollstandigkeit erheben. Demzufolge entbindet die Anlage 1 mit den dort aufgefiihrten
Kriterien den HKS und die Krankenhauser nicht von ihrer Pflicht entsprechend dem aktuellen wissenschaftlichen Stand zu arbeiten und ggf.
erforderliche Erganzungen von weiteren Kriterien vorzunehmen. Eine restriktivere Vorgehensweise bei den hier dargestellten Abweichungen
von der Physiologie (statt Konsultation wird das Vorgehen Ausschluss oder Uberleitung bestimmt) kann standortspezifisch festgelegt werden.

Die in Anlage 1 verwendete Darstellungsweise dient v.a. der Veranschaulichung. Zur Uberpriifung der Abweichungen kann auch eine andere
geeignete Dokumentationsvorlage verwendet werden (z.B. elektronisch, Papierform, andere Struktur), die zumindest die Kriterien und
dazugehorigen MaBnahmen nach Anlage 1 vollstandig und nachvollziehbar enthalten muss.

GKV-SV/DKG LV

Die moglichen Abweichungen vom physiologischen | Die Kriterien des Einschlusses in die oder des Ausschlusses von der
Schwangerschafts- und Geburtsverlaufs und die hierfiir | Betreuung im HebammenkreiBsaal sind unter | bis lll aufgelistet und
notwendigen Malnahmen sind unter | bis Il aufgelistet und | umfassen folgende Bereiche:

umfassen folgende Bereiche:

. Schwangerschaft3
A. a. Anamnese und allgemeine Befunde
B. b. Besondere Befunde im Schwangerschaftsverlauf
Il Geburt
C. a.Risiken unter der Geburt
D. b. Weitere Kriterien unter der Geburt
Il Nach der Geburt
E. a.Postnatale Erkrankungen/ Stérungen des Neugeborenen
F. b. Postpartale Pathologien der Mutter
G. c. Weitere Kriterien nach der Geburt

3 (Systematik Abschnitte a und b orientieren sich an dem Risikokatalog der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (ber die drztliche Betreuung wéhrend der
Schwangerschaft und nach der Geburt - Mu-RL)
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Schwangerschaft

2.1.1 Schwangerschaft
a. Anamnese und allgemeine Befunde

2.1.2 Referenzen
2.13 (Konkretisierung der Quellen
2.1.4  siehe Literaturverzeichnis unten)

Lfd. Nr. |Kennziffer Kriterien Erldauterungen | MaRnahme
Mutterpass
1 3 Blutungs- und Konsultation |AWMF S2k LL 015-063 Peripartale Blutung:
Thrombose- Kapitel 3.1 Tabelle 12
neigung
Das von Willebrand Syndrom (v.a. Typ 2 und 3) stellt einen Risikofaktor fiir
postpartale Blutungen dar mit einem OR 3,8, Es gibt keine klare Empfehlung dazu
Hebammenhilfevertrag/ MD Bund-Synopse: Thrombose in  aktueller
Schwangerschaft: Ausschluss;
Gerinnungsstorung/Thromboseneigung anamnestisch: Konsultation;
Z.n. Thromboembolie: Konsultation
GEscHIck-Studie: Konsultation
Mu-RL: Schwere Allgemeinerkrankung der Mutter: mind. Konsultation
2 9 Diabetes mellitus Bei Ausschluss |AWMF S2elL 057-023 Diabetes in der Schwangerschaft: Empfehlung 9-3:
vorbestehen- ,Schwangere mit prdexistentem Diabetes sollen zur Entbindung in ein
dem insulin- Perinatalzentrum Level | oder Il {berwiesen werden (Level of Evidenz:
pflichtigem Expertenmeinung)
Diabetes
AWMF S2k LL 024-006 Betreuung von Neugeborenen diabetischer Mitter|
(abgelaufen, wird aktuell Gberarbeitet):
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2.1.1 Schwangerschaft
a. Anamnese und allgemeine Befunde

2.1.2 Referenzen
2.13 (Konkretisierung der Quellen
2.1.4 siehe Literaturverzeichnis unten)

Lfd. Nr. |Kennziffer Kriterien Erldauterungen | MaRnahme
Mutterpass
S.7 empfohlenes Vorgehen: bei insulinbehandeltem Diabetes (auch gut eingestellt),
ist die Planung der Geburt mind. In einem Krankenhaus mit angeschlossener
Kinderklinik (Level 1ll) empfohlen. (Kein Evidenzgrad ausgezeichnet.)
Hebammenhilfevertrag/MD Bund Synopse: insulinpflichtiger Diabetes: Ausschluss
QFR-RL § 4 bei insulinpflichtigem Diabetes mellitus mindestens Level IIl: Ausschluss
Mu-RL: mind. Konsultation
3 10 Adipositas BMI > 35 Ausschluss |[AWMF S3 LL 015-081 Adipositas und Schwangerschaft (abgelaufen, in
BMI > 30 Konsultation Uberarbeitung),
BMI > 30 und | Ausschluss Empfehlung 5'.E45: ,Schwangere mit BMI > 35 kg/m2 sollten in Perinatalzentren
7 n. Sectio entbinden (Evidenzgrad 2++)

Empfehlung 5.E46: ,Bei Schwangeren mit einem prakonzeptionellen BMI zwischen
30-35 kg/m2 sollte eine individuelle Risikoabwagung zur Geburtsortempfehlung
stattfinden (Evidenzgrad 4 — Expertenempfehlung)

Empfehlung 5.E47: ,Bei adipdsen Schwangeren mit vorangegangener Sectio
caesarea soll die Entbindung in einem Perinatalzentrum erfolgen. (Evidenzgrad 4 —|
Expertenmeinung)
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2.1.1 Schwangerschaft 2.1.2 Referenzen
a. Anamnese und allgemeine Befunde 213 (Konkretisierung der Quellen
2.1.4 siehe Literaturverzeichnis unten)
Lfd. Nr. |Kennziffer Kriterien Erldauterungen | MaRnahme
Mutterpass
Empfehlung 5.E50: ,,Bei Schwangeren mit einem BMI > 40 kg/m2 soll eine pranatale
Konsultation durch einen Anasthesiologen mit geburtshilflicher Expertise
erfolgen...” (Evidenzgrad 3)
Hebammenhilfevertrag/MD Bund Synopse: BMI vor der Schwangerschaft > 35 und
eingeschrankte Beweglichkeit: Ausschluss
BMI vor der Schwangerschaft > 30 mit Komorbiditdt: Konsultation
GEscHIck-Studie: BMI > 35: Ausschluss
Mu-RL erhebliche Adipositas, mind. Konsultation
4 18 Z.n. Fetaler Konsultation |AWMF S2k LL 015-080 Fetale Wachstumsrestriktion:
l’i\(’)a:hswmsresmk' Wiederholungsrisiko 23% vs. 3% (S.76), 20-30% (S. 77)
Keine gesonderte Empfehlung
GEscHIck-Studie Z.n. SGA: Konsultation
Mu-RL: mind. Konsultation
5 21 Komplikationen Z.n. Schulter- | Konsultation |AWMF S2k LL 015-098: Schulterdystokie: Empfehlung 3.E9: Schwangere im Zustand
bei dystokie nach Schulterdystokie sollen tber ein Wiederholungsrisiko von 10-15% informiert
vorausgegangener werden. Empfehlung 3.E10: Schwangere im Zustand nach Schulterdystokie sollen
Geburt eine dezidierte Beratung zum Geburtsmodus erhalten.
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2.1.1 Schwangerschaft
a. Anamnese und allgemeine Befunde

2.1.2 Referenzen
2.13 (Konkretisierung der Quellen
2.1.4 siehe Literaturverzeichnis unten)

Lfd. Nr. |Kennziffer Kriterien Erldauterungen | MaRnahme
Mutterpass
(beides konsensbasierte Empfehlungen)
Hebammenhilfevertrag/MD Bund Synopse: Konsultation
GEscHIck-Studie: Ausschluss
Mu-RL: mind. Konsultation
6 22 postpartal Z.n. Konsultation |AWMF S2k LL 015-063: Peripartale Blutung: Als Risikofaktor fir PPH mit OR 3,0 —
Komplikation bei | postpartaler 3,6 nach Kapitel 3.1 Tabelle 12
VOrausgegangener | glutung (PPH) Empfehlung 4.ES8:
Geburt

In der Klinik sollen bei Vorliegen von Risikofaktoren folgende Mallnahmen vor|
Einleitung der Geburt durchgefiihrt werden:

(Auszug)
- Erfahrener Anasthesist und erfahrender Geburtshelfer im Haus
- Logistik prifen hinsichtlich Antifibrinolytike, Notfall-Labor und Blutbank

Hebammenhilfevertrag/MD Bund Synopse:
Z.n. hohem hdamodynamisch wirksamen Blutverlust: Konsultation

Z.n. manueller Losung: Konsultation
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211

Schwangerschaft
a. Anamnese und allgemeine Befunde

2.1.2 Referenzen
(Konkretisierung der Quellen
siehe Literaturverzeichnis unten)

2.1.3
2.14

Lfd. Nr.

