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2 Das Versorgungsangebot
von Hebammen

Hebammen unterstiitzen und helfen Frauen, ihre Kinder auf die Welt zu brin-
gen. Schon immer hat sich die Tatigkeit nicht nur auf die Zeitspanne zwischen
Einsetzen der Wehen und Geburt beschrinkt. Von der Familienplanung iiber
die klassische Trias Schwangerschaft — Geburt — Wochenbett bis zur Unterstiit-
zung der jungen Miitter und Familien spannt sich der Bogen, in dem Hebam-
men ihre vielfaltigen Kompetenzen einbringen (siehe Abbildung 1, Seite 24).

3.1 Gesundheitsbildung durch edukative Angebote

Eine Gesundheitsforderung, die Menschen dazu befihigt, dass Menschen, im
Rahmen ihres kulturellen und soziookonomischen Kontexts Entscheidungen
far ihre Gesundheit selbst treffen konnen, ist ein wichtiger und grofler
Titigkeitsbereich von Hebammen (Dunkley 2003).

Auch laut EU-Richtlinie gehéren Familienplanung und Vorbereitung auf
die Elternschaft zum Titigkeitsprofil der Hebammen. Die Gebiihrenverord-
nung in Deutschland nimmt Kursangebote lediglich in Form von Geburts-
vorbereitung und Riickbildungsgymnastik als berechnungsfihige Leistungen
in ihren Katalog auf. Die Familienplanung ist nicht explizit beriicksichtigt.

In Deutschland wurde seit den 1980er-Jahren ein differenziertes Bildungs-
angebot durch Hebammen entwickelt.

Die frauenpolitische Diskussion in Deutschland Anfang der 1970er-Jahre
fiihrte auch zum Aktivwerden einer Frauengesundheitsbewegung, die im Kon-
text der Technik- und Medizinkritik eine Frontstellung gegen die mannlich
dominierte Gynikologie und klinische Geburtshilfe entwickelte (Sperling
1994). Der ganzheitliche Ansatz der Frauengesundheitsbewegung brachte das
korperliche und psychische Erleben in einen Zusammenhang mit der gesell-
schaftlichen Diskriminierung von Frauen. Die Forderung nach Selbstbestim-
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mung der Frau riickte ins Zentrum der Bewegung. Zunichst waren hier die
zentralen Themen Abtreibung, Sexualitit und Verhiitung, spater die Kritik an
der medikalisierten, technisierten Geburtshilfe. Auch in Bezug auf Schwanger-
schaft und Geburt entwickelten Frauen das Bediirfnis nach Selbstbestimmung,
einem Riickerwerb verloren gegangener Korperkompetenzen und einer selbst
verantworteten Lebensplanung. Dazu gehorte die Ablehnung der program-
mierten Geburt. Es kam zur Bildung von Selbsthilfegruppen und Vereinen
wie der Gesellschaft fiir Geburtsvorbereitung (GfG), freien Stillgruppen und
Frauengesundheitszentren (Hauffe 2000).

Im Rahmen dieser allgemeinen emanzipatorischen Entwicklung konzipier-
ten Hebammen viele Kurs- und Bildungsangebote fiir Frauen, Paare und
deren Kinder, die die Frauengesundheit im Kontext der Reproduktion sowie
neue offene Formen der Familienbildung thematisierten.

«Die Schwangerschaft stellt moglicherweise die einzige Phase im Leben
einer Frau dar, in der sie in regelmifligem Kontakt mit einer Fachkraft, der
Hebamme, steht, deren Arbeitsschwerpunkt auf der Forderung und Unter-
stiitzung gesundheitsfordernder Verhaltensweisen liegt.» (Dunkley 2003:9)

Diese einzigartige Position sowie der ressourcenorientierte Blick auf den re-
produktiven Lebensabschnitt von Frauen versetzen Hebammen in die Lage,
fir Frauen, aber auch deren Partner und Kinder ein sowohl breites wie spezi-
fisches Angebot zu entwickeln und anzubieten, das die zukiinftige Gesundheit
der Gesellschaft positiv beeinflussen kann (Dunkley 2003).

Dieses breite gesundheitsbildende Angebot von Hebammen fiir schwangere
Frauen, Eltern und deren Kinder wird kontinuierlich ausgebaut und tiber Wei-
terbildungsmafinahmen professionalisiert, auch wenn der gesellschaftliche
Versorgungsauftrag dies nicht einfordert.

Gesundheitsbildung durch Sexualaufklarung an den Schulen

In der Schule konnen Heranwachsende aus allen sozialen Schichten tber
einen Zeitraum von 9 bis 13 Jahren erreicht werden. Die Schulen sind damit
ein Schlisselbereich der Gesundheitsforderung. Sie sind gemafS ihrem Erzie-
hungs- und Bildungsauftrag verpflichtet, an der Gesundheitserziechung mit-
zuwirken.

Die Kultusministerkonferenz der Linder beschloss am 3. Oktober 1968
«Empfehlungen zur Sexualerziehung in Schulen». Der spezifische gesund-
heitserhaltende und -férdernde Fokus auf die physische und psychosoziale
Entwicklung der Familie, ihr enger Bezug zu jungen Familien sowie ihre
beratenden, unterstiitzenden und begleitenden Titigkeiten qualifizieren die
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Hebamme zur Vermittlung des Themenkomplexes der Reproduktion an Kin-
5 der und Jugendliche.
i Die soziale Perspektive der Hebamme kann den Kindern und Jugendlichen
einen Zugang zu Sexualitit, Verhiitung, Schwangerschaft, Geburt und Eltern-
schaft ermoglichen, der nah an ihrer Lebenswelt ansetzt und diese Themen als
zentrale Bestandteile ihres Lebens, ihrer Identitit und Personlichkeitsentwick-
lung vermittelt. Hebammen fillt es zudem aufgrund der Tatsache, dass sie
nicht in den Schulalltag und die damit verbundenen Leistungs- und Bewer-
tungszusammenhinge eingebunden sind, leichter, mit Kindern und Jugend-
lichen intime Themen zu bereden.

Bis auf landerspezifische Ausnahmen wird Sexualerziehung als ein Teil-
bereich der Gesundheitserziehung facheriibergreifend vermittelt. Von der
Grundschule an ist intendiert, in Gemeinschaftskunde, im Ethik- und Religi-
onsunterricht, spiter in Biologie, in Deutsch und anderen Fichern sexual-
padagogische Themen aufzugreifen. Uber die Vermittlung von biologischem
und anderem Faktenwissen hinaus beabsichtigt der Unterricht eine ganzheit-
liche Erziehung mit dem Ziel zu selbstbestimmtem und verantwortlichem
geschlechtlichen Verhalten (Weller 2005). Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
von Aids-Hilfen und Gesundheitsimtern widmen sich der Aufklirung tber
HIV und andere sexuell tibertragbare Krankheiten, in den sexualpidagogi-
schen Angeboten von Schwangerschaftsberatungsstellen wie Pro Familia sind
Schwangerschaft, Verhiitung und Familienplanung wichtige Themen, wihrend
Kinderschutzzentren oder pidagogische Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
der Polizei iiber sexuelle Gewalt aufkliren. Zunehmend gestalten Hebammen
Unterrichtsanteile zum Thema Schwangerschaft und Geburt — nicht selten auf
ehrenamtlicher Basis.

2001 wurde, mit finanzieller Unterstiitzung durch den Berufsverband
BDH, die Arbeitsgemeinschaft «Hebammen fiir Gesundheitsbildung» gegriin-
det. Sie hat ein tragfihiges Konzept zum Thema «Hebammen unterrichten in
Schulen» erarbeitet und stellt Materialien und Unterrichtswerkzeug fiir den
Unterricht in Sexualerziehung bereit.

Ein Ergebnis der Arbeitsgemeinschaft ist das Kasseler Projekt, in dem zehn
Hebammen durch Fortbildungen qualifiziert wurden, um an 30 Grundschu-
len den Themenbereich Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett im Rah-
men des Sexualkundeunterrichts mitzugestalten (Petrus 2004).

Hebammen leisten mit der Initiative «Hebammen unterrichten in Schulen»
einen Beitrag, um ihren origindren Titigkeitsbereich der Familienplanung mit
spezifischen Konzepten zu fillen und sich eine Position fiir diesen Berufsbe-
reich in Deutschland zu erarbeiten.
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Gesundheitshildung durch Geburtsvorbereitung

Die Vorbereitung auf Geburt und Elternschaft findet zu einem grofSen Anteil
in Geburtsvorbereitungskursen statt. Diese werden an Familienbildungsstat-
ten ebenso angeboten wie in Kliniken, speziellen Elternschulen an Kliniken
sowie in Geburtshdausern und Hebammenpraxen.

Seit in den 1930er-Jahren die Geburtsvorbereitung in Form von Miitter-
kursen institutionalisiert wurde, haben verschiedene Autoren Ansitze ent-
wickelt, deren grundlegende Gedanken bis heute in die Gestaltung von
Geburtsvorbereitungskursen einflieffen (Stiiwe 1991).

Die ersten Kurskonzepte konzentrierten sich darauf, durch gezielte Ent-
spannungstechniken und Informationsgabe den Angst-Spannungs-Schmerz-
Kreislauf nach Dick Read zu durchbrechen. Heutige Kurskonzepte gehen tiber
diese Zielvorstellung weit hinaus und beziehen gesundheitsférdernde Auswir-
kungen auf der physischen und psychosozialen Ebene mit ein. Hebammen, die
Geburtsvorbereitungskurse leiten wollen:

«[...] ein verbessertes Gesundheitsbewusstsein, Stressmanagement und
Angstreduzierung, die Forderung der Beziehungsfihigkeit innerhalb der
Familie, mehr Selbstbestimmtheit, Selbstwertgefithl und Zufriedenheit,
erfolgreiches Erndhren des Sauglings und leichtes Einfinden in die neuen
Gegebenheiten nach der Geburt erreichen sowie Beratung zur Familien-
planung [...].» (Enkin et al. 1998:25)

Mit dem Ziel der Kompetenzforderung dient die Geburtsvorbereitung der
tibergeordneten Gesundheitsforderung. Eine Geburtsvorbereitung, die sich an
erwachsenenpddagogischen Grundsitzen orientiert, vermittelt die Fahigkeit
zur Erkenntnis eigener Gesundheitsbediirfnisse bei den Frauen und deren
Partnern. Dies kann ein Ausloser dafiir sein, dass sich Frauen langfristig fiir
eine gesiindere Lebensweise entscheiden (Dunkley 2003).

International wurde die Geburtsvorbereitung durch Hebammen von An-
fang an von Studien begleitet, um die Wirkungen der Kurskonzepte zu messen.

Enkin et al. (1998) kommen in der Auswertung verschiedener Forschungen
zu der Schlussfolgerung, dass Geburtsvorbereitungskurse sich giinstig auf die
Menge der benotigten Schmerzmittel und manche Aspekte der Zufriedenheit
mit der Geburtserfahrung auswirken. Spinelli et al. (2003) konnten eine nied-
rigere Kaiserschnittrate sowie hohere Stillrate bei Frauen nachweisen, die
Geburtsvorbereitung erhalten hatten. Insgesamt hatten diese Frauen beziig-
lich der Themenbereiche Kontrazeption, Stillen und Babypflege mehr Wissen
und ein ausgeprigteres Kompetenzgefiihl. Signifikante nachteilige Wirkungen
konnten nicht nachgewiesen werden (Enkin et al. 1998).
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Insgesamt kann von einer weit verbreiteten Beliebtheit dieser Kurse ausge-
gangen werden. Sie erreichen immer hidufiger auch Frauen aus weniger privi-
legierten Schichten. Auf diese Gruppe abzielende Untersuchungen ergaben
jedoch, dass sehr junge Schwangere, Raucherinnen, Alleinerziehende und
Frauen mit Migrationshintergrund sich riickblickend nach einer Kursteil-
nahme nicht ausreichend vorbereitet fiihlten und insbesondere die Schmerzen
wihrend der Geburt als Schock erlebten. Cronin (2003) und Fabian et al.
(2005) weisen darauf hin, dass diese Klientel spezifische, ihren Bediirfnis-
sen angepasste Geburtsvorbereitung und andere Methoden der Vermittlung
braucht.

Die deutsche Kurslandschaft stellt sich sehr vielfiltig dar, da die Kursleite-
rinnen aus einer Vielzahl von Quellen lernen. «Die Auswirkungen eines Ge-
burtsvorbereitungskurses sind nicht nur abhingig von den Teilnehmerinnen,
der Kompetenz und Fertigkeiten der Leiterinnen, sondern auch zu einem gro-
fen Ausmafd von der den Kursen zugrunde liegenden Zielsetzung.» (Enkin et
al. 1998:28) So kann auch die Anbindung der Kurse an Institutionen Einfluss
auf die Einstellungen der Teilnehmerinnen nehmen. Kurse in offentlichen
Einrichtungen sind im Allgemeinen so strukturiert, dass sie die Interessen der
werdenden Eltern mit einbeziehen. Kurse, die an Krankenhdusern abgehalten
werden, konnen eher darauf abgestimmt sein, den Eltern bestehende Prak-
tiken der Abteilung zu erkliren, als sie zu hinterfragen, Alternativen anzubieten
oder eine Hilfestellung zu leisten, eigene Vorstellungen tiber die bevorstehende
Geburt zu entwickeln (Enkin et al. 1998).

Als Antwort auf diese Problematik hat der Berufsverband BDH im Sinne
einer Qualitatssicherungsmafinahme die Weiterbildung Geburtsvorbereitung
und Riickbildung konzipiert. Uber einen Zeitraum von 15 Monaten werden
die Fachkompetenz, Methodenkompetenz, Sozialkompetenz und Selbstkom-
petenz der Teilnehmerinnen geschult.

Die Zielsetzungen, die in der Geburtsvorbereitung vermittelt werden, brau-
chen im Sinne des Betreuungsbogens ihre Fortfithrung und Unterstiitzung in
der Schwangerenvorsorge, wihrend der Geburt und im Wochenbett.

Gesundheitsforderung durch Riickbildungsangebote

Ein weiteres, haufig geleistetes Kursangebot von Hebammen ist die Rick-
bildungsgymnastik. Bereits in der Geburtsvorbereitung und Schwanger-
schaftsgymnastik schulen Hebammen das Bewusstsein von Frauen fiir ithren
Beckenboden und seine Funktion. Nach der Geburt werden im Frithwochen-
bett erste Atemiibungen, Beckenboden(sptir)ibungen und Haltungstipps ver-
mittelt. Fiir den Zeitraum ab zirka sechs Wochen nach der Geburt werden

——
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Riickbildungskurse und darauf aufbauend spezielles Beckenbodentraining
angeboten.

Uber gezielte physiotherapeutische Mafnahmen, Atem- und Entspan-
nungsarbeit sollen langfristig Bauch-, Beckenboden- und Rumpfwandmus-
keln stabilisiert, funktionelle Bewegungsabliufe, Kérperwahrnehmung und
-haltung geschult werden (Chrzonsz 2006).

Ein ausgewogenes Zusammenspiel von Bauch-, Beckenboden- und Riicken-
muskulatur ist wichtig fiir die Stabilitit der Wirbelsdule. Zudem ist die Funk-
tionsfihigkeit der Beckenbodenmuskulatur, als bedeutender Faktor fiir die
Harnkontinenz, wichtig fiir das personliche Wohlbefinden, das soziale Leben
und das Sexualleben von Frauen (Bauer et al. 2006).

Ob die Geburt an sich ein ausschlaggebender Faktor fiir die Entwicklung
einer Harninkontinenz ist wird in der Literatur unterschiedlich diskutiert.
Hier gibt es zurzeit keine eindeutigen Ergebnisse. Ubereinstimmung ist jedoch
in der Feststellung zu finden, dass das Bestehen einer Inkontinenz vor oder
in der Schwangerschaft die Manifestation nach der Geburt begiinstigt (Bauer
et al. 2006). ‘

Eine Ubersichtsstudie von Haddow et al. (2005) kommt zu der Schlussfol-
gerung, dass Beckenboden-Trainingsprogramme, pria- oder postpartal durch-
gefiihrt, effektiv in der Priavention und Behandlung von Harninkontinenz sind.

Riickbildungsgymnastik und Beckenbodentraining sind wichtige Instru-
mente der Gesundheitsférderung und tertidren Priavention im Leben von
Frauen.

3.2 Schwangerenvorsorge durch die Hebamme

Die Betreuung wihrend der Schwangerschaft, als origindrer Tatigkeitsteil-
bereich der Hebammen, umfasst die Feststellung der Schwangerschaft, Ge-
sundheitsforderung und Pravention durch Beratung, Hilfe zur zweckdien-
lichen Lebensfithrung und Erndhrung bei individuellen Fragestellungen,
die Vorbereitung auf Geburt und Mutterschaft und die Fritherkennung von
Stérungen im Schwangerschaftsverlauf.

Grundlage der Schwangerenvorsorge als Fritherkennungsmafinahme ist
der Tiatigkeitskatalog fiir die «Vorsorgeuntersuchung der Schwangeren» (Hor-
schitz 2000) innerhalb der Hebammen-Gebiihrenverordnung (HebGV).

Die fehlende hebammenspezifische Ausrichtung der Mutterschaftsricht-
linien (MRL) motivierte die Berufgruppe der Hebammen, verschiedene
Veroffentlichungen und Empfehlungen zur «Schwangerenvorsorge durch
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Hebammen» zu erarbeiten. Diese Veroffentlichungen haben neben der Sekun-
dirprivention besonders die Gesundheitsforderung und Primiérprivention
im Fokus (BDH 2005, 2004b).

Anzahl der Hebammen in der Vorsorge

Schwangerenvorsorgeuntersuchungen werden bis heute in nur geringem Um-
fang von Hebammen durchgefiihrt. Schitzungen einer neueren Studie zur
Schwangerenbetreuung durch freiberufliche Hebammen gehen davon aus,
dass etwa 10 Prozent aller in Nordrhein-Westfalen berufstitigen Hebammen
sich mit diesem Versorgungsbereich befassen und nur 5 Prozent aller schwan-
geren Frauen in unterschiedlichem Ausmafl Vorsorgeuntersuchungen oder
eine Schwangerenbetreuung durch Hebammen erhalten (Allhoff 2004). Ein
Umstand, der innerhalb der Berufsgruppe schon lange Zeit beklagt wird, his-
torisch bedingt ist und zum Teil in der Ausbildung der Hebammenschiilerin-
nen begriindet liegt (Schifers 2004). In den letzten Jahren kann auf diesem
Gebiet eine deutliche Verbesserung verzeichnet werden. Dies kann unter ande-
rem an einem steigenden Angebot von Vorsorgeuntersuchungen in Hebam-
menpraxen, Geburtshdusern und Kooperationen zwischen Hebammen und
Arztpraxen liegen. Dieses steigende Angebot wird auch entsprechend von den
schwangeren Frauen angenommen, da es thren Bediirfnissen entgegen kommt.

Settings und Struktur der Vorsorgen durch Hebammen

Die Vorsorgeuntersuchungen werden von Hebammen in sehr unterschied-
lichen Settings ausgefiithrt. Haufig dienen Kooperationen mit niedergelassenen
Frauenidrztinnen, -drzten einer Versorgung von Schwangeren mit Hebammen-
hilfe. Aber auch in Hebammenpraxen, Geburtshiusern und bei Hausbe-
suchen werden schwangere Frauen von Hebammen in der Schwangerschaft
betreut. In den neuen Bundeslindern existieren Kooperationen zwischen
Hebammen und Arzten, die aus den Miitterberatungsstellen und Ambulatorien
der ehemaligen DDR erwachsen sind, in denen Schwangerenvorsorge durch
Hebammen allgemein tiblich gewesen ist (Tiedemann 2006).

Die Anzahl der durch Hebammen durchgefiihrten Vorsorgeuntersuchun-
gen ist sehr unterschiedlich. Hiufig finden sie im Wechsel von Arztin, Arzt
und Hebamme statt. Die Gesellschaft fiir Qualitatssicherung in der auflerkli-
nischen Geburtshilfe e.V. kann fiir den Bereich der au8erklinischen Geburts-
hilfe festhalten, dass 53 Prozent aller Frauen vor der 25. Schwangerschafts-
woche und 93 Prozent vor der 33. Schwangerschaftswoche Erstkontakt zur
Hebamme hatten. 56 Prozent nahmen 1-5 und 29 Prozent 6-10 Schwangeren-
vorsorgeuntersuchungen bei einer Hebamme wahr (QUAG 2003).

