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ZUSAMMENFASSUNG (DEUTSCH) 

Hintergrund 

Die anhaltend hohen Interventionsraten in der geburtshilflichen Versorgung und 

ihre Ursachen werden weltweit aber auch national thematisiert. Hierbei wird auch 

auf die Betreuungsverhältnisse im Kreißsaal fokussiert: Eine erhöhte Arbeitsbe-

lastung hat das Potential, die Betreuungsdichte der Hebammen einzuschränken. 

Dies kann die Betreuungsqualität negativ beeinflussen. Auf Grund einer insuffi-

zienten psychosozialen Unterstützung verstärken sich Ängste und Unsicherheiten 

der Gebärenden. Dies wirkt sich möglicherweise negativ auf den physiologischen 

Geburtsverlauf aus. Eine Zunahme der Arbeitsbelastung und eine verminderte 

Betreuungsdichte der Hebamme begünstigen somit vermutlich Interventionen, wie 

operative Geburtsmodi oder Analgesie- und Anästhesieverfahren. 

Zielsetzung 

Im Rahmen der vorliegenden Sekundärdatenanalyse wurde untersucht, ob ein Zu-

sammenhang zwischen der Arbeitsbelastung der Hebammen und der Betreuungs-

dichte im Kreißsaal besteht. Zudem wurde analysiert, ob diese Betreuungsmerk-

male mit der Rate operativer Geburtsmodi sowie der Inanspruchnahme von Anal-

gesie- und Anästhesieverfahren assoziiert sind. 

Methodik 

Die Hypothesen wurden im Rahmen von multivariaten linearen und logistischen 

Regressionsverfahren explorativ getestet. Basis der Analyse ist eine Stichprobe 

von 999 Low-Risk Gebärenden. 

Ergebnisse 

Eine geringere Arbeitsbelastung der Hebamme steht in einem signifikanten Zu-

sammenhang mit einer Zunahme der Betreuungsdichte. Die Betreuungsdichte und 

die Arbeitsbelastung sind jedoch nicht signifikant mit dem operativen Geburts-

modus oder der Inanspruchnahme von Analgesie- und Anästhesieverfahren asso-

ziiert. Andere Variablen, welche die Betreuungssituation im Kreißsaal operationa-

lisieren, sowie frau- oder geburtsspezifische Parameter tragen hingegen signifi-

kant zur Varianzaufklärung bei. 
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Schlussfolgerung 

Mit den Ergebnissen kann ein Zusammenhang zwischen den strukturellen Ar-

beitsbedingungen wie der Arbeitsbelastung im Kreißsaal und der Betreuungsdich-

te aufgezeigt werden. Gleichwohl sind möglicherweise insbesondere die Hand-

lungskultur im Kreißsaal sowie die Aufenthaltsdauer der Gebärenden in Hinblick 

auf Interventionskaskaden von besonderer Bedeutung. Für prospektive Untersu-

chungen ist daher eine umfassendere Operationalisierung der Hebammenbetreu-

ung und des Geburtsprozesses sowie darüber hinaus die Berücksichtigung der 

individuellen Perspektive der Gebärenden von Bedeutung. Eine adäquate Perso-

nalausstattung ist eine Voraussetzung, um in der Praxis die Betreuungsqualität zu 

verbessern. Zusätzlich sollten jedoch auch Betreuungskonzepte von Hebammen 

reflektiert und strukturiert in der beruflichen Praxis implementiert werden. 

Schlüsselbegriffe: 

Arbeitsbelastung, Betreuungsdichte, Hebamme, Geburtsmodus, Analgesie- und 

Anästhesieverfahren 
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ZUSAMMENFASSUNG (ENGLISCH) 

Background 

The continuous rise in birth intervention rates worldwide as well as in Germany 

raises multiple concerns and discussions about the reasons for this development. 

One cause might be the conditions of care in labour wards. An increasing work-

load could reduce the attendance of midwives. This may lead to insufficient quali-

ty of care. Thus, inadequate supportive care during labour could enhance fears and 

uncertainty among parturients. This could possibly have a negative effect on the 

physical birth progress. Increasing workload and decreasing attendance by mid-

wives might affect intervention rates such as mode of birth or rates of analgesia 

and anaesthesia. 

Aim 

With this secondary analysis the association between the attendance and workload 

of midwives was examined. Moreover, the association between the above named 

aspects with the mode of birth and the usage of analgesia and anaesthesia was 

analysed. 

Methods 

The hypotheses were tested using multivariate linear and logistic regression mod-

els. The analysis included a convenience sample of 999 low-risk women who met 

the selection criterion ‘low-risk status’. 

Results 

There is a significant relation between a decreased workload for midwives and a 

higher level of attendance. However, the ‘attendance of midwives’ and the ‘work-

load of midwives’ did not exhibit a significant association with the mode of birth 

or the rates of anaesthesia and analgesia. On the other hand, other variables which 

describe the conditions on the labour ward as well as birth-specific or women-

specific parameters significantly explain the outcome variables. 

Conclusion 

Results show an association between structural working conditions such as work-

load on the labour ward and the attendance of midwives. Nevertheless, culture of 

care on the labour ward as well as length of stay of women might be more crucial 
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for the cascade of interventions during labour. For further research projects, it is 

essential to comprehensively operationalize midwives’ care and the birth process 

and to also take women´s individual perspectives and needs into account. An ade-

quate staffing ratio can be a first step to improve quality of care. In addition, 

midwifery concepts of care should be discussed and transferred into practice in a 

structured manner. 

Keywords: 

Workload, attendance of midwives, midwife, mode of birth, pain relief 
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ANMERKUNG ZUM SPRACHGEBRAUCH 

Aus Gründen der Lesbarkeit wird auf eine geschlechtsspezifische Differenzierung 
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nahmen werden nur bei einer eindeutigen Zuordnung des Geschlechts zu der ge-

nannten Person/dem Personenkreis vorgenommen. Die feminine Personenbe-

zeichnung gilt damit gleichermaßen für alle Personen, unabhängig von dem tat-

sächlichen Geschlecht. 
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1 EINLEITUNG 

Im Herbst 2015 wurde durch das Picker Institut Deutschland im Auftrag des 

Deutschen Hebammenverbandes e.V. (DHV) eine Online-Befragung zur Arbeits-

situation in den Kreißsälen durchgeführt (Schirmer & Steppat, 2016), an der sich 

insgesamt 1.692 angestellte Hebammen beteiligten. Die Mehrheit der Befragten 

wies auf eine Zunahme der Arbeitsbelastung hin.  

Zu den genannten Belastungen im beruflichen Alltag gehörten häufige Vertretun-

gen auf Grund von Personalengpässen (57 %), die oftmals fehlende Einhaltung 

von Ruhepausen (89 %), häufige Störungen der eigentlichen Arbeitsprozesse 

(93 %) und die Zunahme an berufsfremden Tätigkeiten wie Pflege- und Putztätig-

keiten (64 %). Nach Angaben der befragten Hebammen machten 89 % regelmäßig 

Überstunden. Darüber hinaus gaben 46 % bzw. 13 % der Hebammen an, häufig 

drei bzw. vier Frauen gleichzeitig parallel betreuen zu müssen. 

Auch wenn diese Befragung durch einen Berufsverband durchgeführt wurde und 

damit berufspolitisch motiviert war, lässt sich aus den Ergebnissen eindeutig ab-

leiten, dass angestellte Hebammen im Kreißsaal ihre Arbeitsbelastung selbst als 

sehr hoch einschätzen und dass sie Defizite in der geburtshilflichen Betreuung auf 

Grund der Arbeitsverdichtung wahrnehmen.  

Im pflegewissenschaftlichen Kontext wurden in den letzten zehn Jahren zahlrei-

che nationale und internationale Forschungsarbeiten zum Zusammenhang zwi-

schen pflegerischen Ergebnisparametern und der Arbeitsbelastung durchgeführt 

(Aiken et al., 2014; Aiken, Clarke, Sloane, Sochalski & Silber, 2002; Lankshear, 

Sheldon & Maynard, 2005; Rafferty et al., 2006; Tong, 2011; Tucker, 2002; Zan-

der, Dobler & Busse, 2013). Die nationalen und internationalen Forschungsarbei-

ten im Bereich der Pflege konnten Zusammenhänge zwischen der Arbeitsbelas-

tung oder Personalausstattung und der Ergebnisqualität nachweisen. Im Hebam-

menwesen wurden mögliche Auswirkungen der Arbeitsbelastung auf die Betreu-

ungsqualität der Hebamme sowie auf ausgewählte geburtshilfliche Ergebnispara-

meter bisher nur im internationalen Kontext untersucht. Für Deutschland fehlen 

dagegen zudem systematische empirische Analysen. Für die Hebammenarbeit 

konnte ein Zusammenhang nicht gleichermaßen deutlich wie für die Pflege bestä-

tigt werden (Bailit & Blanchard, 2004; Cerbinskaite, Malone, McDermott & 
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Loughney, 2011; Gerova, Griffiths, Jones & Bick, 2011; Joyce, Webb & Peacock, 

2002; Joyce, Webb & Peacock, 2004; North Staffordshire Changing Childbirth 

Research Team, 2000; Rowe et al., 2014; Sandall et al., 2014; Tucker, Parry, Pen-

ney, Page & Hundley, 2003). 

In einem systematischen Cochrane Review konnte der positive Effekt einer konti-

nuierlichen Eins-zu-eins-Betreuung während der Geburt für die geburtshilfliche 

Versorgungsqualität belegt werden. Dieses Ergebnis ist jedoch auf Grund der 

Auswahl der Studien weder auf die geburtshilfliche Versorgungssituation in 

Deutschland noch auf die Hebammenarbeit uneingeschränkt übertragbar. Es be-

darf daher weiterführender Untersuchungen (Hodnett, Gates, Hofmeyr & Sakala, 

2013; Knape, Schnepp, Krahl & Sayn-Wittgenstein, 2013; Sosa, Crozier & Ro-

binson, 2011). Somit ist die Datenlage insgesamt nicht eindeutig und die Über-

tragbarkeit der Ergebnisse auf die Versorgungssituation in Deutschland fraglich. 

Im nachfolgenden Abschnitt werden die versorgungspolitischen Rahmenbedin-

gungen der Hebammenarbeit in Deutschland skizziert und die Bedeutung der be-

dürfnisorientierten Geburtsbetreuung für die Versorgungsqualität dargelegt. 

1.1 HINTERGRUND 

Ursächlich für eine allgemein hohe Arbeitsbelastung der im Gesundheitswesen 

Beschäftigten und damit auch für Hebammen sind begrenzte finanzielle Ressour-

cen für die Bereitstellung von Gesundheitsleistungen sowie fehlende verbindliche 

Personalanhaltszahlen für die meisten Bereiche der Leistungserbringung im Ge-

sundheitswesen. 