Kennziffer
Mutterpass

Kriterien

Erlduterungen

MaRnahme

GEscHIck-Studie: Z.n. Atonie: Ausschluss

Mu-RL mind. Konsultation

23

Z.n. Sectio

Z.n. Re-Sectio

Konsultation

Ausschluss

AWMF S3 LL 015-084 Sectio caesarea (LL nur bis 05/2025 giiltig): Empfehlung 6.3:
,,Allen Frauen mit Z.n. Kaiserschnitt soll eine kontinuierliche CTG-Uberwachung des
Kindes unter der Geburt und die Moglichkeit empfohlen werden, in einer
Einrichtung zu gebéren, in der eine Notsectio jederzeit moglich ist.” —keine Angaben
zu Frauen mit Z.n. 2x Sectio, allerdings steigt das Risiko einer Plazentationsstorung
mit der Anzahl der Kaiserschnittentbindungen (siehe S2k LL 015-063: Statement 3.
S1)

Hebammenbhilfevertrag/ MD Bund-Synopse:

Z.n. Re-Sectio ohne nachfolgende Spontangeburt: Ausschluss

GEscHIck-Studie: Z.n. Sectio AusschlussBei Z.n.
Spontanpartus: Konsultation

Sectio und nachfolgend

Mu-RL mind. Konsultation

24

Z.n. anderen
Uterus-
operationen

Transmurale
Myomektomie

Konsultation

AWMF S2k LL 015-063: Peripartale Blutung: Erhohte OR fiir Plazenta accreta
Spektrum Stérung bei Z.n. uterinen Operationen (Sectiones, transmurale
Myomenukleationen)

Konsensbasiertes Statement 3. S5: ,Hauptrisikofaktoren fir eine PAS sind eineg
Plazentaimplantationsstorung in einer vorausgegangenen Schwangerschaft, ein Z.n.
Kaiserschnitt und andere Uterusoperationen (z.B. transmurale Myomektomie).”
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2.1.1 Schwangerschaft
a. Anamnese und allgemeine Befunde

2.1.2 Referenzen
2.13 (Konkretisierung der Quellen
2.1.4 siehe Literaturverzeichnis unten)

Lfd. Nr. |Kennziffer Kriterien Erldauterungen | MaRnahme
Mutterpass
Hebammenbhilfevertrag/ MD Bund-Synopse:
Je nach Ausdehnung der Operation Konsultation bis Ausschluss
GEscHIck-Studie: Konsultation
Mu-RL mind. Konsultation
9 Z.n. Hypertensive Konsultation |AWMF S2k LL 015-018: Hypertensive Erkrankungen in der Schwangerschaft:

Erkrankung in der
Schwangerschaft

Kapitel 2: Risikofaktoren, Pradiktion, Screening:
Wiederholungsrisiko fiir Praeklampsie 12-27%
Wiederholungsrisiko Gestationshypertonie 11-47%
Wiederholungsrisiko HELLP: 13%

Wiederholungsrisiko Eklampsie 2-16%

Hebammenhilfevertrag/ MD Bund-Synopse:
Z.n. HELPP: Konsultation

GEscHIck-Studie: Konsultation

Mu-RL mind. Konsultation
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2.1.5 Schwangerschaft 2.1.6 Referenzen
b. Besondere Befunde im Schwangerschaftsverlauf 2.1.7 (Konkretisierung der Quellen
2.1.8 siehe Literaturverzeichnis unten)
Lfd. |Kennziffer Kriterien Erlauterunge | Malnahme
Nr. |Mutterpass n
10 27 Eigene schwere | z.B. Konsultation AWMF S2k LL 015-090 Nierenerkrankung und Schwangerschaft:
Erkrankung Etljerz]renerkran Empfehlung 5.E79: Neben einer peripartalen geburtshilflichen Versorgung sollte
& bei Frauen mit milder CKD eine zusatzliche internistisch-nephrologische
Betreuung erfolgen, bei Frauen mit moderater und schwerer CKD soll eine
nephrologische Mitbetreuung erfolgen.
Empfehlung 5.E80: Peripartal soll auf einen ausgewogenen Flissigkeitshaushalt|
geachtet werden.
Empfehlung 5.E81: Das erhéhte Risiko eines Lungenddems bei Frauen mit CKD
und Praeklampsie sollte in Therapieentscheidungen einbezogen werden.
Hebammenbhilfevertrag/MD Bund Synopse: Schwere Allgemeinerkrankung:
Konsultation
GEscHIck-Studie: bestehende oder durchgemachte schwere Erkrankung:
Konsultation
Mu-RL: mind. Konsultation
11 Thrombose in Konsultation AWMF S2k LL 065-002 Venenthrombose und Lungenembolie:
csjlisv?/;n erschaft Kapitel 6.2.6 Peripartales Antikoagulationsregime: Schwangere unter,
& therapeutische Antikoagulation sollen peripartal interdisziplindr behandelt
werden.
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2.1.5 Schwangerschaft

Besondere Befunde im Schwangerschaftsverlauf

2.1.6 Referenzen
2.1.7 (Konkretisierung der Quellen
2.1.8 siehe Literaturverzeichnis unten)

Plazentationsstor
ung (Plazenta
praevia, Plazenta

Lfd. |Kennziffer Kriterien Erlauterunge | Malnahme
Nr. |Mutterpass n
Hebammenbhilfevertrag/ MD Bund-Synopse: Ausschluss
GEscHIck-Studie: Eigene schwere Erkrankung: Konsultation
QFR-RL: schwerwiegende schwangerschaftsassoziierte Erkrankung
mind. Level Il (§ 4)
Mu-RL: mind. Konsultation
12 32 Uterine Konsultation AWMF S2k LL 015-063: Peripartale Blutung: Kapitel 3.1 Risikofaktoren:
33 Blutungen Antepartale Blutung OR 3,8
Hebammenbhilfevertrag/ MD Bund-Synopse: Blutungen im letzten Trimenon:
Konsultation
GEscHIck-Studie: Blutungen nach dem ersten Trimenon: Konsultation
Mu-RL: mind. Konsultation
13 34 V.a. Konsultation AWMF S2k LL 015-063: Peripartale Blutung:

Empfehlung 3. E7:
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b.

2.1.5 Schwangerschaft
Besondere Befunde im Schwangerschaftsverlauf

2.1.6 Referenzen
2.1.7 (Konkretisierung der Quellen
2.1.8 siehe Literaturverzeichnis unten)

Lfd. |Kennziffer Kriterien Erlauterunge | Malnahme
Nr. |Mutterpass n
accreta . . .. - W
Schwangere mit V.a. Plazentationsstorung sollen grundsatzlich friihzeitig in einer|
Spektrum) L . . .
Geburtsklinik mit geeigneter Organisationsstruktur vorgestellt werden und bei
Verdachtserhartung dort von einem multidisziplindren Team mit grofRtmaoglicher|
Expertise (,,zum optimalen Zeitpunkt vom optimalen Team“) behandelt werden.
Ausschluss
Bestitiate AWMF S3 LL 015-084: Sectio caesarea: Empfehlung 4.7.1 — Entbindung per|
g Sectio bei Plazenta praevia
Plazenta-
tionsstorung
Hebammenbhilfevertrag/ MD Bund-Synopse: Plazenta praevia: Ausschluss
GEscHIck-Studie: Plazenta praevia: Ausschluss
Mu-RL: Plazenta praevia: Risikogeburt
14 35 Mehrlinge Ausschluss AWMF S2e LL 015-087 Zwillingsschwangerschaft:

Empfehlung 60: Unkomplizierte Zwillinge > 32 SSW, erster Zwilling in
Schadellage, ohne Kontraindikationen oder Wachstumsdiskordanz, kdnnen
vaginal oder durch Sectio entbunden werden. Die Chorionizitat spielt flir den
Geburtsmodus keine Rolle.

In seltenen Fallen kann eine Sectio nur des zweiten Kindes notwendig sein.

Zu monochorialen/monoamnialen Zwillingen, S. 53: ,Das Management dieser
Schwangerschaften ist komplex und sollte daher in spezialisierten Zentren mit

der dafir relevanten Expertise erfolgen.”
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b.

2.1.5 Schwangerschaft

Besondere Befunde im Schwangerschaftsverlauf

2.1.6 Referenzen
2.1.7 (Konkretisierung der Quellen
2.1.8 siehe Literaturverzeichnis unten)

Lfd. |Kennziffer Kriterien Erlduterunge Malnahme
Nr. |Mutterpass n
Hebammenbhilfevertrag/MD Bund Synopse:
Bei adrztlicher Anwesenheit Geburt im hauslichen Umfeld méglich
Mu-RL: mind. Konsultation
15 Fetale Bei Ausschluss AWMF S2k LL 015-080 Fetale Wachstumsrestriktion:
Wachst'ums- bestatigter Empfehlung 5.E25: ,Bei Vorliegen einer FGR soll die Entbindung in einem
restriktion fetaler ) . . .
Perinatalzentrum mit neonataler Intensivstation und erfahrenem Team
Wachstumsre . . L .. . “
striktion erfolgen, um eine sofortige und kontinuierliche Betreuung zu gewahrleisten.
(FGR)
Hebammenbhilfevertrag/ MD  Bund-Synopse: facharztlich  bestatigte
. . Plazentainsuffizienz: Ausschluss
Schatzgewich
t < 10.
ozl GEscHIck-Studie: V.a. Plazentainsuffizienz: Konsultation; FGR: Ausschluss
QFR-RL § 4: FGR <10.Perzentile Geburtsgewicht mind. Level Ill
Mu-RL: mind. Konsultation
16 42 Andmie Hb <9 g/dI Konsultation AWMF S2k LL 015-063 Peripartale Blutung: S. 51 Risikofaktoren: erhéhte OR von

2,2 fur PPH bei Andmie mit Hb <9 g/dl.
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2.1.5 Schwangerschaft

2.1.6 Referenzen

b. Besondere Befunde im Schwangerschaftsverlauf 2.1.7 (Konkretisierung der Quellen
2.1.8 siehe Literaturverzeichnis unten)
Lfd. |Kennziffer Kriterien Erlauterunge | Malnahme
Nr. |Mutterpass n
Hebammenbhilfevertrag/ MD Bund-Synopse: Ausschluss bei Andmie mit Hb < 7
g/dl
GEscHIck-Studie: Hb < 10 g/dl: Konsultation
Mu-RL: Hb < 10 g/dI: mind. Konsultation
17 HIV-Infektion Konsultation AWMF S2k LL 055-002: HIV in der Schwangerschaft:
Empfehlung 6: Bei einer HIV-RNA < 50 Kopien mindestens vier Wochen vor und
bis zur Entbindung, soll eine vaginale Entbindung erfolgen. Folgende
Voraussetzungen sollen dabei gegeben sein:
- Die Schwangere nimmt eine ART ein
- Geburtshelfer*innen sehen keine relevanten geburtshilflichen Risiken
Hebammenbhilfevertrag/ MD Bund-Synopse: Ausschluss
GEscHIck-Studie: Konsultation
Mu-RL: Schwere Allgemeinerkrankung der Mutter: mind. Konsultation
18 46 Hypertensive Konsultation AWMF S2k LL 015-018: Hypertensive Schwangerschaftserkrankungen:
17 Schwangerschaft Empfehlung 12.E39: ,Gestationshypertonie: »Frauen mit einer|
s-erkrankung Gestationshypertonie kann alternativ zur Schwangerschaftsbeendigung eine
48 Prolongation nach 37 + 0 SSW angeboten werden, wenn der Blutdruck|
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b.

2.1.5 Schwangerschaft
Besondere Befunde im Schwangerschaftsverlauf

2.1.6 Referenzen
2.1.7 (Konkretisierung der Quellen
2.1.8 siehe Literaturverzeichnis unten)

Lfd.

Nr.

