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. Einleitung

1.1 Das Leitmotiv: Geburtshilfe neu denken

Der vorliegende «Bericht zur Situation und Zukunft des Hebammenwesens»
fordert mit seiner Analyse und seinen Empfehlungen, die derzeitige Ausrich-
tung der Angebote von Versorgungsleistungen im Bereich der Geburtshilfe
zu tiberdenken.

Im herkommlichen Verstindnis bezeichnet der Begrift Geburtshilfe die
erforderlichen Unterstiitzungsleistungen zum Zeitpunkt der Geburt. Der
Ansatz, der diesem Bericht zugrunde liegt, ist ein deutlich erweiterter, weil
er die gesamte Lebensphase im Ubergang zur Mutterschaft beziehungsweise
Elternschaft umfasst, womit die sowohl fiir die Frau als auch fiir ihren Partner
beziehungsweise das gesamte familidare Umfeld bedeutsamen biographisch
relevanten Ereignisse — Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und Stillzeit — be-
trachtet werden.

Geburtshilfliche Versorgungsleistungen sind demnach nicht auf das profes-
sionelle Handeln bei dem Ereignis Geburt reduziert, sondern alle Ereignisse
dieser Lebensphase werden als sich gegenseitig beeinflussend verstanden und
entsprechend diesem Verstindnis professionell begleitet und betreut.

Das bedeutet zudem, Schwangerschaft und Geburt nicht als etwas Krank-
haftes zu betrachten, sondern in ihnen das Potenzial fiir gesunde Prozesse zu
entdecken und diese zu fordern und zu unterstiitzen — eine Umkehr von
einem zunehmend krankheitsorientierten Modell hin zu einem salutogene-
tischen und ressourcenorientierten Betreuungsansatz.

Die Bedeutung von Gesundheitsforderung und Privention wird fiir den
Bereich der Pflege zunehmend herausgestellt (Hurrelmann 2003). Dies spie-
gelt sich auch in der Gesetzesvorlage zum Priventionsgesetz wider, in der auf
den pflegerischen Beitrag verwiesen wird (§ 1, Gesetzesentwurf Priventions-
gesetz 2005). Im Bereich der Hebammenarbeit hingegen wird der eigenstindige
Anteil an der Gesundheitsbeschaffung und -sicherung bisher nicht ausrei-
chend anerkannt oder tiberhaupt anerkannt. So wird in der Gesetzesvorlage
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zum Priventionsgesetz zwar generell der Bereich der Fritherkennung ange-
sprochen, doch auch diese Ausrichtung ist in ihrer Anlage krankheitsorien-
tiert. Neben einer medizinischen Vorsorge ist aber ebenso eine gesundheits-
fordernde psychosoziale Betreuung erforderlich, die sich an der Lebenswelt
«junge Familie» orientiert.

Der Bericht setzt mit seinen Ausfiihrungen einen neuen Akzent, indem er
das Potenzial der Stirkung normaler Prozesse in dieser Lebensphase, das heif3t
im Ubergang zur Elternschaft beziehungsweise vom Individuum zur Kern-
familie, beleuchtet. Er liefert eine systematische Begriindung fiir den Hand-
lungsbedarf sowie konkrete Ziele und Empfehlungen. Damit wendet er sich
an Expertinnen und Experten aus der Gesundheits-, Bildungs-, Sozial- und
Familienpolitik sowie an Vertreterinnen und Vertreter von Kostentrigern,
Tragern von Einrichtungen, den Berufsverbinden der verschiedenen an der
Geburtshilfe beteiligten Gesundheitsberufen und an die berufliche Praxis.

Der Bericht verfolgt vier Thesen:

¢ Die Frau muss im Kontext ihres sozialen Umfeldes und ihrer Lebenswelt
betrachtet werden.

® Die Lebensphase mit ihren Ereignissen Schwangerschaft, Geburt, Wochen-
bett und Stillzeit umfasst primar physiologische und vitale Prozesse im
Leben einer Frau.

® Das an dieser Lebensphase ausgerichtete Versorgungsangebot durch Heb-
ammen birgt ungenutztes Potenzial.

® Qualititsforderung bedingt Reformen in der Hebammenausbildung.

Die Frau muss im Kontext ihres sozialen Umfeldes und ihrer Lebens-
welt betrachtet werden.

Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und Stillzeit stellen fiir die Eltern — und
insbesondere fiir die Mutter — eine biographische Ubergangssituation dar, die
auf ihre zukiinftige gesundheitliche Verfassung wie auf ihr gesundheitsrele-
vantes Verhalten eine initiale Wirkung entfalten kann. Besondere Ereignisse,
insbesondere die gelungene Bewiltigung der Geburt eines Kindes, eroffnen
die Moglichkeit, gesundheitsférderliche Ressourcen zu entdecken und im
familidren Leben weiterzuentwickeln.

Die geburtshilflich betreuenden Professionen haben in diesem Prozess eine
bedeutende Rolle. Geburt so zu gestalten und zu begleiten, dass Frauen auf
diese Lebensphase gestiarkt und zufrieden zuriickschauen, wirkt sich nicht nur
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positiv auf das physische und psychische Wohlbefinden der Frau aus, sondern
erweist sich auch als forderlich fiir die Stillrate und die Mutter-Kind-Bindung
(Zhang et al. 1996, Hofmeyr et al. 1991, Hemminki et al. 1990). Ebenso scheint
es einen Zusammenhang zwischen der Qualitit des Geburterlebnisses einer
Frau und einem weiteren Kinderwunsch zu geben: Frauen mit einem nega-
tiven ersten Geburtserlebnis bekommen seltener weitere Kinder (Gottvall
& Waldenstrom 2002).