ﬁz
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Schwangerenvorsorge wird zudem besonders in der Hausgeburtshilfe, die
ein kontinuierliches und umfassendes Betreuungskonzept verfolgt, im Wort-
sinne von Fiirsorge gesehen und dient, besonders beim ersten Kind, der
fiirsorglichen Begleitung des Ubergangs in eine neue Lebensphase.

Ziele der Schwangerenvorsorge durch Hebammen

Die Schwangerenvorsorge durch Hebammen dient der primiren und sekun-
ddren Privention sowie der Gesundheitsforderung. An der zeitlichen Gestal-
tung der Termine durch die Hebamme wird deutlich, dass die sekundire Pri-
vention in der Schwangerenvorsorge analog zu den Mutterschaftsrichtlinien
zirka ein Drittel der Zeit der Vorsorge einnimmt. Fiir eine Vorsorgeunter-
suchung wird in der Regel ein Zeitraum von 30 bis 60 Minuten anberaumt
(Lowitz 2000, Milde 2000).

Eine Schwangerenvorsorge durch Hebammen setzt an den Lebensbedin-
gungen der Schwangeren an, indem deren psychologische, korperliche, emo-
tionale und spirituelle beziehungsweise religiose Bediirfnisse erfragt und
beriicksichtigt werden. Dieses Vorgehen verdeutlicht, dass Hebammen zum
groflen Teil in der primiren Pravention titig werden, also das Ziel der Vermei-
dung von Krankheiten, Problemen und Komplikationen durch eine Einfluss-
nahme auf das gesundheitsrelevante Verhalten und die Lebensfiithrung verfol-
gen. Die ausfiihrlichen Gespriche geben dabei Aufschluss iiber potenzielle
Risikofaktoren. Auch eine umfassende Informationsgabe und Beratung zu den
vorhandenen oder befundeten Risiken sind ein wichtiger Teil des Vor-
sorgegesprichs, damit eine Einordnung und Bewertung der Risiken fiir die
Frauen moglich wird.

Diese bediirfnisorientierte Arbeit nimmt zum einen den Gesprichs-, Infor-
mations- und Beratungsbedarf der Frauen auf. Zum anderen dienen die Ge-
spriche, vielfach auch Hausbesuche, der Identifikation und gezielten Stirkung
der Ressourcen und Potenziale der Frauen und ihrer Familie und bedienen
sich damit einiger Strategien der Gesundheitsforderung.

Entsprechend dem Ziel der Hebammenarbeit, Frauen in ihrer Selbstbe-
stimmung zu fordern, sind Information und Aufklirung tiber die vorzuneh-
menden Mafinahmen, die gemeinsame Abwigung des individuellen Sachver-
halts sowie die Anerkennung der getroffenen Entscheidung der Frau wichtige
Bestandteile der Vorsorge.

Die Hebamme versteht sich in der Schwangerenvorsorge als Lotsin, die den
Bediirfnissen und Wiinschen der Frau auf der Basis der besten verfiigbaren
wissenschaftlichen Evidenzen und vor dem Hintergrund der eigenen professi-
onellen Erfahrung gerecht wird. Als Ziele der Frau werden von Beckermann
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und Perl (2004) «nicht sterben», «nicht kranker als vorher», «gesundes Kind»,
«gut zurechtkommen als Mutter und mit dem Kind» genannt. Bei der Ent-
wicklung zielorientierter Versorgungsstrukturen ist die Hebamme als Berufs-
stand eine wichtige, aber bislang ungenutzte Ressource (Beckermann & Perl
2004, BDH 2004).

3.3 Hebammenbetreuung bei Schwangerschafts-
beschwerden sowie interdisziplinare Betreuung
bei Komplikationen und Erkrankungen

Hebammen haben die Kompetenz und das Recht, Hilfe in der Schwanger-
schaft zu leisten, unabhingig vom gesundheitlichen Zustand der Schwangeren
1 oder des ungeborenen Kindes.

Die bei pathologischen Symptomen notwendige Hinzuziehung einer Arz-
tin oder eines Arztes bedeutet keineswegs, dass der Behandlungsauftrag fiir die
Hebamme damit beendet wire.

Hebammen bieten bei der Betreuung von Schwangerschaftsbeschwerden
eine wichtige Ergdnzung zur schulmedizinischen Versorgung, indem sie Frauen
, zu Hause aufsuchen, die Begleitung nach psychosozialen Grundsitzen struk-
turieren, pathologische Befunde in einen umfassenden Lebenszusammenhang
der Frau stellen, die Korpersensibilisierung férdern, komplementirmedizini-
sche Verfahren kompetent anwenden, Entspannungstechniken vermitteln und
‘ eine kontinuierliche psychische Begleitung leisten.

; Frauen mit sogenannten Schwangerschaftsbeschwerden, Frauen mit psy-
chischen Problemen oder Erkrankungen, aber auch Frauen mit Schwanger-
schaftskomplikationen wie vorzeitiger Wehentatigkeit oder Eklampsie brau-
chen zusatzlich zu einer eventuell angezeigten medizinischen Behandlung eine
besondere Betreuung, die ihre psychosozialen und soziookonomischen Res-
sourcen im Blickfeld hat. Ein Erleben von Kontrollverlust durch korperliche
und soziale Veranderungen, fehlende Anpassungsstrategien und fehlende Vor-
bilder sowie eine in der Schwangerschaft bestehende Sensibilitit, Offenheit
und Vulnerabilitit konnen zu Schwangerschaftskomplikationen, wie zum
Beispiel vorzeitigen Wehen, fithren. Besonders das Ausmaf an Schwanger-
schaftsangst und die Qualitit der Paarbeziehung sind als Pridiktoren fiir den
Schwangerschaftsausgang zu sehen (Neises & Rauchfufl 2005). Hebammen
betrachten Schwangerschaft und Geburt als normale und gesunde Lebenspro-
zesse, unabhingig von speziellen Betreuungsnotwendigkeiten. Auch im Falle
von Erkrankungen oder Komplikationen werden aus Frauen Miitter und aus
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einem Paar wird eine Familie mit all den entsprechenden Herausforderungen
(Anton 2001, Berg & Honkasalo 2000).

Von diesen Aspekten ausgehend werden die Phasen des reproduktiven
Lebensabschnitts Schwangerschaft, Geburt und Mutterschaft gefordert und
unterstitzt.

Die Beschwerden in der Schwangerschaft finden sich in stark unterschied-
licher Ausprigung und werden zudem von den betroffenen Frauen subjektiv
sehr unterschiedlich empfunden und bewertet. Unter Mehrgebarenden liegt
der Anteil von Frauen, die ihr Befinden als «weniger wohl» beziehungsweise
«gar nicht wohl» bezeichnen, deutlich hoher als bei Erstgebiarenden (Renner
2005). Bei vielen Frauen stellt sich ein Gefiihl von Hilflosigkeit und Isoliertheit
ein. In der Gesellschaft und im Arbeitsleben, aber auch bei der érztlichen Be-
treuung fehlen hierfiir Verstindnis und adaquate Antworten, etwa indem
Frauen empfohlen wird, «durchhalten zu miissen» bis zur Geburt. Vorhandene
Maoglichkeiten wie die Uberweisung zu Krankengymnasten, Verschreibung
von Haushaltshilfen, aber auch die Einhaltung des Mutterschutzgesetzes in
den Betrieben werden nicht in ausreichendem Maf3e ausgeschopft.

Den Weg zur Hebamme finden die betroffenen Frauen oftmals tiber die Be-
firchtung moglicher Unzutraglichkeiten einer Medikation. Hiufig édrztlicher-
seits empfohlene Mafinahmen, zum Beispiel die Supplementation von Mine-
ralien und Vitaminen oder didtetische Empfehlungen, sind in bestimmten
Fillen ohne positive Wirkung und zum Teil sogar mit negativem Effekt ver-
bunden (Enkin et al. 2000). Viele Frauen sind in der Schwangerschaft beson-
ders schulmedizinischen Medikamenten gegentiber skeptisch eingestellt.

Nach den Erfahrungen freiberuflicher Hebammen sind es entweder derart
Betroffene oder aber sehr informierte Frauen, die sich mangels konkreter an-
derweitiger Hilfe an eine Hebamme wenden, in der Hoffnung, hier Linderung
und Zusprache zu erfahren. Dabei setzen viele Frauen generell ein naturheil-
kundliches Wissen bei Hebammen voraus.

Naturheilkundliche therapeutische Verfahren
Um dem Bedarf zu entsprechen, bilden sich insbesondere freiberufliche, aber
auch vermehrt im klinischen Bereich angestellte Hebammen in verschiedenen
naturheilkundlichen, physikalischen und anderen Heiltraditionen wie Ho-
moopathie und Akupunktur sowie in verschiedenen therapeutischen Berei-
chen fort.

Fir Akupunktur und Homdoopathie existieren fundierte Aus- und Fort-
bildungsméglichkeiten, die ihren Fokus auf Schwangerschaft, Geburt und
Wochenbett legen. Ebenso liegen Studien zur Akupunktur in der Geburtshilfe
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(Kaptchuk 2002, Vickers 1996) und zur Wirkung homoopathischer Behand-
lung vor (Hochstrasser & Mattmann 1996).

Die Betreuung psychisch beeintrachtiger und gewaltbetroffener Frauen

_ Die schwangeren Frauen, die unter schweren psychischen Storungen lei-
\ den, werden oftmals bereits seit lingerer Zeit psychiatrisch oder psychothera-
peutisch behandelt und haben meist keine Moglichkeit, Kontakt zu einer
freiberuflichen Hebamme aufzunehmen, da sie entweder lange Zeit stationir
verbringen oder drztlich engmaschig versorgt werden und dort die Informa-
tion iiber die ihnen zustehende Hebammenbhilfe nicht bekommen. Der Aspekt
des Mutterwerdens tritt bei diesen Erkrankungen sehr hdufig vollig in den
Hintergrund. Hebammenbetreuung bietet hier die grole Chance, eine Ent-
wicklung hin zur Normalitit und zur Gesundheit einzuleiten, da die Schwan-
geren sich nicht in dem typischen Muster der Ausgrenzung und Schwiche
erleben sollen, sondern als gleichwertig mit allen anderen Schwangeren. Uber
die Bewiltigung der Aufgaben der Mutterschaft ist eine Wirkung auf die Grund-
l erkrankung in positivem Sinne moglich.

Eine besondere Bedeutung kommt im Rahmen der Schwangerenvorsorge
und Wochenbettbetreuung sowie der Betreuung wihrend der Geburt der Be-
gleitung von Frauen mit Gewalterfahrungen zu.

Die erste fiir Deutschland reprisentative Privalenzstudie ergab durch die
Befragung von mehr als 10000 Frauen im Alter von 16 bis 85 Jahren, dass
nur 14 Prozent der befragten Frauen seit der Kindheit keinerlei sexuelle oder
korperliche Gewalt erlebt haben (BMFSF] 2004a). Weitere relevante Ergebnisse
waren, dass gewaltbetroffene Frauen insgesamt deutlich stirker mit gesund-
heitlichen Beschwerden belastet sind als Nichtbetroffene und dass fiir betrof-
fene Frauen ein hoher Unterstiitzungsbedart notwendig ist, fiir den das bisher
entwickelte Hilfesystem nicht ausreicht. Gewalt ist eines der grofiten Gesund-
heitsrisiken fiir Frauen und Midchen (BMFSF] 2004a, WHO 2002¢, BMFESF]
2001).

Nicht jede Gewalterfahrung traumatisiert und fithrt zu schwerwiegenden
gesundheitlichen Folgen. In der psychotraumatologischen Forschung und
Praxis wird ein Trauma definiert als ein bedrohliches Erlebnis, das die indivi-
duellen Bewiltigungsmoglichkeiten tibersteigt, mit Gefithlen von Hilflosigkeit
und schutzloser Preisgabe einhergeht und so eine dauerhafte Erschiitterung
von Selbst- und Weltverstindnis bewirkt (Fischer & Riedesser 1998, Herman
1994).

Art und Ausmaf’ der Folgeschiden sind also auch abhingig von der Schwere
und Dauer der Gewalt, dem Alter zu Beginn der Gewalt, der Beziehung
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zwischen Opfer und Titer, den individuellen Ressourcen des Opfers und der
sozialen Unterstiitzung. Die gesundheitlichen Auswirkungen von Gewalt sind
vielfiltig und komplex.

Durch eine Schwangerschaft steigt die Gefahr, misshandelt zu werden, sig-
nifikant an. Dies zeigt eine im Jahr 2000 durchgefiihrte reprisentative schwe-
dische Befragung (Lundgren et al. 2001, zit. nach Hagemann-White & Bohne
2003, Heimer 2001). Viele potenziell gewalttitige Partner beginnen wihrend
der Schwangerschaft mit den Misshandlungen oder steigern die bereits
zuvor ausgeiibte Gewalt, zum Beispiel durch gezielte Schlige in den Unterleib.
Diese Studie hat dazu gefiihrt, dass in Schweden die routinemaf3ige Frage nach
Gewalterfahrungen landesweit in die Schwangerenbetreuung eingefiihrt
wurde (Heimer 2001). Bereits 1994 forderte die WHO in der Wiener Erkli-
rung, dass hausliche Gewalt und Vergewaltigung als Problem der 6ffentlichen
Gesundheit anerkannt werden. In Deutschland existieren neben politischen
Dokumenten und Grundlagen auch Modelle, Aus-, Weiter- und Fortbildungs-
moglichkeiten und anderen innovative Ansitze gegen Gewalt im Gesundheits-
wesen. Bundes- und linderweit werden seit einigen Jahren interdisziplinar
handlungsorientierte Praxisleitfiden zur Diagnose von hiduslicher und sexua-
lisierter Gewalt fiir Arzte und andere im Gesundheitswesen arbeitende Perso-
nen entwickelt (z.B. MAFGS Sachsen-Anhalt 2001, BMESF] 2004b, MAGS
& MGFFI NRW 2005 u.v.a.). Auch in den Neuauflagen der Lehrbiicher «Heb-
ammenkunde» (Geist et al. 2005) und «Das Hebammenbuch» (Mindle et al.
2006) wird die Frage nach Gewalterfahrungen thematisiert.

Insbesondere sexuelle Gewalterfahrungen konnen weitreichende Folgen
auf das Schwangerschafts- und Geburtserleben sowie den Umgang mit dem
Neugeborenen haben (Erfmann 2005a, Friedrich 2005).

Hiufig treten in der Schwangerschaft beziehungsweise wihrend oder nach
der Geburt Flashbacks (Uberflutung mit Erinnerungen an die Gewalterfah-
rungen) auf. Sie werden ausgelost durch Ereignisse oder Schliisselreize (Trig-
ger), die der Traumasituation dhneln, zum Beispiel vaginale Untersuchungen,
Kontrollverlust wahrend der Geburt, Tastuntersuchung von Brust und Bauch
(Friedrich 2005, Beckermann 1996).

Flashbacks kénnen sich auch in Form von «Kérpererinnerungen» (Schmer-
zen, Angstzustinden u. a.) duf8ern, ohne dass den Frauen der Zusammenhang
bewusst ist.

In der Schwangerenvorsorge konnen bewusste und unbewusste Triggerreize
dazu fiihren, dass Vorsorgetermine ausgelassen und Untersuchungen abge-
lehnt werden und dass an Geburtsvorbereitungskursen nicht teilgenommen
wird, um belastende Situationen zu vermeiden (Simkin 1992). Das Verhal-
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ten der schwangeren Frauen ist hiufig geprigt durch Beriithrungsingste, ein
beeintrichtigtes Korpergefiihl, auffillige Angste oder Panik wihrend der
Geburtsvorbereitung und einen erhohten Drogenmissbrauch mit Nikotin,
Alkohol, Medikamenten und anderem. Im Hinblick auf die Geburt erleben
viele Frauen Angstgefiihle, sich nicht gut um ihr Kind sorgen zu koénnen,
Panik vor Schmerzen und vor dem Verlust der Kontrolle sowie die Angst, aus-
geliefert zu sein. Auch im postpartalen Verlauf kommt es nicht selten zu Still-
problemen mit einer Ablehnung des Stillens, Beeintrachtigungen der Mutter-
Kind-Bindung, Wochenbettdepressionen und -psychosen sowie multiplen
Formen von Angstzustinden (Erfmann 2005a).

Der Umgang mit Frauen nach Gewalterfahrung erfordert auf Seiten der
Hebamme die Fihigkeit, Bertihrungspunkte mit eigenen psychischen Belas-
tungen zu erkennen und mit diesen addquat umzugehen (Leeners et al. 2003).
Hebammen konnen traumatisierte Frauen bestirken und stabilisieren sowie
Trigger kennen lernen, um Flashbacks zu vermeiden. Dies kann eine Retrau-
matisierung vermeiden helfen (Erfmann 2005b, Friedrich 2005, Leeners et al.
2003). Trigger lassen sich nicht immer beseitigen, aber die Situation kann er-
leichtert werden, zum Beispiel indem ein geschiitzter Rahmen geschaffen und
jeder Schritt genau erklart wird, die Frau die Geschwindigkeit der Unter-
; suchung bestimmen und Einhalt gebieten kann (Friedrich 2005).
Insbesondere Hebammen als auch Arztinnen und Arzte haben die Mog-
| lichkeit, Giber Einfiihlungsvermogen und Vertrauensbildung diesen Frauen in
' Schwangerschaft und Wochenbett zukunftsweisende Hilfe anzubieten, eine
fachkompetente Betreuung zu ermoglichen und ihnen durch das positive Er-
leben von Schwangerschaft und Geburt verbunden mit einer realistischeren
und durch Vertrauen in sich selbst geprigten Rolle als Mutter zu helfen, die
traumatischen Erlebnisse zu tiberwinden (Leeners et al. 2003).

Hierfiir ist ein stirkerer interdisziplindrer Austausch und eine Koordinie-
rung der betreuenden Fachleute im Bereich Schwangerschaft, Geburt und
Wochenbett notwendig. Ebenso wichtig wire eine Verankerung von Aus- und
Fortbildungsrichtlinien zu diesem Themenkomplex.

Um die Versorgungsqualitit von traumatisierten Frauen zu verbessern
arbeiten Hebammen in einer interdisziplindren Arbeitsgruppe «TARA» mit
dem Themenkomplex «Sexualisierte Gewalt gegen Frauen und ihre Auswir-
kungen auf Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett» mit. Als langfristige
Ziele streben sie an, mit ihrer Arbeit einen Beitrag zur Thematisierung von
sexualisierter Gewalt in unserer Gesellschaft zu leisten, die Entwicklung von
berufsspezifischen Leitlinien, Standards und Schliisselqualifikationen fiir die
Arbeit mit betroffenen Frauen zu forcieren sowie die interdisziplinire Zusam-
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menarbeit von Fachleuten aus Wissenschaft und Praxis, die traumatisierte
Frauen wihrend Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett ambulant oder
stationdr begleiten, systematisch zu verbessern.

3.3.1 Besondere Herausforderung der Betreuung von Frauen mit
Schwangerschaftskomplikationen und Pathologien

Wie vorher bereits beschrieben, sind es hiaufig Frauen, die verschriebene Me-
dikamente mit grofler Skepsis betrachten oder aber Frauen, die gut informiert
sind tiber das Spektrum geburtshilflicher Dienstleister, die bei Schwanger-
schaftsbeschwerden oder -komplikationen den Weg zur Hebamme finden.
Diese Situation stellt sich als ein Paradoxon dar. Die Hebamme hat den Auf-
trag, die gesunden Schwangeren zu begleiten und bei pathologischen Erschei-
nungen den Arzt hinzuzuziehen, die Realitit sicht aber hiaufig gegenteilig aus:
Die gesunden Schwangeren werden érztlich betreut und finden sehr selten
einen Grund, zur Hebamme zu gehen. Die Frauen mit gesundheitlichen Pro-
blemen dagegen wenden sich an die Hebamme, wenn sie in der Schulmedizin
keine als angemessen empfundene Hilfe fiir sich finden.