Kennziffer
Mutterpass

Kriterien

Erlduterunge
n

Malnahme

kontrolliert, das fetale Wohlbefinden sichergestellt und eine Praeklampsie
ausgeschlossen sind. Von einer Terminiberschreitung sollte abgeraten werden.”|

Hebammenbhilfevertrag/ MD Bund-Synopse: SIH: Ausschluss

GEscHIck-Studie: SIH Ausschluss

QFR-RL § 4 Schwere schwangerschaftsassoziierte Erkrankung mind. Level Il

Mu-RL: mind. Konsultation

19

50

Gestationsdiabet
es

Gestationsdia
betes,
insulinpflichti
g (iGDM)

Gestationsdia
betes,
diatisch
(dGDM)

Ausschluss

Mind. Konsultation

AWMF S3 LL 057-008 GDM:

iGDM: Empfehlung im Kapitel 9.2.1 Wahl der Geburtsklinik: Schwangere mit|
insulintherapiertem GDM sollen richtlinienkonform in einem Perinatalzentrum
Level 1 oder 2 entbunden werden.

dGDM: Empfehlung im Kapitel 9.2.1 Wahl der Geburtsklinik: Schwangeren mit
diatetisch eingestelltem GDM sollte die Entbindung in einer Klinik mit]
besonderer diabetologischer Erfahrung und angeschlossener Neonatologie
angeraten werden. (Level Ill)

AWMF S2k LL 015-098 Schulterdystokie: Empfehlung 3.E 13: Frauen mit

Risikofaktoren fiir das Auftreten einer Schulterdystokie sollten innerhalb von 14
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2.1.5 Schwangerschaft

2.1.6 Referenzen

b. Besondere Befunde im Schwangerschaftsverlauf 2.1.7 (Konkretisierung der Quellen
2.1.8 siehe Literaturverzeichnis unten)
Lfd. |Kennziffer Kriterien Erlauterunge | Malnahme
Nr. |Mutterpass n
Tagen vor der zur erwartenden Geburt eine fetale Biometrie erhalten, um eine
Grundlage fir eine individuelle Entscheidung zum Geburtsmodus zu schaffen.
Risikofaktoren:
- Fetales Schatzgewicht max. 14 Tage vor der Geburt von mindestens
4250 g (OR 4,27; p=0,002),
- Kopf-Abdomen-Diskrepanz (fetaler Kopfumfang < fetaler
Bauchumfang) von mindestens 2,5cm (OR 3,96; p=0,001)
- Jegliche Form eines maternalen Diabetes mellitus (OR 2,18; p=0,009)
Hebammenbhilfevertrag/ MD Bund-Synopse: iGDM: Ausschluss; dGDM:
Konsultation
GEscHIck-Studie: iGDM: Ausschluss; dGDM: Konsultation
QFR-RL § 4: iGDM mind. Level llI
Mu-RL: mind. Konsultation
20 V.a. Makrosomie | Schatzgewich | Konsultation AWMF S2k LL 015-088 Geburtseinleitung: Konsensbasierte Empfehlung 2.E21:

t >95,

Perzentile

Bei Verdacht auf einen LGA-Fetus > 95. Perzentile sollte ab 39 + 0 SSW die
Geburtseinleitung angeboten werden.

Hebammenbhilfevertrag/ MD Bund-Synopse: V.a. Makrosomie: Konsultation
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b.

2.15

Schwangerschaft

Besondere Befunde im Schwangerschaftsverlauf

2.1.6 Referenzen
(Konkretisierung der Quellen
siehe Literaturverzeichnis unten)

2.1.7
2.1.8

Nr.

Lfd.

Kennziffer
Mutterpass

Kriterien

Erlduterunge
n

Malnahme

GEscHIck-Studie: V.a. LGA: Konsultation; Schatzgewicht >4500g: Ausschluss

21

Aktive  genitale
HSV-Infektion
vor der Geburt

Mind. Konsultation

AWMF S2k LL 093-001: Schwangerschaftsrelevante Virusinfektionen: S. 146
Empfehlung zu Fragestellung 8 (ll): ,Eine Entbindung per Sectio caesarea soll
empfohlen werden, wenn zum Zeitpunkt der Entbindung aktive Ldsionen
vorliegen.”

AWMF LL 015-084 Sectio caesarea: Empfehlung 4.13.1: ,Frauen mit einer
primdren genitalen Herpes simplex Virus Infektion, die im dritten Trimenon der;
Schwangerschaft auftritt, sollte eine geplante Sectio angeboten werden, da dies
das Risiko einer neonatalen HSV-Infektion verringert.”

Hebammenbhilfevertrag/ MD Bund-Synopse: Erstinfektion Herpes genitalis:
Ausschluss

GEscHIck-Studie: Aktive genitale HSV- Infektion: Ausschluss

22

Vordiagnostiziert
e fetale
Fehlbildungen

Konsultation

AWMF S2k LL 087-001 Strukturelle Voraussetzungen der perinatolog.
Versorgung:

S. 20: ,Eine Betreuung von Hochrisiko-Schwangeren sowie Reif- und
Friihgeborenen mit hohen Mortalitdts- und Morbiditatsrisiken sowie mit
pranatal diagnostizierten fetalen Fehlbildungen und Neugeborene mit pranatal
bekannten angeborenen Fehlbildungen soll hingegen zur Gewahrleistung der;
Sicherheit von Mutter und Kind, zur Vermeidung von neonatalen Transporten
und zur Verringerung der Friihgeburtenrate in geburtshilflich-neonatologischen
Perinatalzentren (Level 2 und 1) erfolgen.” (Keine Empfehlung, Textpassage)
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2.1.5 Schwangerschaft 2.1.6 Referenzen
b. Besondere Befunde im Schwangerschaftsverlauf 2.1.7 (Konkretisierung der Quellen
2.1.8 siehe Literaturverzeichnis unten)

Lfd. |Kennziffer Kriterien Erlauterunge | Malnahme

Nr. |Mutterpass n
Hebammenbhilfevertrag/MD Bund Synopse: Konsultation
GEscHIck-Studie: Konsultation
QFR-RL Tragende Griinde zu § 4: Verweis auf pranatal diagnostizierte fetale
Erkrankungen, insbesondere bei V.a. angeborene Fehlbildungen (in alten
Versionen Level | zugewiesen)

23 Wunsch der Ausschluss

Hebamme
H.

33



Geburt

2.1.9 Referenzen
2.1.10 (Konkretisierung der Quellen

a. Risiken unter der Geburt
2.1.11 siehe Literaturverzeichnis unten)
Lfd. Kriterien Erlauterungen Malnahme
Nr.
24 vorzeitiger Nach 24h ohne | Ausschluss/ AWMF S2k LL 015-088 Geburtseinleitung:
Blasensprung Wehentatigkeit Uberleitung

Empfehlung 2E7: ,Eine Geburtseinleitung soll nach vorzeitigem Blasensprung|
spatestens nach 24 Stunden empfohlen werden.”

AWMF S3 LL 015-083 Vaginale Geburt am Termin:

Empfehlung 7.6: ,Wenn nach einem vorzeitigen Blasensprung nach 24 Stunden
keine Wehen auftreten, soll der Schwangeren geraten werden, in eine Klinik mit
der Moglichkeit einer neonatalen Versorgung zu gehen und postpartal fir|
mindestens 12 Stunden in der Klinik zu bleiben.” (mind. Level IIl)

Empfehlung 7.10: ,,Nach einem vorzeitigen Blasensprung entwickeln 60% der|
Frauen Wehen innerhalb von 24 Stunden. Eine Geburtseinleitung sollte nach 24
Stunden angeboten werden.

Empfehlung 7.24:

Eine Verlegung in die arztlich geleitete Geburtshilfe soll erfolgen, wenn einer der
folgenden Punkte bei der Schwangeren wahrend der Erstuntersuchung auffallen:
- Herzfrequenz Gber 120 Schldgen pro Minute (SpM) nach einmaliger
Kontrolle im Abstand von 30 Min

- Blutdruck von systolisch > 160 mmHg oder diastolisch > 110 mmHg
einmalig gemessen

- Blutdruck von systolisch 2 140 mmHg oder diastolisch 2 90 mmHg nach
einmaliger Kontrolle im Abstand von 30 Min

- Proteinurie im Urin-Stix (++) und ein einmalig erhohter Blutdruck
(systolisch > 140 mmHg und / oder diastolisch = 90 mmHg)

- Temperatur von >38 °C
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a.

Risiken unter der Geburt

2.1.9 Referenzen
2.1.10 (Konkretisierung der Quellen
2.1.11 siehe Literaturverzeichnis unten)

Lfd. Kriterien Erlduterungen MaRnahme
Nr.
- Vaginale Blutung, die keine Zeichnungsblutung ist
- Vorzeitiger Blasensprung mehr als 24 Stunden vor Wehenbeginn
- Signifikant griines Fruchtwasser
- Schmerzen, die nicht mit einer normalen Wehentatigkeit vereinbar
sind
- Vorliegen einer Risikoschwangerschaft, die eine arztlich geleitete
Geburt erfordern
Hebammenhilfevertrag/MD Bund Synopse: nach 24h Laborkontrolle, ggf.
Einleitung und Weiterleitung
GEscHIck-Studie: Konsultation
AWMF S3 LL 015-083: Vaginale Geburt: Empfehlung 7.9: ,Nach einem
vorzeitigen Blasensprung sollte die Frau dariber informiert werden, dass nach
Nach 12h 12h das Risiko fiir eine mitterliche Infektion steigt, weshalb eine antibiotische|
Prophylaxe begonnen werden kann.”
Konsultation
AWMF S2k LL 024-020 Prophylaxe Neugeborenensepsis: S. 5: ,Liegt bei Beginn
der Geburt das Ergebnis der GBS-Kultur nicht vor, dann soll die subpartale
Antibiotikaprophylaxe durchgefiihrt werden, wenn mindestens einer der,
folgenden Risikofaktoren nachweisbar ist:
- Drohende Frihgeburt < 37 + 0 SSW
- Blasensprung ab 18 Stunden
- Fieber der Mutter ab 38 °C”
25 Uberschreitung des ab 41 + 3 Konsultation |[AWMF S2k LL 015-088 Geburtseinleitung: Konsensbasierte Empfehlungen: 2.E4,

Termins (40+1-41+6) /
Ubertragung (ab 42 +0)

2.E5 ab 4143 sollte die Einleitung empfohlen werden, ab 42+0 soll die Einleitung
dringend empfohlen werden
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a.