Der Bericht bezieht sich auf diese Phase des Ubergangs, die verschiedene
physische und psychische Adaptionsleistungen seitens der Eltern voraussetzt.

Das derzeitige geburtshilfliche Versorgungsangebot wird der Lebens-
phase von Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und Stillzeit als primar
physiologische und vitale Prozesse im Leben einer Frau nicht gerecht.

Entwicklungen der Geburtshilfe in Deutschland in den letzten 40 Jahren und
das daraus entstandene Versorgungsangebot widersprechen dem Ansatz einer
umfassenden Betreuung und der Sichtweise, dass die Lebensphase von
Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und Stillzeit als vitaler Prozess im Leben
einer Frau betrachtet wird.

Durch die Verlagerung des Geburtsgeschehens in die Klinik unterlag die
Geburthilfe des 20. Jahrhunderts einem rasanten Umbruch. In einem Zeit-
raum von 75 Jahren stieg die Rate der Klinikgeburten von 3 Prozent im Jahr
1903 auf 99 Prozent im Jahr 1975. Die Geburt in der Klinik ist zum Regelfall
geworden. Auch in der Klinik selbst hat sich die Sichtweise grundlegend ge-
andert. Bis zum Ende der 1950er-Jahre unterschied sich die Praxis der Geburts-
leitung in Haus und Klinik in ihren charakteristischen Ziigen nicht (Schu-
mann 2006). Zwar standen in der Klinik Wehenmittel, Analgetika und die
Moglichkeit des Kaiserschnitts zur Verfiigung, doch ein primir abwartendes
Verhalten, das Prinzip der gekonnten Nichtintervention, leitete das Handeln
von Hebamme und Arzt. (Der Begriff der gekonnten Nichtintervention wurde
1998 durch die Historikerin Barbara Duden geprigt (Duden et al. 1998).)
Dieses Denkmodell wurde durch das medizinisch-technische Modell mit
der Einrichtung der institutionalisierten drztlichen Schwangerenvorsorge,
der Prinataldiagnostik, der Perinatologie und der aktiv handelnden Geburts-
medizin abgelost. In Folge vollzog sich durchgingig durch die reproduktive
Lebensphase eine Medikalisierung und Technisierung.

Einflussreich war das aus den 1970er-Jahren stammende Risikokonzept der
Weltgesundheitsorganisation (WHO), das auch auf den Bereich der Schwan-
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gerenvorsorge iibertragen wurde (Backett, Davies & Petros-Barvazian 1984,
Epstein 1982, WHO 1978). Die Ziele dieses Konzeptes bestanden darin, die
Effizienz der Schwangerenvorsorge im Hinblick auf das Geburtsergebnis zu
steigern, praventive Mafinahmen zu fordern und eine angemessene Versor-
gung gesellschaftlich und wirtschaftlich benachteiligter Personengruppen zu
erreichen.

In Deutschland hat dagegen — durch die undifferenzierte Anwendung des
Risikokonzeptes — eine andere Entwicklung stattgefunden: Einer Uberversor-
gung durch Screening-Verfahren aller Schwangeren steht eine Unterversorgung
bei Schwangeren mit ungiinstigen sozialen Hintergrundbedingungen (Simoes
2004, Knorr 1983) wie Sozialhilfeempfingerinnen, allein erziehende Miitter,
Migrantinnen mit Integrationsproblemen und Minderjihrige gegeniiber
(WHO 1987). Dieser Widerspruch unterstreicht die Notwendigkeit zur Erwei-
terung niedrigschwelliger aufsuchender Angebote in der Gesundheitsver-
sorgung.

Mit Einfithrung der Perinatologie erfolgte ein verstirkter Fokus auf das
kindliche gesundheitliche Wohlbefinden. Die bis dahin geltende Auffassung
von «Mutter und Kind» als Einheit geriet in den Hintergrund. Die Risiko-
betrachtung schwangerer Frauen und die Entwicklung immer umfassenderer
Methoden zur Begutachtung des Ungeborenen im Bereich der Perinatalmedi-
zin fithrten dazu, dass der normale Verlauf der Geburt neu definiert und damit
die Grenzen zwischen Normalitit und Pathologie verschoben wurden.

Heutzutage werden in Deutschland alle klinischen Geburten — seien sie
normal oder kompliziert — medizintechnisch kontrolliert. Etwa 70 Prozent
aller Geburten in Deutschland sollten nach den WHO-Kriterien (WHO 1996)
als normale Geburten einzustufen sein und bediirften daher keiner routine-
mifigen medizinischen Intervention. Dennoch erhielten 90 Prozent der Nor-
malgebirenden, d.h. Frauen, die in der Schwangerschaft kein Risiko zeigten
und auch unter der Geburt kein Risiko aufwiesen, wenigstens eine — wenn
nicht mehrere — medizinische Interventionen (Schiicking & Schwarz 2002).
Auch die Kaiserschnittrate ist sowohl in Deutschland als auch weltweit kon-
tinuierlich gestiegen. Deutschland weist im Jahr 2004 eine durchschnittliche
Kaiserschnittrate von 24 Prozent auf und bewegt sich hiermit im westeuro-
pdischen Mittelfeld (Schneider et al. 2005).