Die Erkenntnis aus dieser Situation beinhaltet verschiedene Aspekte. So
gibt es offensichtlich in der Schwangerschaftsbetreuung ein gesellschaftlich
relevantes Defizit nicht an medizinischdiagnostischer, sondern an sozialer,
kultureller und padagogischer Versorgung. Mit der Fokussierung der heute
tiblichen Schwangerenbetreuung auf biologische Prozesse wird die Chance zur
Gesundheitsberatung und -forderung in der Schwangerschaft nicht effizient
genutzt (Neises & Rauchfuf’ 2005).

Frauen mit gesundheitlichen Beschwerden oder Erkrankungen, die das
Fortbestehen der Schwangerschaft, die Mutter oder das Kind bedrohen, befin-
den sich in einem éduflerst komplexen Konfliktfeld. Das Phanomen, dass der
biologische Aspekt der Schwangerschaft im Vordergrund steht, wird hier noch
verstarkt. Risikoschwangere wie HIV-infizierte Frauen, aber auch Frauen mit
vorzeitigen Wehen oder mit einer Zwillingsschwangerschaft werden haufig
isoliert (Anton 2001). Sie werden arbeitsunfihig geschrieben, sollen maglichst
viel liegen und zu Hause bleiben und auch nicht an Geburtsvorbereitungskur-
sen teilnehmen. Inwieweit solche Strategien sich als kontraproduktiv erweisen
konnen, ist derzeit nicht wissenschaftlich erforscht. Aus einem psychosozialen
prophylaktischen und therapeutischen Blickwinkel betrachtet ist die Wahr-
scheinlichkeit jedoch hoch (Rauchfufl & Trautmann 2004).

Laut Reichsversicherungsordnung (RVO) haben generell alle sozialver-
sicherungspflichtigen schwangeren Frauen das Recht auf Hebammenbhilfe.
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Frauen allerdings, die in der Schwangerschaft lange Zeit stationdr behandelt
werden, unabhingig ob die Erkrankung einen Bezug zur Schwangerschaft hat,
erhalten zurzeit keine systematische Hebammenbhilfe. Krankenkassen sehen
mit der Vergiitung an das Krankenhaus die medizinische Versorgung der Frau
gesichert. Eine gezielte Hebammenhilfe mit eigenen zeitlichen Ressourcen ist
jedoch in Kliniken zumeist nicht vorgesehen. Auf3er als Beleghebamme hat die
betreuende freiberufliche Hebamme keine Moglichkeit, die Frau weiter zu be-
gleiten, da fiir diese Situationen keine Vergiitungsregelung vorgesehen ist. Das
Recht der Frauen auf Hebammenbhilfe ist in diesem Fall de facto nichtig. Rege-
lungen, die das Recht aller Frauen auf Hebammenbhilfe tatsichlich umsetzen,
sind dringend notwendig.

3.3.2 Umgang mit dem Risikobegriff — Risikoorientierung
und Hebammenwesen

«Vorrangiges Ziel der drztlichen Schwangerenvorsorge ist die frithzeitige Er-
kennung von Risikoschwangerschaften und Risikogeburten.» (Bundesaus-
schuss der Arzte und Krankenkassen 2003). In dieser Zielformulierung wird
deutlich, dass das Risikokonzept in der arztlichen Vorsorge eine zentrale Rolle
einnimmt (Schumann 2004).

Der Begriff Risikofaktor stellt eine statistische Grole dar. Mit ihm wird ein
Sachverhalt bezeichnet, durch dessen Auftreten ein gewtinschter Entwick-
lungsverlauf negativ beeinflusst werden kann. Risikofaktoren werden als Ein-
flussgrofen anhand der Analyse von ungiinstig verlaufenden Schwanger-
schafts- und Geburtsverldufen identifiziert, die bei einer Vergleichsgruppe mit
unauffilligen Schwangerschafts- und Geburtsverliufen insgesamt seltener
vorkommen (David et al. 2002). Somit wird die Wahrscheinlichkeit eines
unerwiinschten Verlaufs beschrieben. Zwischen einer Risiko- und einer patho-
logischen Schwangerschaft besteht ein deutlicher Unterschied. Eine Risiko-
schwangerschaft kann vollig normal verlaufen oder eine verstirkte Uber-
wachung erfordern, die ebenfalls zu den Aufgaben einer Hebamme gehoren
kann. Eine pathologische Schwangerschaft, bei der die Hebamme verpflichtet
ist, eine Arztin, einen Arzt hinzuzuziehen, liegt erst vor, wenn sich das befun-
dete Risiko in einer Pathologie verwirklicht hat.

Viele Instrumente, die entwickelt wurden, um eine Risikoschwangerschaft
zu identifizieren, haben sich als wenig aussagekriftig erwiesen (David et al.
2002, Berglund & Lindmark 2000). Der in Anlehnung an die Mutterschafts-
richtlinien fur den Mutterpass entwickelte Befundkatalog besteht sowohl aus
ungewichteten anamnestischen als auch aus bereits befundeten Risikofakto-
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ren, durch deren Ankreuzen allen an der Betreuung der Schwangeren beteilig-
ten Personen ein rascher Uberblick iiber eventuell bestehende Risikofaktoren
ermoglicht werden soll. Aus gesundheitswissenschaftlicher Perspektive fiihrt
dies dazu, dass in einem Land mit einem iiberdurchschnittlich guten Gesund-
heitsstatus die Mehrheit der Frauen zu «Risikoschwangeren» deklariert werden
(Schiicking 2003). Die Schwierigkeiten, die sich aus der Risikoeinschitzung
mit Hilfe standardisierter Instrumente ergeben, haben das Regionalbiiro
Europa der WHO dazu veranlasst, die Empfehlung auszusprechen, traditio-
nelle Risikobewertungssysteme aufzugeben und vielmehr wachsam gegeniiber
Abweichungen vom Normalen zu sein (Chalmers et al. 2001).

Erkennen von Risikofaktoren stellt einen wichtigen Aspekt in der Betreu-
ungsarbeit von Hebammen dar. Diese Tatigkeit nimmt in ihrer Arbeit im Ver-
gleich zur drztlichen Schwangerenvorsorge jedoch nicht die zentrale Position
ein. '

Verschiedentlich hat der Begriff des Risikos bereits Eingang in die Berufs-
ordnungen gefunden. In einigen Berufsordnungen wird der Begriff «Regel-
widrigkeit» gewihlt in anderen finden sich stattdessen die Begriffe «nicht
regelmiflige Vorgange», «Unregelmiafligkeit» und «regelwidrige Vorginge.
Eine besondere Problematik der unterschiedlichen Bezeichnungen liegt darin,
dass in einigen Berufsordnungen explizit festgelegt wird, dass die Behandlung
von regelwidrigen Verliufen dem Arzt vorbehalten ist und somit Hebammen
in der Betreuung marginalisiert werden.

Auch wenn in den Berufsordnungen ausgefithrt wird, dass Hebammen
Risikofaktoren zu beachten haben, wird der Begriff weitestgehend in ihrer tig-
lichen Arbeit vermieden. Die Erfahrung, dass viele der im Mutterpass aufgelis-
teten Befunde als Risikofaktoren nur vage oder gar nicht definiert sind und
dariiber hinaus iiber wenig Evidenzen verfiigen, mag hier ebenso eine Rolle
spielen wie der negative Einfluss des Risikobegriffs auf die Frauen in ihrem
Schwangerschaftserleben (Stahl 2003). Prinzipiell betrachtet, kann ein Betreu-
ungskonzept, in dem Schwangerschaft primir als physiologisches Lebens-
ereignis betrachtet wird, durch den Einbezug von eventuell bestehenden Risiko-
faktoren in der Schwangerenvorsorge konterkariert werden.
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3.4 Versorgungsleistungen durch Hebammen in der Klinik

3.4.1 Aktuelle strukturelle und organisatorische
Rahmenbedingungen von Kliniken

Die Leitung und Organisation deutscher Kliniken obliegt der kaufmannischen
Leitung, den Verwaltungs-, Arzte- und Pflegedirektorien. Die Machtverhilt-
nisse der einzelnen Direktorien sind in den letzten Jahren, insbesondere durch
die Regelungen des Gesundheitsstrukturgesetzes von 1992, einschneidend
verindert worden. So kann eine Verlagerung der Entscheidungsgewalt zuguns-
ten der Okonomie und damit der Verwaltungsdirektion beobachtet werden,
wihrend Arzte- und insbesondere die Pflegedirektion in ihren Spiel- und Ent-
scheidungsraumen immer starker werdende Einschrankungen erfahren.

In der hierarchischen Struktur der Kliniken wird Medizinern eine ranghohe
Position zugewiesen. Die nichtakademischen medizinischen, pflegerischen
und technischen Berufe und die Hebammen werden damit dem darztlichen
Personal untergeordnet. Disziplinarisch und organisatorisch sind Pflegeperso-
nal und Hebammen zumeist der Pflegedirektion unterstellt.

In der geburtshilflichen Hauptabteilung (nicht aber in den Belegabteilun-
gen) hat der drztliche Leiter tiber die Organisationsstatuten das Recht inne, die
Strukturen und Organisation der Abteilung und die medizinischen Standards
selbst festzulegen.

Das Hebammengesetz verpflichtet Arzte dazu, dafiir Sorge zu tragen, dass
bei einer Geburt eine Hebamme zugezogen wird (§4 HebG). Die allein Heb-
ammen und Arzten vorbehaltene Titigkeit der Geburtshilfe beinhaltet laut
Hebammengesetz die Uberwachung des Geburtsvorganges von Beginn der
Wehen an, Hilfe bei der Geburt und Uberwachung des Wochenbettverlaufs.
Unter Uberwachung ist laut Horschitz und Kurtenbach die Leitung und Kon-
trolle zu verstehen. «Entscheidend ist, dass die Hebamme oder der Entbindungs-
pfleger das gesamte Geschehen <in der Hand> haben und die Mafinahmen bestim-
men und iiberwachen, die geburtshilflich durchzufiihren sind.» (Horschitz und
Kurtenbach, 2003:34). Bei der Begleitung der physiologischen Geburt, so die
Autoren weiter, seien Arztin, Arzt und Hebamme einander nicht unter- oder
tibergeordnet, sondern stiinden gleichberechtigt nebeneinander.

Dispositives Recht der Hebamme auf eigenverantwortliche Leitung der Geburt

Das am Beispiel der Geburt erlduterte dispositive Recht der Hebamme auf
eigenverantwortliche Leitung und Kontrolle kann durch die Organisations-
statuten der Krankenhiduser eingeschrinkt werden. In deutschen Kliniken un-
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terliegen die dort tatigen angestellten Hebammen, bis auf wenige Ausnahmen,
dem Weisungsrecht des Arbeitgebers, der es in Form der gewihrten Gestal-
tungsfreiheit der drztlichen Leitung der Abteilung tibergibt. Auch Belegheb-
ammen, die als Freiberuflerinnen einen Kooperationsvertrag mit der Klinik
und nicht mit der drztlichen Leitung eingehen, sollen hiufig dem Weisungs-
recht der Arzte unterstellt werden, obwohl sie Subunternehmerinnen der
Klinik sind und einen Behandlungsvertrag mit der Frau (iiber deren Kranken-
kasse) haben.

Dispositives Recht heiflt aber auch, dass Kliniken ihren Organisations-
pflichten ebenfalls nachkommen, wenn angestellte Hebammen — wie in Heb-
ammenkreifisilen und Krankenhiusern angegliederten Geburtshiusern bereits
praktiziert — Frauen bei physiologisch verlaufenden Geburten in eigener Ver-
antwortung begleiten.

Auch wenn eine solche Maglichkeit schon immer bestand, hat sich der
Beruf der Hebamme in den letzten 50 Jahren von einem eigenverantwortlich
und im hduslichen Umfeld der Betreuten arbeitenden Berufsstand weg-
entwickelt. Heute sind die meisten Hebarnmen klinisch angebunden und in
ihrer Berufsausiibung direkt abhingig vom arztlichen Leiter der Abteilung.

Von Bedeutung ist dabei die zum Beispiel in Belegvertrigen und in Berufs-
ordnungen gewihlte Bezeichnung der Hebamme als érztliche Assistentin. Kli-
nisch wie auch auflerklinisch ist die Hebamme jedoch bei der Hinzuziehung
eines Arztes, beziehungsweise unter seiner Weisungsbefugnis nicht als Assis-
tentin, sondern als Gehilfin titig. Der Rechtsbegriff Gehilfin driickt aus, dass
die Hebamme in jedem Fall der Frau und nicht dem Arzt gegeniiber verant-
wortlich ist und dies auch bleibt. Nur in den Fillen in denen eine Hebamme
durch einen Arzt angestellt ist und durch ihn vergiitet wird, ist die Bezeich-
nung Assistentin zutreffend. Diese Unterscheidung ist zudem im Zusammen-
hang mit der Vergiitung von Hebammenleistungen durch Krankenkassen von
Bedeutung, die einen bestehenden Behandlungsvertrag der Frau mit der Heb-
amme voraussetzen.

Arbeitsformen angestellter Hebammen

Weniger als die Halfte aller Hebammen besetzten 2001 nach den Erkenntnis-
sen der reprisentativen Erhebung durch die Hamburger Sozialforschungs-
gesellschaft e.V. 2001 eine volle Stelle. Alle iibrigen Hebammen im Angestell-
tenverhiltnis arbeiteten in einer Teilzeitbeschiftigung. Nur 18 Prozent aller im
klinischen Bezug arbeitenden Hebammen sind ausschliefllich angestellt tatig
gewesen, wihrend 77 Prozent einer freiberuflichen Nebentitigkeit nachgingen
oder in einem Mischsystem (angestellt und als Beleghebamme) arbeiteten
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(HSFG 2001b). Diese Tendenz wird als Folge des Wunsches nach einem
Arbeitsbereich gesehen, in dem die Hebammen nicht an die Weisungen der
Arzteschaft gebunden sind und in dem sie Frauen und Familien den individu-
ellen Bediirfnissen entsprechend und mit angemessenem Zeitmanagement
betreuen konnen. 5 Prozent waren freiberuflich als Beleghebamme titig.

Arbeitsbereiche von Hebammen in der Klinik

Die Bestandsaufnahme von Hebammentitigkeiten in den Kliniken von 2001
benennt zu anndhernd 100 Prozent den Kreif$saal als Hauptarbeitsplatz an-
gestellter Hebammen (HSFG 2001b).

Das Titigkeitsspektrum betreffend wurde fiir einen Anteil von jeweils zirka
20 Prozent der Hebammen der zusitzliche Einsatz in der integrative Wochen-
bettpflege, dem Neugeborenenzimmer, der Wochenstation, der pripartalen
Station und der Schwangerschaftsberatung (Schwangerenambulanz, Prinatal-
diagnostik) ausgewiesen. Uber den zeitlichen Umfang werden jedoch keine
Aussagen gemacht. Uber 50 Prozent der Hebammen in Krankenhausern der
Regelversorgung geben nur einen Titigkeitsbereich an. Deutlich wird jedoch,
dass Hebammen ihr Spektrum originérer Tatigkeiten, so auch die ihnen vorbe-
haltene Titigkeit im Wochenbett, in der Klinik nicht ausfiillen (HSFG 2001b).

Der Fokus klinisch tatiger Hebammen liegt auf der Geburtshilfe sowie auf
der vorgeburtlichen klinischen Uberwachung innerhalb der Funktionseinheit
Kreiffsaal. In diesem Rahmen stehen sie vor einer enormen Bandbreite an
Titigkeiten, die eigenstindiges Arbeiten sowie zu einem hohen Anteil Tatig-
keiten als Gehilfin des Arztes (Zuarbeit, Hilfestellung, Ausfithrungen von
Anordnungen, Assistenz) verlangt.

Inhalte der Hebammentatigkeit in der Klinik

Die Arbeit in der Ambulanz umfasst Organisation, Beratung, Aufklirung und
Informationsgabe, Durchfiihrung und Auswertung verschiedener diagnos-
tischer Tests und Kontrolluntersuchungen sowie die Vor- und Nachbereitung
arztlicher Untersuchungen.

Das Beratungs-, Informations- und Betreuungsangebot fiir werdende Miit-
ter und Viiter in den Kliniken wurde in den letzten zwei Jahrzehnten stark er-
weitert. Haufig werden diese Angebote von einem interdiszipliniren Team
ausgefiihrt, in dem Hebammen integraler Bestandteil sind. An Elternschulen
intendieren die Organisatorinnen, durch ein breites Spektrum an Beratungs-
und Kursangeboten den Wiinschen und Bediirfnissen junger Familien nach
Beratung, Information und korperorientierten Angeboten entgegenzukom-
men und ihnen eine Anlaufstelle bei Problemen zu bieten. Zudem werden in
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Kliniken haufig Informationsveranstaltungen, Hebammensprechstunden und
Kurse durchgefiihrt.

Im Kreifdsaal betreuen die Hebammen gesunde Frauen mit physiologischen
und pathologischen Geburten, Frauen mit Krankheiten oder Risikoschwan-
gerschaften, Frauen bei einem Schwangerschaftsabbruch nach prinataler Dia-
gnostik sowie bei Fehl- und Totgeburten.

Das iibliche Aufgabengebiet, die Arbeitsteilung und die Verantwortung-
bereiche von Hebammen in deutschen Frauenkliniken lassen sich wie folgt
skizzieren: Hebammen nehmen schwangere Frauen zur Geburt in den Kreif-
saal auf, stellen die Aufnahmediagnose, planen zusammen mit der Frau oder
dem Paar den Betreuungsprozess, begleiten und leiten die Geburt und ver-
sorgen Mutter und Kind bis zur Verlegung auf die Mutter-Kind-Station. Mit
dem zustindigen Arzt werden Informationen ausgetauscht und die weiteren
Betreuungsplanungen abgestimmt. '

Die Hauptaufgabe der klinischen Geburtshilfe wird in der Kontrolle des
Geburtsverlaufs durch die Uberwachung der Herztone des ungeborenen Kin-
des, des Geburtsverlaufes (beispielsweise ' Wehentitigkeit, Dauer der Geburt,
Beurteilung des Geburtsfortschrittes) und verschiedener biologischer und
biochemischer Parameter der Frau gesehen. Medizintechnische Aufgaben wie
das Schneiden einer Episiotomie, das Verabreichen von Medikamenten, Vital-
zeichenbestimmung und Erstuntersuchung des Neugeborenen und die Naht
des Dammschnittes werden nach Absprache vom Arzt oder von der Hebamme
ausgefiihrt.

Die beschriebenen Handlungen und Uberwachungen erfolgen nach einem
vom Chefarzt der Abteilung festgelegten, hausinternen Schema, welches be-
stimmten medizinischen, formalen und juristischen Forderungen entsprechen
muss und bei dem der Fokus auf messbaren Parametern von Mutter und Kind
liegt.

Das Ausmaf, in dem eine Hebamme eine physiologische Geburt selbststin-
dig leitet, d. h. die Haufigkeit, mit der sich ein Arzt in die Leitung der physio-
logisch verlaufenden Geburt einbringt beziehungsweise sie durch Anordnun-
gen beeinflusst, ist von Klinik zu Klinik sehr unterschiedlich.

Wihrend der Wehen sind es die Hebammen, die mit den gebarenden Frauen
und ihren Partnern in kontinuierlicher Interaktion stehen und diese trotz
zwangslaufiger Parallelbetreuung anderer Gebirender aufrechterhalten. Dabei
versuchen sie die organisatorischen Strukturen und den Schutz des Gebir-
raums der Frauen mit einer angemessenen geburtshilflichen Praxis in Einklang
zu bringen, um eine moglichst individuelle Geburtsbetreuung zu leisten und
Frauen ein positives Geburtserlebnis zu ermaoglichen (Kennedy et al. 2004).
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Im Bereich der Begleitung und Uberwachung von Hochrisikoschwanger-
schaften kommen der pflegerische, medizinische sowie der auf drztliche An-
ordnung helfende Arbeitsanteil der Hebamme vermehrt hinzu. Dieser (Inten-
siv-)Betreuungsbereich im Kreiflsaal stellt eine besondere Aufgabe fiir die
Hebamme dar. Einerseits greift sie hier verstirkt auf fundierte Kenntnisse und
Fahigkeiten auf dem Gebiet der Medizin und Krankenpflege zuriick. Zugleich
gilt es auch in besonders schwierigen Situationen fiir Frauen und ihre Kinder,
die physiologischen Prozesse zu stirken und die Frau in ihrer Lebensphase, im
Prozess des Mutterwerdens, zu begleiten. Eine Anpassung des Stellenplans an
den Mehraufwand wird jedoch nicht vorgenommen.