Mit der Intention, die Effizienz der Gesundheitsversorgung von Krankenhäusern 

in Deutschland zu steigern, wurden 2003 die German Diagnosis Related Groups 

(G-DRG) und damit ein fallpauschaliertes Entgeltsystem in Deutschland einge-

führt. Entsprechend den marktwirtschaftlichen Prinzipien – der Effektivität und 

Effizienz – wurde mit diesem Instrument eine Kostendämpfung in den Kranken-

häusern angestrebt (Haubrock, 2009a, S. 39). Als relevanter Kostenfaktor im 

Dienstleistungssektor sind davon primär die Personalkosten betroffen, die im Jahr 

2013 circa 60 % der Gesamtkosten im Krankenhaus ausmachten (Statistisches 

Bundesamt, 2014a). Einsparungen im Personalbereich und der Rückgang der 
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Krankenhausverweildauern führen zu einer Arbeitsverdichtung für die im Kran-

kenhaus beschäftigten Professionen. Die Zeit, die den einzelnen Patientinnen di-

rekt gewidmet werden kann, wird folglich reduziert (Institut für Qualität und 

Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen, 2006, S. 61). 

Die G-DRG-Vergütung ist dabei weitgehend (bis auf wenige Ausnahmen, wie 

beispielsweise der oberen und unteren Grenzverweildauer für den stationären 

Aufenthalt) von Aspekten der Qualitätssicherung oder einer patientinnenorientier-

ten Personalbedarfsplanung entkoppelt. Der Personalbedarf wird nicht mehr, wie 

vor der G-DRG-Einführung, zwischen dem Krankenhausträger und den Kranken-

kassen verhandelt. Stattdessen werden die durchschnittlichen Personalkosten in 

die fallpauschalierten Entgelte inkludiert. Daher wird die Finanzierung des Perso-

nals mittlerweile krankenhausintern zwischen den verschiedenen Management-

ebenen vereinbart. Die Kostenträger sind somit aus der Verantwortung für eine 

ausreichende Personalbereitstellung entlassen. 

Die Vereinbarung zwischen der Deutschen Krankenhausgesellschaft, den Spit-

zenverbänden der Krankenkassen sowie dem Bund Deutscher Hebammen e.V. 

(heute DHV e.V.) aus dem Jahr 1993, die für geburtshilfliche Abteilungen mit 

mehr als 600 Geburten per anno einen Zeitbedarf von 780 Minuten pro Geburt 

ansetzte (Plücker, 2006), sind vor dem Hintergrund einer erlösorientierten Kran-

kenhausfinanzierung nicht mehr verbindlich. Denn, die Personalausstattung ist im 

G-DRG-System nicht mehr Gegenstand eines Aushandlungsprozesses zwischen 

den Leistungserbringern und den Kostenträgern. Zudem berücksichtigen die mehr 

als 20 Jahre alten Zeitwerte weder die aktuelle, hochtechnisierte und spezialisierte 

Arbeitsumwelt der Kreißsäle, noch sind sie hinsichtlich ihrer Validität und Relia-

bilität überprüfbar, da die stichprobenartige Erhebungsmethodik retrospektiv nicht 

mehr nachvollziehbar ist.  

Die Legislative, vertreten durch den Gemeinsamen Bundesausschuss im Gesund-

heitswesen, hat bislang weitgehend darauf verzichtet, für die Geburtshilfe im 

Krankenhaus Vorgaben für verbindliche Personalanhaltszahlen zu formulieren. 

Lediglich für die Perinatalversorgung im Krankenhaus wurden durch den Ge-

meinsamen Bundesausschuss einige verbindliche Richtlinien getroffen: Die Ein-

teilung unterschiedlicher Versorgungslevel in der Geburtshilfe soll die Versor-

gungsqualität von Frühgeborenen und behandlungsbedürftigen Neugeborenen 
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über Struktur- und Prozessparameter sichern. Hinsichtlich der Strukturqualität 

wurde das Qualifizierungsniveau der leitenden Hebamme in einem Level 1 Kran-

kenhaus (höchste Versorgungsstufe) festgelegt. Zur Leitung einer geburtshilfli-

chen Abteilung mit diesen Kapazitäten muss demnach die Hebamme eine Weiter-

bildung absolviert haben (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2009; Gemeinsamer 

Bundesausschuss, 2016).  

In der außerklinischen Geburtshilfe wurde für hebammengeleitete Einrichtungen 

über die Anlage 1 zum Ergänzungsvertrag nach §134a Sozialgesetzbuch V (SGB 

V) die Vorgabe einer Eins-zu-eins-Betreuung als Strukturindikator gesetzlich 

festgeschrieben. Für die Geburtshilfe im klinischen Setting existiert eine solche 

Vorgabe jedoch nicht. 

Diese Beispiele verdeutlichen, dass die Bedeutung von Struktur- und Prozesskrite-

rien für die Sicherung der Versorgungsqualität auf gesundheitspolitischer Ebene 

erkannt wurde, diese Erkenntnisse aber nicht stringent für alle Versorgungsberei-

che mit verbindlichen Personalanhaltszahlen umgesetzt werden. Mit der fehlenden 

Festlegung solcher Kriterien werden die Allokation begrenzter finanzieller Res-

sourcen und die Rationierung von Betreuungsleistungen im Gesundheitswesen 

indirekt gesteuert bzw. den Präferenzen der Leistungserbringer überlassen. Damit 

ist nicht der objektive Personalbedarf entscheidungsrelevant, sondern die Erlös-

sicherung des Klinikunternehmens steht im Vordergrund. 

Bereits vor der Einführung der G-DRG in Deutschland wurde deutlich, dass der 

Staat die Personalausstattung in den Krankenhäusern aus Kostengründen nicht 

nachhaltig gesetzlich regulieren würde. So wurde bereits die in den 1990er-Jahren 

eingeführte Pflege-Personalregelung (PPR), die sich als Personalbedarfsinstru-

ment am objektiven Soll-Bedarf der Pflege orientieren sollte, wieder ausgesetzt, 

da der über dieses Instrumentarium ermittelte Personalbedarf finanziell und damit 

politisch nicht tragbar war (Haubrock, 2009b, S. 608 f.). 

Derzeit gibt es auf Grund des deutlichen finanziellen Mehrbedarfs im Gesund-

heitswesen und der Einschränkung der Unternehmen in der freien marktwirt-

schaftlichen Steuerung ihrer Gesundheitseinrichtung keine Regulierungsbemü-

hungen zur Einführung verbindlicher Personalanhaltszahlen. Die hieraus resultie-

rende, zunehmend problematische Qualitätssicherung der Patientinnenversorgung 

wurde in einer verfassungsrechtlichen Beschwerde im Jahr 2015 für den Bereich 
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der Altenpflege thematisiert. Der Leiter einer stationären Pflegeeinrichtung legte 

Beschwerde „wegen Verletzung der Schutzpflicht des Deutschen Staates gegen-

über pflegebedürftigen Menschen durch Untätigkeit und Billigung von Missstän-

den in der stationären Pflege, durch welche die im Deutschen Grundgesetz garan-

tierten Grundrechte der Pflegebedürftigen missachtet werden“ ein. Die Beschwer-

de wurde ohne dezidierte Begründung abgelehnt (schriftliche Mitteilung des Klä-

gers Armin Rieger, Januar 2016). 

In England wurden bereits 2007 strukturelle Qualitätskriterien für die Betreuung 

einer normalen Geburt definiert. Als Strukturindikator gewährleistet die in den 

Guidelines des National Collaboration Centre for Women’s and Children’s Health 

festgeschriebene kontinuierliche Eins-zu-eins-Betreuung den Frauen eine hohe 

Betreuungsintensität während der Geburt (NICE – National Institute for Health 

and Care Excellence, 2007, S. 7). 

Neben der Ökonomisierung der Geburtshilfe werden derzeit in Fachkreisen in 

Deutschland aber auch international die anhaltend hohen Kaiserschnitt- und Inter-

ventionsraten in der Geburtshilfe problematisiert. Diskutiert werden eine mögli-

chen Über- und Fehlversorgung in der geburtshilflichen Versorgung (American 

College of Obstetricians and Gynecologists & Society for Maternal Fetal Medici-

ne, 2014; Kolip, Nolting & Zich, 2012). Unter Expertinnen besteht ein weitge-

hender Konsens, dass die hohe Zahl der Interventionen multifaktoriell zu begrün-

den ist. Neben den ungünstigen Betreuungsverhältnissen auf Grund ökonomischer 

Fehlanreize in der Vergütungssystematik, werden abnehmende geburtshilfliche 

Fertigkeiten, medico-legale Aspekte und Präferenzen der Gebärenden angeführt 

(American College of Obstetricians and Gynecologists & Society for Maternal 

Fetal Medicine, 2014, S. 4). 

Grundsätzlich stellt die Geburt für die meisten Frauen ein besonderes biografi-

sches Ereignis da. Sie kann als eine große Herausforderung und ein kritisches 

Lebensereignis bezeichnet werden (Bengel, 2004; Filipp, 1995; Filipp & 

Aymanns, 2010). Unter einem kritischen Lebensereignis werden nach Filipp und 

Aymanns einschneidende Lebensereignisse verstanden, denen sowohl das Poten-

tial für Wachstum und Entwicklung, als auch das Potential der Schwächung oder 

Zerstörung der körperlichen und/oder seelischen Gesundheit inhärent ist (Filipp 

& Aymanns, 2010, S. 18 ff). Die Geburt stellt auf Grund ihrer biografischen als 
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auch biologischen Bedeutung sowohl ein medizinisches als auch ein soziales Er-

eignis dar. Gebärende dürfen daher sowohl eine angemessene emotionale Unter-

stützung als auch fachgerechte Betreuung während des Geburtsprozesses erwar-

ten. Die Notwendigkeit der Berücksichtigung dieser beiden Paradigmen für die 

Betreuung von Gebärenden behält ihre Gültigkeit, auch wenn seit den 1950er-

Jahren Frauen in Deutschland ihre Kinder mehrheitlich (mehr als 98 %) im Kran-

kenhaus und nicht mehr in ihrem häuslichen Umfeld auf die Welt bringen, und 

damit die lebensweltliche Perspektive zu Gunsten des medizinischen Perspektive 

zunehmend aus dem Blickfeld gerät (AQUA-Institut, 2015a). 

Die besondere Bedeutung dieses biografischen Ereignisses wird dadurch deutlich, 

dass sich Frauen auch Jahrzehnte später erinnern, ob und wie sie während der Ge-

burt betreut wurden (Simkin, 1991). Das Geburtserleben kann langfristige psychi-

sche Auswirkungen auf die Mutter und auf ihr Kind sowie auf ihr familiäres Um-

feld haben. Ein positives Geburtserlebnis unterstützt eine positive Wahrnehmung 

der Mutterschaft, stärkt für diese Rolle und ist mit einem niedrigeren Angstniveau 

im Vergleich zu einem negativen Geburtserleben assoziiert (Takehara, Noguchi, 

Shimane & Misago, 2009). Eine negative Geburtserfahrung und eine unzu-

reichende Geburtsbetreuung sind signifikante Risikofaktoren für psychische und 

physische Gesundheitseinschränkungen wie postpartale Depressionen (Chang et 

al., 2015; Hunker, Patrick, Albrecht & Wisner, 2009), posttraumatische Belas-

tungsstörungen (Creedy, Shochet & Horsfall, 2000; Elmir, Schmied, Wilkes & 

Jackson, 2010; McDonald, Slade, Spiby & Iles, 2011; Zaers, Waschke & Ehlert, 

2008) sowie für eine erhöhte Angst vor der Geburt bei Folgeschwangerschaften 

(Nilsson, Bondas & Lundgren, 2010; Pang, Leung, Lau & Hang Chung, 2008). 