Das Wochenbett und die Entwicklung der Stillbeziehung stellen oftmals
vernachlassigte Bereiche im klinischen Setting dar. So wird aufgrund ablaufor-
ganisatorischer und struktureller Griinde das 24-Stunden-Rooming-in nicht
immer ermdglicht (Hasseler 2000). Auffallend ist, dass derzeit nur 2 Prozent
der zirka 1000 Geburtskliniken in Deutschland der weltweiten — und von
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internationalen Gesundheitsbehorden empfohlenen — Initiative Stillfreund-
liches Krankenhaus (seit Mirz 2006 Babyfreundliches Krankenhaus) angehoren
(BFHI 2006). Aktuelle gesundheitspolitische Rahmenbedingungen fithren zu
frithzeitiger Krankenhausentlassung, zirka am dritten Tag nach der Geburt.
Da es sich beim Wochenbett nicht um eine krankhafte Phase handelt, ist dies
generell zu befiirworten. Fiir die Hebamme bedeutet eine zeitlich frither be-
ginnende hdusliche Wochenbettversorgung auch eine intensivere Betreuung,
da zu diesem Zeitpunkt das Stillen noch nicht richtig eingespielt ist. Durch
Interventionen wihrend der Geburt, zum Beispiel Dammschnitt oder operative
Entbindung, konnen Komplikationen in der Wundheilung und Riickbildung
bestehen, wodurch das Wohlbefinden der Wochnerin beeintrichtigt sein
kann. Hier ist eine einfiihlsame und unterstiitzende Betreuung durch die Heb-
amme maf3gebend. Allerdings gibt es derzeit keine reprisentativen Daten tiber
eine liickenlos vernetzte Struktur zwischen klinischer und ambulanter Versor-
gung durch Hebammen.

Parallel — und quasi auch «oppositionell» — zur starken Entwicklung der
Geburtsmedizin in klinischen Strukturen konnte sich in den letzten 25 Jahren
der Bereich der auferklinischen Hebammentitigkeit entwickeln, der die vor-
nehmlich medizinische Perspektive der Versorgung erweitert und zentrale
Impulse fir die Erhaltung von origindrer Hebammenarbeit setzt.

Interessant in diesem Zusammenhang ist, dass auch international diese
auflerklinische Art der Betreuungsleistungen zunichst kritisch hinterfragt
wurde. Mittlerweile haben mehrere Studien zur Effizienz der auflerklinischen
Geburtshilfe die gute Qualitit der Betreuung belegt.

Diese Entwicklung weist Parallelen zur bundesdeutschen auflerklinischen
Situation auf. In diesem fiir die Berufsgruppe der Hebammen urspriinglichen
und zugleich autonomen Handlungsfeld wurde sorgfiltig die Effektivitit
durch die Dokumentation zur auflerklinischen Geburt evaluiert. Jihrlich durch-
gefiihrte Untersuchungen zeigen, dass geplante auflerklinische Geburten gut
in Bezug auf das Geburtsergebnis, die miitterliche und kindliche Morbiditit
und Mortalitit, abschneiden (QUAG 2004, QUAG 2003). Dartiiber hinaus zielt
die Konzeption der Betreuung im auflerklinischen Bereich besonders auf
Langfristigkeit und Kontinuitit von Orten und Personen in der Begleitung
von der Schwangerschaft bis in die Elternschaft, die im klinischen Setting oft-
mals nicht gewihrleistet werden kann (Sayn-Wittgenstein, Krahl & Miiller-
Rockstroh 2004a, Sack 1993).

Parallel zu der beschriebenen Medikalisierung der reproduktiven Lebens-
phase kam es zur Fragmentierung im Sinne eines nicht durchgingigen
Gesundheitsangebotes der verschiedenen Anbieter beziehungsweise zur Spe-
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zialisierung der Versorgungsleistungen fiir Schwangere, Gebirende und
Wachnerinnen. Verschiedene Professionen iibernehmen unabhingig vonein-
ander — im ambulanten oder stationdren Setting — die Betreuung der Frau. Es
entsteht eine mangelnde Vernetzung von ambulanten und stationéren Leis-
tungen. Die Betreuung von Frauen und jungen Familien liegt dabei oft aufler-
halb der Sphire von Hebammen, ist auf verschiedene Berufsgruppen verteilt
und daher weder unter medizinischen noch frauen-, patienten- oder familien-
orientierten Ansitzen betrachtet optimal. Diese Versorgungssituation wider-
spricht dem Ansatz einer Betreuung, die den Anspruch erhebt, professionelle
Unterstiitzungen fiir die Adaptionsleistung in dem biographischen Ubergang
Mutterschaft/Elternschaft zu bieten.

Diese Entwicklungen — Medikalisierung und Fragmentierung der Versor-
gung — bergen gesundheitsdkonomisch betrachtet die Gefahr einer unan-
gemessenen Ressourcenallokation. Der Anspruch, origindre Geburtshilfe an-
statt Geburtsmedizin zu leisten, die gekonnte Nichtintervention zu beherrschen,
anstatt bei drztlichen Interventionen zu assistieren, wird im klinischen Setting
marginalisiert (Sayn-Wittgenstein, Kehrbach, Kirchner 2005).

Im Kontext von Technisierung und Medikalisierung der Geburtshilfe sowie
der Verknappung finanzieller Mittel gerit die Versorgungssituation zuneh-
mend in ein Spannungsfeld aus klinisch initiierter, kapitalintensiver Geburts-
medizin und erldsorientierter, kostenoptimierender Abteilungsorganisation
(Knape 2006). Gesetzliche Verinderungen, zunehmende 6konomische Zwin-
ge und stetig sich vermehrendes evidenzbasiertes Wissen verlangen, neue For-
men der gesundheitlichen Versorgung von Frauen und ihren Kindern zu ent-
wickeln und diese auf ihre Wirksamkeit und ihr Kosten-Nutzen-Verhiltnis zu
evaluieren.