Bei Tot- und Fehlgeburten sowie spaten Schwangerschaftsabbriichen nach
Prinataldiagnostik miissen neben der medizinisch-technischen Kompetenz
auch profunde Kenntnisse tiber den Umgang mit Trauer vorhanden sein und
eingesetzt werden.

Neben den Betreuungs-, Uberwachungs- und Assistenzverrichtungen
werden im klinischen Setting zudem vielfiltige verwaltungstechnische und
organisatorische Titigkeiten erbracht. So sind Hebammen fiir Aufnahme-
modalititen, Dokumentation und Archivierung, Dienstplanerstellung, Vor-
ratshaltung, Instandhaltung und Pflege der technischen und chirurgischen
Instrumente zustindig sowie, an einigen Kliniken, fiir die praktische Ausbil-
dung von Hebammenschiilerinnen (BDH 2002).

lhren vielfiltigen Aufgabenbereichen in Kliniken entsprechend nennen
Hebammen soziale Kompetenzen wie zum Beispiel das Zuhoren sowie organi-
sationale Fahigkeiten, Sachkompetenz und fachmedizinisches Wissen fiir ihre
alltagliche Arbeit als vorrangig (Ellerbrock 2003).

Arbeitsformen der Beleghebammen in der Klinik
Eine Beleghebamme im urspriinglichen Sinne hat die Moglichkeit, Frauen
wihrend Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett ambulant oder stationar
zu betreuen. Uber stationdre und ambulante Strukturen hinweg kann die
Hebamme der Frau das Angebot einer personell kontinuierlichen Betreuung
machen. Beleghebammen als Freiberuflerinnen rechnen all ihre Titigkeiten
direkt mit den Krankenkassen ab. Hierunter fallen sowohl ambulant wie auch
stationdr erbrachte Leistungen, zum Beispiel Hilfe bei Schwangerschaftsbe-
schwerden stationdar aufgenommener Schwangerer, die freiberufliche Hebam-
men ohne Belegvertrag nicht abrechnen konnen (Albrecht 2004).

Fine Bestandsaufnahme fiir das Jahr 2001 weist 18 Prozent der klinisch
titigen Hebammen als Beleghebammen aus (HSFG 2001). Aktuelle Zahlen
liegen nicht vor.
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Traditionell werden Kreifisile besonders im siiddeutschen Raum als Be-
legabteilung gefiihrt. Daneben werden immer hdufiger Belegvertrige mit
Hebammen aus Griinden der Rationalisierung von Personalkosten sowie der
Patientenakquise abgeschlossen.

Die jeweiligen Vertrige zwischen Klinik und Hebamme sind nicht einheit-
lich und die Organisation der Arbeit der Beleghebammen ist an die unter-
schiedlichsten Bedingungen gekniipft. In einigen Fillen handeln Beleghebam-
men die Bedingungen direkt mit der kaufmiannischen Leitung aus. Andere
sind analog zu den angestellten Hebammen und entgegen ihrem freiberuf-
lichen Status der drztlichen Leitung beziehungsweise der Pflegedirektion sowie
den vorgegebenen Organisationsstatuten des Hauses unterstellt. Mit einem
Belegvertrag ist die Hebamme nicht mehr Teil einer Institution, sondern Sub-
unternehmerin oder auch Partnerin eines Krankenhauses (Albrecht 2004).
Werden Vertrige gezeichnet, die Hebammen zu stark an organisatorische Vor-
gaben binden, agiert der Vertragspartner als Arbeitgeber, was zu einer Schein-
selbststandigkeit der Hebamme fiithren kann.

Der verianderte Status der Beleghebamme macht sich auch gegeniiber dem
arztlichen Personal deutlich. Da sie keinen Arbeitgeber mit einem Weisungs-
recht hat, wird die Beziehung zum Arzt allein durch die Hebammenberufs-
ordnung geregelt. Die damit vorhandene Autonomie der Hebamme fiir ihren
Arbeitsbereich wird in vielen Fillen weder auf der Seite der Arzte oder der
Verwaltung noch auf der Seite der Hebammen bewusst realisiert. Der BDH rit
Hebammen, zusammen mit Verwaltung, Arzten und Pflegedienstleitung ein
Organisationsstatut zur Optimierung der Arbeitsabliufe und Verbindlich-
keiten zu erarbeiten (BDH 2001). Deutlich hervorzuheben ist, dass eine Beleg-
hebamme eine Vertragsbeziehung allein mit der Klinikverwaltung und der
Frau (tber die Krankenkasse) eingeht.

Als Subunternehmerinnen von Kliniken organisieren Beleghebammen ihre
Arbeit selbststindig. Sie brauchen kaufmiannische sowie Management-Kom-
petenzen und tragen das unternehmerische Risiko allein. Damit sind sie wie
alle Freiberuflerinnen gefordert, ihren gesamten Arbeitsbereich gezielt zu
planen, eine attraktive Angebotspalette zu bieten sowie fiir die eigene soziale
Absicherung zu sorgen.

Beleghebammen organisieren die Abldufe im Kreif$saal wie die angestellten
Hebammen. Mit steigender Tendenz gibt es Beleghebammen, die den Kreif-
saal und die Strukturen des Vertragskrankenhauses nutzen, um die Frauen zur
Geburt zu begleiten, die sie schon in der Schwangerschaft betreut haben und
die sie auch weiter im Wochenbett betreuen werden. Im Beleghebammen-
system finden sich unterschiedliche Arbeits- und Organisationsformen. Die
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wesentlichen Unterschiede beziehen sich auf die Abrechnung, Verwaltung und
Verteilung der Einnahmen, die Betreuungskontinuitit von Schwangerschaft,
Geburt und Wochenbett sowie die Kreif$saalorganisation.

3.4.2 Herausforderungen der klinisch tatigen Hebamme

Nachdem im vorangegangenen Teilkapitel der Fokus auf der Darstellung der
Hebammentitigkeit in deutschen Kliniken lag, werden im Folgenden struktu-
relle und organisatorische Rahmenbedingungen und deren Herausforderun-
gen fir Hebammen und deren Versorgungsangebot analysiert. Die Aspekte
der Fragmentierung der Versorgung von Schwangeren, Gebidrenden und
Wachnerinnen und ihre Auswirkungen auf die originiren Titigkeitsbereiche
der Hebamme werden beschrieben. Des Weiteren werden die hohen medizin-
technischen Interventionsraten in der klinischen Geburtshilfe im Kontext des
Berufsverstindnisses der Hebammen beleuchtet. Verinderte Rahmenbedin-
gungen im klinischen Setting werden anhand eines neuen Versorgungsan-
satzes — dem Hebammenkreif$saal — dargestellt.

fragmentierung der Betreuung

Die Betreuungs- und Behandlungsabliufe in Kliniken sind aus der Sicht
umfassender originirer Hebammentitigkeiten fragmentierend organisiert.
Schwangerschaft, Geburt und die Zeit nach der Geburt gelten traditionell in
Krankenhdusern als drei getrennte klinische Situationen, die unterschiedliches
klinisches Fachwissen, unterschiedliches pflegerisches Personal und unter-
schiedliche klinische Rahmen notwendig machen (WHO 1987).

Der Kreifisaal stellt innerhalb der perinatalen Abteilung das Zentrum dar.
Pri- und postnatal werden Frauen auf den Stationen zumeist von Arzten, dem
Pflegepersonal und Physiotherapeuten pflegerisch und therapeutisch versorgt.
Auch die weiteren Angebote der Kliniken, wie die Elternschule mit ihrem
Kursangebot und Informationsveranstaltungen, sind oftmals interdisziplinir
besetzt.

Stellenwert der Versorgung von schwangeren Frauen und Wochnerinnen

durch Hebammen in Kliniken

Als Konsequenz der Fragmentierung der Trias Schwangerschaft, Geburt und
Wochenbett in der Klinik werden originire Titigkeitsbereiche von Hebam-
men rund um die Geburt anderen Berufsgruppen zugeordnet. Besonders im
Bereich der Wochenbettbetreuung und der Versorgung des Neugeborenen ist
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die Kompetenz der Hebamme in der Klinik kaum von Relevanz. Die Zustin-
digkeit leitender Hebammen fiir die Bereiche Neugeborenenzimmer (8-20%)
und Wochenstation (8-35 %) sind als marginal zu bewerten (HSFG 2001b).

Fir die Betreuung in der Schwangerschaft kann festgehalten werden, dass
nur 40 Prozent der mittleren geburtshilflichen Abteilungen, die allein 58 Pro-
zent aller Kliniken ausmachen, eine Schwangerenberatung, die hauptsichlich
von Hebammen besetzt wird, eingerichtet haben (HSFG 2001b). Schwangere
Frauen, die wegen Problemen oder Komplikationen auf prapartalen Stationen
behandelt werden, erhalten — wie oben beschrieben — in den seltensten Fillen
konkrete Hebammenbhilfe. Das Recht jeder Frau auf Hebammenbhilfe, deren
Relevanz bereits diskutiert wurde, wird in der klinischen Versorgungsorgani-
sation konzeptuell nicht eingelost, wie zudem die Ressourcen einer kompeten-
ten Schwangerenbetreuung durch Hebammen ungenutzt bleiben.

Die Betreuung der Frauen durch Hebammen hat ihren Fokus auf der
Geburtshilfe. Wihrend sich die Hebammen im Kreif3saal in der Betreuung
pathologischer Geburtsumstinde medizinisch spezialisieren und sich geburts-
hilflich durch grole Routine auszeichnen, sammeln sie nur wenige Erfahrun- ;
gen in den anderen originiren Titigkeitsbereichen sowie in deren eigenverant- |
wortlichen Durchfiihrung.

Die Rolle angestellter Hebammen kann sich stark marginalisieren, wenn es
ihnen und insbesondere den leitenden Hebammen nicht gelingt, die beson-
deren Kompetenzen der Hebammen fiir all ihre originaren Tatigkeitsbereiche
offensiv gegeniiber den Klinikleitungen zu behaupten (Lange 2001).

Medizintechnische Interventionsraten in der klinischen Geburtshilfe im Kontext |
des origindren Berufsverstandnisses der Hebammen

Nur noch 6,7 Prozent aller Frauen bringen ihr Kind ohne medizintechnische
Interventionen zur Welt. Medizintechnische Interventionen sind: Fetal |
blutuntersuchung, medikamentose Zervixreifung (16 %), Geburtseinleitung |
(18,1 %), Wehenmittel beziehungsweise Tokolyse sub partu (41,1 %), Anal- |
getika, Anisthesien, Episiotomie (50 %), Forzeps, Vakuumextraktion, primire |
Sectio (10,4 %) und sekundire Sectio (10,2 %) (NPExtra 1999).

Expertinnen beklagen angesichts dieser niedrigen Zahl interventionsloser
Geburten eine geringe Erfahrung mit physiologisch verlaufenden Geburten
sowie den geringen Einfluss von Hebammen auf die Verhinderung geburts-
hilflicher Interventionen bei normalen Geburten in den Kliniken (Sayn-Witt- |
genstein et al. 2005). 1

Dass Hebammen weniger interventionsreich handeln kénnen, wenn sie |
eigenverantwortlich und ohne hierarchische Anbindung klinische Geburtshilfe

i
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leisten, belegen britische Studien, die édrztlich geleitete klinische Betreuung
von Frauen mit geringem Risiko mit hebammengeleiteter klinischer Geburts-
hilfe vergleichen. Anfang der 1990er-Jahre wurden in England verschiedene
hebammengeleitete geburtshilfliche Betreuungskonzepte eingefiihrt und wis-
senschaftlich begleitet. Prinzipiell wird hebammengeleitete Geburtshilfe gegen-
1 tiber wblichen Betreuungskonzepten mit weniger Interventionen assoziiert
| (Hodnett et al. 2005, Hatem et al. 2004).
: Bezogen auf den Geburtsbeginn wird deutlich, dass die Rate der Einleitun-
gen und medikamentosen Wehensteigerungen wihrend der Geburt in den
arztlich geleiteten Abteilungen signifikant hoher ist (Campbell et al. 1999,
l Turnbull et al. 1996, Hundley et al. 1994), wihrend der spontane Geburts-
: beginn in den Hebammenkreifisilen hiufiger vorzufinden ist (Mac Vicar et al.
1993). Ebensolche Unterschiede finden sich bei der Verabreichung von Anal-
’, getika und Anidsthesien wihrend der Geburt.

Frauen, die in der drztlich geleiteten Abteilung betreut werden, bekommen
‘ mehr Schmerzmittel oder verlangen hiufiger nach einer PDA (Campbell et al.
? 1999, Mac Vicar et al. 1993). Im Gegensatz dazu findet sich in den hebammen-
geleiteten Abteilungen haufiger eine nattirliche Schmerzbekimpfung, wie zum
Beispiel Massagen und Entspannungsbider (Hundley et al. 1994). Turnbull
et al. (1996) beschreiben, dass in Hebammenkreifsilen signifikant weniger
, Episiotomien geschnitten werden und dadurch die Wahrscheinlichkeit auf
ein intaktes Perineum beziehungsweise auf eine geringere Dammverletzung
hoch ist.

Bereits unter den heute iiblichen Kreifsaalversorgungsstrukturen bestiti-
gen Umfragen im deutschsprachigen Raum eine hohe Zufriedenheit der Frauen
und Paare mit der Betreuung durch Hebammen (forsa 2005, Riegl 1999,
Wimmer-Puchinger & Schmidt 1993). Sie leisten eine engagierte, fiirsorgliche
Arbeit und erméglichen vielfach die Umsetzung von Wiinschen der gebiren-
den Frauen. Dennoch bleibt auch die einfiihlsam begleitete, jedoch aus orga-
nisatorischen oder rein forensischen Griinden intervenierte Geburt eine

unnétig intervenierte Geburt.

Da in Deutschland bisher wenig Erfahrung mit hebammengeleiteten Abtei-
lungen in Kliniken vorliegen und die Sozialisation der Hebammen und der
gebarenden Frauen geprigt ist von den medizinischen und klinischen Struktu-
ren (Erfahrung in der aulerklinischen Geburtshilfe wird nicht vorausgesetzt),
kann bei der Erarbeitung von Betreuungskonzepten, die eine normale Geburt
effektiv fordern, bislang nur auf internationales Datenmaterial zurtickgegrif-
fen werden. Ein neues Betreuungskonzept im klinischen Setting stellt der Heb-
ammenkreif3saal dar.

R
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3.4.3 Neuere hebammeneigene Entwicklung:
Der HebammenkreiBsaal - ein geburtshilfliches
Versorgungskonzept der Zukunft

Der Hebammenkreif3saal ist eine geburtshilfliche Abteilung in einem Kran-
kenhaus, in der Hebammen eigenverantwortlich gesunde Schwangere vor,
wihrend und nach der Geburt betreuen. Er stellt eine Erweiterung des beste-
henden geburtshilflichen Angebots der Klinik dar. Gesunde Schwangere, die
vor, wihrend oder nach der Geburt Komplikationen entwickeln, werden an-
hand eines interdisziplinir erarbeiteten Ein- und Ausschlusskriterienkatalogs |
in den iiblichen Kreifdsaal weitergeleitet (Sayn-Wittgenstein 2004).

Seit der Griindung des ersten Hebammenkreifisaals in Deutschland 2003, |
der vom Verbund Hebammenforschung wissenschaftlich begleitet wird, wur-
den drei weitere Hebammenkreif3sile implementiert. In einer Initiative Netz-
werk Hebammenkreif$saal treffen sich weitere interessierte Kliniken, die sich |
um eine Einfiihrung des neuen Betreuungskonzeptes bemiihen. .

Das Konzept Hebammenkreifisaal sieht eine Verinderung der geburtshilf- ,
lichen Versorgungslandschaft vor, in der Frauen ohne oder mit niedrigen |
Schwangerschaftsrisiken im klinischen Rahmen eine interventionsarme und
selbstbestimmte Geburtshilfe geboten wird. Ebenso spielen berufspolitische
Interessen eine Rolle. Mit dem Hebammenkreif3saal soll Hebammen die Mog-
lichkeit geboten werden, auch im klinischen Umfeld ihren origindren Heb-
ammentatigkeiten selbstorganisiert und eigenverantwortet nachzugehen.

Das Versorgungsmodell Hebammenkreif3saal tibertrigt die Betreuung der
normalen Geburt wieder in die Hinde der Hebammen.

Der Kontaktaufbau zwischen den schwangeren Frauen und dem Hebam-
menteam findet wihrend der Schwangerschaft statt, so dass der Frau zum
Zeitpunkt der Geburt das Modell Hebammenkreif$saal und die Hebammen
bereits vertraut sind.

Wihrend der Schwangerschaft sind Termine in der Hebammensprechstunde
vorgesehen. Zusitzlich kann der Kontakt zu den Hebammen hergestellt und
intensiviert werden zum Beispiel iiber Kreiflsaalfiihrungen, in der Schwange-
renberatung, in der Akupunktursprechstunde und in Kursen in der Schwanger-
schaft (Geburtsvorbereitung, Yoga, Schwangerenschwimmen, Siuglingspflege).

Diese Struktur schafft die Voraussetzungen fiir den Aufbau einer vertrau-
ensvollen Beziehung. Die kontinuierliche beziehungsorientierte Betreuung
durch das bekannte Hebammenteam ermdoglicht eine Geburtshilfe, in der
keine oder wenige medizinische Interventionen notwendig sind. Die (ange-
strebte) Eins-zu-Eins-Betreuung macht es der Hebamme moglich, den Ge-

|
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burtsprozess kontinuierlich und abgestimmt auf die individuellen Bediirfnisse
der Gebarenden oder des Paares zu begleiten. Dadurch kénnen giinstige Rah-
menbedingungen fiir einen storungsarmen Prozess und eine vertrauensvolle
und geborgene Atmosphire geschaffen werden. Fiir die Hebammen bedeutet
diese Arbeit eine Starkung ihrer Kompetenz und Integritit.

3.5 Hebhammenarbeit in der auBerklinischen Geburtshilfe

Jahrlich werden anndhernd 10 000 Frauen bei Geburten betreut, die nicht in
einer Klinik stattfinden. Diese auferklinisch erbrachte Geburtshilfe wird von
freiberuflichen Hebammen bei den Frauen zu Hause, im Geburtshaus, in
Entbindungsheimen, Hebammen-, Arzt- oder Kooperationspraxen geleistet
(QUAG 2004). Mit einem Anteil an der Gesamtgeburtenrate von unter 2 Pro-
zent erscheint dieser geburtshilfliche Bereich als marginal, trotzdem ist er je-
doch nicht ohne Bedeutung. Die Relevanz der auf8erklinischen Geburtshilfe
fir die Frauen, die Geburtshilfe und das Hebammenwesen wird im Folgenden
niher beschrieben.

Zahlen und Fakten der auBerklinischen Qualitatssicherungserhebung

Im Jahr 2004 wurden 9892 Frauen auflerklinisch von Hebammen bei Gebur-
ten betreut. 12,1 Prozent der Frauen wurden wihrend der Geburt in eine Kli-
nik verlegt. 4324 Frauen (47,2 %) fiihrten eine Hausgeburt, 4213 (43,2 %) eine
Geburt im Geburtshaus und 1028 (9,6 %) in anderen auflerklinischen Institu-
tionen durch (QUAG 2005; der Erfassungsgrad auflerklinischer Geburten
durch QUAG e.V. liegt bei ca. 88 %).

184 Kinder (1,7 %) sowie 257 Miitter (2,6 %) wurden nach einer aufler-
klinisch beendeten Geburt verlegt. In 30 zusitzlichen Fillen (0,3 %) waren
gleichzeitig bei Mutter und Kind Verlegungsgriinde aufgetaucht. Die Halfte
der verlegten Frauen hat in der Klinik ihre Kinder spontan geboren. Damit
haben 93,4 Prozent der Frauen, die sich fiir eine aulerklinische Geburt ent-
schieden haben ihr Kind spontan geboren (QUAG 2005).