Marktwirtschaftliche Prinzipien im Gesundheitswesen führen bei einer fehlenden 

rechtlichen Regulierung zu einer Ökonomisierung der Betreuungssituation. Diese 

Entwicklung kann mit einer erhöhten Arbeitsbelastung einhergehen. Die Relevanz 

der Geburt als medizinisches und soziales Ereignis kann unter angespannten per-

sonellen Rahmenbedingungen nicht immer ausreichend berücksichtigt werden. 

Eine Unterlassung der Leistungserbringung mangels personeller Ressourcen wird 

in der Krankenhausbetriebswirtschaftslehre als „degressiver Ressourcenver-

brauch“ (Düllings, 2003, S. 12) oder als „implizite Rationierungseffekte von Pfle-

geleistungen“ (Zander & Busse, 2012, S. 118) bezeichnet. 
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Zusammengefasst ist die Geburtshilfe in Deutschland von einer Verdichtung der 

Arbeitsstrukturen sowie anhaltend hohen Interventionsraten geprägt. Die Verbes-

serung und Sicherung einer bedarfsgerechten, interventionsarmen Versorgung der 

Gebärenden und ihres ungeborenen Kindes ist sowohl aus medizinischer als auch 

aus der lebensweltlichen Perspektive von besonderer Relevanz, da ein negativer 

Geburtsverlauf oder ein negatives Geburtserleben körperliche als auch psychische 

Begleiterscheinungen hervorrufen kann. 

In dem dargestellten Problemfeld ist der Forschungsgegenstand der vorliegenden 

Dissertationsschrift angesiedelt, der die Arbeitsbelastung und Betreuungsdichte 

von Hebammen während der Geburtsbetreuung von Low-Risk Gebärenden im 

klinischen Setting zum Thema hat. 

Als Low-Risk Gebärende werden Gebärende mit einem niedrigen anamnestischen 

als auch geburtshilflichen Risiko bezeichnet (Schäfers, 2011, S. 7). 

Auch wenn es für den Begriff der Betreuungsdichte keine einheitlich akzeptierte 

Definition gibt, wird dieser in den Disziplinen der sozialen Arbeit, der Pädagogik 

und der Gesundheitsversorgung in einem bedeutungsgleichen oder ähnlichen Sinn 

verwendet und beschreibt das Verhältnis der Anwesenheitsdauer der betreuenden 

Person im Verhältnis zur Gesamtaufenthaltsdauer der betreuten Person oder auch 

das zahlenmäßige Verhältnis von Betreuten zu Betreuenden im Sinne eines Perso-

nalschlüssels (Bünder, 2009, S. 8). Die Arbeitsbelastung wird nach dem Deut-

schen Institut für Normung e.V. (DIN) als die „Gesamtheit der äußeren Bedin-

gungen und Anforderungen im Arbeitssystem, die auf den physiologischen 

und/oder psychologischen Zustand einer Person einwirken“ beschrieben (Deut-

sches Institut für Normung e.V., 2004, S. 6).  

Im Rahmen der vorliegenden Dissertation wird unter Anwendung von bivariaten 

Analysen und multivariaten linearen und logistischen Regressionsmodellen explo-

rativ der Zusammenhang zwischen der Arbeitsbelastung und Betreuungsdichte der 

Hebammen im Kreißsaal bei Low-Risk Gebärenden mit Hilfe einer Sekundärda-

tenanalyse untersucht. Zum anderen wird explorativ geprüft, ob geburtshilfliche 

Ergebnisparameter, wie die Inanspruchnahme von Analgesie- und Anästhesiever-

fahren und der operative Geburtsmodus, mit der Arbeitsbelastung und Betreu-

ungsdichte von Hebammen assoziiert sind. Zudem werden weitere Prädiktoren, 

die den Unterstützungsprozess während der Geburt operationalisieren bzw. beein-
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flussen, sowie frau- bzw. geburtsspezifische Aspekte und soziodemografische 

Variablen, die im Zusammenhang mit den Outcome-Variablen stehen könnten, 

berücksichtigt. 

Mit dieser Analyse werden erstmalig potentielle Korrelationen zwischen den ge-

nannten Aspekten untersucht. Dadurch trägt die Arbeit zu einer Darstellung der 

Versorgungs- und Bedarfslage in der klinischen Geburtshilfe bei. Die Ergebnisse 

können die Weiterentwicklung der geburtshilflichen Versorgungsqualität und die 

zielgerichtete Entwicklung weiterer versorgungsrelevanter Forschungsfragen in 

der Geburtshilfe unterstützen. 

1.2 AUFBAU DER ARBEIT 

Die vorliegende Dissertationsschrift ist in einen theoretischen (Kapitel 1–5) und 

empirischen Teil (Kapitel 6–10) gegliedert. 

Nach der Einleitung wird in Kapitel 2 auf die Rahmenbedingungen der Geburts-

betreuung durch Hebammen in Deutschland eingegangen. Hierzu wird die ge-

burtshilfliche Situation im Allgemeinen sowie die Hebammenversorgung im 

Krankenhaus im Besonderen mit ihren rechtlichen sowie ökonomischen Entwick-

lungen skizziert. Es folgt eine Darstellung der Arbeitsbelastung im Pflege- und 

Hebammenwesen anhand der aktuellen Literatur. Abschließend wird die Relevanz 

der Arbeitsbelastung für die Versorgungsqualität diskutiert. 

In Kapitel 3 der Arbeit wird die Bedeutung der professionellen Betreuungsleis-

tung der Hebamme für die Gebärende beschrieben. Dazu werden hebammenwis-

senschaftliche Theorien und Konzepte sowie neurophysiologische Zusammen-

hänge dargelegt. Empirische Befunde zum Zusammenhang zwischen der Betreu-

ungsarbeit während der Geburt und geburtshilflichen Ergebnisparametern werden 

diskutiert. Dabei liegt der Fokus auf der Betreuungsdichte als relevantem Betreu-

ungsfaktor. Auch wird der aktuelle Forschungsstand bezüglich komplexer heb-

ammengeleiteter Betreuungsinterventionen dargestellt. 

In Kapitel 4 der Arbeit werden der operative Geburtsmodus und die Inanspruch-

nahme von Analgesie- und Anästhesieverfahren als ausgewählte Ergebnisparame-

ter vorgestellt und diskutiert. Auch wird anhand empirischer Befunde analysiert, 

welche Variablen neben der Arbeitsbelastung und Betreuungsdichte möglicher-
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weise ebenfalls Einfluss auf diese Ergebnisparameter nehmen können und im 

Rahmen einer multivariaten Analyse berücksichtigt werden sollten. 

Im Kapitel 5 werden die Erkenntnisse aus dem theoretischen Teil der Arbeit ver-

dichtet, ihre Bedeutung für den weiteren Verlauf der Arbeit skizziert und in Kapi-

tel 6 die Zielsetzung sowie die Alternativhypothesen für den empirischen Teil 

formuliert. 

Das Kapitel 7 beschreibt den methodischen Teil der empirischen Arbeit. Neben 

einer komprimierten Darstellung der Primärdatenerhebung, einer Kosten/Nutzen- 

und Kosten/Wirksamkeitsanalyse verschiedener Versorgungsangebote in der Ge-

burtshilfe sowie der Multicenter-Studie zum Hebammenkreißsaal (Förderkennzei-

chen: 01GT0616), werden die Forschungsfragen, das Design, die Operationalisie-

rung der Zielvariablen und Prädiktoren sowie forschungsethische Aspekte der 

Sekundärdatenanalyse beschrieben (Knape, Buck & Haubrock, 2011; Sayn-

Wittgenstein, Schäfers, Bauer, Kümper & Foraita, 2011b). 

Es folgt das Ergebniskapitel (Kapitel 8). Abschließend werden in Kapitel 9 die 

Limitationen und der Erkenntnisgewinn der empirischen Erhebung mit Rückgriff 

auf die theoretischen Vorarbeiten diskutiert. Auch werden Implikationen für wei-

tere Forschungsarbeiten und die Bedeutung der Ergebnisse für die Berufspraxis 

und die berufliche Bildung reflektiert. Im abschließenden Kapitel 10 werden die 

zentralen Erkenntnisse zusammengefasst und Implikationen für die weitere For-

schung benannt. 



 10 

 

2 STRUKTURELLE RAHMENBEDINGUNGEN FÜR DIE 

HEBAMMENBETREUUNG VON GEBÄRENDEN IM KRANKENHAUS 

Für die geburtshilfliche Versorgung durch Hebammen sind die strukturellen 

Rahmenbedingungen von besonderer Bedeutung, da organisatorische, rechtliche, 

finanzielle und kulturelle Faktoren das Arbeitsbündnis zwischen der Hebamme 

und der Gebärenden und damit auch potentiell das Geburtsergebnis beeinflussen 

können. 

In Deutschland existieren unterschiedliche arbeitsorganisatorische Modelle für die 

Hebammenarbeit im Krankenhaus sowie im ambulanten Bereich. Diese Arbeits-

formen werden, mit Fokus auf den klinischen Bereich, im nachfolgenden Ab-

schnitt beschrieben. Es folgen Ausführungen zu den rechtlichen und ökono-

mischen Rahmenbedingungen der Hebammenarbeit im Krankenhaus und eine 

Analyse, wie sich diese Bedingungen auf die Arbeitsstrukturen auswirken können. 

Im Anschluss daran wird die Arbeitsbelastung in der Pflegepraxis diskutiert, da 

identische ökonomische Rahmenbedingungen die Berufsausübung der beiden 

Professionen prägen. Zudem ist ein breiterer Forschungsstand hinsichtlich der 

Zusammenhänge von Arbeitsbelastung bzw. Personalausstattung und pflegeri-

schen Ergebnissen präexistent. Abschließend wird der aktuelle Forschungsstand 

bezüglich der Zusammenhänge zwischen dem geburtshilflichen Ergebnis und der 

Arbeitsbelastung von Hebammen dargestellt. 