Vor dem Hintergrund der beschriebenen Entwicklung bleibt es unver-
standlich, dass das Potenzial der niedrigschwelligen aufsuchenden Angebote
in der Gesundheitsversorgung, die bewiesenermafien effektiv sind, vor dem
Hintergrund der derzeitigen demographischen Entwicklung keine hinrei-
chende Beachtung in der Gesundheitspolitik findet. Obschon das Konzept der
Familienhebamme als niedrigschwelliges aufsuchendes Angebot fiir Familien
mit multiplen Problemen familienpolitisch generell befiirwortet wird, konnte
sich dieses Betreuungsmodell nicht bundesweit als Regelleistung der gesetz-
lichen Krankenkassen durchsetzen. Gleichwohl zeigen Ergebnisse der Eva-
luationsforschung, dass das Titigkeitsspektrum der Familienhebamme von
breiten Bevolkerungsgruppen in Anspruch genommen wird und Risikogrup-
pen erreicht sowie effektiv betreut werden konnten (Allhoff 1999, Collatz

& Rohde 1986).

b——f
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Dartiber hinaus sollten diese Frauen und ihre jungen Familien bereits in
der Schwangerschaft — d.h. friihzeitiger, wirkungsvoller und priventiv — er-
reicht werden. Damit ist zu konstatieren, dass vor dem Hintergrund einer
medizinisch stark befiirworteten Schwangerenvorsorge der Umsetzungsstand
von einem Defizit gekennzeichnet ist.

Das Versorgungsangebot durch Hebammen birgt ungenutztes Potenzial.

Da es sich in der Lebensphase von Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und
Stillzeit um vitale, primir physiologische Lebensprozesse handelt, sind die-
jenigen Versorgungsleistungen und Handlungsansitze von besonderem Inter-
esse, die auf die Unterstiitzung und Erhaltung von Gesundheit durch Gesund-
heitsforderung und Priavention gerichtet sind. Dabei steht das Handeln der
in dieser Lebensphase mehrheitlich — und in Deutschland gesetzlich verbind-
lich — betreuenden Berufsgruppe der Hebammen im Vordergrund.

Die bisherige Entwicklung in der Geburtshilfe in Deutschland ermoglicht
jedoch derzeit nicht, das Potenzial von Hebammenarbeit ausreichend zu nut-
zen. Dieses steht in einem auffallenden Widerspruch zu internationalen Er-
kenntnissen und Empfehlungen, in denen Hebammen durch ihre umfassende
Betreuung eine Lotsenfunktion zugeschrieben wird (WHO 1994).

Hebammen stellen zentrale Angebote der Gesundheitsversorgung. Sie tra-
gen zur Versorgung von Frauen, Miittern und ihrer Neugeborenen sowie von
jungen Familien durch Forderung physiologischer Lebensprozesse bei. Heb-
ammenarbeit besitzt besondere strukturelle Chancen fir eine sozialvertrag-
liche und gemeinwohlorientierte Gesundheitsversorgung, da sie

® in dem gesamten Betreuungsbogen — Familienplanung, Schwangerschaft,
Geburt, Wochenbett, Stillzeit — jeweils individuelle Dienstleistungen be-
inhaltet (sieche Abbildung 1)

® «Kunden»- und Gemeinde-bezogen ist

® von einzelnen Hebammen oder Hebammengemeinschaften, -kooperatio-
nen, -praxen ebenso wie von angestellten Hebammen (in den geburtshilf-
lichen Abteilungen von Kliniken) ausgefiihrt wird

*® insbesondere die psychosoziale Nihe zu den betreuten Frauen umfasst

* vielfiltige Titigkeitsfelder und Leistungen einschliefit.

Die Versorgung durch Hebammen als eine umfassende und durchgingige
Betreuung von Frauen im reproduktiven Lebenszyklus bietet an, Gesundheits-
forderung, Frauen- und Familiengesundheit mit 6konomischen Aspekten des
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Geburt

Betreuungshogen Wochenbett

Schwangerschaft

Familienplanung Stillzeit

Abbildung 1: Der Betreuungsbogen in der Lebensphase von Schwangerschaft, Geburt,
Wochenbett und Stillzeit.

Gesundheitssystems zu verbinden. Damit birgt der Berufsstand ein Potenzial,
welches gesellschaftlich wesentlich mehr als bis jetzt genutzt und gefordert
werden muss.

Besonders die Diskussion um die Stirken des Konzeptes Familienhebamme
verdeutlicht, dass dieses nicht nur im Kontext von Familien mit multiplen
Problemen oder sogenannten vulnerablen Bevolkerungsgruppen Beachtung
finden sollte. Denn hidusliche Gewalt, Teenage-Miitter oder andere stigma-
tisierende Risikofaktoren sind nicht aussschliefflich an einkommensschwache
oder bildungsferne Bevolkerungsgruppen gebunden. Vielmehr muss das grund-
sitzliche Potenzial einer in dieser Lebensphase durchgingigen, oft auch aufsu-
chenden Betreuung anerkannt und untersucht werden, wie eine entsprechende
Umsetzung im Gesundheitssystem gesichert werden kann.

Wenig verstindlich ist daher, dass es in Deutschland keine angemessene
Datenqualitit und Angaben zu den personellen Ressourcen und Versorgungs-
leistungen durch Hebammen gibt, die die gesundheitliche Versorgung von
Frauen und ihren jungen Familien in der Lebensphase widerspiegeln. Diese
Daten sind erforderlich, um die Themenfelder Leistungen der Gesundheitsver-
sorgung sowie Beschiiftigte im Gesundheitswesen der Gesundheitsberichterstat-
tung des Bundes (GBE) zu vervollstindigen. Sie bieten dariiber hinaus dem
Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
die Moglichkeit im Sinne des § 142 SGB V Wirtschaftlichkeitsreserven zu
identifizieren.