Risiken unter der Geburt

2.1.9 Referenzen
2.1.10 (Konkretisierung der Quellen
2.1.11 siehe Literaturverzeichnis unten)

Lfd. Kriterien Erlduterungen MaRnahme
Nr.
Ab 42 + 0 Ausschluss
Hebammenhilfevertrag/ MD Bund-Synopse: ab 42 + 0 bei gesichertem ET|
Ausschluss
GEscHIck-Studie: 41 + 0 -42 + 0 Konsultation; ab 42 + 1 Ausschluss
Mu-RL (benennt keine genauen Zahlen): mind. Konsultation
26 Frihgeburtlichkeit <37 + 0 SSW Ausschluss AWMF S2k LL 087-001 Strukturelle Voraussetzungen der perinatologischen

Versorgung:

Empfehlung 28: Bei der Betreuung von Geburten in Geburtskliniken (Level 1V)
sollen folgende Voraussetzungen gegeben sein:

,,Betreuung von Schwangeren am Termin ohne zu erwartende Komplikationen ...

“

Hebammenhilfevertrag/ MD Bund-Synopse: Ausschluss

GEscHIck-Studie: Ausschluss

QFR-RL § 4: Ausschluss (Das Schwangerschaftsalter wurde zum 01.01.2025
angepasst aufgrund oben aufgefiihrter Leitlinie)
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2.1.9 Referenzen
a. Risiken unter der Geburt 2.1.10 (Konkretisierung der Quellen
2.1.11 siehe Literaturverzeichnis unten)

Lfd. Kriterien Erlduterungen MaRnahme

Nr.

Mu-RL: Ausschluss
27 Fetale Wachstums- | Bei bestdtigter fetaler | Ausschluss AWMF S2k LL 015-080 Fetale Wachstumsrestriktion:
restriktion Wachstumsrestriktion

(FGR)

Gewicht < 10. Perzentile

Empfehlung 5.E25: ,Bei Vorliegen einer FGR soll die Entbindung in einem
Perinatalzentrum mit neonataler Intensivstation und erfahrenem Team erfolgen,
um eine sofortige und kontinuierliche Betreuung zu gewahrleisten.”

AWMF S3 LL 015-083 Vaginale Geburt:
Empfehlung 7.25:

Eine Verlegung in die arztlich geleitete Geburtshilfe soll erfolgen, wenn einer der|

folgenden Punkte bei der Erstuntersuchung des Feten auffallen:

- Angabe von nachlassenden Kindsbewegungen in den letzten 24
Stunden

- Dezeleration der fetalen Herzfrequenz

- Herzfrequenz < 110 SpM oder > 160 SpM

- Verdacht auf SGA, IUGR oder fetale Makrosomie

- BEL, Quer- oder Schraglage

- Nabelschnurvorliegen

- Hochstehender oder frei ballotierender Kopf bei einer Erstgebadrenden

- Verdacht auf An-, Oligo- oder Polyhydramnion

Hebammenhilfevertrag/ MD facharztlich

Plazentainsuffizienz: Ausschluss

Bund-Synopse: bestatigte

GEscHIck-Studie: V.a. Plazentainsuffizienz: Konsultation; FGR: Ausschluss
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a.

Risiken unter der Geburt

2.1.9 Referenzen
2.1.10 (Konkretisierung der Quellen
2.1.11 siehe Literaturverzeichnis unten)

Lfd. Kriterien Erlduterungen MaRnahme
Nr.
QFR-RL § 4: FGR <10.Perzentile Geburtsgewicht mind. Level Il
Mu-RL: mind. Konsultation
28 Hypertensive Konsultation AWMF S2k LL 015-018: Hypertensive Schwangerschaftserkrankungen:

Schwangerschafts-
erkrankung

Empfehlung 12.E39: ,Gestationshypertonie: ,Frauen mit einer
Gestationshypertonie kann alternativ zur Schwangerschaftsbeendigung eine
Prolongation nach 37 + 0 SSW angeboten werden, wenn der Blutdruck
kontrolliert, das fetale Wohlbefinden sichergestellt und eine Praeklampsie
ausgeschlossen sind. Von einer Terminiberschreitung sollte abgeraten werden.”

AWMF S3 LL 015-083 Vaginale Geburt
Empfehlung 7.24:

Eine Verlegung in die arztlich geleitete Geburtshilfe soll erfolgen, wenn einer der
folgenden Punkte bei der Schwangeren wahrend der Erstuntersuchung auffallen:
- Herzfrequenz tGber 120 Schldgen pro Minute (SpM) nach einmaliger
Kontrolle im Abstand von 30 Min

- Blutdruck von systolisch 2 160 mmHg oder diastolisch 2 110 mmHg
einmalig gemessen

- Blutdruck von systolisch 2 140 mmHg oder diastolisch 2 90 mmHg
nach einmaliger Kontrolle im Abstand von 30 Min

- Proteinurie im Urin-Stix (++) und ein einmalig erhéhter Blutdruck
(systolisch 2 140 mmHg und / oder diastolisch 2 90 mmHg)

- Temperatur von >38 °C

- Vaginale Blutung, die keine Zeichnungsblutung ist

- Vorzeitiger Blasensprung mehr als 24 Stunden vor Wehenbeginn

- Signifikant griines Fruchtwasser
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a.

Risiken unter der Geburt

2.1.9 Referenzen
2.1.10 (Konkretisierung der Quellen
2.1.11 siehe Literaturverzeichnis unten)

Lfd. Kriterien Erlduterungen MaRnahme
Nr.
- Schmerzen, die nicht mit einer normalen Wehentéatigkeit vereinbar
sind
- Vorliegen einer Risikoschwangerschaft, die eine arztlich geleitete
Geburt erfordern
Hebammenhilfevertrag/ MD Bund-Synopse: SIH: Ausschluss
GEscHIck-Studie: SIH Ausschluss
QFR-RL § 4 Schwere schwangerschaftsassoziierte Erkrankung mind. Level Il
Mu-RL: mind. Konsultation
29 Gestationsdiabetes Gestationsdiabetes, Ausschluss AWMF S3 LL 057-008 GDM:

insulinpflichtig (iGDM)

Gestationsdiabetes,
diatisch (dGDM)

Konsultation

iGDM: Empfehlung im Kapitel 9.2.1 Wahl der Geburtsklinik: Schwangere mit
insulintherapiertem GDM sollen richtlinienkonform in einem Perinatalzentrum
Level 1 oder 2 entbunden werden.

dGDM: Empfehlung im Kapitel 9.2.1 Wahl der Geburtsklinik: Schwangeren mit
didtetisch eingestelltem GDM sollte die Entbindung in einer Klinik mit besonderer
diabetologischer Erfahrung und angeschlossener Neonatologie angeraten
werden. (Level )

AWMF S2k LL 015-098 Schulterdystokie: Empfehlung 3.E 13: Frauen mit
Risikofaktoren fur das Auftreten einer Schulterdystokie sollten innerhalb von 14
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2.1.9 Referenzen
a. Risiken unter der Geburt 2.1.10 (Konkretisierung der Quellen
2.1.11 siehe Literaturverzeichnis unten)
Lfd. Kriterien Erlduterungen MaRnahme
Nr.
Tagen vor der zur erwartenden Geburt eine fetale Biometrie erhalten, um eine
Grundlage fiir eine individuelle Entscheidung zum Geburtsmodus zu schaffen.
Risikofaktoren:
- Fetales Schatzgewicht max. 14 Tage vor der Geburt von mindestens
4250 g (OR 4,27; p=0,002),
- Kopf-Abdomen-Diskrepanz (fetaler Kopfumfang < fetaler
Bauchumfang) von mindestens 2,5cm (OR 3,96; p=0,001)
- Jegliche Form eines maternalen Diabetes mellitus (OR 2,18; p=0,009)
Hebammenhilfevertrag/ MD Bund-Synopse: iGDM: Ausschluss; dGDM:
Konsultation
GEscHIck-Studie: iGDM: Ausschluss; dGDM: Konsultation
QFR-RL § 4: iGDM mind. Level Ill
Mu-RL: mind. Konsultation
30 uterine Blutungen Pathologische Blutungen | Uberleitung AWMF S2k LL 015-063: Peripartale Blutung: Kapitel 3.1 Risikofaktoren:
bei Geburtsbeginn Antepartale Blutung OR 3,8
AWMF S3 LL 015-083 Vaginale Geburt
Empfehlung 7.25:
Eine Verlegung in die arztlich geleitete Geburtshilfe soll erfolgen, wenn einer der
folgenden Punkte bei der Schwangeren wahrend der Erstuntersuchung auffallen:
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a.

Risiken unter der Geburt

2.1.9 Referenzen
2.1.10 (Konkretisierung der Quellen
2.1.11 siehe Literaturverzeichnis unten)

Lfd. Kriterien Erlduterungen MaRnahme
Nr.
- Herzfrequenz Gber 120 Schldgen pro Minute (SpM) nach einmaliger
Kontrolle im Abstand von 30 Min
- Blutdruck von systolisch > 160 mmHg oder diastolisch > 110 mmHg
einmalig gemessen
- Blutdruck von systolisch 2 140 mmHg oder diastolisch 2 90 mmHg nach
einmaliger Kontrolle im Abstand von 30 Min
- Proteinurie im Urin-Stix (++) und ein einmalig erhéhter Blutdruck
(systolisch = 140 mmHg und / oder diastolisch = 90 mmHg)
- Temperatur von >38 °C
- Vaginale Blutung, die keine Zeichnungsblutung ist
- Vorzeitiger Blasensprung mehr als 24 Stunden vor Wehenbeginn
- Signifikant griines Fruchtwasser
- Schmerzen, die nicht mit einer normalen Wehentatigkeit vereinbar
sind
- Vorliegen einer Risikoschwangerschaft, die eine arztlich geleitete
Geburt erfordern
Hebammenhilfevertrag/ MD Bund-Synopse: Blutungen im letzten Trimenon:
Konsultation
GEscHIck-Studie: Blutungen nach dem ersten Trimenon: Konsultation
Mu-RL: mind. Konsultation
31 Amnion- Bei V.a. | Uberleitung AWMF S2k LL 024-020 Prophylaxe Neugeborenensepsis

infektionssyndrom

Amnioninfektionssyndrom

(AIS)

S. 2:

,,Als Risikofaktoren der frithen Form der Neugeborenensepsis durch GBS gelten:
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2.1.9 Referenzen
2.1.10 (Konkretisierung der Quellen

a. Risiken unter der Geburt
2.1.11 siehe Literaturverzeichnis unten)

Lfd. Kriterien Erlduterungen MaRnahme

Nr.
Nachweis von GBS im Ano-Genitalbereich der Schwangeren zum Zeitpunkt der
Geburt (Abstrich zur Vorhersage moglichst zwischen 35 +0 und 37 +0
Schwangerschaftswochen (SSW))
GBS-Bakteriurie wahrend der Schwangerschaft (als Zeichen einer hohen
Keimdichte im Ano-Genitalbereich)
Blasensprung > 18 Stunden vor Geburt
Fieber der Mutter unter der Geburt = 38,0 °C
Frihgeburt <37 + 0 SSW
Vorausgegangene Geburt eines an GBS erkrankten Kindes”
Referenzen: Hebammenhilfevertrag/ MD Bund-Synopse: V.a. AlS: Ausschluss
GEscHIck-Studie: V.a. AlIS: Ausschluss

32 Fieber  unter  der | >38,0°C Uberleitung AWMF S2k LL 024-020 Prophylaxe Neugeborenensepsis:

Geburt

S. 2:
,,Als Risikofaktoren der friilhen Form der Neugeborenensepsis durch GBS gelten:

Nachweis von GBS im Ano-Genitalbereich der Schwangeren zum Zeitpunkt der
Geburt (Abstrich zur Vorhersage moglichst zwischen 35 +0 und 37 +0
Schwangerschaftswochen (SSW))

GBS-Bakteriurie wahrend der Schwangerschaft (als Zeichen einer hohen
Keimdichte im Ano-Genitalbereich)

Blasensprung > 18 Stunden vor Geburt
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a.