2.1 DIE GEBURTSHILFLICHE VERSORGUNG IM KRANKENHAUS 

Über 98 % der Schwangeren in Deutschland suchen für die Geburt ihres Kindes 

ein Krankenhaus auf. Weniger als 2 % gebären ihre Kinder außerhalb einer Kli-

nik, dies bedeutet zu Hause, in einem Geburtshaus oder einer Hebammen- oder 

Arztpraxis (AQUA-Institut, 2015a). Mit der Verlagerung des Geburtsortes aus 

dem häuslichen Umfeld in das Krankenhaus wurde in den 1950er-Jahren ein Pa-

radigmenwechsel vollzogen. Die Geburt eines Kindes entwickelte sich zu einem 

Ereignis, das primär im medizinisch-naturwissenschaftlichen Kontext und weni-

ger im lebensweltlichen Kontext und im Rahmen der sozialen Bezüge der Frauen 

und ihrer Familien verortet wurde (Major, 2003, S. 58 f.; Schumann, 2009, S. 79). 
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Mit hoher Wahrscheinlichkeit haben die institutionellen Rahmenbedingungen in 

der Klinik und die dortige Ausrichtung am medizinischen Paradigma sowohl die 

Betreuungsinhalte der Hebammen als auch die Bedürfnisse der Frauen verändert 

(Haucke & Dippong, 2012; Schumann, 2009, S. 137). So thematisierte Schumann 

(2009, S. 35) in ihrer medizinhistorischen Dissertation einen Wandel im berufli-

chen Selbstverständnis der Hebamme beim Übergang der Hausgeburtshilfe zur 

klinischen Geburtshilfe: Danach bedeutete die Rationalisierung des Betreuungs-

vorganges im klinischen Setting zwangsläufig auch einen Rollenwandel, da die 

fürsorgliche Betreuung der Frau in der Hausgeburtshilfe durch „eine ausgeprägte 

Nähe zur Mütterlichkeit“ charakterisiert war, was weder dem sich modernisieren-

den Frauenleitbild noch der medizinisch geprägten Geburtsbetreuung des Kran-

kenhauses entsprach. 

Dieser historische Wandel von Paradigma und Geburtsort führte zu einer zuneh-

menden Orientierung am Risikokonzept. Die Weltgesundheitsorganisation 

(WHO) war für die Verbreitung dieses Konzeptes, insbesondere in der Geburtshil-

fe, prägend (Backett, Davies & Petros-Barvazian, 1984). Zielsetzung dieses Kon-

zepts war es, die Effektivität hinsichtlich medizinischer Ergebnisparameter zu 

steigern und präventive und gesundheitsfördernde Maßnahmen auch in Hinblick 

auf besonders vulnerable Frauen und Familien zu fördern. Nach Sayn-

Wittgenstein (2007, S. 19 f.) wurde dieses Konzept in Deutschland vergleichswei-

se undifferenziert angewendet. Im Ergebnis führte dies zu einer Überversorgung 

von Frauen, unabhängig von der individuellen Risikoeinschätzung, und begünstig-

te dabei gleichzeitig eine Unterversorgung von Frauen mit vergleichsweise un-

günstigen sozialen Lagerungen. Statt Präventionsmaßnahmen und Elemente der 

Gesundheitsförderung zielgerichtet an die Lebensumstände schwangerer Frauen 

und junger Familien anzupassen, trat in Deutschland mit der Übernahme des Risi-

kokonzeptes eine steuernde und intervenierende Geburtshilfe gegenüber einer 

psychosozialen und abwartenden Betreuung in den Vordergrund (Hunter, 2004; 

Loytved, 2004; Schumann, 2009). 

Nur eine Minderheit von Frauen erlebt im Krankenhaus eine interventionsfreie 

Geburt (Schwarz, 2008). Hohe Raten an medizinischen Interventionen, wie bei-

spielsweise der Kaiserschnitt, weisen auf eine Fehlversorgung im Krankenhaus 

hin, da sie nicht mit einer unmittelbaren Verbesserung des mütterlichen oder kind-

lichen Gesundheitsstatus einhergehen (Ye et al., 2015). Da geburtshilfliche Inter-
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ventionen stets einen Eingriff in grundsätzlich selbständig verlaufende Prozesse 

bedeuten, sollten sie nur begründet durchgeführt werden, um iatrogene negative 

Effekte zu vermeiden (Schäfers, Ayerle, Mattern, Knape & Greening, 2012). 

Vor dem Hintergrund steigender Interventionsraten und einer zunehmenden Me-

dikalisierung im Krankenhaus wird daher auf Kongressen und bei politisch initi-

ierten „Runden Tischen“ zunehmend diskutiert, wie diese Entwicklungen be-

grenzt werden können (Ministerium für Gesundheit, Emanzipation, Pflege und 

Alter, 2015). 

Verschiedene Expertinnen benennen multifaktorielle Ursachen für die hohen In-

terventionsraten in der Geburtshilfe. Dabei spielen ökonomische Fehlanreize, 

strukturelle Aspekte und forensische bzw. kulturelle Beweggründe eine Rolle. Als 

struktureller Aspekt wird in der vorliegenden Arbeit die Arbeitsbelastung der 

Hebammen im Krankenhaus untersucht. 

Wie Hebammen im klinischen Setting arbeiten und welche Rahmenbedingungen 

auf ihre Arbeit einwirken, wird in den nachfolgenden Abschnitten beschrieben. 

2.2 ETABLIERTE ARBEITSMODELLE FÜR HEBAMMEN IM KLINISCHEN 

SETTING 

Die Differenzierung der verschiedenen Arbeitsformen von Hebammen im Kran-

kenhaus ist im Kontext der vorliegenden Analyse von großer Bedeutung, da diese 

Einfluss auf den Betreuungsprozess und auf die Ergebnisse in der Geburtshilfe 

nehmen können. Unterschiedliche Formen der Berufsausübung prägen demnach 

ggf. bereits im Vorfeld das Arbeitsbündnis zwischen der Hebamme und der Gebä-

renden im Kreißsaal. 

2.2.1 DAS BELEGMODELL UND DAS ANGESTELLTENMODELL 

Geburtshilfliche Leistungen von Hebammen können in Deutschland grundsätzlich 

außerklinisch und/oder klinisch erbracht werden. Zudem können Hebammen die-

ser Tätigkeit freiberuflich und/oder im Angestelltenverhältnis nachkommen. 

Krankenhäuser können Hebammen anstellen, oder freiberuflichen Hebammen 

über Belegverträge die Ermächtigung zur Ausübung der Geburtshilfe an ihrem 

Haus erteilen. Zudem werden auch Mischformen dieser beiden Systeme beschrie-
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ben. Damit befindet sich ein Teil der Hebammenteams in einem Angestelltenver-

hältnis, während andere Teammitglieder als Beleghebammen arbeiten. 

Für Beleghebammen existieren wiederum unterschiedliche Arbeitsmodelle: Be-

leghebammen können in einem Team arbeiten und, ähnlich wie angestellte Heb-

ammen, einen festen Dienstplan mit festgelegten Diensten haben. Andere Beleg-

hebammen sind nicht in einem Team organisiert, sondern nehmen individuell Ge-

burtsanmeldungen von Frauen entgegen und begleiten diese bei Geburtsbeginn in 

die Klinik. Bei dieser Betreuungsform hat die Frau meistens eine hohe persönliche 

Bindung an die Hebamme. Die Hebamme kennt die Gebärende oft aus der 

Schwangerschaft. In einem derartigen Arbeitsbündnis zwischen Hebamme und 

Gebärender kann somit während der Geburt von einer bereits bestehenden Bezie-

hung profitiert werden (s. o.). Bei einer fehlenden Kooperation mit anderen Kolle-

ginnen bietet dieses Arbeitsmodell wenig Freiräume und keine geregelte Freizeit 

für die einzelne Hebamme, da eine kontinuierliche Rufbereitschaft eingerichtet 

werden muss. 

Wie dieses Modell von den Nutzerinnen bewertet wird, ist Gegenstand verschie-

dener Studien (Green, Renfrew & Curtis, 2000). Demnach ist die Betreuungskon-

tinuität für Frauen von unterschiedlicher Relevanz.  Schwangere, die sich bewusst 

für eine individuelle Beleghebamme anstelle einer Hebamme im Schichtdienst 

entscheiden und bereit sind, hierfür eine Rufbereitschaftspauschale zu entrichten, 

messen diesem Aspekt eine größere Wertigkeit bei. Allerdings werten Frauen die 

grundsätzliche Betreuungsqualität und die Betreuungsphilosophie meist höher als 

die Betreuungskontinuität durch eine bestimmte Hebamme (Green et al., 2000). 

Nach Angaben des IGES-Instituts waren im Jahr 2010 insgesamt 10 % (n = 1.142) 

aller befragten Hebammen als Beleghebammen im Schichtdienst beschäftigt und 

8 % betreuten Frauen im Rahmen der Geburt individuell (keine Angaben zum n 

vorhanden). Weitere 10 % (n = 1.126) boten eine Mischform an (Albrecht, Loos, 

Sander, Schliwen & Wolfschütz, 2012, S. 43 f.). 

Wenn die Beleghebamme keine festen Dienstzeiten mit dem Krankenhaus verein-

bart, muss die Rufbereitschaftsvergütung gesondert geregelt werden. Es ist der 

Hebamme freigestellt, eine Rufbereitschaftspauschale von den werdenden Eltern 

einzufordern, die Höhe hierfür festzulegen oder auf diese Pauschale zu verzichten. 

Des Weiteren kann eine Rufbereitschaftspauschale Inhalt der Vertragsverhand-
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lungen zwischen Krankenhaus und Hebamme sein. Der Krankenhausträger kann 

der Hebamme für ihre Rufbereitschaft oder für Bereitschaftsdienste eine Pauscha-

le zahlen. Auch erstatten einzelne Krankenkassen ihren Mitgliedern und damit 

den Hebammen für die Leistung der Rufbereitschaft Gebühren von bis zu 250 € 

(Deutscher Hebammenverband e.V., 2011). 

Für den Krankenhausträger ist das Belegsystem vorteilhaft, da keine fixen Perso-

nalkosten für die Vorhaltung von Personal anfallen. Damit wird das Risiko mini-

miert, über eine Mindestanzahl an Geburten diese fixen Personalkosten decken zu 

müssen. Allerdings bedeutet das Belegsystem nicht, dass das Krankenhaus an der 

einzelnen Geburt mehr verdient. Das Fallpauschalen-System für deutsche Kran-

kenhäuser (G-DRG) berücksichtigt diese Arbeitsmodelle in seiner Systematik: 

Die Vergütung wird bei einer Beleggeburt um einen statistisch berechneten, 

durchschnittlichen Personalkostenanteil der Hebamme reduziert. Die Belegheb-

amme rechnet ihre Leistung wiederum direkt mit der Krankenkasse der Gebären-

den ab. 

Nachteilig erweist sich das Beleghebammensystem für das Krankenhausmanage-

ment hinsichtlich der Weisungsbefugnis, da der Träger nicht der Arbeitgeber der 

selbstständigen Hebamme ist. Ihre Tätigkeiten orientieren sich an der Hebammen-

Vergütungsvereinbarung und nicht an dem Bedarf des Krankenhauses. Dement-

sprechend kann der Krankenhausträger der Hebamme keine anderen Tätigkeiten 

zuweisen als solche, die vertraglich zwischen Hebamme und Träger vereinbart 

wurden. Insbesondere bei einem bedarfsorientierten Personaleinsatz mit Entsen-

dung auf Stationen oder Ambulanzen, bzw. der Übernahme von Reinigungs- oder 

Auffülltätigkeiten ist die Beleghebamme den institutionellen Erfordernissen nicht 

verpflichtet (Selow, 2005). Bei angestellten Hebammen hat der Arbeitgeber hin-

sichtlich seiner Weisungsbefugnis einen größeren Spielraum, da die Hebammen 

ihnen zugewiesene Tätigkeiten, im Rahmen ihrer Kompetenzen, ausführen müs-

sen. 