Als Motivation fiir die auerklinische Geburt geben Frauen die «vertraute
Hebamme» als hdufigste Nennung an. Die Wichtigkeit eines Vertrauensver-

hiltnisses zur Hebamme war fiir 73,6 Prozent der Gebdrenden ausschlag-
gebend. Mit 68,1 Prozent der Nennungen war auch das Motiv der Selbst-
? bestimmung sehr stark. Die dritthdufigste Nennung mit 29 Prozent ist die
vorangegangene Kklinische Geburtserfahrung, die zu einer auflerklinischen
Geburt motivierte. Weitere Motivationsgriinde sind das Sicherheitsbediirfnis
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und die (positive) Erfahrung einer auflerklinischen Geburt. Die Prioritit von
Vertrauen und Selbstbestimmung spiegelt sich auch in den Zahlen zum Kon-
taktbeginn mit den Hebammen wider. Dieser ist in der Hausgeburtshilfe etwas
frither als in den anderen auflerklinischen Institutionen. Bis zur 24. Schwan-
gerschaftswochen hatten bereits 73,9 Prozent aller Frauen Kontakt zur Haus-
geburtshebamme aufgenommen (QUAG 2005).

Die Entscheidungen zu einer auflerklinischen Geburt werden am hiu-
figsten durch Informationsquellen aus dem personlichen Umfeld sowie durch
Kontakte iiber Hebammen und Kurse beeinflusst. Offentliche Medien haben
mit rund 16 Prozent einen kleineren — aber nicht unwichtigen — Einfluss. Die
Informationsquellen Arztin, Arzt und Geburtskliniken sind mit rund 6,5 Pro-
zent am wenigsten ausschlaggebend fiir die Wahl einer auf8erklinischen
Geburt.

Bedeutung auBerklinischer Geburtshilfe in Deutschland

Hausgeburt, Betreuung im Geburtshaus, im Entbindungsheim oder in Heb-
ammenpraxen stellen einen Titigkeitsbereich in der au8erklinischen Geburts-
hilfe dar, der als umfassender, am Prozess der Schwangerschaft, Geburt und
Familienbildung ausgerichteter Versorgungsansatz angesehen werden kann,
wie er in einem sektoral aufgeteilten Gesundheitswesen ginzlich uniblich ist
(Sayn-Wittgenstein et al. 2004a). Der priventive und gesundheitsforderliche
Charakter dieses einzigartigen und beispielhaften Versorgungsansatzes ist bis-
lang noch nicht ausreichend ausgelotet und sollte als Chance im Gesundheits-
system mehr Beachtung finden. Eine kontinuierliche Qualititssicherung durch
eine interdisziplindre Arbeitsgruppe (QUAG) belegt seit 1999, dass diese Form
der Geburtshilfe fiir Mutter und Kind sicher ist.

3.5.1 Hausgeburtshilfe

Historisch war die Hausgeburt nahezu die einzige Art, ein Kind zu gebiren,
Die Renaissance der Hausgeburtshilfe ab Anfang der 1980er-Jahre in Deutsch-
land entstand aus einer sich entwickelnden neuen Sichtweise von Geburt. Der
Einbezug psychologischer Aspekte der gebiarenden Frau und das Geburts-
erlebnis des Kindes forderten mehr Achtsamkeit und Respekt vor dem neuen
Leben und dem Gebirprozess als priagender Lebenserfahrung.

Unterstiitzt wurde das Tidtigwerden in der Freiberuflichkeit Mitte der
1980er-Jahre zudem durch die Aufthebung der Niederlassungsbeschrinkung
(HebG 1985) und die Erhohung der Gebiihrenpositionen fiir die hiusliche
Geburtshilfe.
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Hebammen, die seit mehr als 20 Jahren in der Hausgeburtshilfe arbeiten,
berichten, dass sie sukzessive, anfinglich mit Geburtsvorbereitungskursen
und Wochenbettbesuchen, ihre Titigkeiten entsprechend der Nachfrage und
dem regionalen Bedarf ausgeweitet haben. Dies spricht fiir eine starke Bedarfs-
orientierung der Dienstleistungen der Hausgeburtshebammen.

In diesem Klima der Hausgeburtshilfe ab den 1980er-Jahren haben Heb-
, ammen mit der Qualititssicherung ihrer Arbeit begonnen. Erste MafSinahmen
betrafen die Erarbeitung von Aus- und Einschlusskriterien und die auflerkli-
nische Perinatalerhebung.

Die Hausgeburt als gefahrdeter Arbeitsbereich

i Hausgeburtshilfe stellt eine umfassende Arbeitsweise einer Hebamme mit einer
Schwangeren, Gebidrenden sowie Mutter und Kind dar. Sie ist aber der am starks-
ten gefihrdete Titigkeitsbereich der Berufsgruppe. Weniger als 240 (2,4 % der
auflerklinischen Geburten) Hausgeburten wurden 2004 von Hebammen be-
gleitet, die mit mehr als 30 Geburtsbegleitungen pro Jahr ihren Arbeitsschwer-
punkt eindeutig in der Hausgeburtshilfe haben (QUAG 2003; 2474 Geburten
wurden von Hebammen mit einer jihrlichen Geburtenrate von 11 bis 30 und
1616 Geburten von Hebammen mit einer Rate von 1 bis 10 betreut).

Der Anteil der Hausgeburten an allen aulerklinischen Geburten sinkt pro-
zentual — bei realem Anstieg der Fallzahlen — von Jahr zu Jahr. Zuwachs kon-
nen vor allem die Geburtshiuser verzeichnen.

Befiirchtet wird, dass der Anteil an Hebammen, die bis zu 10 Geburten pro
anno begleiten, wegen der stark gestiegenen Berufshaftpflichtkosten weiter zu-
riickgehen wird. Der Berufsverband der freiberuflichen Hebammen BfHD
rechnet damit, dass ein flichendeckendes Angebot an Hausgeburtshilfe zu-
kiinftig nicht mehr gewihrleistet werden kann und damit die Wahlmog-
lichkeiten von Frauen eingeschrinkt werden (BfHD 2005).

Spezifische Ziele von Hausgeburtshebammenbhilfe
Die Grundhaltung der Hebammen liegt in der konsequenten Wertschiatzung
und Achtung der Frau und des Kindes mit ihren individuellen Fihigkeiten,
Stirken und Ressourcen. Diese Grundhaltung erscheint zunachst als selbstver-
standlich, doch ist die Umsetzung in der Arbeit — in der konkreten Begleitung
in die Mutterschaft — in Institutionen zumeist erschwert und bedarf einer
autonomen, selbstverantworteten und selbstorganisierten Berufsausiibung,
wie dies in der aulerklinischen Geburtshilfe tiblich ist.

Hausgeburtshilfe zielt in der Konzeption der Betreuung auf Langfristigkeit
und Kontinuitit von Orten und Menschen, die im klinischen Setting oftmals

.
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nicht gewihrleistet werden kann (Sayn-Wittgenstein et al. 2004a, Sack 1993).
Diese Langzeitbetreuung und die Betreuung im hiuslichen Umfeld der Frauen
dienen der Forderung der normalen Geburt, dem Aufbau einer tragfihigen,
auf gegenseitigem Vertrauen aufbauenden Betreuungsbeziehung mit dem Ziel
der Stirkung und Forderung der Selbstkompetenz und der Risikominimie-
rung bei Haus- beziehungsweise Geburtshausgeburten. Zudem dient die Ar-
beit dazu, eine Geburtskultur und traditionelles Hebammenwissen unter mo-
dernen Bedingungen zu erhalten und weiterzuentwickeln.

Der Kontakt zur werdenden Mutter wird moglichst friih in der Schwanger-
schaft durch Schwangerenvorsorgeuntersuchungen und Hilfeleistungen bei
Schwangerschaftsbeschwerden — sofern vorhanden — angestrebt. Er geht iiber
in die kontinuierliche Betreuung wihrend der Geburt, regelmifige Besuche
im Frithwochenbett und endet mit einer lockeren Abfolge immer weiter aus-
einander liegender Termine bis zum Ende der Stillzeit, in einem Rhythmus,
den die Frau selbst bestimmt (Sayn-Wittgenstein et al. 2004a).

Durch die Betreuung der Frauen in ihrem hauslichen Umfeld erhalt die
Hebamme die Méglichkeit, jede einzelne Frau in ihrer individuellen Lebens-
weise, mit ihren Ressourcen und Grenzen, kennen zu lernen. Eine partner-
schaftlich orientierte Geburtshilfe dient dem Ziel, Frauen und Hebammen zur
aktiven Zusammenarbeit zu befihigen, um die Geburt in ihrer Bedeutung als
normales Lebensereignis fiir sich selbst und auch gesellschaftlich nachzuvoll-
ziehen (Krahl 2004).

Durch die Kontinuitit der Betreuung begleiten Hebammen Frauen von der
Schwangerschaft bis in die Mutterschaft und Familienbildung, erleben und
evaluieren damit auch jede Konsequenz der gemeinsam getroffenen Entschei-
dungen.

TIhre Zufriedenheit mit dem Berufsleben erkliren die befragten Hebam-
men, trotz der starken Belastung durch Dauerbereitschaft und unvorher-
gesehener Nachtarbeit, mit den positiven Riickmeldungen aus den betreuten
Familien, aber auch mit der Unabhingigkeit in der Gestaltung und Ausiibung
der Arbeit. So werden als ein wichtiger Teil des Arbeitslebens der Kontakt, die
gegenseitige Vertretung sowie der Austausch, zum Teil auch die Supervision
mit anderen Hausgeburtshebammen genannt.

Herausforderungen im Kontext der Hausgeburtshilfe

Trotz gesetzlicher Legitimation und der durch nationale Perinatalerhebung
und zahlreiche internationale Studien erwiesenen Sicherheit von geplanter
Hausgeburtshilfe arbeitet die freiberufliche Hausgeburtshebamme unter einem
enormen Wettbewerbsnachteil.
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Die drztliche Primarbetreuung hat einen initiierend medizinischen, kon-
trollierenden Einfluss auf die schwangere Frau. Die Entscheidung fiir eine
Hausgeburt oder auch eine anderweitig auflerklinisch angestrebte Geburt
muss von Frauen oftmals gegen den massiven Widerstand und die missbil-
ligende Kritik der betreuenden Arztin, des betreuenden Arztes durchgesetzt
werden. Frauen bekommen oft das Gefiihl vermittelt, in unverantwortlicher
; Weise das Leben ihres Kindes zu gefihrden, wenn sie sich fiir eine Geburt im
eigenen Haus entscheiden (Sayn-Wittgenstein et al. 2004a).

Eine solche Kritik zweifelt nicht nur an der Gebirfihigkeit und am Verant-
wortungsbewusstsein der Frauen. Auch die Arbeit der Hausgeburtshebamme
wird damit als gefihrdend und unverantwortlich hingestellt. Diese Vorurteile
sind in der deutschen Gesellschaft fest verwurzelt. Die Untersuchungen, die
die Sicherheit von geplanter Hausgeburtshilfe belegen, haben hier noch keine
eindeutige Wende bewirkt. Angste und Vorurteile existieren weiterhin in den
;; Kopfen selbst wissenschaftlich denkender und arbeitender Menschen und
; weisen darauf hin, wie hochemotional das Thema Hausgeburtshilfe — die
Wahlfreiheit von Frauen iiber den Geburtsort ihres Kindes — in Deutschland
1 ist. In diesem Zusammenhang ist es interessant, dass im Nachbarland, den
Niederlanden, ein hoher Anteil an Frauen ihre Kinder zu Hause gebiren und
dies eine starke gesundheitspolitische Unterstiitzung erfihrt (Sayn-Wittgen-
stein 2004b).

Im deutschen Gesundheitswesen hingegen unterliegen die Hausgeburt und
damit die Hebammen, die sie begleiten, einem Wettbewerbsnachteil. Haus-
geburt oder auflerklinische hebammengeleitete Geburt ist bis heute in der
Aufklirung durch Krankenkassen und in Arztpraxen zumeist keine der Klinik-
geburt gleichwertige Option.

3.5.2 Das Versorgungsangebot der Geburtshauser

Mit der Griindung des ersten Geburtshauses 1987 in Berlin wurde ein Wandel
in der auflerklinischen Geburtshilfe eingeldutet. Seit etwa fiinfzehn Jahren ist
eine starke Zunahme an Geburtshausgriindungen in Deutschland zu verzeich-
nen. 2005 gab es hierzulande zirka 100 Geburtshiuser.

«Geburtshduser und Entbindungsheime sind selbststindige au8erklinische
Einrichtungen der Primirversorgung, in denen eine frauengerechte und
individuelle Betreuung fiir Schwangere, Gebirende, Wochnerinnen und
deren Familien angeboten und Hebammenbhilfe geleistet wird.» (BDH et al.
2001:6)
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Spezifische Ziele der Geburtshilfe im Geburtshaus ;
In den verfolgten Zielvorstellungen sind die Betreuungsangebote der Geburts-
héuser, Entbindungsheime, Hebammenpraxen und der Hausgeburtshilfe wei-
testgehend dhnlich. Die gemeinsamen Merkmale sind: hebammengeleitete |
Geburtshilfe, partnerschaftliche Zusammenarbeit der Hebammen, selbststin- |
dige wirtschaftliche Organisation, Eins-zu-Eins- oder Eins-zu-Zwei-Betreuung |
wihrend der Geburt, Fokus auf die Selbstbestimmung der betreuten Frauen
sowie eine familien- und frauengerechte Betreuung in allen Phasen des repro-
duktiven Lebensabschnitts der Frau (Alscher 2004).

Das Konzept Geburtshaus ist nicht als grundsitzlich neu zu bewerten. Von
den hebammengeleiteten Entbindungsheimen, wie sie bis weit in die 1960er-
Jahre tiblich und gesetzlich verankert waren, haben sich vier bis in die heutige
Zeit gehalten (Alscher 2004). Sie werden meist durch eine Hebamme geleitet
und bieten, anders als die meisten Geburtshiuser, zusitzlich eine stationdre
Wochenbettbetreuung an.

Dennoch geht ein innovativer Gedanke von den Geburtshiusern aus. Ge-
burtshauser stellen ein dezentrales, eigenstindiges und individuelles Angebot
fur Frauen, ihre Partner und Kinder dar. Der wachsende Trend zu hebamme-
ninitiierten und hebammengeleiteten geburtshilflichen Institutionen - auch
ein Zuwachs an Hebammenpraxen mit geburtshilflichem Angebot ist zu ver-
zeichnen — hat seine eigene Dynamik entwickelt. Diese betrifft mit dem
Erschaffen eines autonomen kollegial unterstiitzenden Arbeitsbereichs das
Selbstverstindnis von Hebammen ebenso wie auch das sich an den wandeln-
den Bediirfnissen werdender Eltern ausrichtende Versorgungsangebot.

Seit Anfang der 1990er-Jahre ist eine Zunahme an rein freiberuflich arbei-
tenden Hebammen zu verzeichnen, die nach Dangel-Vogelsang et al. (1997)
damit zu erkliren ist, dass der Arbeitszusammenhang in Geburtshausern dem
Autonomiebediirfnis von Hebammen entgegenkommt. Teamarbeit ermdg-
licht auflerdem feste und planbare freie Zeit und einen Erfahrungsaustausch.

Besonders in den Stidten scheint es einen Bedarf an Geburtshiusern zu
geben. Die Lebensumstinde und rdaumlichen Bedingungen werden hier hiu-
figer als auf dem Lande oder in kleineren Stidten als ungiinstiger fir eine
Hausgeburt eingestuft, wihrend das raumliche Angebot und die Ausstattung
der Geburtshiduser den Bediirfnissen entsprechen (grofziigige Riume, Bade-
wanne, keine engen Treppenhduser oder hellhorigen Wiinde).

Geburtshduser bieten ein besonders breites, oftmals interdisziplinir besetz-
tes Spektrum an Kursen, Informationsveranstaltungen und offenen Treffs zur
umfassenden Begleitung der Familienentstehung. Die hidusliche Wochenbett-
betreuung erfolgt ebenfalls durch die (selbstgewihlte) Geburtshaushebamme.

|

|
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Fiir Frauen, ihre Partner und Kinder ist die Konzentration verschiedenster
Angebote auf einen Ort von groflem Vorteil. Doch in vielen Fillen ist es nicht
nur ein Ort, an dem sie Angebote erhalten, sondern auch eine Plattform fiir
Elterninitiativen und andere Angebote von Eltern fiir Eltern.

Durch ein regelmifiiges Fortbildungsangebot fiir Hebammen beteiligt sich
das Geburtshaus an der Qualitatssicherung von Hebammenarbeit. Die Arbeit
im Team wird durch regelmifligen Austausch, Reflexion und Supervision
begleitet. Damit ist das Geburtshaus ebenso ein Ort von Hebammen fiir Heb-
ammen.

Ein Geburtshaus stellt einen frauengeprigten Raum fiir Frauen dar und
lisst eine Atmosphire entstehen, die sie in ihrer (Gebir-)Kompetenz stirkt. Es
dient als ein Zentrum, in dem vielfiltige Informationen zusammenlaufen und
welches Vernetzungsarbeit leistet, gemeindebezogen sowie iiberregional iiber
das Netzwerk der Geburtshduser. Damit haben sich Geburtshduser zu Orten
einer «Geburtskultur» entwickelt.

Die besondere Dynamik der Geburtshauser in der Qualitatssicherung

Die ersten Geburtshiduser wurden von Gynikologinnen und Gynikologen in
der freien Praxis und von den ortlichen Kliniken duf8erst kritisch betrachtet.
Um den Nachweis sicherer Geburtshilfe in der auerklinischen Institution zu
erbringen, erarbeiteten und installierten die Hebammen ein Qualitatssiche-
rungssystem fiir ihr Versorgungsangebot.

Zu Beginn der Geburtshausbewegung in Deutschland gab es keine Vorbil-
der in Bezug auf vorliegende Empfehlungen oder Standpunkte. Die beteiligten
Hebammen mussten sich ihre Titigkeitskataloge selbst erarbeiten, in der Pra-
xis erproben und evaluieren.

Zunichst orientierten sich die Hebammen des ersten Geburtshauses an
Ein- und Ausschlusskriterien fir die Geburtsanmeldung nach einem Kriteri-
enkatalog niederlindischer Hebammen, der zudem die Indikationen zur Ver-
legung von Mutter und Kind regelt. Im Laufe der Jahre und mit wachsender
Erfahrung wurde der Ein- und Ausschlusskriterienkatalog von den Hebam-
men des Geburtshauses mehrmals tiberarbeitet und modifiziert.

1998 wurden von den beiden deutschen Hebammenverbinden die «Leit-
linien fiir Geburtshiuser» veréffentlicht, in denen Empfehlungen zu den
Mindestanforderungen an die Strukturqualitit und teilweise zur Prozess-
qualitit der Geburtshiduser gegeben werden. Die Darstellung der Ergebnisqua-
litat erfolgt seit 1999 durch den Bericht der Gesellschaft fiir Qualititssiche-
rung in der auferklinischen Geburtshilfe (QUAG), in dem heute annidhernd
90 Prozent aller au8erklinischen Geburten dokumentiert werden.
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Um die verschiedenen Dimensionen Struktur-, Prozess- und Ergebnisqua-
litdt zu verkniipfen, wurde Ende 1999 mit der Erstellung eines Qualititshand-
buchs fiir Geburtshiduser begonnen.

Der Beitrag der Koordinationsstelle der Berliner Geburtshiduser «Qualitits-
management in Geburtshdausern — Empfehlungen zur Gestaltung von Arbeits-
prozessen und zur stirkeren Einbezichung der Bediirfnisse der Klientinnen
wurde mit dem Medizinischen Qualititspreis 2000 des Herzzentrums Lahr
(Baden) ausgezeichnet. Dieser Preis fur ein Qualititsmanagement in Kranken-
hdusern, das sich mit der kontinuierlichen Verbesserung der Versorgung be-
fasst, wurde der Koordinationsstelle fiir den innovativen Charakter und die
grofe Praxisnihe des Beitrags verliehen.

Geburtshduser sind mittlerweile etabliert. Ein Geburtshaus ist kein Modell-
projekt mehr, sondern Teil der Geburtshilfelandschaft in Deutschland. Die
deutsche Geburtshausbewegung hat sich als beispielhaft fiir andere Lander
erwiesen. Umso bedauerlicher ist es, dass die Regelung der Bezahlung der Be-
triebskosten von Geburtshdusern seit Jahren mit den Krankenkassen verhan-
delt wird und Frauen derzeit noch mit Zuzahlungen belastet werden.