Risiken unter der Geburt

2.1.9 Referenzen
2.1.10 (Konkretisierung der Quellen
2.1.11 siehe Literaturverzeichnis unten)

Lfd.

Nr.

Kriterien

Erlduterungen

Malnahme

Fieber der Mutter unter der Geburt = 38,0 °C
Frihgeburt <37 + 0 SSW
Vorausgegangene Geburt eines an GBS erkrankten Kindes”

S. 5:, Liegt bei Beginn der Geburt das Ergebnis der GBS-Kultur nicht vor, dann soll
die subpartale Antibiotikaprophylaxe durchgefiihrt werden, wenn mindestens
einer der folgenden Risikofaktoren nachweisbar ist:

- Drohende Frihgeburt < 37 + 0 SSW

- Blasensprung ab 18 Stunden

- Fieber der Mutter ab 38 °C*

AWMF S3 LL 015-083 Vaginale Geburt
Empfehlung 7.24:

Eine Verlegung in die arztlich geleitete Geburtshilfe soll erfolgen, wenn einer der
folgenden Punkte bei der Schwangeren wahrend der Erstuntersuchung auffallen:
- Herzfrequenz tber 120 Schldgen pro Minute (SpM) nach einmaliger
Kontrolle im Abstand von 30 Min

- Blutdruck von systolisch > 160 mmHg oder diastolisch 2 110 mmHg
einmalig gemessen

- Blutdruck von systolisch 2 140 mmHg oder diastolisch 2 90 mmHg nach
einmaliger Kontrolle im Abstand von 30 Min

- Proteinurie im Urin-Stix (++) und ein einmalig erhohter Blutdruck
(systolisch = 140 mmHg und / oder diastolisch = 90 mmHg)

- Temperatur von > 38 °C

- Vaginale Blutung, die keine Zeichnungsblutung ist

- Vorzeitiger Blasensprung mehr als 24 Stunden vor Wehenbeginn

- Signifikant griines Fruchtwasser
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2.1.9 Referenzen
a. Risiken unter der Geburt 2.1.10 (Konkretisierung der Quellen
2.1.11 siehe Literaturverzeichnis unten)

Lfd. Kriterien Erlduterungen MaRnahme
Nr.

- Schmerzen, die nicht mit einer normalen Wehentéatigkeit vereinbar
sind

- Vorliegen einer Risikoschwangerschaft, die eine arztlich geleitete
Geburt erfordern

Referenzen: Hebammenhilfevertrag/ MD Bund-Synopse: >38+0 °C: Ausschluss

GEscHIck-Studie: >38+0°C: Ausschluss

33 pathologisches CTG Konsultation AWMF S3 LL 015-083 Vaginale Geburt:
oder  auskultatorisch
schlechte kindliche
Herztone

Diverse Empfehlungen zu pathologischen Herzfrequenzableitungen im CTG,
Kapitel 5.2.5; 5.2.6; 5.2.7; 5.2.8; 5.2.9

Empfehlung 7.25:

Eine Verlegung in die arztlich geleitete Geburtshilfe soll erfolgen, wenn einer der

folgenden Punkte bei der Erstuntersuchung des Feten auffallen:

- Angabe von nachlassenden Kindsbewegungen in den letzten 24
Stunden

- Dezeleration der fetalen Herzfrequenz

- Herzfrequenz < 110 SpM oder > 160 SpM

- Verdacht auf SGA, IUGR oder fetale Makrosomie

- BEL, Quer- oder Schraglage

- Nabelschnurvorliegen

- Hochstehender oder frei ballotierender Kopf bei einer Erstgebadrenden

- Verdacht auf An-, Oligo- oder Polyhydramnion
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2.1.9 Referenzen

a. Risiken unter der Geburt 2.1.10 (Konkretisierung der Quellen
2.1.11 siehe Literaturverzeichnis unten)
Lfd. Kriterien Erlduterungen MaRnahme
Nr.
Hebammenhilfevertrag/MD-Bund Synopse: Vorgehen gem. LL
GEscHIck-Studie: Ausschluss
34 Grines Fruchtwasser Bei signifikant griinem | Uberleitung AWMF S3 LL 015-083 Vaginale Geburt
Fruchtwasser
Empfehl 7.24:
(Fruchtwasser  dick-griin mpreniung

oder zdh oder mit
Mekonium-klumpen)

Eine Verlegung in die arztlich geleitete Geburtshilfe soll erfolgen, wenn einer der
folgenden Punkte bei der Schwangeren wahrend der Erstuntersuchung auffallen:

Empfehlung 7.31:

Herzfrequenz Gber 120 Schldgen pro Minute (SpM) nach einmaliger
Kontrolle im Abstand von 30 Min

Blutdruck von systolisch > 160 mmHg oder diastolisch 2 110 mmHg
einmalig gemessen

Blutdruck von systolisch 2 140 mmHg oder diastolisch 2 90 mmHg nach
einmaliger Kontrolle im Abstand von 30 Min

Proteinurie im Urin-Stix (++) und ein einmalig erhéhter Blutdruck
(systolisch = 140 mmHg und / oder diastolisch = 90 mmHg)
Temperatur von > 38 °C

Vaginale Blutung, die keine Zeichnungsblutung ist

Vorzeitiger Blasensprung mehr als 24 Stunden vor Wehenbeginn
Signifikant griines Fruchtwasser

Schmerzen, die nicht mit einer normalen Wehentatigkeit vereinbar
sind

Vorliegen einer Risikoschwangerschaft, die eine arztlich geleitete
Geburt erfordern
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2.1.9 Referenzen
a. Risiken unter der Geburt 2.1.10 (Konkretisierung der Quellen
2.1.11 siehe Literaturverzeichnis unten)
Lfd. Kriterien Erlduterungen MaRnahme
Nr.
,Wenn signifikant griines Fruchtwasser vorliegt, soll die Mdglichkeit der
Durchfiihrung einer Fetalblutanalyse gegeben sein. Zudem soll eine sofortige
suffiziente Versorgung nach der Geburt durch in Neugeborenenreanimation
geschultes Personal vorgehalten werden.”
Hebammenhilfevertrag/MD Bund Synopse: Ausschluss, wenn dickgriin und
unreifer Befund und in Abhangigkeit von der Paritat
GEscHIck-Studie: Konsultation
35 Nabelschnurvorliegen Uberleitung AWMF S3 LL 015-083 Vaginale Geburt
Empfehlung 7.25:
Eine Verlegung in die arztlich geleitete Geburtshilfe soll erfolgen, wenn einer der
folgenden Punkte bei der Erstuntersuchung des Feten auffallen:
- Angabe von nachlassenden Kindsbewegungen in den letzten 24
Stunden
- Dezeleration der fetalen Herzfrequenz
- Herzfrequenz < 110 SpM oder > 160 SpM
- Verdacht auf SGA, IUGR oder fetale Makrosomie
- BEL, Quer- oder Schraglage
- Nabelschnurvorliegen
- Hochstehender oder frei ballotierender Kopf bei einer Erstgebarenden
- Verdacht auf An-, Oligo- oder Polyhydramnion
36 Protrahierte Konsultation AWMF S3 LL 015-083 Vaginale Geburt:
iﬁil:;’;/:ebu:;s- der Empfehlung 7.39 ,Wenn ein protrahierter Verlauf diagnostiziert wurde, soll eine
Erdffnungsperiode Arztin / ein Arzt hinzugezogen werden.

46



2.1.9 Referenzen
2.1.10 (Konkretisierung der Quellen

a. Risiken unter der Geburt
2.1.11 siehe Literaturverzeichnis unten)
Lfd. Kriterien Erlduterungen MaRnahme
Nr.
Hebammenhilfevertrag/MD Bund Synopse: gem LL 015-083
GEscHIck-Studie: protrahierte Geburt in der EP: Konsultation
Geburtsstillstand: Ausschluss
37 Protrahierte Konsultation AWMF S3 LL 015-083 Vaginale Geburt:
gﬁi:;ZSEbuir;S_ der Empfehlung 8.5 ,In dieser Situation soll ein*e erfahrene*r Geburtsmediziner*in
. . in die Betreuung involviert werden.”
Austreibungsperiode
Hebammenhilfevertrag/MD Bund Synopse: gem. LL 015-083
GEscHIck-Studie: Ausschluss
38 Uterusruptur V.a. Uterus-ruptur Uberleitung AWMF S3 LL 015-083 Vaginale Geburt

Empfehlung 7.24:

Eine Verlegung in die arztlich geleitete Geburtshilfe soll erfolgen, wenn einer der|
folgenden Punkte bei der Schwangeren wahrend der Erstuntersuchung auffallen:
- Herzfrequenz lber 120 Schldgen pro Minute (SpM) nach einmaliger
Kontrolle im Abstand von 30 Min

- Blutdruck von systolisch > 160 mmHg oder diastolisch 2 110 mmHg
einmalig gemessen

- Blutdruck von systolisch 2 140 mmHg oder diastolisch 2 90 mmHg nach
einmaliger Kontrolle im Abstand von 30 Min

- Proteinurie im Urin-Stix (++) und ein einmalig erhéhter Blutdruck
(systolisch > 140 mmHg und / oder diastolisch = 90 mmHg)
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a.

Risiken unter der Geburt

2.1.9 Referenzen
2.1.10 (Konkretisierung der Quellen
2.1.11 siehe Literaturverzeichnis unten)

Nr.