Aus den verschiedenen Arbeitsverhältnissen resultieren unterschiedliche Span-

nungsfelder für die Versorgungsprozesse: Die freiberufliche Beleghebamme ver-

fügt grundsätzlich über größere Entscheidungsspielräume in ihrer Berufsaus-

übung, da sie der Institution Krankenhaus weniger verpflichtet ist. Dadurch ist sie 

eher in der Lage, eine frauzentrierte Versorgung umsetzen. Gleichwohl ist sie Un-
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ternehmerin und strebt aus betriebswirtschaftlichen Gesichtspunkten eine Ge-

winnmaximierung an. Dieses Streben kann jedoch im Widerspruch zu einer ab-

wartenden und frauzentrierten Geburtshilfe stehen, da die Hebamme durch eine 

länger dauernde zeitliche Bindung an die Gebärende keine weiteren Leistungen 

ausführen und damit weitere Gewinne generieren kann. Den Geburtsprozess be-

schleunigende Interventionen (z. B. Amniotomie (künstliche Fruchtblaseneröff-

nung), Wehenmittel) oder eine kurzfristige Beendigung der Geburt durch einen 

Kaiserschnitt sind daher theoretisch aus der unternehmerischen Perspektive für 

eine gewinnmaximierende Leistungserbringung günstig. Für einen nachhaltigen 

unternehmerischen Erfolg ist aber die Ausrichtung der Betreuung an den Bedürf-

nissen der Gebärenden empfehlenswert, da sich dieses Vorgehen positiv auf die 

Reputation der Einrichtung auswirkt. 

Auch das Krankenhaus unterliegt dem ökonomischen Prinzip und strebt eine Ge-

winnmaximierung an. Für die angestellte Hebamme bedeutet dies, dass sie ihre 

Arbeitsleistung entsprechend der Zielsetzung des Arbeitgebers einzubringen hat. 

Diese Verpflichtung kann im Widerspruch zu den Bedürfnissen der Gebärenden 

und zu den eigenen beruflichen Ansprüchen an die Betreuungsgestaltung stehen. 

Auf der anderen Seite kann die angestellte Hebamme auf Grund eines festen Ge-

haltes und feststehender Arbeitszeiten ohne Einkommenseinbußen auf die Be-

dürfnisse der Frauen im Kreißsaal eingehen – sofern die Arbeitsbelastung der 

diensthabenden Hebamme dies zulässt. 

Die Geburtsbetreuung kann demnach, unabhängig von den Arbeitsmodellen, 

durch das Primat der Wirtschaftlichkeit beeinflusst werden. Die hieraus resultie-

rende Zunahme der Arbeitsbelastung sowohl der Angestellten als auch der Beleg-

hebammen kann sich negativ auf die Betreuungsqualität auswirken. 

Im folgenden Abschnitt wird dargestellt, welchen Anteil die verschiedenen Be-

schäftigungsformen an der Hebammenarbeit in Deutschland haben. 

2.2.2 DATENLAGE ZUR HEBAMMENTÄTIGKEIT IM KRANKENHAUS 

Insgesamt gab es im Jahr 2014 nach Angaben der Gesundheitspersonalrechnung 

circa 22.000 Hebammen in Deutschland. Nach Angaben des statistischen Bundes-

amtes waren davon 13.000 im ambulanten und 9.000 im stationären Sektor tätig. 

Doppelte Zählungen können jedoch auf Grund verschiedener Formen der Berufs-
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ausübung oder der Anstellung bei unterschiedlichen Arbeitgebern nicht ausge-

schlossen werden (Statistisches Bundesamt, 2016, S. 23 f.). 

In den Grunddaten der Krankenhäuser 2014 wurden 8.864 im Krankenhaus ange-

stellte Hebammen (davon 6.409 in einer Teilzeitbeschäftigung) und 1.902 Beleg-

hebammen geführt (Statistisches Bundesamt, 2015a, S. 50 und S. 54). Nach dieser 

Zählung waren damit 10.766 Hebammen im Krankenhaus tätig. Auch im Gutach-

ten zur Versorgungs- und Vergütungssituation in der außerklinischen Hebam-

menhilfe wird darauf hingewiesen, dass eine genaue Anzahl von Hebammen in 

den verschiedenen Beschäftigungsformen nicht zu ermitteln ist (Albrecht et al., 

2012, S. 10 f.). 

Die Zahl der in Krankenhäusern tätigen Hebammen (Angestellte und Belegheb-

ammen) stieg von 1991 bis 2012 um 29,1 % an. Die Vollzeitbeschäftigung sank 

im gleichen Zeitraum dagegen deutlich ab, während die Teilzeitbeschäftigung 

oder die geringfügige Beschäftigung deutlich zunahm. Nach Angaben des Statisti-

schen Bundesamtes waren im Jahr 2013 in Deutschland 72,2 % der Hebammen an 

Krankenhäusern teilzeit- oder geringfügig beschäftigt, während es 1991 lediglich 

28,9 % waren (Statistisches Bundesamt, 2015b; Statistisches Bundesamt, 2014b). 

Die Entwicklung der Hebammentätigkeit zwischen 1991 und 2010 ist in Abbil-

dung 1 grafisch dargestellt: 

Abbildung 1: Entwicklung der Anzahl der in Krankenhäusern tätigen Hebammen 

1991–2010 

Quelle: IGES auf Basis der Krankenhausstatistik, FS 12, Reihe 6.1 für die Jahre 1991–2010/StaBu 

1993-2011 (Albrecht et al., 2012, S. 36) 
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Der Spitzenverband der Krankenkassen verzeichnete im Jahr 2011 insgesamt 

17.498 Hebammen als freiberufliche Vertragspartnerinnen, wenngleich unklar ist, 

wie viele dieser Hebammen tatsächlich aktiv freiberuflich tätig waren oder ob sie 

sich zusätzlich in einem Anstellungsverhältnis befanden (Albrecht et al., 2012 

S. 15). 

Nach einer Erhebung des IGES-Institutes zur Situation der freiberuflichen Heb-

ammen im Jahr 2011 waren 4 % der Befragten ausschließlich angestellt und 28 % 

sowohl freiberuflich als auch angestellt tätig (Albrecht et al., 2012, S. 41) (vgl. 

Tabelle 1). Mehr als die Hälfte der befragten Hebammen übte ihren Beruf aus-

schließlich freiberuflich aus. Zwischen 2008 und 2011 verringerte sich die Zahl 

der ausschließlich angestellten Hebammen um 61 %. Parallel dazu nahm die An-

zahl der aktiv tätigen Hebammen um 53 % ab. Als Hauptgründe für die Aufgabe 

des Berufes wurde von den Hebammen das niedrige Einkommen (66,7 %), die 

Unvereinbarkeit von Beruf und Familie (55,6 %), die Höhe der Haftpflichtversi-

cherung (40 %) und die insgesamt zu hohen Betriebskosten (40 %) genannt. 

Tabelle 1:  Beschäftigungsformen der Hebammen, 2008–2011 

 
2008 2009 2010 2011 

2008-

2011 

 Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil  

ausschließlich 

angestellt 
348 10 % 308 9 % 236 7 % 137 4 % -61 % 

angestellt und 

freiberuflich 
868 24 % 968 27 % 1.028 29 % 1.022 28 % 18 % 

ausschließlich 

freiberuflich 
1.850 51 % 1.962 54 % 2.101 58 % 2.195 61 % 19 % 

nicht aktiv 

tätig 
537 15 % 365 10 % 238 7 % 249 7 % -53 % 

Gesamt 3.603 100 % 3.603 100 % 3.603 100 % 3.603 100 %  

Quelle: Albrecht et al., 2012, S. 41 

Von den angestellten Hebammen waren 67,9 % ausschließlich in der Klinik tätig; 

bei den sowohl freiberuflich als auch angestellt tätigen Hebammen betrug der An-

teil 70,5 %. Freiberuflerinnen, die den größten Teil der Hebammen ausmachten, 

waren zu 16,1% in der klinischen Geburtshilfe vertreten (vgl. Tabelle 2). 
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Tabelle 2:  Verteilung der Hebammen nach Beschäftigungsform und Ort der Betreuung 

in der Geburtshilfe, 2010 

 ausschließlich 

klinisch 

klinisch und 

außerklinisch 

ausschließlich 

außerklinisch 

keine  

Geburtshilfe 

ausschließlich 

freiberuflich 

(n = 2.195) 

16,1 % 8,3 % 13,7 % 61,9 % 

freiberuflich und 

angestellt  

(n = 1.022) 

70,5 % 0,7 % 0,2 % 28,6 % 

ausschließlich 

angestellt  

(n = 137) 

67,9 % 3,6 % 0,7 % 27,8 % 

Quelle: Albrecht et al., 2012, S. 43 

Die Zahlen (Albrecht et al., 2012) sind jedoch vermutlich hinsichtlich der Vertei-

lung der angestellten und freiberuflichen Hebammen nicht repräsentativ, da die 

primäre Zielsetzung der Befragung war, die Situation in der Freiberuflichkeit zu 

analysieren. Als weiterer potentieller Bias könnte die Tatsache, dass mit der ver-

sorgungspolitischen Situation unzufriedene Hebammen die Befragung als politi-

sches Instrumentarium häufiger als zufriedene Hebamme genutzt haben, zur Ver-

zerrung der Daten beigetragen haben. 

Ein hoher und weiter zunehmender Anteil an Teilzeitkräften im Hebammenwesen 

ist jedoch unstrittig. Die steigende Teilzeitbeschäftigung von Hebammen im 

Krankenhaus (s. o.) und der hohe Anteil an freiberuflich tätigen Hebammen könn-

ten als Indikatoren für eine wachsende Unzufriedenheit der Hebammen mit der 

Berufsausübung im klinischen Setting gewertet werden. 

Diese Entwicklung führt zu einer zunehmenden Fragmentierung der geburtshilfli-

chen Versorgung. Durch die hohe Zahl an teilzeitbeschäftigten Hebammen mit 

niedrigeren Wochenarbeitszeiten fehlt eine kontinuierliche Versorgung nicht nur 

an den Sektorengrenzen (ambulant/stationär) (Sayn-Wittgenstein, 2007, S. 21 f.) 

sondern auch innerhalb einer geburtshilflichen Einrichtung. Die Wahrscheinlich-

keit, dass eine Gebärende bei einem Dienstwechsel auf eine ihr unbekannte Heb-

amme trifft, nimmt daher zu. Zudem werden die geburtshilflichen Teams größer, 

was die Personalführung (z. B. Dienstplangestaltung, Kommunikation, Team 

Building) und die Qualifizierung der einzelnen Hebammen erschweren kann. Die-

ser Wandel in den Beschäftigungsstrukturen beeinflusst mit großer Wahrschein-

lichkeit auch die Betreuungsprozesse. 
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Derzeit fehlen in Deutschland aber wissenschaftliche Untersuchungen zum Aus-

maß des Einflusses unterschiedlicher Organisationsmodelle (Belegmodell versus 

Angestelltenmodell) und zum Anteil Teilzeit- und geringfügig Beschäftigter auf 

die Versorgungsqualität. Weiter ist nicht bekannt, ob die verschiedenen Arbeits-

modelle die Beziehungsqualität zwischen Hebamme und Gebärende maßgeblich 

verändern und sich auf die Geburtsarbeit auswirken. 