Gerade in einer Zeit tiefgreifender Umbriiche durch die Reform des Ge-
sundheitssystems sind solche Gesichtspunkte von besonderer Bedeutung. Die
Forderungen und Umsetzung relevanter EU-Richtlinien, der medizinische
und medizintechnologische Fortschritt, die Gesundheitsreform und damit
einhergehend die Rationalisierung der Arbeit und Arbeitsprozesse in den Kli-
niken nehmen grofen Einfluss auf die Tidtigkeit von Hebammen und damit

E_'
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auf den Berufsstand selbst. Frauenorientierte Versorgungsleistungen konnen
unter diesen verinderten Rahmenbedingungen nur erschwert erfiillt werden.

Qualitatsforderung bedingt Reformen in der Hebammenausbildung.

Um das Potenzial eines umfassenden Gesundheitsangebotes durch Hebam-
men auch in Deutschland zu sichern, miissen neue Ausbildungsbedingungen
etabliert werden, die es ermoglichen, Schwangere, Gebirende, Wochnerinnen
und Miitter in ihrem jeweiligen lebensweltlichen Kontext unter Beriicksich-
tigung ihrer individuellen sowie kulturellen Bediirfnisse zu betreuen. Genera-
tionen von Hebammenschiilerinnen sind bereits in einer klinisch-technischen
Versorgungskultur sozialisiert worden, die wenig Platz lasst fiir die praktische
Umsetzung theoretisch erlernten hebammenspezifischen Wissens — so wie es
eigentlich in der Hebammenausbildungs- und priifungsordnung (HebAPrvV
1987, zuletzt geindert 1993) und in rechtlichen Grundlagen geregelt ist. Seit
Jahrzehnten wird bereits auf den Verlust des originaren Wissens von der Ge-
burt als einem biographischen Ereignis und einem sozialen Handlungszusam-
menhang hingewiesen (Bohme 1980).

Um die internationale Anschlussfihigkeit zu erreichen, sind neue Ausbil-
dungsformen erforderlich. Dazu gehoren gestufte Abschliisse sowie der Auf-
bau eines entsprechenden Lehrgebietes. Hier ist auch langfristig von Interesse,
Schnittstellen in der Theorie-, Methoden- und Forschungsentwicklung zu an-
deren Wissensdisziplinen, der Pflegewissenschaft, den Gesundheitswissen-
schaften und — dem im Ausland etablierten — Fachgebiet der Perinatologie zu
benennen und synergetisch zu nutzen.

1.2 Ausblick

Die Gesundheitsreform birgt Chancen fiir eine bestmogliche geburtshilfliche
Versorgung von Frauen und ihren jungen Familien. Mit den Forderungen nach
evidenzbasierter Versorgung, integrierten Versorgungskonzepten, Qualitits-
sicherung und Patientenpartizipation fordert sie auf zu einer Reflexion tiber die
bisherige Versorgung und die Anpassung aller Dienste, die die Mutterschaft
betreffen, an die sozialen und 6konomischen Bediirfnisse der Gesellschaft.

Sinnvoll wire eine Mutterschafts-Charta als Programm und ethische Ver-
pflichtung, Frauen, ihren Kindern und jungen Familien eine Versorgung be-
reitzustellen, die ihren Bediirfnissen entspricht.
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Dazu ist es einerseits notwendig, Frauen und ihre Partner tiber die Umset-
zung konkreter Betreuungskonzepte zu informieren und sie aktiv an der Ver-
sorgung zu beteiligen. Andererseits brauchen Hebammen als eine Berufsgrup-
pe, die spezialisiert ist auf die Erhaltung und Forderung physiologischer
Prozesse, verinderte Rahmenbedingungen ihrer Berufsausiibung, damit sie
einen ihrem Tatigkeitsspektrum angemessenen Platz im Gesundheitswesen
ausfiillen konnen.

Obwohl die Geburt ein so wichtiges und vor dem Hintergrund der demo-
graphischen Entwicklung gesellschaftlich relevantes Ereignis darstellt, findet
sie in der Wissenschaft als Forschungsgegenstand nicht die entsprechende
Wiirdigung.

Es wiire von Vorteil, den im Ausland bereits dokumentierten Beitrag und
6konomischen Nutzen der Hebammentitigkeit verstarkt in die gesundheits-
und familienpolitische Diskussion einzubringen. Dabei geht es nicht darum,
berufsstindische Auseinandersetzungen zu fiithren. Vielmehr sollen die viel-
faltigen Moglichkeiten ergriffen werden, die es gibt, sowohl das originire als
auch neues Wissen weiterzuentwickeln, um Schwangere, Gebiarende, Waoch-
nerinnen und ihre jungen Familien umfassender und besser zu unterstiitzen.

1.3 Aufbau des Berichts

Der Bericht gliedert sich in folgende thematische Abschnitte:

Kapitel 2: Zur Situation des Hebammenwesens beginnt zunichst mit einer
kurzen Ausfithrung zum Berufsverstindnis der Hebammen. Da die Hebam-
menarbeit besonders dadurch gekennzeichnet ist, auf einer Ebene mit den
Frauen und ihren jungen Familien zu arbeiten, folgt eine Ausfithrung zum Be-
treuungs- und Beratungsbedarf aus Nutzerinnenperspektive. Danach werden
die Einflussfaktoren auf das Hebammenhandeln dargestellt. Dabei stehen der
gesellschaftliche Umgang mit Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und Still-
zeit, politische Rahmenbedingungen und der Einfluss der medizinischen Ent-
wicklung in dieser Lebensphase und deren Auswirkungen auf die Leistungen
von Hebammen im Blickpunkt.

In Kapitel 3: Das Versorgungsangebot von Hebammen werden Erkenntnisse
einer umfassenden Analyse des Versorgungsangebotes von Hebammen dar-
gelegt. Dabei werden die Bereiche Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
um andere diese Lebensphase betreffende Titigkeitsbereiche beziehungsweise

B i




1 Einleitung 27

Versorgungsleistungen erweitert. Der Betreuungsbogen erstreckt sich von der
Gesundheitsbildung in Form von edukativen Angeboten bis hin zu den Auf-
gaben der Familienhebamme.