Lfd.

Kriterien

Erlduterungen

Malnahme

- Temperatur von >38 °C

- Vaginale Blutung, die keine Zeichnungsblutung ist

- Vorzeitiger Blasensprung mehr als 24 Stunden vor Wehenbeginn

- Signifikant griines Fruchtwasser

- Schmerzen, die nicht mit einer normalen Wehentatigkeit vereinbar
sind

- Vorliegen einer Risikoschwangerschaft, die eine arztlich geleitete
Geburt erfordern

39

Querlage, Schraglage,
Beckenendlage

Uberleitung

AWMF S3 LL 015-083 Vaginale Geburt
Empfehlung 7.25:

Eine Verlegung in die arztlich geleitete Geburtshilfe soll erfolgen, wenn einer der

folgenden Punkte bei der Erstuntersuchung des Feten auffallen:

- Angabe von nachlassenden Kindsbewegungen in den letzten 24
Stunden

- Dezeleration der fetalen Herzfrequenz

- Herzfrequenz < 110 SpM oder > 160 SpM

- Verdacht auf SGA, IUGR oder fetale Makrosomie

- BEL, Quer- oder Schraglage

- Nabelschnurvorliegen

- Hochstehender oder frei ballotierender Kopf bei einer Erstgebarenden

- Verdacht auf An-, Oligo- oder Polyhydramnion

Hebammenhilfevertrag/ MD Bund-Synopse: Bei Schriglage/Querlage:
Ausschluss, BEL nur im Beisein eines Facharztes, sonst Konsultation

GEscHIck-Studie: Bei V.a. Konsultation
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a.

Risiken unter der Geburt

2.1.9 Referenzen
2.1.10 (Konkretisierung der Quellen
2.1.11 siehe Literaturverzeichnis unten)

Lfd.

Nr.

Kriterien

Erlduterungen

Malnahme

Mu-RL mind. Konsultation

40

Schulterdystokie

Uberleitung

AWMF S2k LL 015-098 Schulterdystokie:

Empfehlung 4.E16: ,Die Leitung einer Geburt nach der Diagnose
,,Schulterdystokie” soll die geburtshilflich erfahrenste anwesende Fachperson
Ubernehmen.”

Empfehlung 4.E17: ,Spatestens mit Beginn sekundarer Losungsmandover sollten
in den Behandlungsprozess — wenn maoglich — anderer Fachdisziplinen (z.B.
Neonatologie, Andsthesie etc.) hinzugezogen werden.

41

Nachlassende
Kindsbewegungen in
den letzten 24h

Konsultation

AWMF S3 LL 015-083 Vaginale Geburt
Empfehlung 7.25:

Eine Verlegung in die arztlich geleitete Geburtshilfe soll erfolgen, wenn einer der|
folgenden Punkte bei der Erstuntersuchung des Feten auffallen:

- Angabe von nachlassenden Kindsbewegungen in den letzten 24

Stunden

- Dezeleration der fetalen Herzfrequenz

- Herzfrequenz < 110 SpM oder > 160 SpM

- Verdacht auf SGA, IUGR oder fetale Makrosomie

- BEL, Quer- oder Schraglage

- Nabelschnurvorliegen

- Hochstehender oder frei ballotierender Kopf bei einer Erstgebarenden

- Verdacht auf An-, Oligo- oder Polyhydramnion

42

Matterlicher Puls > 120
SpM nach einmaliger
Kontrolle im Abstand
von 30 Minuten

Konsultation

AWMF S3 LL 015-083 Vaginale Geburt
Empfehlung 7.24:

Eine Verlegung in die arztlich geleitete Geburtshilfe soll erfolgen, wenn einer der|

folgenden Punkte bei der Schwangeren wahrend der Erstuntersuchung auffallen:
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a.

Risiken unter der Geburt

2.1.9 Referenzen
2.1.10 (Konkretisierung der Quellen
2.1.11 siehe Literaturverzeichnis unten)

Lfd. Kriterien Erlduterungen MaRnahme
Nr.
- Herzfrequenz liber 120 Schlagen pro Minute (SpM) nach einmaliger
Kontrolle im Abstand von 30 Min
- Blutdruck von systolisch > 160 mmHg oder diastolisch > 110 mmHg
einmalig gemessen
- Blutdruck von systolisch 2 140 mmHg oder diastolisch 2 90 mmHg nach
einmaliger Kontrolle im Abstand von 30 Min
- Proteinurie im Urin-Stix (++) und ein einmalig erhéhter Blutdruck
(systolisch = 140 mmHg und / oder diastolisch = 90 mmHg)
- Temperatur von >38 °C
- Vaginale Blutung, die keine Zeichnungsblutung ist
- Vorzeitiger Blasensprung mehr als 24 Stunden vor Wehenbeginn
- Signifikant griines Fruchtwasser
- Schmerzen, die nicht mit einer normalen Wehentatigkeit vereinbar
sind
- Vorliegen einer Risikoschwangerschaft, die eine arztlich geleitete
Geburt erfordern
43 Andmie Hb <9 g/dl Konsultation AWMF S2k LL 015-063 Peripartale Blutung: S. 51 Risikofaktoren: erhéhte OR von

2,2 flr PPH bei Andmie mit Hb <9 g/dl.

Hebammenhilfevertrag/ MD Bund-Synopse: Ausschluss bei Andmie mit Hb < 7
g/dl

GEscHIck-Studie: Hb < 10 g/dl: Konsultation

Mu-RL: Hb < 10 g/dl: mind. Konsultation
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2.1.9 Referenzen
a. Risiken unter der Geburt 2.1.10 (Konkretisierung der Quellen
2.1.11 siehe Literaturverzeichnis unten)

Lfd. Kriterien Erlduterungen MaRnahme

Nr.

44 Aktive genitale HSV- Konsultation AWMF S2k LL 093-001: Schwangerschaftsrelevante Virusinfektionen: S. 146

Infektion  vor  der Empfehlung zu Fragestellung 8 (ll): ,Eine Entbindung per Sectio caesarea soll
Geburt empfohlen werden, wenn zum Zeitpunkt der Entbindung aktive Ldsionen
vorliegen.”
AWMF LL 015-084 Sectio caesarea: Empfehlung 4.13.1: ,Frauen mit einer
primaren genitalen Herpes simplex Virus Infektion, die im dritten Trimenon der|
Schwangerschaft auftritt, sollte eine geplante Sectio angeboten werden, da dies
das Risiko einer neonatalen HSV-Infektion verringert.”
Hebammenhilfevertrag/ MD Bund-Synopse: Erstinfektion Herpes genitalis:
Ausschluss
GEscHIck-Studie: Aktive genitale HSV- Infektion: Ausschluss
2.1.12 Referenzen
b. Weitere Kriterien unter der Geburt 2.1.13 (Konkretisierung der Quellen
2.1.14 siehe Literaturverzeichnis unten)
Lfd. Nr. | Kriterien Erlduterungen Malnahme
45 Schmerzmittelgabe | gem. Hebammen- | Ausschluss/ Berufsordnungen Hebammen,
berufsordnung Uberleitung

Hebammenbhilfevertrag/ MD Bund-Synopse: gem. Hebammenberufsordnungen
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GEscHIck-Studie: bei Opioiden, Lachgas oder PDA: Ausschluss
46 Wunsch der Frau Ausschluss/
Uberleitung
47 Wunsch der Ausschluss/
Hebamme Uberleitung
48 Personalengpasse Insbesondere Nicht- | Ausschluss/
Erfiillung des | . .
Uberleit
Betreuungsschlissel erieitung
nach § 7 Abs. 1
[ll.  Nach der Geburt
2.1.15 Referenzen
a. Postnatale Erkrankungen/Storungen des Neugeborenen 2.1.16  (Konkretisierung der Quellen
siehe Literaturverzeichnis unten)
Lfd. Nr. | Kriterien Erlduterungen MalRnahme
49 SGA  (small for | < 3. Perzentile; > 97. | Konsultation |AWMF S2k LL 024-005 Betreuung von Neugeborenen
gestational age) | perzentile (DefII:Ht.IO-n s. Kapitel 6.4 Hypoglykdamie: LGA und SGA werden als Risikofaktoren fiir Hypoglykdamie benannt
oder LGA (Large for | aus Leitlinie (keine spezielle Empfehlung)
Gestational Age) libernommen) P P &
50 V.a. Asphyxie pH < 7,0; BE < - | Uberleitung |AWMF S2k LL 024-005 Betreuung von Neugeborenen

12mmol/L und/oder
Zeichen der
hypoxisch
ischdmischen
Enzephalo-pathie
(z.B.
Bewusstseinsstorung,
Krampfanfille,
Hyperexzitabili-tat

oder ein

Kapitel 4.7 ,Liegen aber eine metabolische (Laktat-) Azidose mit einem pH <7,0, einem BE von
< -12 mmol/L und/oder Zeichen der hypoxisch ischamischen Enzephalopathie (z.B.
Bewusstseinsstorung, Krampfanfalle, Hyperexzitabilitdt oder ein herabgesetzter Muskeltonus)
vor, muss eine Asphyxie vermutet werden.” Es wird weiter verwiesen auf eine LL von 2013 zur
Hypothermiebehandlung.
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herabgesetzter
Muskeltonus)

51 V.a. Andmie Uberleitung  |AWMF S2k LL 024-005 Betreuung von Neugeborenen
Kapitel 6.4: ,,Beim Vorliegen von besonderen Risikofaktoren oder dem Auftreten von klinischen
Symptomen ist eine in der Neugeborenenversorgung erfahrene Kinder- und Jugendarztin zu
informieren, die die Indikation fir notwendige weitere MalRnahmen stellt:
- Andmien...
- Transitionsstérungen (z.B. gestorte Atmung etc.) ...
- Osophagusatresie...
- Hypoglykdmien...
- Neugeborenenikterus
- Neonatale Infektionen
- Hepatits B
52 Transitions- z.B. Zyanose, Blisse, | Uberleitung |AWMEF S2k LL 024-005 Betreuung von Neugeborenen
stérungen gestorte Atmung o
GEscHIck-Studie: Anpassungsstorung: Konsultation
53 V.a. Osophagus- Uberleitung  |AWMF S2k LL 024-005 Betreuung von Neugeborenen
atresie
s.0.
54 Hypoglykamien Uberleitung  |[AWMF S2k LL 024-005 Betreuung von Neugeborenen
persistierend nach 2-
s.0.
3h
55 Neugeborenen- Uberleitung  |[AWMF S2k LL 024-005 Betreuung von Neugeborenen
ikterus
s.0.
56 Auffallige Uberleitung  |AWMF S2k LL 024-005 Betreuung von Neugeborenen