2.2.3 DAS VERSORGUNGSMODELL HEBAMMENKREIßSAAL 

Neben der Beleghebammentätigkeit und dem Beschäftigungsverhältnis als ange-

stellte Hebamme in der Klinik, ist der Hebammenkreißsaal ein weiteres Betreu-

ungsmodell der klinischen Geburtshilfe. 

Unabhängig von ihrem Beschäftigungsstatus arbeiten Hebammen in einem Kran-

kenhausbetrieb unter ärztlicher Leitung sowie in einem komplexen Organisations-

gefüge. Daher sind sie weniger autonom als außerklinisch arbeitende Kolleginnen. 

Im Krankenhaus tätige Hebammen beschreiben, dass ihr Anspruch, für die Gebä-

rende kontinuierlich erreichbar und verfügbar zu sein und damit eine individuelle 

Betreuung sicherzustellen, häufig im Widerspruch zu der Arbeitsbelastung und 

der zunehmenden Heterogenität der medizinischen Aufgabenstellungen in den 

geburtshilflichen Abteilungen steht (Aune, Amundsen & Skaget Aas, 2014, S. 89, 

S. 91). Die Hebammen befinden sich daher in einem beruflichen Spannungsfeld, 

weil sie gleichzeitig den Bedürfnissen der Frau und den Anforderungen ihrer me-

dizinischen Institution (Kolleginnen, Arbeitgeber, hausinterne Abläufe) verpflich-

tet sind. Hunter (2004) bezeichnet diese beiden gegensätzlichen Anforderungsbe-

reiche im Rahmen der klinischen geburtshilflichen Versorgung als being with in-

stitution and being with woman. Dieser Konflikt löst bei vielen Hebammen Stress 

aus und führt zu einem unbefriedigenden Arbeitsalltag. Je weniger sich die Heb-

amme zudem mit dem medizinischen Paradigma identifizieren kann, desto heraus-

fordernder ist die Arbeit im klinischen Setting (Hunter, 2004, S. 267). 

Mit dem Betreuungsmodell Hebammenkreißsaal wurde bereits vor über 20 Jahren 

im europäischen Ausland ein Arbeitsmodell in der Klinik geschaffen, welches das 

Spannungsfeld zwischen den beiden unterschiedlichen Betreuungsansprüchen im 

klinischen Setting weitestgehend minimiert. 
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Hebammen betreuen im Hebammenkreißsaal Frauen mit anamnestisch und ge-

burtshilflich niedrigem Risiko eigenverantwortlich und selbstständig. Mit dem 

Modell werden gesundheitsfördernde Ansätze realisiert, da die Frau entsprechend 

ihrer Ressourcen und ihrer individuellen Bedürfnisse betreut wird. Charakteristika 

des Modells sind eine möglichst hohe Betreuungsdichte und eine interventionsar-

me Betreuung durch ein der Frau bekanntes Hebammenteam. Der Hebammen-

kreißsaal ist als ein ergänzendes Betreuungsmodell zu dem üblichen Kreißsaal zu 

verstehen. Er kann räumlich getrennt oder integrativ in den üblichen Kreißsaal-

strukturen etabliert werden. Bei einem pathologischen Geburtsverlauf wird die 

Gebärende in das übliche ärztlich geleitete Kreißsaalmodell übergeleitet und er-

gänzend eine Fachärztin hinzugezogen. Eine Verlegung in andere Räumlichkeiten 

ist in einem integrativen Modell nicht notwendig.  

Die Etablierung dieses Betreuungsmodells bedarf eindeutiger interdisziplinärer 

Absprachen und einer guten Arbeitsorganisation, um sicherzustellen, dass Frauen 

kontinuierlich während des Geburtsprozesses betreut werden und die üblichen 

Abläufe im Kreißsaal uneingeschränkt funktionieren. Der erste Hebammenkreiß-

saal in Deutschland wurde 2003 in Bremerhaven-Reinkenheide eröffnet. Seitdem 

haben weitere Krankenhäuser in Deutschland ebenfalls einen Hebammenkreißsaal 

in ihrer geburtshilflichen Abteilung implementiert (Bauer, 2010; Verbund Heb-

ammenforschung, 2007). Auf der Homepage des DHV e.V. sind derzeit 16 Heb-

ammenkreißsäle gelistet (Deutscher Hebammenverband e. V., 2016). 

Das Modell des Hebammenkreißsaals bietet das Potential, die Fragmentierung 

innerhalb des Krankenhauses zu minimieren, und eröffnet Hebammen ein weitge-

hend autonomes Handlungsfeld im klinischen Setting. Diese Charakteristika bie-

ten sowohl für die Gebärende (kontinuierliche Betreuung) als auch für die Heb-

amme (Arbeitszufriedenheit) Vorteile. Für die Nutzerin als auch für die Hebamme 

können somit auf unterschiedlichen Ebenen positive Effekte erzielt werden. 

Das Betreuungsmodell zeichnet sich u. a. durch die Konzepte Continuity, Choice 

und Control aus. Unter Continuity of Care versteht Murphy-Black (1992, S. 115) 

den Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung über den gesamten Zeitraum vom 

Beginn der Schwangerschaft, über die Geburt bis zum Wochenbett. Dabei kann 

die Betreuungsleistung zwar von verschiedenen Personen oder Berufsgruppen 

durchgeführt werden, diese verfolgen jedoch eine einheitliche Betreuungsphiloso-
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phie und leisten somit eine inhaltlich konsistente Betreuung. Dieser Entwurf un-

terscheidet sich von dem Konzept der Continuity of Carer, bei dem die Betreuung 

von einer einzelnen Betreuungsperson kontinuierlich erbracht wird (Green et al., 

2000). 

Der Begriff Choice steht für den Anspruch des Konzeptes, Frauen zu informieren, 

ihre Wünsche zu berücksichtigen (beispielsweise mit Hilfe eines präpartal ge-

meinsam erarbeiteten Geburtsplanes) und sie in Entscheidungsprozesse aktiv ein-

zubeziehen. Das Recht der Frau auf Selbstbestimmung wird weiter durch das 

Merkmal Control (persönliche Kontrolle) hervorgehoben. Die Frauen werden in 

Entscheidungsprozesse eingebunden und haben Vertrauen in die Betreuenden und 

in ihre eigenen Fähigkeiten. Ihre Integrität auf körperlicher und persönlicher Ebe-

ne wird gewahrt. Das Gefühl von persönlicher Kontrolle während der Geburt för-

dert ein positives Geburtserlebnis (Hildingsson, 2015, S. 12). 

Strukturverändernde, konzeptionelle Betreuungsmodelle wie der Hebammen-

kreißsaal bergen das Potential, sowohl auf Betreuungsprozesse als auch auf Er-

gebnisparameter Einfluss zu nehmen. Die Betreuungskontinuität ist ein wesentli-

ches Merkmal dieser Modelle. Der Forschungsstand zur Wirksamkeit solcher 

hebammengeleiteten komplexen Interventionen wird in Abschnitt 3.7 diskutiert. 

Im nachfolgenden Abschnitt werden die rechtlichen Rahmenbedingungen für die 

klinische Hebammenarbeit in Deutschland dargestellt. 

2.3 RECHTLICHE RAHMENBEDINGUNGEN 

Hebammenarbeit wird im fachlichem internationalen (International Confederation 

of Midwives, 2014a) bzw. rechtlichen nationalen Diskurs (z. B. Berufsordnungen 

für Hebammen der Bundesländer Bayern und Nordrhein-Westfalen) allgemein als 

eine psychosoziale und medizinische Betreuung der Schwangeren, Gebärenden 

und Wöchnerin verstanden. 

In Deutschland ist die Betreuung von Gebärenden durch Hebammen im Gesetz 

über den Beruf der Hebamme und des Entbindungspflegers aus dem Jahr 1985 

gesetzlich geregelt. Damit definiert die Gesetzgebung den gesellschaftlichen Auf-

trag der Hebammen. Die Hebamme ist auf Grund dieser gesetzlichen Rahmenbe-

dingungen zu jeder Geburt hinzuzuziehen (Hinzuziehungspflicht) und kann diese 
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bei einem physiologischen Verlauf selbstständig leiten (Vorbehaltstätigkeit). Die-

se seit den 1930er-Jahren bestehende Hinzuziehungspflicht, sichert den Hebam-

men in Deutschland ein autonomes Handlungsfeld. 

Im klinischen Setting wird die Geburt üblicherweise von einer Ärztin geleitet 

(§107, SGB V). Juristisch betrachtet, tragen sowohl die Hebamme als auch die 

Ärztin gemeinsam die Verantwortung während der Geburt. Dennoch sind auch 

hebammengeleitete Betreuungsformen, wie das Betreuungsmodell des Hebam-

menkreißsaals, bei entsprechender Aufklärung der Frau im klinischen Setting 

grundsätzlich möglich, da die Hebamme zur selbstständigen Betreuung einer phy-

siologischen Geburt befugt ist (s.o.) (Verbund Hebammenforschung, 2007, S. 28). 

Die konkrete Umsetzung und die inhaltliche Definition der Geburtsbetreuung 

werden in der Gesetzgebung nicht weiter ausgeführt. Im Hebammengesetz ist le-

diglich definiert, dass die Geburtshilfe „die Überwachung des Geburtsvorgangs 

von Beginn der Wehen an“ umfasst (§4 Absatz 2). Damit existieren keine gesetz-

lichen Rahmenbedingungen oder Personalanhaltszahlen, die einen verbindlichen 

Betreuungsschlüssel für die Gebärende im Kreißsaal sicherstellen. Dadurch kön-

nen die im nachfolgenden Abschnitt skizzierten ökonomischen Rahmenbedingun-

gen weitestgehend uneingeschränkt Einfluss auf die Betreuungssituation nehmen. 

2.4 ÖKONOMISCHE RAHMENBEDINGUNGEN 

Die Krankenhausfinanzierung in Deutschland ist seit Einführung der G-DRG im 

Jahr 2003 marktwirtschaftlich orientiert. Aber auch davor wurden verschiedene 

gesundheitspolitische Maßnahmen eingeleitet, um die Kostensteigerungen im Ge-

sundheitswesen einzudämmen. Bereits 1993 wurde das Selbstkostendeckungs-

prinzip in den Krankenhäusern durch eine Budgetierung und damit Deckelung der 

Ausgaben aufgehoben. Eine Steigerung der Budgets konnte sich ab diesem Zeit-

punkt nur noch an der Höhe der Grundlohnsummensteigerung orientieren. Die 

Grundlohnsummensteigerung war damit eine notwendige Voraussetzung für Bud-

getsteigerungen. Unter der Grundlohnsumme wird die Gesamtheit der beitrags-

pflichtigen Löhne und Gehälter, von denen Beiträge für die gesetzliche Kranken-

versicherung zu zahlen sind, verstanden (Haubrock, 2009a, S. 46). 
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Während den Krankenhäusern bis 1995 Belegungstage über sogenannte Pflege-

sätze erstattet wurden, entschied sich der Gesetzgeber in einer dritten Neufassung 

der Bundespflegesatzverordnung stattdessen für Fallpauschalen, Sonderentgelte 

und Krankenhausbudgets, um die Gesundheitsausgaben weiter zu begrenzen. Mit 

Einführung der leistungsorientierten Fallpauschalen (G-DRG) im Jahr 2003 sollte 

die Effizienz der gesundheitlichen Versorgung weiter erhöht und ein leistungsori-

entierter Vergütungsansatz realisiert werden. Trotz dieser Reformen stiegen die 

Krankenhauskosten kontinuierlich an, beispielsweise von 2012 auf 2013 um 3,2 % 

(Statistisches Bundesamt, 2014a). Die anvisierten Kosteneinsparungen wurden 

mit dem G-DRG-System bislang nicht realisiert, auch weil die Krankenhausträger 

ihr Leistungsangebot im Krankenhaus strategisch ausgebaut und ihre Leistungs-

mengen gesteigert haben. 