Kapitel 4: Die Hebamme im aktuellen deutschen Gesundheitssystem beginnt
mit der Ortung der Position der Hebamme im deutschen Gesundheitssystem
und ihrer rechtlichen Rahmenbedingungen. In diesem Kapitel wird ferner re-
flektiert, wie die besonderen Herausforderungen der heutigen 6konomischen,
strukturellen und organisatorischen Bedingungen in deutschen Kliniken sowie
im auflerklinischen Bereich gemeistert werden.

Das Spannungsfeld zwischen einem moglichen umfassenden Versorgungsan-
gebot durch Hebammen einerseits und den Bedingungen der Praxisausiibung
andererseits wird erneut in der Darstellung der Hebammenausbildung in
Kapitel 5 deutlich. In diesem Kapitel wird zudem diskutiert, inwieweit der ver-
inderte Bedarf an die Leistungen der Hebammen eine Neubestimmung beruf-
licher Ausbildungswege erfordert.

Kapitel 6: Forschung umfasst Fragen des wissenschaftlichen Gegenstandes
und der Forschung aus Sicht der Hebammen. Im Mittelpunkt der Diskussion
steht, dass Hebammen die Moglichkeit haben sollten, ihre praktische Arbeit
wissenschaftlich fundiert betreiben zu konnen. Dieses Wissen stellt eine zwin-
gende Notwendigkeit dar, um eine inhaltliche Weiterentwicklung der Beruf-
spraxis — im Sinne einer Qualitatssicherung — fir Hebammen zu gewihren. Es
wird reflektiert, welches neue Wissen durch das wissenschaftliche Arbeiten
von Hebammen bisher gewonnen wurde und welche Relevanz es fiir die Be-
rufspraxis der Hebammen hat. Ferner wird die Entwicklung im inner- und
auflereuropdischen Vergleich betrachtet.

Das letzte Kapitel 7: Ziele und Empfehlungen bietet eine Zusammenfassung
des Handlungsbedarfs und der notwendigen Umsetzungsschritte fiir eine um-
fassende gesundheitliche Betreuung in der Lebensphase von Schwangerschaft,
Geburt, Wochenbett und Stillzeit.

1.4 Methodische Anlage des Berichtes

Nachdem es der Pflege gelungen ist, sich an deutschen Fachhochschulen und
Universititen zu etablieren, wobei in diesem Prozess besonders der Robert
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Bosch Stiftung eine immense Bedeutung zukommt, zielt der vorliegende Be-
richt zur Situation und Zukunft des Hebammenwesens in Deutschland darauf
ab, an diese erfolgreiche Entwicklung von Gesundheitsberufen anzukniipfen.

Der Bericht ist das Ergebnis der Zusammenarbeit von Expertinnen aus
Berufspraxis und Wissenschaft. Das Projekt Bericht zur Situation und Zukunft
des Hebammenwesens in Deutschland besteht aus zwei Projektphasen:

In der ersten Projektphase wurde eine Analyse des Kontextes und der Aus-
iibung derzeitiger Hebammenarbeit und -ausbildung in Deutschland durch-
gefithrt und als Bericht erstellt. Dieser liefert eine systematische Begriindung
fir den politischen Handlungsbedarf sowie einen Ausgangspunkt fiir einen
Dialog iiber erforderliche konzeptionelle Entwicklungen mit dem Ziel einer
bestmoglichen gesundheitlichen Versorgung von Frauen und ihren jungen
Familien in der Lebensphase von Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und
Stillzeit.

In der zweiten Projektphase diente eine Vorabversion des vorliegenden
Berichtes als Arbeitsdokument fiir das Fachsymposium zum Thema Geburts-
hilfe neu denken — Bericht zur Situation und Zukunft des Hebammenwesens in
Deutschland, das am 5. Mai 2006 stattgefunden hat. An diesem Fachsym-
posium nahmen profilierte Vertreterinnen und Vertreter aus verschiedenen
Berufsfeldern und Gesundheitsbereichen teil. Ziele des Symposiums waren
einerseits, die Situation der geburtshilflichen Versorgung — im Besonderen die
Herausforderungen und Entwicklungspotenziale fiir eine bestmogliche ge-
sundheitliche Versorgung von Frauen und ihren jungen Familien — darzustel-
len. Hierzu wurden konkrete Empfehlungen, Forderungen und Ziele benannt.
Andererseits wurden die Vertreterinnen und Vertreter der verschiedenen Be-
rufsgruppen zu einer transdisziplindren Diskussion tiber eben diese Empfeh-
lungen und Ziele eingeladen, um sie somit weiterzuentwickeln.

Die einzelnen Ziele des Berichts sind:

® den Beitrag von Hebammen in der gesundheitlichen Versorgung von Frau-
en und ihren Kindern in der Lebensphase von Schwangerschaft, Geburt,
Wochenbett und Stillzeit im Gesundheitssystem darzustellen

® zu analysieren, welche Faktoren einen verinderten Bedarf an die Leistungen
der Hebammen bewirken

® zu untersuchen, inwiefern dies eine Neubestimmung beruflicher Positionen
erfordert

® den Handlungsbedarf fiir Reformen in der Hebammenausbildung und
-praxis aufzuzeigen
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® cine Grundlage fiir einen interdisziplindren Dialog mit Expertinnen ver-
schiedener Berufsgruppen zu schaffen
® Empfehlungen fiir den Handlungsbedarf auszusprechen.