Pulsoximetrie

Screeninguntersuchung auf angeborene Herzfehler

Kapitel 6.5.5 Erste Messung kann bereits vor Verlegung auf die Woéchnerinnenstation erfolgen,
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2.1.17 Referenzen
2.1.18 (Konkretisierung der Quellen
a. Postpartale Pathologien der Mutter
. siehe Literaturverzeichnis unten)
Lfd. Nr. Kriterien Erlauterungen Malnahme
57 Anhaltende oder | (nach  vaginaler | Uberleitung AWMF S2k LL 015-063 Peripartale Blutungen:
verstarkte Blutung Geburt  >500ml Kapitel 11.4 Interdisziplindrer Behandlungsalgorithmus
Blutverlust)
AWMF S3 LL 015-083 Vaginale Geburt:
Empfehlung 9.12: ,Wenn eine postpartale Blutung, eine Plazentaretention, ein mutterlicher
Kreislaufkollaps oder eine andere Verschlechterung des Gesundheitszustands der Frau auftritt,
soll fachérztlicher Standard hergestellt werden.”
GEscHIck-Studie: Verstarkte Blutung: Weiterleitung
58 Plazentaretention/ Uberleitung AWMF S3 LL 015-083 Vaginale Geburt:
Eiéinzz’;érun Empfehlung 9.12: ,Wenn eine postpartale Blutung, eine Plazentaretention, ein mutterlicher
& & Kreislaufkollaps oder eine andere Verschlechterung des Gesundheitszustands der Frau auftritt,
soll fachéarztlicher Standard hergestellt werden.”
GEscHIck-Studie: Plazentalosungsstorung: Weiterleitung
59 Kreislaufkollaps Uberleitung AWMF S3 LL 015-083 Vaginale Geburt:
Empfehlung 9.12: ,Wenn eine postpartale Blutung, eine Plazentaretention, ein miutterlicher
Kreislaufkollaps oder eine andere Verschlechterung des Gesundheitszustands der Frau auftritt,
soll facharztlicher Standard hergestellt werden.”
60 Versorgung Uberleitung AWMF S2k LL 015-079 Management hohergradiger Dammrisse
héhergradiger
Empfehl 4.E6
Dammrisse /1v- mpreniung
Grades Versorgung durch Facharzt mit ausreichender Erfahrung
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a. Weitere Kriterien nach der Geburt

Lfd. Nr. | Kriterien Erlduterungen MaRBnahme

61 Wunsch der Frau Ausschluss/ Uberleitung
62 Wunsch der Hebamme Ausschluss/ Uberleitung
63 Personalengpasse Insbesondere Nicht-Erflllung des | Ausschluss/Uberleitung

Betreuungsschliissels nach § 7 Abs. 1
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QUELLENVERZEICHNIS

GEscHIck-Studie:

Merz WM, Kocks A, Heep A et al. Bestandsaufnahme der Hebammenkreif3sdle in Nordrhein-Westfalen und Anndherung an ein ,,Best Practice” Modell hebammengeleiteter
KreiRsaal. Bonn, Mai 2019, Aktualisierung 2020, https://www.lzg.nrw.de/versorgung/vers strukt/projekte/GEscHIck/index.html Abruf 25.11.2024

QFR-RL:

G-BA: Richtlinie Glber MaRnahmen zur Qualitdtssicherung der Versorgung von Friih- und Reifgeborenen — QFR-RL. In Kraft getreten am 01.01.2025, https://www.g-
ba.de/richtlinien/41/ (Abruf am 17.07.2025)

G-BA: Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschuss iber die arztliche Betreuung wahrend der Schwangerschaft und nach der Geburt — Mutterschafts-Richtlinie/Mu-RL.
In Kraft getreten am 19.12.2023, https://www.g-ba.de/richtlinien/19/ (Abruf am 23.06.2025)

Hebammenhilfevertrag/ MD Bund-Synopse:

GKV-Spitzenverband: Kriterien zu Geburten im hauslichen Umfeld; Beiblatt 1 zur Anlage 3 Qualitdtsvereinbarung zum Vertrag nach § 134a SGB (Vertrag Uber die
Versorgung mit Hebammenbhilfe nach 8§ 134a SGB), https://www.gkv-
spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung 1/ambulante leistungen/hebammen/20200401 Hebammen Anlage zur Vereinbarung -

Beiblatt 1 Kriterien zu Geburten im_haeuslichen _Umfeld Anlage 3 QV_final.pdf (Abruf am 05.06.2025)

Medizinischer Dienst Bund: Ubersicht zu internationalen Kriterienkatalogen zur Entscheidung iiber eine auBerklinische Geburt als Leistung der gesetzlichen
Krankenversicherung (Synopse zum Umgang mit Befunden vor, wahrend und nach der Geburt aus Katalogen verschiedener Lander), https://md-
bund.de/fileadmin/dokumente/Publikationen/GKV/Geburtshilfe/2 Synopse deutsch.pdf (Abruf am 05.06.2025)

Leitlinien:

LL S2k AWMF 015-018 Hypertensive Disorders in Pregnancy: Diagnosis and Therapy. Guideline of the German Society for Gynecology and Obstetrics (S2k-Level, AWMF
Registry No. 015/018, June 2024) https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/015-018 (Abruf 23.06.2025)

LL S2k AWMF 015-063 Peripartal heamorrhage, diagnosis and therapy. Guideline of the DGGG, OEGGG and SGGG, S2k-Level, AWMF Registry No. 015/063, August 2022,
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/015-063 (bis 31.07.2027 giiltig, aktuell in Uberarbeitung) (Abruf am 30.12.2024)

LL S2k AWMF 015-079 Management of third and fourth degree perineal tears after vaginal birth. Guideline of the DGGG, OEGGG and SGGG (S2k-Level, AWMF Registry
No. 015-079, December 2020) https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/015-079 (Abruf 30.12.2024)

LL S2k AWMF 015-080 Fetal growth restriction. Guedeline of the DGGG, OEGGG, SGGG (S2k-Level, AWMF Registry No. 015/080, October 2024).
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/015-080 (Abruf 28.06.2025)
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https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/015-063
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/015-079
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/015-080

LL S3 AWMF 015-081: Obesity and Pregnancy. Guideline of the German Society of Gynecology and Obstetrics (S3-Level, AWMF Registry No. 015/081, June 2019).
http://awmf.org/leitlinien/detail/1l/015-081.htm| (abgelaufen seit 01.10.2024, aktuell in Uberarbeitung) (Abruf 30.12.2024)

LL S3 AWMF 015-083: DGGG, DgHWi. Vaginale Geburt am Termin — AWMF-Register Nr. 015/083, Stand 22.12.2020, https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail /015-
083 (Abruf am 30.12.2024)

LL S3 AWMF 015-084: DGGG, OEGGG, SGGG. S3 |Leitlinie Sectio caesarea, AWMF- Registernummer 015-084, Stand Juni 2020,
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/015-084 (Abruf 30.12.2024)

LL S2e AWMF 015-087 524 Uberwachung und Betreuung von Zwillingsschwangerschaften. Von Kaisenberg CS*, Klaritsch P*, Ochsenbein-Kélble N, Hodel M, Nothacker
M, Hecher K (*geteilte Erstautorenschaft) https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/015-087 (Abruf am 30.06.2025)

LL S2k AWMF 015-088: Induction of labour. Guideline of the German Society of Gynecology and Obstetrics (S2k, AWMF Registry No. 015-088, December 2020).
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/015-088 (giiltig bis 30.11.2025, keine Angaben zur aktuellen Uberarbeitung) (Abruf 30.12.2024)

LL S2k AWMF 015-090 Pregnancy and renal disease. Guideline of the DGGG and OEGGG (S2k-Level, AWMF Registry No. 015/090, September 2021)
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/015-090 (Abruf am 30.06.2025)

LL S2k AWMF 015-098 Shoulderdystocia. Guidelineof the DGGG, OEGGG and SGGG (S2k-Level, AWMF Registry No. 015/098, October 2024)
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/015-098 (Abruf 23.06.2025)

LL S2k AWMF 024-005 GNPI. Betreuung von Neugeborenen in der Geburtsklinik - AWMF Nr. 024-005, Stand 02.01.2022,
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/024-005 (Abruf am 30.12.2024)

LL S2k AWMF 024-006 Betreuung von Neugeborenen diabetischer Mitter. GNPI, DGPM, DDG, DGHWi, DGKJ, DGGG, S2k-Level, AWMF 024-006, 01.07.2017,
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/024-006 (Abgelaufen seit 01.01.2022, aktuell in Uberarbeitung) (Abruf 25.06.2025)

LL S2k AWMF 024-020 Prophylaxe der Neugeborenensepsis — friihe Form — durch Streptokokken der Gruppe B. Leitlinie des BVF, BVDfK, DGGG, DGHM, DGPI, DGPM,
GNPI. AWMF Register Nr. 024-020, Stand 03.2016. https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/024-020 (Abruf 30.06.2025)

LL S2k AWMF 055-002: DAIG. HIV-Therapie in der Schwangerschaft und bei HIV- exponierten Neugeborenen — S2k-Leitlinie, AWMF-Register-Nr.: 055-002. Stand
11.09.2020, https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/055-002 (Stand 30.12.2024)

LL S3 AWMF 057-008: DDG, DGGG-AGG. S3-Leitlinie Gestationsdiabetes mellitus (GDM), Diagnostik, Therapie und Nachsorge — 2. Auflage, AWMF-Registernummer 057-
008, Stand 28.02.2018 (aktuell in Uberarbeitung), https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/057-008 (Abruf am 30.12.2024

LL S3 AWMF 057-023: DDG -Deutsche Diabetes Gesellschaft. S2e-Leitlinie Diabetes in der Schwangerschaft — AWMF-Registernummer 057-023. 3. Auflage, Stand
30.11.2021, https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/057-023 (Abruf 30.12.2024)

LL S2k AWMF 065-002 B. Linnemann, W. Blank, T. Doenst, C. Erbel, P. Isfort, U. Janssens, C. Kalka, R. Klamroth, J. Kotzerke, S. Ley, J. Meyer, K. Miuhlberg, O. J. Mdller, T.
Noppeney, C. Opitz, H. Riess, E.-F. Solomayer, T. Volk, J. Beyer-Westendorf: Diagnostik und Therapie der tiefen Venenthrombose und Lungenembolie — AWMF-S2k-Leitlinie.
Stand: 11.01.2023. https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/065-002 (Abrufam 28.06.2025)

LL S2k AWMF 087-001 Empfehlungen fiir die strukturellen Voraussetzungen der perinatologischen Versorgung in Deutschland ([S-2k], [AWMF Registry No. 087/001],
[Marz 2021]). https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/087-001 (Abruf 30.06.2025)

LL S2k AWMF 093-001: GfV, DVV. Labordiagnostik schwangerschaftsrelevanter Virusinfektionen — S2k-Leitlinie AWMF Registernummer 093/001. Stand 21.10.2021,
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/093-001 (Abruf 30.12.2024)
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https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/015-084
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/015-087
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/015-088
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/015-090
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/015-098
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/024-005
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/024-006
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/024-020
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/055-002
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/057-008
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https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/065-002
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/087-001
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/093-001

3. Biirokratiekostenermittlung

[Nutzung eines der Schnellbausteine:]

Durch den vorgesehenen Beschluss entstehen keine neuen bzw. gednderten
Informationspflichten flr Leistungserbringer im Sinne von Anlage Il zum 1. Kapitel VerfO und
dementsprechend keine Blirokratiekosten

oder

Durch den vorgesehenen Beschluss entstehen neue bzw. gednderte Informationspflichten fiir
Leistungserbringer im Sinne von Anlage Il zum 1. Kapitel VerfO. Hieraus resultieren jahrliche
Bilrokratiekosten in Hohe von XX Euro sowie einmalige Blirokratiekosten in Hohe von XX Euro.
Die ausfiihrliche Berechnung der Blirokratiekosten findet sich in der Anlage 1.