Jedes Krankenhaus verhandelt seit der G-DRG-Einführung mit Vertretern der 

Krankenkassen jährlich ein Gesamtbudget für alle stationären und teilstationären 

Leistungen. Die Krankenhäuser erhalten im Rahmen dieses Budgets Pauschalen 

für kostenhomogene Leistungen/Fälle, unabhängig von dem tatsächlich geleiste-

ten Aufwand. Dementsprechend muss das Krankenhaus die Versorgungsleistung 

mit möglichst geringen und damit unterdurchschnittlichen Kosten erbringen, um 

Gewinne zu realisieren. Dieser Zusammenhang wird auch als „degressiver Res-

sourcenverbrauch“ bezeichnet (Düllings, 2003, S. 12). Diese Systembedingung 

führt zu einer Abwärtsspirale der Kosten, da die G-DRG über die Ist-Kosten kal-

kuliert werden. Krankenhäuser, die sich an der G-DRG-Kalkulation beteiligen 

(sogenannte Kalkulationshäuser), erheben jährlich Kostendaten und leiten diese 

an das Institut für Entgeltsysteme im Krankenhaus (InEK) weiter. Je niedriger die 

tatsächlich angefallenen Kosten einer G-DRG vor einem Jahr durchschnittlich 

waren, desto niedriger wird die G-DRG für das kommende Jahr angesetzt (soge-

nannter Kellertreppeneffekt). Die Relativgewichte der DRG werden mit einem 

bundeslandspezifischen Gewichtungsfaktor multipliziert. Dieser Landesbasisfall-

wert wird jährlich festgelegt. Da es bisher nicht gelungen ist, diesen Wert bun-

desweit zu vereinheitlichen, erhalten Krankenhäuser in unterschiedlichen Bundes-

ländern für die gleiche Leistung divergente Erlöse (vgl. Tabelle 3).  
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Tabelle 3:  Erlösermittlung in der G-DRG-Finanzierung 

Relativgewicht O60D 

Spontangeburt  

ohne Komplikationen  

Landesbasisfallwert  

Rheinland-Pfalz 2015 
DRG-Erlös 

0,540 3.396 € 1.834 € 

 Landesbasisfallwert  

Schleswig-Holstein 2015 

 

0,540 3.191 € 1.723 € 

Quelle: Eigene Darstellung 

Eine Änderung der Höhe der Erlöse der einzelnen G-DRG findet lediglich bei 

einer Unterschreitung der Mindestaufenthaltsdauer (untere Grenzverweildauer) 

über Abschläge oder über Zuschläge bei einer Überschreitung der durchschnittli-

chen Verweildauer (obere Grenzverweildauer), statt. Diese Zu- und Abschläge 

zielen auf eine Sicherung der Versorgungsqualität ab. Patientinnen sollen nicht zu 

früh entlassen werden („blutige Entlassung“) oder bei einem besonderen Bedarf 

auch über die durchschnittliche Verweildauer hinaus im Krankenhaus bleiben 

können. Mit den Zu- bzw. Abschlägen werden die anteiligen variablen Kosten der 

Versorgung in Abzug gebracht bzw. zusätzlich berechnet. 

Seit Jahrzehnten diskutieren Krankenhäuser und Krankenkassen die Frage wie 

wirtschaftlich deutsche Krankenhäuser sind. Da diese normative Festlegung nur 

schwerlich zu evaluieren ist, bleibt diese Frage ungeklärt. Die nachfolgende Be-

schreibung zu der Angemessenheit der G-DRG-Erlöshöhe zeigt die unterschiedli-

chen Sichtweisen: 

Folgt man den Krankenkassen, gab es vor Einführung des DRG-Systems 

„Wirtschaftlichkeitsreserven“ im Krankenhausbereich. Geht man von einer 

solchen Einschätzung aus, dann muss man auch davon ausgehen, dass die 

Durchschnittskosten aller Krankenhäuser über dem lagen, was als Kosten 

einer wirtschaftlichen Leistungserbringung gelten kann. 

Folgt man der Krankenhausseite, leidet der Krankenhausbereich seit Mitte 

der 1990er Jahre an einer Unterfinanzierung. Teilt man diese Auffassung, so 

lagen die Durchschnittskosten vor Einführung des DRG-Systems unter dem, 

was als wirtschaftlich gelten kann. (Simon, 2013, S. 1785) 

Neben dem G-DRG-System, welches die Kosten der Krankenhausbehandlung 

finanziert, werden den Krankenhäusern nach § 9 Absatz 1 des Krankenhausgeset-

zes (KHG) die Investitionskosten aus Ländermitteln erstattet. Dies betrifft bei-
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spielsweise Ausbauten, Umbauten, Neubauten in den Krankenhäusern oder medi-

zinische Großgeräte. Da die Länder ihrer Verpflichtung in diesem Bereich jedoch 

nur unzureichend oder mit starker Zeitverzögerung nachkommen, geraten Kran-

kenhäuser zunehmend in finanzielle Schwierigkeiten. Der Investitionsstau in 

Deutschland beträgt Schätzungen zufolge insgesamt 15 Milliarden Euro (Augurz-

ky, Krolop, Hentschker, Pilny & Schmidt, 2014a, Executive Summary, Absatz 2). 

Dringend benötigte Investitionen müssen daher von den Krankenhäusern aus Ei-

genmitteln finanziert werden, um ihre Wettbewerbsfähigkeit zu erhalten. Dadurch 

fehlt dieses Geld in der unmittelbaren Krankenversorgung, beispielsweise im Per-

sonalbereich. Schätzungen gehen davon aus, dass 35–40 % aller Krankenhäuser 

defizitär arbeiten (Augurzky et al., 2014a, Executive Summary, Absatz 1). 

Durch die Umstellung der Krankenhausfinanzierung im Jahr 2003 wurde eine 

Marktbereinigung in der Krankenhauslandschaft erwartet. Diese Erwartung wurde 

zunächst durch die Zahlen des Statistischen Bundesamtes bestätigt. Zwischen 

2003 und 2012 wurden von 2.017 Krankenhäusern 180 geschlossen (Statistisches 

Bundesamt, 2015a, S. 11). 

Der Spitzenverband der Krankenkassen legte 2014 ein Gutachten vor, das diese 

Zahlen widerlegte. Danach wurden in dem Zeitraum lediglich 74 vollständige 

Marktaustritte vollzogen. Die anderen Häuser seien durch Fusionen in andere Ge-

schäftsformen bzw. an andere Eigentümer übergegangen (Preusker, Müschenich 

& Preusker, 2014, S. 5). 

Zwischen 2007 und 2010 schlossen 4,5 % der Fachabteilungen Gynäkologie und 

Geburtshilfe auf Grund fehlender Rentabilität und Personalmangel. Dieser Trend 

wird aus der Perspektive von Expertinnen anhalten (Augurzky, Mennicken & 

Kreienberg, 2014b, S. 14). 

Im Januar 2016 wurde ein neues Krankenhausstrukturgesetz verabschiedet, das 

unter anderem die Frage der Investitionskosten und der Sicherstellung einer Kli-

nikversorgung in ländlichen Regionen klären und die Qualitätssicherung enger 

mit den Finanzierungsfragen verbinden soll (BMG, 2016). 

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Entwicklungen in der Fi-

nanzierung Krankenhäuser zwingen, Kostensenkungen vorzunehmen, um Gewin-

ne zu maximieren oder die Gewinnzone zu erreichen. Dadurch tritt die Effizienz 

der gesundheitlichen Leistungserbringung in den Fokus des Leistungsgeschehens 
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und die Leistungsstrukturen werden entsprechend ausgerichtet. Insbesondere die 

Personalkosten sind von diesem degressiven Ressourcenverbrauch betroffen, da 

sie im Jahr 2013 durchschnittlich 61 % der Kosten verursachten (Statistisches 

Bundesamt, 2015c, S. 6). Damit sind sie ein relevanter Faktor für das Kostenma-

nagement der Kliniken. Einsparungen im Personalbereich und der Rückgang der 

Krankenhausverweildauern führen schlussendlich zu einer Arbeitsverdichtung für 

die im Krankenhaus beschäftigten Professionen, da weniger Personal ein höheres 

Arbeitsvolumen zu bewältigen hat. Die Autorinnen der Nurse Forecasting: Human 

Resources Planning in Nursing-Studie (RN4Cast), die sich mit der Arbeitsbelas-

tung in der Pflege befasst haben, sprechen von „impliziten Rationierungseffekten 

von Pflegeleistungen“ (Zander & Busse, 2012, S. 118). 

Im nachfolgenden Kapitel werden die Arbeitsbelastung im Pflege- und Hebam-

menwesen und die potentiell daraus resultierenden gesundheitlichen Effekte bei 

Patientinnen und Nutzerinnen beschrieben. 

2.5 ARBEITSBELASTUNG IM KLINISCHEN KONTEXT 

Die G-DRG-Einführung in den Kliniken im Jahr 2003 wurde nicht durch gesetz-

lich verbindliche Mindestpersonalmengen qualitätssichernd flankiert. Vor dem 

Hintergrund des degressiven Ressourcenverbrauches ist eine allgemeine Arbeits-

verdichtung und Überlastung der Hebammen, Ärztinnen und Pflegekräfte im 

Krankenhaus weitgehend unstrittig (Hasselhorn & Müller, 2005; Institut für Qua-

lität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen, 2006, S. 1 ff.; Simon, 2008, 

S. 3). 

Im folgenden Abschnitt wird zunächst die Situation in der Pflege skizziert. Auch 

wenn sich Kompetenzen, Tätigkeitsschwerpunkte und Patientinnenprofile von 

Pflegekräften und Hebammen in einigen Bereichen maßgeblich unterscheiden 

(z. B. Vorbehaltstätigkeiten und Hinzuziehungspflicht der Hebammen sowie Al-

tersstruktur und Morbidität der Patientinnen in der Pflege), unterliegen das Pflege- 

und Hebammenwesen im Krankenhaus identischen strukturellen ökonomischen 

Rahmenbedingungen. Die Situationsbeschreibung in der Pflege kann somit wei-

testgehend auf die Hebammenarbeit übertragen werden. Zudem existiert auf 

Grund der Größe der Berufsgruppe im Bereich der Pflege eine breitere Daten-
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grundlage, was die Auswirkungen dieser strukturellen Rahmenbedingungen auf 

die Berufsausübung betrifft. 