Ein Antrag auf Forderung wurde im September 2000 von der damaligen Pra-
sidentin des Bund Deutscher Hebammen e.V. (BDH), Frau Magdalene Weif3,
und Prof. Dr. Friederike zu Sayn-Wittgenstein (wissenschaftliche Leitung,
Stiftung Fachhochschule Osnabriick) bei der Robert Bosch Stiftung einge-
reicht. Im Herbst 2001 erfolgte die Sachmittelbewilligung des Projektes und
im Mai 2002 wurde das Projekt begonnen.

Methodisches Vorgehen

Im ersten Schritt wurde von den Projektinitiatorinnen eine ehrenamtlich
agierende Planungsgruppe mit Expertinnen aus den Bereichen klinische und
auferklinische Hebammenarbeit, Professionalisierung und Ausbildung, For-
schung, Okonomie und Gesundheitssystem gebildet. Diese Gruppe iibernahm
einerseits planerische Aufgaben beziiglich des methodischen Vorgehens, ande-
rerseits wurde die inhaltliche Schwerpunktsetzung mit den Projektinitiatorin-
nen abgestimmt.

Um ein breites Verstindnis und Unterstiitzung von Seiten der berufstatigen
Hebammen zu bewirken und zugleich ein transparentes Vorgehen zu gewihr-
leisten, wurde das geplante Vorhaben auf verschiedenen Fachtagungen und
Kongressen von und fiir Hebammen vorgestellt.

In den Bericht sollte das vielschichtige Wissen von Hebammen aus ver-
schiedenen Arbeitsbereichen sowie von Hebammen mit spezifischen Weiter-
bildungen oder Studium einfliefen. Des Weiteren sollten die Erfahrungen in
der Arbeitsrealitit erfasst werden. Bei dem Versuch, das gegenwiirtige Wissen
und die Erfahrungen zusammenzutragen, erwies sich der Einsatz verschiede-
ner Datenerhebungsmethoden als erforderlich. Zur Anwendung kamen leit-
fadengestiitzte Expertinneninterviews, Gruppenbefragungen und Diskus-
sionen, ein Open-Space-Workshop, das Einholen schriftlicher Expertisen zu
spezifischen Fragestellungen, Arbeitsworkshops sowie eine umfassende natio-
nale und internationale Literaturauswertung.

Miindliche und schriftliche Befragungen

Um ein breites Spektrum der Hebammenarbeit und die verschiedenen Pers-
pektiven komplex und facettenreich erfassen zu kénnen, wurden leitfaden-
gestiitzte Expertinneninterviews mit Hebammen (n =14) zu ihrem jeweiligen
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Betriebs- und Kontextwissen durchgefiihrt. Die befragten Expertinnen repri-
sentierten folgende Arbeitsbereiche: angestellte Hebamme in der Klinik, Beleg-
hebamme, Geburtshaushebamme, Hausgeburtshebamme, Hebamme in der
freiberuflichen Schwangerenvorsorge und Wochenbettbetreuung, Familien-
hebamme, Lehrerin fiir das Hebammenwesen, Hebamme in einem Entbin-
dungsheim, leitende Hebamme und wissenschaftlich arbeitende Hebamme.
Alle Expertinnen wurden gebeten, die Entwicklung ihres Arbeitsbereiches zu
skizzieren, darzustellen, welche Faktoren in den letzten Jahren ihren Arbeits-
bereich beeinflussten und welche Veranderungen notwendig wiren, um ihre
Hebammentitigkeit angemessen ausiiben zu konnen.

Die Expertinnenbefragung erfolgte im Zeitraum von Mai 2003 bis Novem-
ber 2005 im Rahmen von leitfadengestiitzten Gesprichen, die auf Tonband
mitgeschnitten und anschlieffend transkribiert wurden. Die Auswertung er-
folgte durch eine protokollarische Zusammenfassung der Kernaussagen. Im
Zuge der Expertinneninterviews konnte eine Vielzahl von in Deutschland
praktizierten Modellen der Hebammenarbeit und spezifischen Sichtweisen
der Akteurinnen gesichtet und gebiindelt werden. Die Themen, die durch das
Zusammenfassen der Kernaussagen gewonnen wurden, wurden anschlieffend
durch Literaturstudien ergidnzt. Im Rahmen studentischer Projekte an der
Fachhochschule Osnabriick wurden weitere Expertenbefragungen zum Thema
durchgefiihrt.

Fachliche Stellungnahmen

Dariiber hinaus wurden im Zeitraum von November 2002 bis Mai 2003 wei-
tere 34 Expertinnen gebeten, fachliche schriftliche Stellungnahmen zu den
Faktoren, die die Hebammentitigkeit heute beeinflussen, zu erstellen. Dazu
wurden mit Bezug auf das jeweilige Titigkeitsfeld individuell ausformulierte
Leitfragen gestellt. Insgesamt konnten 30 fachliche Stellungnahmen Eingang
in den Bericht finden. Diese Beitrige wurden nach inhaltlichen Themen sor-
tiert, nachrecherchiert und aktualisiert.

Open-Space-Workshop

Zur weiteren Datenerhebung wurde ein zweitigiger Open-Space-Workshop
im November 2003 mit tiber 18 Hebammen aus verschiedenen Bereichen
durchgefiihrt (Ausbildung, berufsstindischer Interessensvertretung des BDH
und des BfHD, angestellte sowie freiberufliche Hebammen in den verschiede-
nen Arbeitsfeldern, Hebammen aus den alten und neuen Bundeslindern,
Hebammen in verschiedenen Projekten). Die Methode des Open-Space als
Grofgruppenverfahren intendiert, moglichst viele Personen zu mobilisieren,

R




1 Einlei}ung 31

an einem Thema beziehungsweise einer Problemlosung iterativ zu arbeiten.
Dabei sollen nicht nur die Teilnehmerinnen sich aktiv beteiligen, sondern
es soll auch ein moglichst breites Committment (gegenseitiges Verstindnis)
erreicht werden. Die Durchfithrungsmethode richtet sich nach dem Prinzip
der Selbstorganisation. Wihrend des Workshops wurden die Aussagen der
Teilnehmerinnen per Tonband aufgezeichnet, anschlieend transkribiert und
protokollarisch zusammengefasst. Zudem wurden die Kernaussagen der
schriftlichen Zusammenfassungen (Flipcharts) der Teilnehmerinnen ver-
schiedener Arbeitseinheiten wihrend des Open-Space-Workshops extrahiert
(Bottger 2001).