3.5.3 Entwicklung der Qualitatssicherung in der auBBerklinischen
Geburtshilfe ?

Die Qualititssicherung in der auflerklinischen Geburtshilfe kann sich mittler-
weile auf Daten aus einer Zeitspanne von 14 Jahren berufen. Seit 1999 werden
systematisch Daten durch einen spezifischen Erhebungsbogen erhoben und
veroffentlicht. Heute kann die Gesellschaft fiir Qualitat in der auf8erklinischen |
Geburtshilfe e.V. (QUAG) auf einen Datensatz von 45 000 dokumentierten au- '
Berklinischen Geburten zuriickgreifen. '

Entstehungsgeschichte
Mit Wegfall der Niederlassungserlaubnis in den 1980er-Jahren wurde die Zahl
der auflerklinischen Geburten nicht mehr kontinuierlich von den Gesund-
heitsimtern erfasst und an das statistische Bundesamt gegeben. Die Entste-
hung von Geburtshiusern Mitte der 1980er-Jahre sowie die zunehmende Dis-
kussion auflerklinischer Geburten in der Offentlichkeit, auch aufgrund von
einzelnen in Deutschland veroffentlichten Studien, machten den Bedarf nach
umfassenden Zahlen und Fakten deutlich.

Untersuchungen zu Hausgeburten lieferten: Lindner 1992, Dangel-Vogel-
sang et al. 1997, Sens-Petershofen et al. 1992, BDH, BfHD, ZQ (Hrsg.) 1999
im Abschlussbericht der Niedersichsischen Erhebung der auflerklinischen

——a
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Geburten zwischen 1995 und 1998, Milenovic-Riickhard, Roth und Edlinger
1998 in Hausgeburten — eine Alternative zur Klinikgeburtshilfe — eine Unter-
suchung bayrischer Hausgeburten aus den Jahren 1989 bis 1995.
Im Bemiihen, ein bundesweit einheitliches Dokumentationsverfahren fiir
auBerklinische Geburten zu entwickeln, um erhobene Daten unter interdiszi-
% pliniren Gesichtspunkten auswerten zu kénnen, haben sich im Januar 1995
Hebammen, eine Arztin, Vertreterinnen der Berufsverbinde der Hebammen,
Sozialwissenschaftlerinnen und Vertreterinnen des Netzwerks fiir Geburts-
hiuser in Berlin in der Arbeitsgruppe «Qualititssicherung in der auflerklini-
schen Geburtshilfe» (QUAG) zusammengefunden.
Das Anliegen der Hausgeburts- und Geburtshaushebammen ist es, ihre
Arbeit in diesem sehr kleinen Betreuungsbereich in guter Qualitdt anzubieten
und die Arbeit mit Hilfe der externen Qualititssicherung zu reflektieren und

wo notig zu verbessern.

Ein gemeinsames Ziel der angestrebten Dokumentation und Auswertung
war, den Mangel an aussagekriftigen Daten tiber die medizinischen Risiken in
der auflerklinischen Geburtshilfe zu beheben. Die bundesweit jahrlich statt-
findenden 8 000 bis 10 000 auferklinischen Geburten, so die langfristige Uber-
legung, konnten, wenn sie gemeinsam dokumentiert und ausgewertet wiir-
den, erstmals statistisch relevante Aussagen tber die perinatale Morbiditit
und Mortalitit und andere Qualitatsindikatoren der geburtshilflichen Versor-
gung ermoglichen. Geplant ist die Veroffentlichung einer Fiinf-Jahres-Studie
fiir 2006, die Daten aus den Jahren 2000 bis 2004 und damit von anniihernd
45000 Geburtshaus- und Hausgeburten in Deutschland auswertet.

3 Ab Mitte 1996 iibernahmen die Hebammenverbinde die Verantwortung
' fir die Implementierung der Erhebung. Zwei bundesweite Vorlaufstudien zu
den Jahren 1996 bis 1998 folgten.

Seit Juni 1999 wird die Erhebung von der Gesellschaft fiir Qualitat in der
auBerklinischen Geburtshilfe e.V. (QUAG e.V.) gesteuert und koordiniert, die
sich in Tragerschaft beider Hebammenverbinde befindet.

QUAG verfolgt dabei das Ziel, die interdisziplinire Diskussion um die
auflerklinische Geburtshilfe zu versachlichen und ein bisher von einer kleinen
Gruppe von Frauen nachgefragtes Angebot sichtbarer zu etablieren. Weiter
leisten die Ergebnisse der Erhebung einen Beitrag zu einer angemessenen Auf-
klirung und Information der Offentlichkeit und beleuchten in einer sach-
lichen Art und Weise die Vor- und die Nachteile unterschiedlicher Geburtsorte.

Dariiber hinaus wird die hebammenspezifische Qualitit der geleisteten Ge-
burtshilfe herausgearbeitet, die mit dem Ansatz «low-tech» und «high-touch»
charakterisiert werden kann. Auf der Basis gesicherter Daten wird ein interdis-
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ziplindrer Dialog tiber eine effektive medizinische Versorgung angeregt. Dabei
sind sowohl die psychosozialen als auch die medizinischen Attribute der Ver-
sorgung von grofiem Interesse fiir die allgemeine Weiterentwicklung einer
frauenfreundlichen Geburtshilfe.

Der Dokumentationsbogen

Der aktuelle Erhebungsbogen fokussiert neben fachlichen Aspekten der au-
Rerklinischen Geburtshilfe, einigen soziodemographischen Merkmalen und
Kategorien zu Informationsquellen und Motivationslagen der Frauen vor
allem Aspekte des Risikomanagements. Zentrale medizinisch- geburtshilfliche
Merkmale des klinischen Perinatalbogens sind in den auflerklinischen Bogen
tibernommen und dariiber hinaus erweitert worden, um der besonderen Situ-
ation sub- und postpartaler Verlegungen in der auflerklinischen Geburtshilfe
Rechnung zu tragen.

Ziele und Thesen

Im Zusammenhang mit der Datenerfassung und -auswertung wurden fol-
gende Ziele und Thesen aufgestellt, die mit Hilfe der Ergebnisse der Daten-
erhebung untermauert werden sollen.

® Die Dokumentation der auferklinischen Geburten stiitzt die Eigenverant-
wortung der Berufsgruppe der Hebammen.

® Die auflerklinische Geburtshilfe verbessert die Chance auf eine spontane,
interventionsarme Geburt, auch bei einer Verlegung.

® Die auflerklinische Geburtshilfe verbessert die Chance auf ein positives
Fetal Outcome durch ein individuelles Zeitmanagement.

¢ Die Dokumentation der auflerklinischen Geburten dient der Bestandsauf-
nahme der Versorgungsstruktur.

¢ Die Dokumentation der auflerklinischen Geburten belegt eine differenzierte
Entscheidung von Hebammen und Schwangeren fiir eine auf8erklinische
Geburt.

® Die Dokumentation der auflerklinischen Geburten belegt eine situations-
gerechte Schwangerschafts- und Geburtsbegleitung. (QUAG 2003)

Die Uberpriifung dieser sechs Punkte findet sich in den jihrlichen Publikatio-
nen «Qualitdtsbericht auflerklinische Geburtshilfe in Deutschland». Bisher
erschienen sind die Jahrginge 1999-2004.

Mit Hilfe einer breiten Veroffentlichung wird fiir weitestgehende Trans-
parenz der Arbeit gesorgt.
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Auswirkungen auf die freiberufliche Hebammenarbeit

Die jahrlich veroffentlichten geburtshilflichen Ergebnisse der aulerklinischen
Geburtshilfe stehen im Kontext einer bereits in der Schwangerschaft begin-
nenden Betreuung. Eine gleichbleibende Rate von 83 Prozent geplanten und
wie geplant beendeten Geburten zeigt, dass «Planung» ein wesentliches Merk-
mal der auf8erklinischen Geburtshilfe ist und mit der Betreuung in der
Schwangerschaft einhergeht. Neben der etablierten Vorsorgeuntersuchung
durch Arzte kommt der Versorgung durch Hebammen dabei eine eigene Be-
deutung zu. Die Ergebnisse zeigen, dass sich die Vorsorge und Versorgung
durch Hebammen in der Schwangerschaft entwickelt und dass die Kontrolle
und die Beurteilung von Befunden und Risiken effektiv sind.

Mit Hilfe dieser Zahlen ergibt sich die Chance, Grenzen der iiberwiegend
medizintechnisch ausgerichteten drztlichen Schwangerenvorsorge in Deutsch-
land, zum Beispiel des «Risikokonzepts», zu ermitteln und zu diskutieren.

Eine stindige Auseinandersetzung mit den Ergebnissen der Erhebung im
Kreis der Hebammen, aber auch mit anderen Fachleuten und vor allem mit
den Eltern wird von QUAG angeregt. Diese soll in regionalen Qualititszirkeln
erfolgen, durch Veroffentlichungen und Vortrige auf Landestagungen oder
Kongressen. Die fachliche Auseinandersetzung beginnt in QUAG mit den Mit-
gliedern des wissenschaftlichen Beirats. Ein Elternbeirat soll ebenfalls ins
Leben gerufen werden.

Mit den Berichten liegen Zahlen zu fast interventionsfreier Geburtshilfe
vor, wodurch der Erhalt origindrer Hebammentitigkeit gefordert wird. Der
Bereich der auflerklinischen Geburtshilfe kann somit als gleichberechtigte
Wahlméglichkeit von Frauen mit No- beziehungsweise Low-Risk-Schwanger-
schaft in den Beratungen zum Geburtsort interdisziplinar aufgenommen wer-
den (Vetter & Goeckenjan 2005).

3.6 Versorgungsleistungen der Hebammen
im Wochenbett

* Die Wochenbettbetreuung ist laut Hebammengesetz eine den Hebammen und
Arzten vorbehaltene Titigkeit. Die im Folgenden aufgefiihrten Leistungen
einer Hebamme im Wochenbett sind im Sinne eines niedrigschwelligen, auf-
suchenden, gesundheitsfordernden und priventiven Versorgungsangebotes
einzigartig im Gesundheitswesen.

Ziel der Betreuung von Hebammen im Wochenbett ist die Beobachtung
der korperlichen Umstellungs- und Involutionsprozesse sowie die Forderung

.
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der Erholung, Bindung und Neuorientierung von Mutter, Kind und deren
Familie.

Die individuellen Bediirfnisse unterliegen entsprechend der gesellschaft-
lichen und demographischen Entwicklung permanenten Verinderungen.

Wihrend die korperlichen Involutionsprozesse bei der Mutter und die An-
passung und Entwicklung des Neugeborenen dank verbesserter Lebensver-
hiltnisse, Hygiene und medizinischer Behandlungsmaglichkeiten an Brisanz
verloren haben, riicken die psychosozialen Anpassungen und Veranderungen,
die die Mutter, der Vater und die gesamte Familie zu leisten haben, immer stir-
ker in den Vordergrund. Fiir die Ubernahme der Mutterrolle, den Aufbau der
Mutter-Kind-Interaktion, die Verarbeitung und Integration des Geburtserleb-
nisses sowie die Neustrukturierung der Paar- oder Familienbeziehung gibt es
fir junge Familien heute einerseits kaum direkte Vorbilder zur Orientierung.
Andererseits existiert eine grofde Erwartungshaltung der Eltern, die neue Situ-
ation schnell in den Griff zu bekommen und liickenlos funktionsfihig zu blei-
ben (Kirchner 2003, Bloemeke 2001, Hassler 2000). Die fehlenden Vorbilder
fihren zu Verunsicherung, dies begriindet die hiufige Beschreibung des
Wochenbettes als «psychosoziale Krise» (Mergeay 2004).

Dieser Entwicklung entsprechend iiberwachen Hebammen die korper-
lichen Prozesse, stirker gefordert als bisher sind sie jedoch in der Begleitung
in die Elternschaft und der Starkung der Selbsthilfefahigkeit der Frau. Dabei
haben sie den Vorteil, das Wochenbett mit seinen Herausforderungen im Kon-
text von Schwangerschaft und Geburt — entlang des Betreuungsbogens - be-
gleiten zu konnen. Die Hebamme ist dariiber hinaus eine Ansprechpartnerin
in Fragen zur Sexualitit und Verhiitung nach der Geburt (Kirchner 2003).

Zusammenfassend setzt die Hebamme folgende Schwerpunkte in der Wochen-
bettbetreuung:

® Mit einer ressourcenorientierten Kommunikationsweise begleitet sie Frauen
empathisch im Wochenbett.

® Mit Blick auf das subjektive Wohlbefinden von Mutter, Kind und Vater
achtet sie auf die korperlichen und seelischen Verinderungen und die all-
gemeinen und sozialen Lebensumstinde.

® Im Sinne einer konstruktiven und positiven Beziehungs- und Lebensgestal-
tung wird sie beratend und fordernd titig, dies beinhaltet auch die Forde-
rung der Stillbeziehung.

® Als Expertin in allen hebammenspezifischen Fachfragen steht sie der Frau
dariiber hinaus von Beginn der Schwangerschaft bis zum Ende der Stillzeit
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oder des Wochenbettes zur Seite. Dabei stehen Gesundheitsférderung und
Privention im Mittelpunkt.

3.6.1 Betreuung des frithen Wochenbettes in der Klinik

Mit der Verlagerung des Geburtsortes in die Klinik ab den 1950er-Jahren
wurde auch das Wochenbett hospitalisiert.

Heute werden die meisten Frauen nach unkomplizierten Geburten nach
drei Tagen nach Hause entlassen. In der Betreuung dieser frithen Wochen-
bettzeit werden die ersten Grundsteine fiir das Gelingen des Bonding und der
Stillbeziehung gelegt.

Die <herkommliche» oder «klassische» Wochenbettpflege wird gegenwiirtig
noch in vielen geburtshilflichen Abteilungen Deutschlands praktiziert (Polleit
2003). Diese Form der Wochenbettbetreuung ist durch die dreigeteilte Versor-
gung von Frauen und Kinder in Kreifdsaal, Wochenstation und Neugebore-
nenzimmer gekennzeichnet. Die tibliche klinische Organisation der Betreu-
ung des frithen Wochenbettes hilt in der Regel keine konzeptionell angelegte
Hebammenbhilfe vor. Die fragmentierte Betreuung der Phase des Wochenbetts
und der Stillzeit hat zur Folge, dass verschiedene Berufsgruppen mit der pro-
fessionellen Versorgung von Mutter und Kind betraut sind. Die Pflege der
Wochnerinnen iibernehmen unter drztlicher Weisung zwei Berufsgruppen.
Wihrend Kinderkrankenschwestern fir die Stillberatung, Brustpflege und
Anleitung in der Neugeborenenpflege zustindig sind, kimmern sich Kran-
kenschwestern um die Beobachtung von Blasen- und Darmfunktion, Naht-
beschwerden und Wochenfluss (Hasseler 2000, Kahf 1992). Bei einer durch-
schnittlichen klinischen Verweildauer von drei Tagen entsteht durch diese
Betreuungsorganisation ein Bruch in der kontinuierlichen Betreuung der
Lebensphase von Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und Stillzeit durch
Hebammen.

Seit den 1980er-Jahren existiert innerhalb dieser Betreuungsorganisation
die Option zum Rooming-in, welches iiberwiegend nur tagsiiber angeboten
wird. Dieses Konzept sieht vor Mutter und Kind wihrend des stationiren Auf-
enthaltes moglichst nicht zu trennen. Aufgrund ablauforganisatorischer und
struktureller Griinde wird ein 24-stiindiges Rooming-in nicht immer ermog-
licht (Hasseler 2000).

Neue Konzepte klinischer Wochenbettbetreuung wie «Ganzheitliche Ge-
burtshilfe», «Familienabteilung», «Integrative» oder «Integrierte Wochen-
bettkonzepte» verfolgen kollektive Zielsetzungen: Angestrebt werden eine
interdisziplinire Betreuung der Einheit Mutter und Kind innerhalb eines
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Bezugspflegesystems, Forderung der Mutter-Kind-Beziehung (z.B. durch
24-Stunden-Rooming-in) sowie der Eigenkompetenz der Mutter und eine am
individuellen Bedarf orientierte Pflege (Hasseler 2000). Fiir die Klinik dient
die neue Betreuungsform zudem als Beitrag zur Qualititssicherung und als
Wettbewerbsvorteil (Kraft & Krause 2004).

In den Kliniken arbeiteten 2001 in unbekanntem Zeitumfang durchschnitt-
lich 26 Prozent der angestellten Hebammen, neben ihrer Kreif3saaltitigkeit,
auf der Wochenstation und 18,6 Prozent in der integrativen Wochenbettpflege
(HSFG 2001). Uber die Anzahl rein in der Wochenbettbetreuung arbeitender
angestellter Hebammen existieren, wie bereits erwihnt, keine Zahlen.

Trotz der Verkiirzung der stationiren Aufenthaltszeit von Frauen und ihren
Kindern auf zirka drei Tage nach der Geburt gibt es keine konkreten Bemi-
hungen fiir eine gezielte und rechtzeitige Verkniipfung der stationiren und au-
Berklinischen beziehungsweise ambulanten Versorgungsangebote.

3.6.2 Das hausliche Wochenbett

In den 1990er-Jahren erfuhr die hiusliche Wochenbettbetreuung durch
Hebammen einen Aufschwung. Griinde hierfiir waren der wachsende Bekannt-
heitsgrad des Anspruchs auf Hebammenbhilfe in der Bevélkerung, das sich
verindernde berufliche Selbstverstindnis der Hebammen, die Deckelung der
Klinikkosten und die Einfithrung der Fallpauschalen sowie die deutliche An-
hebung des Leistungsentgeltes fiir einen Wochenbettbesuch (Edelmann 2002).

Bundesweit gibt es keine Erhebung iiber die Inanspruchnahme von Heb-
ammenhilfe im hduslichen Wochenbett. Eine regionale Untersuchung bezif-
fert die Rate mit etwa 60 Prozent (Schiicking 2002). Unklarheit besteht des
Weiteren iiber den Zeitpunkt der Kontaktaufnahme und den Umfang der
Betreuungsleistungen. Frauen, die auferklinisch ihr Kind geboren haben,
werden vom ersten Tag der Geburt an von Hebammen im Wochenbett
betreut. Die Betreuungsdauer durch Hebammen im hiuslichen Wochen-
bett ist mit Inkrafttreten der neuesten Gebiihrenordnung von 2004 bis zum
Ende der Stillzeit moglich. Uber die Regelzeit von acht Wochen nach der
Geburt hinaus kann die Hebamme bei Stillproblemen noch vier Mal kontak-
tiert werden. Die Betreuung nach Ablauf von acht Wochen nach der Geburt
ist aulerdem bei entsprechender Indikation auf drztliche Anordnung (per
Rezept) moglich.

Im Rahmen der hiuslichen Wochenbettbetreuung wird neben der Beob-
achtung der korperlichen Involutionsprozesse und der (bei stillenden Frauen)
entstehenden Stillbeziehung das emotionale und soziale Umfeld der Waéch-
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nerin stirker als bei der klinischen Versorgung einbezogen (BDH 2006). Die
Betreuung erfolgt entsprechend den individuellen Bediirfnissen der Frau und
des Neugeborenen (Groh & Harder 2003).

Wie auch in der Schwangerschaft und bei der Geburt erweisen sich die Phi-
nomene «Zeit geben» und «Raum geben» als wichtige Dimensionen fiir die
Reifung der Frau und damit als Arbeitsdimensionen der Hebamme (Sayn-
Wittgenstein et al. 2004a). Diese Dimensionen bilden damals wie heute die
Grundelemente einer Wochenbettkultur.

3.6.3 Psychische Beeintrachtigungen und Erkrankungen
im Wochenbett

Durch die kontinuierliche Wochenbettbetreuung und die damit einhergehen-
de Nahe und ihre Vertrauensposition erhalten Hebammen Einblick in den
hiuslichen Alltag der Frauen und ihre familidre Situation und haben damit die
Moglichkeit, Symptome einer psychischen Krise frithzeitig zu erkennen. Da-
mit kommt Hebammen eine wichtige Rolle, eine sogenannte Lotsenfunktion,
zu, sowohl in der Begleitung der betroffenen Frau als auch in der Weiterver-
mittlung an entsprechende Therapieangebote.