4, Verfahrensablauf

Am 13. Februar 2025 begann die Arbeitsgruppe Hebammengeleitete Kreilsdle [AG HKS] mit
der Beratung zur Erstellung des Beschlussentwurfes. In XX Sitzungen wurde der
Beschlussentwurf erarbeitet und im Unterausschuss Qualitatssicherung / Ambulante
spezialfacharztliche Versorgung / DMP beraten (s. untenstehende Tabelle).

[Tabelle ist optional]

Datum Beratungsgremium | Inhalt/Beratungsgegenstand

19. Dezember 2024 | Plenum Einrichtung und Beauftragung der AG HKS zur
Erstfassung der HKS-Richtlinie nach § 136
Absatz 1 SGBV zum Thema Festlegung von
MalBnahmen zur Sicherung der Qualitat der
Versorgung in KreiRsalen, die von einem Kran-
kenhaus betrieben und von einer in dem
Krankenhaus angestellten Hebamme geleitet
werden.

13. Februar 2025 AG-Sitzung

18. Marz 2025 AG-Sitzung

28. Marz 2025 AG-Sitzung

11. April 2025 AG-Sitzung

30. April 2025 AG-Sitzung

20. Mai 2025 AG-Sitzung

24, Juni 2025 AG-Sitzung

24, Juli 2025 AG-Sitzung

12. August 2025 AG-Sitzung

T. Monat JJJJ Unterausschuss Einleitung Stellungnahmeverfahren

QS/ASV/DMP

58



T. Monat JJJJ Unterausschuss Auswertung  Stellungnahme/n und ggf.
QS/ASV/DMP Anhorung

T. Monat JJJJ Plenum Beschlussfassung

(Tabelle Verfahrensablauf)

An den Sitzungen der AG und des Unterausschusses wurden gemaR § 136 Absatz 3 SGB V der
Verband der privaten Krankenversicherung, die Bundesarztekammer und der Deutsche
Pflegerat sowie gemaR § 136a Absatz 7 Satz 2 SGB V der Deutsche Hebammen Verband (DHV),
der Bund freiberuflicher Hebammen Deutschlands e. V. (BfHD) und das Netzwerk der
Geburtshauser e. V. beteiligt.

Stellungnahmeverfahren

[Sofern KEIN Stellungnahmeverfahren durchgefiihrt wird, erfolgt auch keine Begriindung und
dieser Abschnitt entfdillt]

GemaR §§ 91 Absatz 5, Absatz 5a und/oder 92 Absatz 7f SGB V und/oder § 137f Absatz 2 Satz 5
und Absatz 8 Satz 2 SGB V wurde dem Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz und die
Informationsfreiheit / der/den stellungnahmeberechtigten Organisation/en (vgl. Anlage 2)
Gelegenheit gegeben, zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses liber eine
Erstfassung / Neufassung / Aufhebung oder Anderung der Kurztitel der RL Stellung zu nehmen,
soweit dessen/deren Belange durch den Gegenstand des Beschlusses berihrt sind.

Mit Beschluss des Unterausschusses Qualitatssicherung / Ambulante spezialfacharztliche
Versorgung / DMP vom T. Monat JJJJ wurde das Stellungnahmeverfahren am T. Monat JJJJ
eingeleitet. Die den stellungnahmeberechtigten Organisationen vorgelegten Dokumente
finden sich in Anlage 3. Die Frist fiir die Einreichung der Stellungnahme endete am T. Monat
JJJ.

Der Bundesbeauftragte fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit legte seine
Stellungnahme fristgerecht zum T. Monat JJJJ vor (Anlage 4).

[oder:] Der Bundesbeauftragte fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit teilte mit
Schreiben vom T. Monat JJJJ mit, keine Stellungnahme abzugeben (Anlage 4).

[oder:] Es wurden flinf Stellungnahmen fristgerecht, fiinf Stellungnahmen nicht fristgerecht
sowie flinf Stellungnahmen unaufgefordert eingereicht. Die eingereichten Stellungnahmen
befinden sich in Anlage 4. Sie sind mit ihrem Eingangsdatum in Anlage 5 dokumentiert.

Die Auswertung der Stellungnahme/n wurde in einer Arbeitsgruppensitzung am T. Monat JJJJ
vorbereitet und durch den Unterausschuss Qualitatssicherung / Ambulante
spezialfacharztliche Versorgung / DMP in seiner Sitzung am T. Monat JJJJ durchgefiihrt (Anlage
5).

Der Bundesbeauftragte fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit / Die
stellungnahmeberechtigte/n Organisation/en wurde/n am T. Monat JJJJ fristgerecht zur
Anho6rung im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens eingeladen.

5. Fazit

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in seiner Sitzung am T. Monat JJJJ beschlossen, die
Kurztitel der RL zu dndern/neu zu fassen.
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[Bei Delegationsbeschliissen] Der Unterausschuss Qualitatssicherung / Ambulante
spezialfacharztliche Versorgung / DMP hat fiir den Gemeinsamen Bundesausschuss in seiner
Sitzung am T. Monat JJJJ beschlossen, die Kurztitel der RL zu andern.

Die Patientenvertretung und die Landervertretung tragt/tragen den Beschluss nicht/mit.

[Nur bei einer Beteiligung nach § 136 Abs. 3 oder § 136b Abs. 1 SGB V]: Der Verband der
privaten Krankenversicherung, die Bundesarztekammer, der Deutsche Pflegerat, die
Bundespsychotherapeutenkammer und die Bundeszahnarztekammer &duflerten keine
Bedenken.

6. Literaturverzeichnis

[Bei Nutzung von Endnote wird das Literaturverzeichnis bei jeder Bearbeitung automatisch an
das Ende eines Worddokuments gesetzt. Daher sollte die manuelle Verschiebung des
Literaturverzeichnisses an diese Stelle (zwischen 5. Fazit und 6.Zusammenfassende
Dokumentation) einmalig und erst nach Finalisierung der TrGr erfolgen.]

7. Zusammenfassende Dokumentation
[Wenn keine Biirokratiekosten entstehen, kein Stellungnahmeverfahren durchgefiihrt wird und

ansonsten keine Dokumente den Beratungsprozess veranschaulichen sollen, kann die
Zusammenfassende Dokumentation entfallen.]

Anlage 1: Blirokratiekostenermittlung
Anlage 2: Liste der stellungnahmeberechtigten Organisationen
Anlage 3: An die stellungnahmeberechtigte/n Organisation/en versandter

Beschlussentwurf tber eine Anderung der Kurztitel der RL sowie versandte
Tragende Griinde

Anlage 4: Stellungnahme/n [auch dann, wenn nur der Verzicht erkldrt wird] des
Bundesbeauftragten fir den Datenschutz und die Informationsfreiheit, des
Robert Koch-Instituts, der Bundesarztekammer, ... [ggf. mit Schwdrzung der
personenbezogenen Absenderdaten wie z.B. mitarbeiterbezogene Durchwahlen
und E-Mail-Adressen, Kontodaten]

Anlage 5: Tabelle zur Auswertung der Stellungnahme/n nebst anonymisiertem
Wortprotokoll der Anhérung

[Eine Vorlage der Anlage 3 zu den Tragenden Griinden (an die stellungnahmeberechtigte
Organisation versandter Beschlussentwurf sowie versandte Tragenden Griinde) ist fiir die
Beratungen im UA in der Regel nicht erforderlich. Dem Plenum ist hingegen die vollsténdige
Zusammenfassende Dokumentation vorzulegen.]

Berlin, den T. Monat JJJJ
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Gemeinsamer Bundesausschuss
gemall § 91 SGB V
Der Vorsitzende

Prof. Hecken
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Anlage lll der Tragenden Griinde

BfDI | Postfach 1468 | 53004 Bonn

Gemeinsamer Bundesausschuss Ihr Kontakt:
Unterausschuss Qualitatssicherung Herr Oster

Telefon: +49228997799 1310
ausschlieftlich per E-Mail an: E-Mail:  Referat13@bfdi.bund.de

gs@g-ba.de

Aktenz.: 13-315/072#1554
(bitte immer angeben)
Dok.: 101370/2025

Anlage: -

Bonn, 07.10.2025

Erstfassung einer Richtlinie iiber sektorenbezogene MaBnahmen zur Sicherung der
Qualitat der Versorgung in krankenhausbetriebenen und hebammengeleiteten
KreiBsalen

Sehr geehrte Frau Maag,
sehr geehrte Frau Starke,
sehr geehrte Damen und Herren,

ich danke lhnen fiir die Gelegenheit zur Stellungnahme zu o. g. Beschlussentwurf. Ich sehe
in dieser Angelegenheit von einer Stellungnahme ab.

Mit freundlichen GriRen

Im Auftrag

Oster
Haus- und Lieferanschrift OPNV-Anbindung Internet www.bfdi.bund.de
Graurheindorfer StraRe 153 StralRenbahn 61 und 65, Innenministerium Kontakt www.bfdi.bund.de/kontakt
53117 Bonn Bus 550 und SB60, Innenministerium

Datenschutzerklarung
www.bfdi.bund.de/datenschutz
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