Arbeitsworkshops mit Gruppendiskussion

Die Ergebnisse aus den miindlichen Interviews, den schriftlichen Stellungnah-
men und dem Open-Space-Workshop wurden in einer Textdokumentation
zusammengefiihrt. Das gewonnene Datenvolumen erwies sich als sehr um-
fangreich und beinhaltete eine grofle Textvielfalt. Weitere Fordermittel aus
dem Forschungspool der Fachhochschule Osnabriick erméglichten, mit einer
halben wissenschaftlichen Mitarbeiterinnenstelle fiir ein Jahr den endgiiltigen
Bericht zu erstellen.

Dieser Text wurde in weiteren — insgesamt vier — Arbeitsworkshops in Form
von Gruppendiskussionen bearbeitet. Zum einen wurden Zwischenergebnisse
der Analyse zum Bericht durch die Arbeitsgruppen evaluiert, zum anderen
wurden neue Daten zum Thema ermittelt.

Dabei setzte sich eine der Diskussionsforen zum Thema «Analyse und
Zukunft der Hebammenausbildung in Deutschland» aus fiinf Mitgliedern des
Pidagogischen Fachbeirats des Bund Deutscher Hebammen (BDH) zusam-
men. Bei den weiteren Workshops handelte es sich um ermittelnde Gruppen-
diskussionen (Lamnek 1995), bestehend aus nach Fachwissen ausgewihlten
Teilnehmerinnen. Die Arbeitsgruppen befassten sich mit den Themenfeldern
«Analyse und Zukunft der auflerklinischen Geburtshilfe», «Analyse und Zu-
kunft klinischer Hebammentitigkeit in Deutschland» und «Analyse und
Zukunft der Hebammentitigkeit in Deutschland». Der letzte Arbeitswork-
shop diente der Benennung von iibergeordneten Zielen und Empfehlungen
zur Entwicklung verbesserter Versorgungsstrukturen durch Hebammen.

Triangulation

Die Ergebnisse des Berichts resultieren aus der Auswertung vielfiltigen Daten-
materials. Es wurden verschiedene Datenerhebungsmethoden angewendet,
um ein breites Spektrum an Beschreibungen und Einschitzungen zur Versor-
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gungslage in der Lebensphase von Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und
Stillzeit zu erhalten. Durch die Kombination verschiedener methodischer
Vorgehen wurden die Daten trianguliert. Ziel der Triangulation ist es, durch
Einsatz mehrerer Methoden sich gegenseitig erginzende Informationen und
Daten zu generieren oder denselben Gegenstand aus unterschiedlichen Per-
spektiven zu beleuchten.

Als Validierungsverfahren diente der Einsatz der kommunikativen Validie-
rung, der Daten-, Methoden- und Forschertriangulation (Flick 2002). Im
Bericht wurde eine Datentriangulation vorgenommen; hier wurden Daten
kombiniert, die verschiedenen Quellen entstammen und zu verschiedenen
Zeitpunkten, an unterschiedlichen Orten und bei verschiedenen Personen
erhoben wurden (z.B. verbale Daten durch Expertinneninterviews, Gruppen-
diskussionen und schriftlichen Expertisen); die Forschertriangulation wurde
durchgefiihrt, indem verschiedene Beobachter beziehungsweise Interviewer
eingesetzt wurden, um subjektive Einfliisse durch den Einzelnen auszuglei-
chen; die methodische Triangulation «between-methods» besteht darin, dass
verschiedene Methoden (z. B. Einzelinterviews der Hebammen und Gruppen-
interviews) angewandt und auf Gemeinsamkeiten und Unterschiede ausge-
wertet wurden (Denzin 1978, 1989).

Symposium

In der 2. Projektphase wurde am 5. Mai 2006 ein Symposium durchgefiihrt,
auf dem der Bericht Geburtshilfe neu denken — Bericht zur Situation und
Zukunft des Hebammenwesens in Deutschland ausgewihlten Experten des Ge-
sundheitswesens in Ausziigen vorgestellt wurde. Es wurden 90 Expertinnen
und Experten aus der Gesundheits-, Bildungs-, Sozial- und Familienpolitik als
auch den Berufsverbinden der verschiedenen an der Geburtshilfe beteiligten
Gesundheitsberufen begriifit. Zudem haben sich Vertreterinnen und Vertreter
von Hochschulen und Wissenschaft, Kostentrigern, Trigern von Einrichtun-
gen sowie aus der beruflichen Praxis beteiligt. Die Schirmherrschaft tiber-
nahm die Bundesfamilienministerin Dr. Ursula von der Leyen.

Mit dem Symposium wurde das Ziel verfolgt, die Situation der geburtshilf-
lichen Versorgung — im Besonderen die Herausforderungen und Entwick-
lungspotentiale fiir eine bestmogliche gesundheitliche Versorgung von Frauen
und ihren jungen Familien — darzustellen. Hierzu wurden die konkreten Emp-
fehlungen, Forderungen und Ziele benannt und anschlieffend diskutiert.

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmern erhielten zirka zwei Wochen vor
dem Symposium den vorldufigen Bericht als Arbeitspapier und Diskussions-
grundlage.
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