Maogliche psychische Beeintrachtigungen oder Erkrankungen im Wochen-
bett sind der sogenannte «Babyblues» (50-80 %), die postpartale Depression
(10-30 %) und eine Psychose (0,1-0,3 %). Diese drei Formen der postpartalen
Beeintrachtigungen unterscheiden sich hinsichtlich des Zeitpunkts und der
Art des Auftretens, der Dauer, der Symptome, der Haufigkeit und der Rezidiv-
quote (Ebeling 2005).

Hebammen haben das Wissen tiber mogliche Ursachen und die Symptome
der Beeintrachtigungen beziehungsweise Erkrankungen.

Besteht der Verdacht, dass eine Frau unter einer postpartalen Depression
leidet, kann ein Gesprichleitfaden verwendet werden (Gier 2002). Erhirtet
sich dieser, wird der Einsatz des Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS)
empfohlen (Bergant 2000, Green 1998, Cox 1987).

Das Erkennen der eigenen professionellen Grenzen und Potenziale, eine
etablierte interdisziplinidre Zusammenarbeit, Kenntnis von Notfalladressen
sowie die rechtzeitige Weiterleitung einer Frau im Wochenbett mit pathologi-
schen Verliufen an den Psychiater oder Psychologen sind in diesem Zusam-
menhang grundlegende Primissen der Arbeit.

Ein besonderes Potenzial der Hebammenarbeit liegt in der Priavention, aber
auch in der Unterstiitzung und Begleitung beim Auftreten von postpartalen
Krisen. Schon im Rahmen der Schwangerenbetreuung wird das Thema der

.
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postpartalen Beeintrichtigungen angesprochen, dariiber aufgeklirt und eine
sorgfaltige Anamnese erhoben. Zudem sollten Frauen schon in der Schwan-
gerschaft darin unterstiitzt werden, Mafinahmen zu organisieren, die sie in der
Zeit des Wochenbetts entlasten.

Eine Auseinandersetzung mit den Themen Elternschaft, Familienbildung
und Leben mit Kindern, die im Sinne eines gelungenen Betreuungsbogens
bereits in der Geburtsvorbereitung stattgefunden hat, findet hier ihre Fort-
setzung. Sie kann helfen, zu hohe Erwartungen an sich selbst als Mutter oder
die Mutterschaft an sich zu relativieren.

Psychische Krisen nach der Geburt miissen gesellschaftlich als Erkrankung
wahr- und ernst genommen werden.

3.6.4 Herausforderungen der Wochenbettbetreuuhg

Bis in das 20. Jahrhundert hatte das Wochenbett, vor allem im dorflichen Be-
reich, eine kulturelle Bedeutung und stellte mit einer Vielzahl von Sitten und
Gebrauchen ein offentliches Ereignis dar (Graner 1996). Eingebunden in
einen festen Rahmen von Verhaltensvorschriften und sozialer Kontrolle gab es
kaum eigene Gestaltungsmaoglichkeiten fiir die junge Mutter nach der Geburt.
Zugleich genoss die Wochnerin innerhalb klarer sozialer Strukturen vielfal-
tige Unterstiitzung, Hilfeleistungen, Anerkennung und Wertschitzung sowie
einen gut geschiitzten Schonraum, der in diesem Ausmaf im Leben der Frau-
en oft einzigartig war. Zu dieser Kultur gehorten auch Wochenbettbesuche
durch die Hebamme (Salis 2004, Lohmann 2002, Graner 1996).

Die beschriebene Hospitalisierung der Geburt und des Wochenbettes fiihr-
ten zusammen mit weiteren Faktoren, wie zum Beispiel durch geographische
und soziale Mobilitit sowie die Bildungsexpansion seit den 1960er-Jahren,
zum Verlust der ehemaligen Wochenbettkultur, ohne dass sich gesellschaftlich
ein adédquater Ersatz entwickelt hat.

Die Vernachldssigung der sozialen Aspekte des Wochenbetts von fachlicher
Seite resultiert aus einer oftmals einseitig medizinischen Betrachtung der Le-
bensphase.

Die Aspekte Erholung, Bindung und Neuorientierung haben im klinischen
Wochenbett an Bedeutung verloren. In der Geburtsmedizin wird die Phase des
Wochenbetts reduziert wahrgenommen und als korperlicher Folgezustand
nach der Geburt betrachtet (Mergeay 2004).

Historisch begriindet entwickelte sich in der Klinik eine fragmentierende
Arbeitsorganisation, die sich bis zum heutigen Zeitpunkt mehr oder weniger
erhalten hat.
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Mit Inkrafttreten des Hebammengesetzes von 1985 wurden die Uberwa-
chung des Geburtsvorgangs, die Hilfe bei der Geburt sowie die Uberwachung
des Wochenbettverlaufs unter dem Oberbegriff Geburtshilfe als Hebammen
und Arzten vorbehaltene Titigkeiten definiert. Verbunden mit dieser Formu-
lierung war die Vorstellung, dass zukiinftig neben der édrztlichen die tagliche
Visite der Hebamme der Regelfall sein sollte, einhergehend mit einer Er-
hohung der Planstellen (Horschitz 1985). Diese Erweiterung des Titigkeits-
bereiches von Hebammen in der Klinik wurde jedoch nicht weiterentwickelt.
Die stationire Wochenbettbetreuung wird weitestgehend auch heute noch
nicht von Hebammen durchgefiihrt und anderen Berufsgruppen tiberlassen.

Die beschriebene getrennte Betreuung von Wochnerin und Neugeborenem
hat zur Folge, dass die Wochnerin in jeder Schicht von mindestens zwei Pfle-
gepersonen betreut wird. Im Falle eines Funktionspflegesystems konnen in
groferen Abteilungen auch bis zu sechs Pflegepersonen pro Schicht zustindig
sein.

Die von vielen Miittern beklagten unterschiedlichen Informationen und
Ratschlige stellen eine von vielen negativen Folgen dar. Dieser Umstand wirkt
sich noch gravierender aus, wenn die Abteilung nicht tiber allgemeinverbind-
liche Standards zur Regelung von Inhalten und Qualitit der Wochenbettpflege
verfiigt (Polleit 2003).

Die Integrierte Wochenbettbetreuung verfiigt tiber ein solches Konzept.
Darin wird eine gleichberechtigte Zusammenarbeit von Krankenschwestern,
Kinderkrankenschwestern und Hebammen vorgesehen. Diese Gleichberech-
tigung kann es de facto nicht geben, da — im Unterschied zur Pflege — das
Wochenbett fiir Hebammen eine vorbehaltene Titigkeit ist. Hier wird, wie in
der klinischen Geburtshilfe, tiber die Weisungsbefugnis des drztlichen Leiters
der Abteilung die Autonomie eines Berufsstandes beschrinkt.

3.7 Stillforderung durch die Hebamme

Stillen hat durch den massiven Riickgang der Stillquote seit den 1950er-Jahren,
mit einem Tiefpunkt Ende der 1960er-Jahre, fiir Frauen im reproduktiven
Alter keine traditionelle Anbindung mehr. Die eigene Mutter als Vorbild und
Informationsquelle bei Fragen rund um die Mutterschaft, die insbesondere
durch Frauen mit problematischem soziookonomischen Hintergrund hiufig
genutzt wird, kann oftmals kein eigenes Erfahrungswissen weitergeben.

Im Jahr 2006 mangelt es in Deutschland an aktuellen verlisslichen und
reprasentativen Zahlen tiber Stilldauer und -haufigkeit. Eine Untersuchung
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bei an Stillférderung interessierten Kliniken beziffert die Rate voll stillender
Miitter bei der Entlassung aus der Klinik mit 72,8 Prozent, obwohl 90,8 Pro-
zent mit dem Stillen begonnen hatten. In der Klinik bekamen 40,3 Prozent der
Miitter Stillprobleme, zum Beispiel wunde Brustwarzen, Milchmangel, Milch-
stau, Schwierigkeiten des Kindes beim Trinken u.a. Nach vier Monaten stillte
nur mehr ein Drittel aller Frauen ihr Kind voll — nach den von der WHO emp-
fohlenen sechs Monaten nur noch jede zehnte. Deutschlandweit muss von
einer geringeren Zahl ausgegangen werden (Dulon & Kersting 2000).

Besonders der soziookonomische Hintergrund und der Bildungsgrad von
Frauen haben Auswirkungen auf die Stillhdufigkeit und Dauer (Fergusson
und Woodward 1999). Dass das nicht so sein muss, zeigt das Beispiel Nor-
wegen. Seit drei Jahrzehnten werden hier mittlerweile konzertierte und koor-
dinierte Mafinahmen umfassender Stillforderung umgesetzt, mit dem Resul-
tat insgesamt hoherer Stillraten (80 % stillen noch sechs Monate nach der
Geburt), ohne dass soziale Unterschiede zum Tragen kdamen (Nylander 2005).

Der Prozess der Entscheidung junger Frauen fiir oder gegen das Stillen
beginnt meist schon vor der Schwangerschaft und wird auf vielfaltige Weise
beeinflusst. Fiir eine wiinschenswerte informierte Wahlchance abseits eines
allgegenwiirtig proklamierten Korperkults sind sie auf Information und Bera-
tung angewiesen. Dazu gehort ein offener Umgang mit dem Thema Stillen,
Erndhrung und Elternschaft, bei dem auch Angste und eventuelle Scham
gegeniiber Gesundheitsfachpersonal bedacht werden miissen. Hebammen, die
an Schulen Unterrichtssequenzen zu reproduktiven Themen gestalten, ma-
chen hier bereits erste Erfahrungen in der Vermittlung von Informationen
zum Stillen bereits vor einer Schwangerschaft.

3.7.1 Ziele der Stillbegleitung durch Hebammen

Die Stillbegleitung hat zum Ziel, Miitter dahingehend zu unterstiitzen, ihre
Kinder sechs Monate ausschlie8lich zu stillen und unter Einfithrung von ange-
messener Beikost begleitend bis zum 2. Lebensjahr oder dariiber hinaus weiter
zu stillen (WHO 2002b).

Eine sensible Informationsgabe, unparteiische, umfassende evidenzbasierte
Stillberatung und angemessene Hilfestellung gehoren in die umfassende Ver-
sorgungsleistung der Hebamme wihrend Schwangerschaft und Geburt sowie
danach bis zum Ende der Stillzeit (BDH 2005).

Stillbegleitung intendiert damit, dass Miittern wihrend der Stillzeit so viel
Lebensqualitit wie moglich erleben und auch bei Problemen und in schwieri-
gen Situationen groffitmogliche Zufriedenheit beim Stillen erfahren.

el
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3.7.2 Koordinierte offentliche Aktionen fiir das Stillen

Seit einigen Jahrzehnten sind Schutz, Férderung und Unterstiitzung des Stil-
lens weltweit ein gesundheitliches Thema von grofler Bedeutung. So gibt es
seit 1991 die WHO und Unicef Initiative Stillfreundliches Krankenhaus (seit
Mirz 2006 Babyfreundliches Krankenhaus) und gemeinsame Statements (WHO
& Unicef 1989).

Langjihrige Erfahrungen zeigen, dass das Stillen nur durch koordinierte
Aktionen gefordert werden kann (Europiische Kommission 2004). Die Stra-
tegie der Europdischen Kommission zur Forderung der Stillkultur hat einen
effizienten Plan zur Information, Ausbildung und Kommunikation entwi-
ckelt. Hier wird eine evidenzbasierte Beratung, durch ausreichend geschultes
Gesundheitspersonal gefordert, deren Botschaften mit der Praxis im Gesund-
heitssektor tibereinstimmen. Umgesetzt heifit das, Stillforderung nicht nur
durch Beratung sondern auch durch konsistente Hilfestellungen in den kon-
kreten Situationen zu leisten. Klinische Routinen und das Schnittstellen-
management (abteilungstibergreifend, zwischen verschiedenen Berufsgrup-
pen beziehungsweise zwischen stationdrer und ambulanter Betreuung) sind
diesem Ziel anzupassen. Berufsverbinde sind aufgerufen Empfehlungen und
Praxisleitlinien aufzustellen, die auf nationalen Vorgaben beruhen. Seit 2006
gibt es die «Empfehlungen zur Stillbegleitung durch Hebammen» erarbeitet
durch eine vom BDH eingeladene Arbeitsgruppe von Hebammen mit spezifi-
schem Stillwissen. Die Empfehlungen des BDH sind wegen der noch fehlen-
den nationalen Vorgaben als wegweisend zu betrachten (BDH 2006).

3.1.3 Wiederaufbau einer Stillkultur

Seit 1991 konnen Kliniken eine Zertifizierung als Babyfreundliches Kranken-
haus, vormals Stillfreundliches Krankenhaus, erwerben. In Deutschland haben
bislang 25 Krankenhiuser, das sind etwas mehr als 2 Prozent der Kliniken mit
geburtshilflicher Abteilung, durch Gutachterinnen die Qualitit der Stillforde-
rung nach den Leitlinien tberpriifen und sich zertifizieren lassen (BFHI e.V.
2006).

Daes in der Gesellschaft und in den Familien kaum noch eine Stilltradition
gibt, ibernimmt das medizinische Fachpersonal eine fiihrende Rolle beim
Wiederaufbau einer Stillkultur (Renkowitz 2003). Das vorhandene Wissen
und die Inhalte der beratenden und unterstiitzenden Mafnahmen von Arzten,
Schwestern, Hebammen sowie anderen sozialen Berufsbereichen bedarf einer
nationalen Koordination und laufender Weiterentwicklung,. Stillberatung hort
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nach der Klinikentlassung nicht auf. In der hiduslichen Wochenbettbetreuung
arbeiten Hebammen mit den Frauen und Kindern an einer befriedigenden
Stillsituation. Durch den Kontakt zu ortlichen Stillgruppen erhalten die Miit-
ter Informationen und Unterstiitzung von erfahrenen stillenden Miittern. Of-
fentliche Einrichtungen wie die Miitterberatung an den Gesundheitsimtern
sind hier zunehmend gefragt, ihre Dienste zu modernisieren und bedarfs-
angepasst zu gestalten. Denkbar wiren hier multidisziplinar besetzte Familien-
(gesundheits)zentren.

3.7.4 Stillforderung ist Gesundheitsforderung

Verschiedene Studien belegen, dass Stillen sich positiv auf die Gesundheit der
Kinder als auch der Mutter und damit auf die gesamte Gesellschaft auswirkt.

So ist ein positiver Effekt von Muttermilch auf die Verminderung der Ent-
wicklung kardiovaskulidrer Risiken (Owen et al. 2002) und auf die kognitive
Entwicklung (Anderson et al. 1999, Oddy et al. 2003) festzustellen. Mutter-
milcherndhrung reduziert das Risiko, ein Ekzem bis zum 4. Lebensjahr aus-
zubilden, und hat wahrscheinlich positiven Einfluss auf die Vorbeugung von
Adipositas in der Kindheit (Arenz et al. 2004) sowie die Verhinderung der Ent-
wicklung eines Diabetes Typ 1 (Vaarala et al. 1999).

Stillen hat jedoch nicht nur gesundheitlich betrachtet positive Auswirkun-
gen auf Mutter und Kind, ebenso beeinflusst es psychosoziale und soziokultu-
relle Aspekte des Lebens.

So konnten Fergusson und Woodward (1999) eine engere Bindung zur
Mutter bei Teenagern, die linger als sechs Monate gestillt worden waren,
feststellen. Das Gefiihl «tiberbehiitet» zu sein wurde weniger haufig als in der
Vergleichsgruppe festgestellt.

Eine weitere Studie betrachtet die Auswirkungen der vor- und nachgeburt-
lichen Geschmackserlebnisse auf das spitere Essverhalten. Je nach Essgewohn-
heit der Frau schmecken Fruchtwasser und Muttermilch unterschiedlich. Das
beeinflusst die Reaktionen des Kindes auf den Geschmack spiterer fester Spei-
sen (Mennella et al. 2001). Die Studie kommt zu dem Schluss, dass kulturelle
Essgewohnheiten auch tiber diese Impulse von einer Generation zur anderen
weitergegeben werden. Was diese Erkenntnis in Bezug auf eine immer gleich
schmeckende Fertigmilch heifdt, wire ein weiteres interessantes Forschungs-
thema.

Des Weiteren hat Stillen auch fiir die Frau krankheitsverhindernde Aus-
wirkungen. Ein Review von 47 Studien legt eine signifikante Reduktion von
Brustkrebs bei Frauen nahe. Je linger die Frauen ihr Kind beziehungsweise
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ihre Kinder gestillt hatten, desto stirker ausgeprigt war die priventive Wir-
kung. Das relative Risiko, an Brustkrebs zu erkranken, sank fiir jeweils 12 Mo-
nate, die gestillt wurden, um 4,3 Prozent (Collaborative Group on Hormonal
Factors in Breast Cancer 2002).

Vermutet wird zudem ein schiitzender Effekt vor der Entwicklung von
Ovarialkrebs und Knochenbriichen in Folge von Osteoporose (Rea 2004).

Die gesundheitsfordernde und priventive Wirkung der Stillférderung muss
insgesamt hoch eingeschitzt werden. Hebammen leisten hier besonders wert-
volle Dienste, indem sie in Schulen, Geburtsvorbereitungskursen, beim ersten
Anlegen nach der Geburt sowie wahrend des Wochenbettes und der gesamten
Stillzeit Aufklirung, Information, Beratung, Hilfe und Anleitung geben.

Dennoch ist die Stillforderung in Deutschland nicht optimal. Die Rate von
gerade einmal 2 Prozent als Babyfreundliches Krankenhaus zertifizierter Klini-
ken mit geburtshilflicher Abteilung verdeutlicht, dass gezielte Stillférderung
nicht als ein Qualitatskriterium angesehen wird. Haufig werden stationir still-
forderliche Maffnahmen wie ein 24-Stunden-Rooming-in, einheitlich ge-
schultes Personal, Stillen nach Bedarf und der Verzicht auf Schnuller nicht
ausreichend gefordert oder ermoglicht. Die bereits beschriebene fragmentierte
Betreuung von Mutter und Neugeborenen begiinstigt Situationen in denen
Frauen unterschiedliche Informationen von unterschiedlichen Betreuenden
erhalten und sich verunsichert fithlen. Die Entlassung von Mutter und Kind
erfolgt aus 6konomischen Griinden heute am dritten Tag nach der Geburt. An
diesem Tag erfolgt der Milcheinschuss auch initiale Brustdriisenschwellung
genannt. Damit besteht die Notwendigkeit, den Entlassungstag moglichst
stressfrei fir Mutter und Kind zu gestalten, ein ausfiihrliches Entlassungs-
gesprach zu fithren und fir eine buindige hidusliche Anschlussbetreuung zu
sorgen. Konzepte fur ein derartiges Entlassungsmanagement sind bislang
nicht flichendeckend etabliert. Im Sinne einer kontinuierlichen Betreuung ist
es wiinschenswert, wenn die nachstationir betreuende Hebamme der Frau
bereits aus der Betreuung in der Schwangerschaft bekannt ist.

3.8 Die Familienhebamme

Ein weiterer Versorgungsansatz mit gesundheitsforderlicher und priventiver
Zielrichtung und beispielhaftem Charakter ist die Familienhebamme.

In der Programmatik «Gesundheit fiir alle im 21. Jahrhundert» der WHO
wird eine Handlungsstrategie entwickelt, in der eine verstirkte Netzwerk-
arbeit von Gesundheits- und Sozialdiensten auf der gemeindenahen Versor-
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gungsebene zum Tragen kommt. Das aktuelle WHO-Konzept der Familienge-
sundheitspflege (familiy health nursing) sieht fiir Pflegekrifte und Hebammen
eine wichtige Rolle als Akteure in der primaren Gesundheitsversorgung vor.
Als aufsuchende Gesundheitshilfen sollen sie gesundheitsbelastende Faktoren
in Familien und sozialen Gruppen identifizieren und zugleich fiir eine Stir-
kung von Ressourcen sorgen (WHO 2000b).

Mit dem Konzept der Familienhebamme besteht in Deutschland seit iiber
20 Jahren eine solche unterstiitzende Struktur zur gezielten Betreuung von
Familien mit multiplen Problemen. Der Schwerpunkt ihrer Arbeit liegt in
einer moglichst frithzeitigen und langfristigen Betreuung von Familien mit
erhohten gesundheitlichen, psychosozialen und soziookonomischen Belas-
tungen.

3.8.1 Arbeitsstruktur der Familienhebamme
In der Praxis werden zur Zeit drei Strukturmodelle praktiziert:

® Familienhebammen sind als Angestellte des Gesundheitsamtes im offent-
lichen Gesundheitsdienst titig. In dieser Form arbeiten sie auch in inter-
disziplindren Teamstrukturen mit Kinderkrankenschwestern zusammen
(Bremen, Oldenburg). Kostentrager sind in diesem Fall die Kommunen,
die eine teilweise Erstattung der abrechnungsfihigen Leistungen nach der
Hebammengebiihrenordnung erhalten. Dieses wird durch Sonderregelun-
gen in Absprachen mit den Krankenkassen ermaglicht (u.a. in Nordrhein-
Westfalen: K6ln, Hagen und Diiren).

® Familienhebammen als Angestellte arbeiten zusammen mit Sozialpidago-
ginnen in einer Einrichtung aus dem Sozial-, Jugend- und Familienhilfe-
sektor. Trager sind zumeist nichtoffentliche Leistungsanbieter wie die Cari-
tas. Hier wird verstirkt integrative Arbeit in sozial belasteten Stadtteilen
geleistet, zum Beispiel im Hamburger Modell Barmbek-Siid. Die Finanzie-
rung der Lohnkosten erfolgt in diesem Modell teilweise tiber die Kommu-
nen, Krankenkassen und tiber Projektmittel aus Stiftungen und Spenden.

® Freiberufliche Hebammen iibernehmen Aufgaben von Familienhebam-
men, die sowohl zeitlich als auch im Leistungsumfang tiber den Rahmen
der Hebammengebiihrenordnung hinausgehen. Sie arbeiten hiufig als Be-
auftragte des offentlichen Gesundheitsdienstes oder des Jugendamtes auf
Honorartitigkeit. Auch hier finden sich wie in Strukturmodell 2 verschie-
dene Kostentriger. Beispiele sind das Modell «Eine Chance fiir Kinder» in
Niedersachsen und ein Projekt in Miinster (BDH 2004d).

R s
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Die strukturellen Arbeitsbedingungen mit einem Betreuungszeitraum von
Beginn der Schwangerschaft bis zur Vollendung des ersten Lebensjahres des
Kindes erméglichen den Familienhebammen eine deutlich lingere Betreuung,
als die Hebammengebiihrenverordnung fiir die freiberufliche Hebammen-
titigkeit vorsieht.

3.8.2 Ziel: primare und sekundare Pravention

Die Arbeit der Familienhebamme mit niedrigschwelligen Angeboten hat die
Gesundheit von Mutter und Kind sowie die Einbettung der Familie in ein
soziales Netz zum Ziel (BDH 2004). Ereignisse wie zum Beispiel Frithgeburt-
lichkeit, Dystrophie und Sauglingssterblichkeit, als dessen auslosende oder
erhohende Faktoren auch psychosoziale Faktoren identifiziert worden sind
(Klapp 2001, Rauchfuss 1999), sollen gesenkt und vorhandene Versorgungs-
strukturen erginzt werden.

Die Inanspruchnahme von medizinischen Versorgungsangeboten ist durch
verschiedene Arten von Barrieren deutlich eingeschrankt. Hierzu zihlen zum
Beispiel Kommunikationsprobleme mit den Professionellen im Gesundheits-
wesen oder die Angst vor eventueller Stigmatisierung in einem konventio-
nellen Betreuungssetting. Eine nicht ausreichende Berticksichtigung solcher
Hindernisse hat dazu gefiihrt, dass besonders Frauen mit spezifischen Bediirf-
nissen, wie beispielsweise Teenager, Frauen mit niedrigem Bildungsniveau
oder Migrantinnen, die bestehenden Versorgungsstrukturen weniger in An-
spruch nehmen und infolge dessen deutlich schlechter tiber vorbeugende und
kurative Betreuungsmoglichkeiten informiert sind (BMFSF] 2001, Enkin
etal. 1998).

Familienhebammen werden aufsuchend im hiuslichen Umfeld der Familie
titig und erfiillen dartiber das fiir die Zielgruppen wichtige Kriterium der
Niedrigschwelligkeit. Die Familien miissen ihre vertraute und sichere Umge-
bung nicht verlassen, wihrend die Hebammen einen guten Einblick in die
Lebenswelt der betreuten Familie und ihr Lebensumfeld erhalten. Das Wissen
um die sozialen Ressourcen wird zur Stirkung des Selbsthilfepotenzials der
Familie genutzt.

Als hilfreich fiir die Arbeit gilt, dass die Phase der frithen Elternschaft eine
sensible Zeit fiir Verhaltens- und Bewusstseinsinderung ist, zumeist verbun-
den mit einer hohen Motivation, «gute Eltern fir das Kind» zu werden. Zeiten
der Umstrukturierung und Neufindung bieten ein Potenzial fiir wiinschens-
werte Verbesserungen bei gesundheitlichen und sozialen Problemen in den
Familien (Staschek 2003).

——
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Eine personengebundene Betreuungskontinuitit und ausreichend Zeit fiir
die einzelnen Hausbesuche gelten als wesentliche Basis zum Aufbau einer ver-
trauensvollen Beziehung zu den Familien (Bryar 2003, Page 2000). Diese As-
pekte werden in der Betreuung besonders berticksichtigt. Gemeinsam wird
der Ist-Zustand betrachtet, gemeinsam werden Verinderungsmoglichkeiten
erwogen (Borchard 2004).

In der Arbeitsform der Familienhebammen findet sich sowohl ein saluto-
genetischer Ansatz wieder als auch die im Kinder- und Jugendhilfebereich
bereits gesetzlich definierte Arbeitsform der Partizipation der Betroffenen an
den notwendigen Entscheidungen und Mafinahmen (Kinder- und Jugend-
hilfegesetz (KJHG) §§ 8,9, 12, 80, SGB VIII).

3.8.3 Interessenvertretung des Kindes

Familienhebammen vertreten insbesondere die Interessen des Kindes. Diese
schwichsten Mitglieder der Familien unterliegen gleichermaflen sozialen
Gefihrdungen und medizinischer Unter- beziehungsweise Fehlversorgung
(BDH 2004). Ein frither Einstieg in die Begleitung verringert nachweislich
nachteilige Auswirkungen, wie Kindesmisshandlung und -vernachlissigung
und auch Hospitalisierung (Enkin et al. 1998). Familienhebammen schlieien
hier eine Versorgungsliicke der bestehenden sozialpidagogischen Angebote,
die zumeist erst ab dem dritten Lebensjahr mit dem Eintritt in den Kinder-
garten einsetzen (Bundschuh 2002). Die Inanspruchnahme von Priventions-
angeboten wie Kinder-Vorsorgeuntersuchungen und Impfungen wird ebenso
gefordert.

Zudem ist die langfristige Begleitung durch die Familienhebamme notwen-
dig, um nachhaltige Veranderungen in den Familien zu bewirken, insbeson-
dere bei Familien, in denen deprivierende Lebensumstinde bereits seit Gene-
rationen vorliegen. Eltern, die in sozial schwierigen Situationen ein Kind
bekommen, weisen hiufig selbst eine Lebensgeschichte auf, die durch belas-
tende Umstdnde in der Kindheit geprigt wurde (Werner 2003). Zu diesen Fak-
toren gehoren, neben Armut und Gewalterfahrungen, die sich von Mutter zu
Tochter wiederholenden biographischen Ereignisse. Minderjihrige Miitter
sind hiufiger selbst Tochter von jugendlichen Miittern und sind von Gewalt-
erfahrungen in ihren Herkunftsfamilien stirker betroffen als Schwangere iiber
18 Jahre (Klapp 2003). Schwere Uberlastung und Notlagen der Eltern recht-
zeitig wahrzunehmen und gegebenenfalls eine Uberleitung in Mutter-
Kind-Angebote zu arrangieren, gehort dementsprechend in den Arbeitsalltag
einer Familienhebamme.
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Die gezielte Unterstiitzung der Eltern-Kind-Interaktion durch die Fami-
lienhebamme stellt gleichzeitig eine gesundheitsfordernde Mafinahme dar,
da die Giite dieser Interaktion ein wesentliches Kriterium fiir eine langfristig
positiv verlaufende geistige, korperliche und psychische Entwicklung des
Kindes ist (Werner 2003).

3.8.4 Interdisziplinare Zusammenarbeit - Familienhebamme
als Case Managerin

Ein weiteres Kernelement des Konzeptes Familienhebamme ist eine intensive
interdisziplindre Zusammenarbeit. Sie dient dazu, das medizinische, soziale
und psychologische Betreuungsangebot fiir diejenigen erreichbar zu machen,
die es bendtigen. Durch die Kooperation mit niedergelassenen Arzten, Klini-
ken und den Akteuren aus dem Sozial-, Jugend- und Familienhilfesektor ent-
steht ein enges Netzwerk. Innerhalb des Netzwerkes findet eine gegenseitige
Vermittlung der Klientel statt. Mittels gemeinsam entwickelter Hilfspline wer-
den notwendige Ma8nahmen fiir die individuellen Problemlagen der Familien
eingeleitet und in ithrer Umsetzung evaluiert. Gefihrdungszustinde wie Kin-
desvernachlassigung oder hausliche Gewalt werden aus dem Blickwinkel der
beteiligten Berufsgruppen umfassend analysiert und in Angriff genommen.

Familienhebammen arbeiten in der Praxis als verantwortungsvolle und
wichtige Entscheidungstragerinnen. Mit Hilfe ihres Fachwissens miissen sie
in der Lage sein, eine fallbezogene Leistungskoordination (Case Management)
mitzutragen oder selbst zu Gibernehmen, beispielsweise als Lotsin fiir weiter-
fihrende Hilfen (Staschek 2003).

Mit solchen Ansitzen erfiillt das Konzept die derzeitige gesundheitspoliti-
sche Forderung nach integrierten Versorgungspfaden (§140 a-d, SGB V),
indem bestehende Versorgungsliicken geschlossen werden sowie gesundheit-
licher Unter- als auch Uberversorgung der Bevolkerung entgegengewirkt wird.

3.8.5 Betreuung vulnerabler Gruppen

Vor dem Hintergrund der geschilderten Tatigkeiten von Familienhebammen
ist es nicht verwunderlich, dass in der deutschsprachigen Literatur zum
Thema Familienhebamme gehiuft von Risikoklientel beziehungsweise -grup-
pen gesprochen wird. In der anglo-amerikanischen Fachliteratur hingegen
werden Frauen und Familien, die aufgrund belastender Lebensumstande be-
sondere Aufmerksamkeit erfordern, als «vulnerable populations» bezeichnet
(Declercq et al. 2001, Raisler 2001). Der Begriff Vulnerabilitit bedeutet «leichte
Verwundbarkeit, Verletzbarkeit».



1 30 Geburtshilfe neu denken

Diese Terminologie hat den Hintergrund, auf eine sensible Art auf medizi-
nische und soziale Belastungen in den Familien aufmerksam zu machen, ohne
Menschen einer bestimmten Gruppe direkt mit einem Risikobegriff zu be-
haften.

Problemlagen wie beispielsweise hdusliche Gewalt oder Teenager-Miitter
sind nicht ausschliefllich an einkommensschwache oder bildungsferne Bevil-
kerungsschichten gebunden. Um stigmatisierende Effekte fiir die von Fami-
lienhebammen begleiteten Frauen und Familien zu vermeiden und das
Arbeitsfeld der Familienhebammen nicht generell einem bestimmtem Milieu
zuzuordnen, ist der Gebrauch des Risikobegriffes sorgfiltig abzuwigen.

Junge Paare stehen im Prozess des Elternwerdens und der frithen Phase der
Elternschaft vielfaltigen und komplexen Aufgaben gegeniiber. Verstirkt durch
schwierige Lebenslagen konnen entsprechende Anpassungs- und Verinde-
rungsleistungen die betroffenen Familien dabei extrem fordern, ohne dass sie
generell Gberfordert wiren. Entscheidend fir die Bewiltigung der Umstel-
lungsprozesse ist u.a. das Vorhandensein ausreichender eigener psychosozialer
und soziookonomischer Ressourcen und die Moglichkeit, diese zu mobilisie-
ren (BMFSF] 2001, Rauchfufl 1999).

Das gesundheitsférdernde Betreuungskonzept von Hebammen, die Frau
und ihre Familie in ihrer Individualitit wahrzunehmen mit dem Ziel, Eltern-
kompetenz zu stirken und Eigenverantwortlichkeit zu fordern, wird hier
spezifiziert und insbesondere um die Unterstiitzung in soziookonomischen
Problemlagen erweitert.

Die Orientierung an der Gesundheit und Normalitit als Basis und als Ziel
der Hebammenarbeit gehort zum beruflichen Selbstverstindnis von Hebam-
men. Die Arbeit der Familienhebammen mit ihren besonderen Zielgruppen
und dem erweiterten Betreuungszeitraum muss sich auch in besonderen
Lebenslagen an den originaren Aufgaben der Hebammen fiir die Entwicklung
und Forderung einer gesunden Familie orientieren. Der Aufbau einer vertrau-
ensvollen Beziehung zu den Eltern ist beispielsweise so eine originare Hebam-
menarbeit, die sich in der Praxis sehr unterschiedlich darstellt und an der das
Spezifische der Hebammenarbeit fiir vulnerable Gruppen besonders deutlich
wird. Eine klare Abgrenzung der originiren Hebammenarbeit von einer Uber-
nahme sozialer Aufgabenfelder verhindert eine Entfremdung vom Beruf und
kann die Zusammenarbeit im Kooperationsnetz fordern.
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3.8.6 Spezifische Herausforderungen im Versorgungskonzept
Familienhebamme

Fiir die Arbeit der Familienhebammen bestehen derzeit sehr unterschiedliche
Rahmenbedingungen beziiglich der Anbindung, Finanzierung und sozialen
Absicherung. Die gemeinsamen Kerngedanken und Arbeitsprinzipien der
Familienhebammen finden sich strukturiibergreifend. Das Setting und die
Zielsetzungen konnen entsprechend den angestrebten Projektzielen variieren.
Uber einen lingeren Zeitraum wurde jedoch deutlich, dass vernetzende Struk-
turen zwischen den aktiven Familienhebammen fehlen, die daher viel Energie
darauf verwenden mussten, fachliche Informationen zu erhalten und ihre
spezifischen gesundheitspolitischen Interessen zu vertreten. Mittlerweile gibt
es deutliche Signale fiir eine stirkere Biindelung der gemeinsamen Interessen.
Die Familienhebammen haben eine Arbeitsgruppe gegriindet und treften sich
in regelmifligen Abstinden zum fachlichen Austausch und fiir gemeinsame
Fortbildungen. Des Weiteren sind sie mit einem selbst verfassten Berufsprofil
im Internet vertreten (www.familienhebamme.de).

Eine stirkere Biindelung der gesundheitspolitischen Interessen wurde
ebenfalls vom BDH initiiert. Eine Expertinnengruppe erstellte einen umfas-
senden Titigkeitskatalog, der als wertvolle Grundlage fiir eine zukiinftige Cur-
riculumerstellung fiir Fort- und Weiterbildungsangebote dient (www.bdh.de/
downloads). Ebenso wird derzeit eine Bestandserhebung durchfiihrt, um mit
aktuellen Daten die Arbeit der Familienhebammen zu analysieren und ge-
sundheitspolitisch zu stabilisieren (Schneider 2005).

Uber die Evaluation des Konzeptes besteht die Moglichkeit aufzuzeigen,
wie eine lingerfristige Begleitung von Eltern, unter Berticksichtigung origina-
rer Hebammenarbeit, geleistet werden kann.

In den modellbegleitenden Studien konnte bereits festgestellt werden, dass
flichendeckende Versorgungsangebote aufgebaut werden konnten, Familien-
hebammen ihre Klientel fast vollstindig und friihzeitig erreichen, dort eine
hohe Akzeptanz erfahren sowie praventiv titig werden (Allhoff 1999, Collatz
et al. 1986). Trotz der positiven Ergebnisse der Familienhebammen-Arbeit
konnte sich dieses Betreuungsmodell bislang bundesweit nicht durchsetzen.
Infolgedessen ist diese Berufsgruppe bis zum jetzigen Zeitpunkt sehr klein ge-
blieben: Es gibt etwa 50 titige Familienhebammen bundesweit. Einige der in
Familienhebammenteams arbeitenden Frauen sind Kinderkrankenschwestern.

Angesichts einer stetigen Zunahme sozial deprivierter Familien durch
Verstirkung belastender Faktoren wie Arbeitslosigkeit, Armut und Migration
(Rosenbrock 2000) ist diese Nicht-Entwicklung unverstindlich. Aktuell
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werden vermehrt Stellen bei den offentlichen Trigern gestrichen, wihrend
gleichzeitig neue Projekte von verschiedenen freien Trigern gestartet werden
(BDH 2004).

Das Problem der Finanzierung tber 6ffentliche Gelder

Die Finanzierung ist in der Praxis eine der hiufigsten Hiirden fiir engagierte
Initiativen tiberhaupt. Die Kombination mehrerer Kostentrager aus dem Ge-
sundheits- und Sozialbereich hat sich bei der Umsetzung einzelner Modell-
projekte im Bereich Familienhebamme bereits bewihrt und bietet sich fiir eine
bundesweite Umsetzung an. Diese Form der sektoreniibergreifenden Misch-
finanzierung ist eine logische Konsequenz der Arbeit der Familienhebamme.
Mit ihrem hohen Priaventionscharakter bietet sie fiir das Gesundheits- wie das
Sozialwesen gute Einsparungspotenziale in der Praxis. Hierzu fehlen allerdings
bislang weitreichende gesetzliche Verankerungen im SGB V oder SGB VIII fiir
die Arbeit von Familienhebammen sowie ein Effektivititsnachweis und eine
Kosten-Nutzen-Analyse.

Kostentriger der Finanzierung der Familienhebammen sind derzeit inner-
halb der Kommunen die Kostenstellen Gesundheitsamt und soziales Jugend-
amt. Ebenfalls ermoglicht die derzeit giiltige Hebammengebiihrenordnung
eine teilweise Refinanzierung der Familienhebammenarbeit, zum Teil werden
zusitzliche Leistungen nach Sonderregelungen mit den Krankenkassen be-
zahlt.

Wiinschenswert wire jedoch eine Erweiterung der Hebammengebiihren-
ordnung um zeitintensive psychosoziale Unterstiitzungsleistungen in vulne-
rablen Gruppen durch nachweislich qualifizierte Hebammen. Bisherige pau-
schalierte Betrige zum Beispiel fiir einen Wochenbettbesuch sind nicht
ausreichend.

Um letztendlich die Sicherstellung sozialmedizinischerer Vor- und Nach-
sorge vulnerabler Familien durch qualifizierte Hebammen dauerhaft zu
implementieren, bedarf es langfristig jedoch der gesetzlichen Verankerung
im SGB V. Ein anderer denkbarer Weg ginge tiber das Praventionsgesetz. Als
Vorbild hierzu kann die erfolgreich umgesetzte Gesetzesinitiative «Sozial-
medizinische Nachsorge fiir chronisch kranke oder schwerstkranke Kinder in
das SGB V» (§ 43(2) und §132c¢) betrachtet werden. Hierdurch wird seit
kurzem die psychosoziale Begleitung zum Beispiel friih- und krankgeborener
Kinder und ihrer Eltern im Anschluss an eine stationiare Behandlung durch ein
interdisziplindres Team ermoglicht (betapharm 2003).

Dies sichert nicht automatisch die Finanzierung der Leistung. Aber es
ermoglicht den Krankenkassen, im Rahmen einer bedarfsgerechten Versor-
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ng mit geeigneten Personen oder Einrichtungen Vertrage iiber die Erbrin-
gﬁng sozialmedizinischer Nachsorgemafinahmen zu schlieflen. Glinstiger wiire
gie gesetzliche Verankerung als Leistungserbringer mit einem Versorgungsauf-

trag Zur sicherstellung der bedarfsgerechten Versorgung.