2.5.1 DIE SITUATION DER PFLEGE IM KRANKENHAUS 

Die Stellensituation der Pflege im Krankenhaus ist als prekär zu bezeichnen. Zwi-

schen 2004 und 2007 wurden nach der Einführung des G-DRG-Systems zunächst 

10.000 Stellen abgebaut, die erst durch spezielle Förderprogramme wieder nach-

träglich ausgeglichen und angehoben wurden (291.143 Stellen im Jahr 2012 – im 

Vergleich zu 282.890 Stellen im Jahr 2003). Allerdings stiegen im gleichen Zeit-

raum auch die Fallzahlen um 11 %, während die Anhebung der Vollzeitstellen nur 

3 % betrug. Diese Entwicklung führt zu einer Arbeitsverdichtung mit einer Zu-

nahme von 54 auf 59 Patientinnen pro Vollzeitäquivalent (Thomas, Reifferscheid, 

Pomorin & Wasem, 2014, S. 7). 

Die Daten der RN4Cast-Studie zur Situation der Pflege in Europa zeigen, dass 

Deutschland, gemeinsam mit Spanien und Polen, die wenigsten Pflegekräfte pro 

Patientin einsetzt, so dass durchschnittlich 9,9 Patientinnen von einer Pflegenden 

betreut werden. In Norwegen und den Niederlanden beträgt das Verhältnis 3,7 

bzw. 4,8 Patientinnen pro Pflegende (Aiken, Sloane, Bruyneel, Van den Heede & 

Sermeus, 2013, S. 148). 

Berücksichtigt man ausschließlich examinierte Pflegende, ist diese Relation noch 

schlechter. Deutschland hat mit 13 Patientinnen pro examinierter Pflegekraft den 

schlechtesten Betreuungsschlüssel europaweit (Aiken et al., 2012, S. 3). 

Zudem hat die Zahl der pflegeintensiven Belegungstage, einhergehend mit einer 

verkürzten Verweildauer und einer Zunahme an multimorbiden und hochaltrigen 

Patientinnen, zugenommen. All diese Faktoren tragen zu einer Arbeitsverdichtung 

bei. Auf Grund der mangelnden Attraktivität des Pflegeberufes wird von Exper-

tinnen eine weitere Verschärfung der Situation erwartet. Bereits jetzt haben nach 

dem Deutschen Krankenhausinstitut 34 % der Krankenhäuser Probleme, die Stel-

len in der Normalpflege zu besetzen (Blum, Löffert, Offermanns & Steffen, 2013, 

S. 20). 

Thomas et al. (2014, S. 9) halten die sehr niedrige Arbeitslosenquote in der Pflege 

für einen weiteren Hinweis auf einen bevorstehenden Fachkräftemangel. Laut 

Arbeitsagentur standen 2015 jeweils 100 offenen Stellen in der Pflege, im Ret-
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tungsdienst und in der Geburtshilfe lediglich 73 Arbeitssuchende gegenüber 

(Bundesagentur für Arbeit, 2015, S. 29). Bis 2030 könnten Modellrechnungen 

zufolge bis zu 350.000 Pflegende und Hebammen im stationären Bereich fehlen 

(Ostwald, Erhard, Bruntsch, Schmidt & Friedl, 2010, S. 45). 

2.5.2 WIRKUNGSZUSAMMENHÄNGE ZWISCHEN DER ARBEITSBELASTUNG VON 

PFLEGENDEN UND DER ERGEBNISQUALITÄT 

Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, ob und wie sich die angespannte 

Arbeitssituation auf die Ergebnisqualität in der Pflege auswirkt. Die Arbeitsbelas-

tung wird bei dieser Diskussion mit der quantitativen Höhe der Personalausstat-

tung gleichgesetzt, da sich die Personalanzahl unmittelbar auf die Belastung aus-

wirkt. Eine Vielzahl nationaler und internationaler Arbeitsgruppen hat sich mit 

dieser Forschungsfrage auseinandergesetzt. Ausgewählte aktuelle Forschungser-

gebnisse werden nachfolgend vorgestellt. 

In einer Studie der Universität Duisburg-Essen aus dem Jahr 2014 wurden knapp 

4.000 Personen aus Leitungspositionen (Geschäftsführerinnen, Pflegedirektorin-

nen und Chefärztinnen) im Krankenhaus befragt, wie sie die Versorgungssituation 

einschätzen. Zwei Drittel der befragten Personen gingen davon aus, dass sich die 

personellen Rahmenbedingungen negativ auf die Versorgungsqualität, insbeson-

dere auf die pflegerische Versorgung auswirken. Hinsichtlich der menschlichen 

Zuwendung bestätigten sogar mehr als 80 % der Befragten ein Defizit in der Ver-

sorgung (Thomas et al., 2014, S. 8). 

Laut einer anderen Studie setzt bei einer unzureichenden Personaldecke eine Rati-

onierung von Leistungen bei schwerkranken Patientinnen ein. Nur jede dritte 

Pflegekraft sieht sich in der Lage, alle notwendigen pflegerischen Maßnahmen bei 

den Patientinnen durchführen zu können. Vier von fünf Befragten waren sich 

nicht sicher, ob ihnen Fehler oder Mängel bei der Versorgung in den vergangenen 

sieben Tagen auf Grund der Arbeitsbelastung unterlaufen waren. Pausen konnten 

nur eine von drei Pflegekräften regelmäßig außerhalb des Einsatzortes wahrneh-

men (Isfort & Weidner, 2010, S. 8). 

Daten der RN4Cast-Studie zeigen weiter, dass der Anstieg der Betreuungsrelation 

um eine Patientin pro Pflegekraft mit einem um 7 % erhöhten Mortalitätsrisiko 

assoziiert ist (Aiken et al., 2014). Die Arbeitsbelastung war auch in dieser Studie 

eine maßgebliche Ursache für das Unterlassen relevanter pflegerischer Tätigkei-
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ten. Weiter waren konkrete Qualitätsdefizite nachweisbar (Zander, Dobler, Baum-

ler & Busse, 2014). Insgesamt 30 % der befragten Pflegekräfte beschrieben eine 

emotionale Erschöpfung (Zander et al., 2013, S. 215) und einen Mangel an Wert-

schätzung für ihre Profession (Zander & Busse, 2012, S. 114). Eine Vielzahl in-

ternationaler Studien kam zu ähnlichen Ergebnissen (Aiken et al., 2002; Lanks-

hear et al., 2005; Rafferty et al., 2006; Tong, 2011; Tucker, 2002). 

Zusammenfassend belegen zahlreiche Studien der vergangenen 15 Jahre eine Kor-

relation zwischen Strukturdimensionen und Prozess- bzw. Ergebnisdimensionen 

im pflegerischen Klinikbereich. Wie sich die Situation im Hebammenwesen ge-

staltet und welche Schlussfolgerungen aus diesen Erkenntnissen für diese Berufs-

gruppe abgeleitet werden können, wird in den folgenden Abschnitten analysiert. 

2.5.3 DIE SITUATION DER HEBAMMEN IM KRANKENHAUS 

Da in Deutschland Hebammen den gleichen systemischen Arbeitsbedingungen im 

Krankenhaus unterliegen wie die Pflege, kann die in der Pflege dokumentierte 

hohe Belastung durch die quantitativen Arbeitsanforderungen auf die Hebammen-

arbeit in den geburtshilflichen Abteilungen übertragen werden. Die geburtshilfli-

che Leistung ist ebenso wie die pflegerische Leistung effizient zu gestalten, damit 

das Krankenhaus Gewinne erwirtschaften kann. Je weniger Personal vorgehalten 

wird, desto höher sind die Gewinne. Hebammen sind gefordert, die Betreuung der 

Gebärenden dem allgemeinen Arbeitsaufkommen in der geburtshilflichen Abtei-

lung anzupassen. Der DHV e.V. kritisierte bereits 2007 die Personalknappheit in 

bundesdeutschen Kreißsälen und die zunehmende Ökonomisierung, die zu 

schlechten Arbeitsbedingungen für die Hebammen und zu unbefriedigenden Be-

treuungssituationen für die werdenden Eltern führen würde. Der Berufsverband 

erwartet zudem, dass bis zum Jahr 2030 mehr als die Hälfte der geburtshilflichen 

Abteilungen schließen und sich damit die Geburten auf eine geringere Anzahl und 

stattdessen größere Einrichtungen konzentrieren (Wolber, 2007). 

Auch wenn systematische Arbeiten fehlen, lassen neben den marktwirtschaftli-

chen Prinzipien weitere Faktoren eine zunehmende Arbeitsbelastung und eine 

ansteigende Heterogenität der Aufgabenstellung vermuten. Die expandierenden 

Möglichkeiten in der Geburtsmedizin und eine zunehmende forensische Absiche-

rung bei steigenden Regressforderungen (Die Deutschen Versicherer, 2015) füh-

ren vermutlich zu einer intensiveren Überwachung und Diagnostik der Gebären-
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den und ihrer ungeborenen Kinder sowie einer Zunahme an therapeutischen Ein-

griffen. Eine Vielzahl dieser Aktivitäten wird im Kreißsaal von Hebammen (mit-) 

geleistet. Diese Entwicklung bedingt eine steigende Arbeitsbelastung, die auch die 

Betreuungskapazitäten für Low-Risk Gebärende einschränkt, wenn die Vielfalt 

der Anforderungen die Arbeitskraft der Hebammen vermehrt bindet. 

Eine Befragung der angestellten Hebammen durch den DHV e.V. ergab, dass sich 

zudem der Verwaltungsaufwand (Qualitätssicherung, innerbetriebliche Datener-

hebung) und das Spektrum der Tätigkeiten stark erhöht hat (Schirmer & Steppat, 

2016, S. 8). Somit nehmen sowohl die direkten patientinnenbezogenen Aufgaben 

als auch die indirekten Aufgaben (Dokumentationsaufwand) zu. 

Darüber hinaus wird es für Kliniken zunehmend schwieriger, offene Stellen im 

Kreißsaal zu besetzen. Nach Pressemeldungen mussten auf Grund personeller 

Engpässe 2015 bereits erste Kreißsäle vorübergehend oder dauerhaft geschlossen 

werden, da es den Krankenhäusern nicht möglich war, die erforderliche Anzahl 

von Hebammen einzustellen (Strahler, 2015; TV Aktuell, 2014). 

Zudem geht auch die Anzahl der Bewerberinnen für die Ausbildungsplätze deut-

lich zurück. Laut einer Umfrage des DHV e.V. betrug der Rückgang der Bewer-

berinnenzahlen an den Hebammenschulen zwischen 2008 und 2011 demnach 

40 % (Dachs, 2011). Diese Entwicklung mag zum einen der unklaren Perspektive 

im Hinblick auf die Haftpflichtversicherungen geschuldet sein, zum anderen aber 

auch mit den hohen Interventionsraten im Krankenhaus und dem medikalisierten 

Arbeitsumfeld zusammenhängen (s. o.). Die Berufshaftpflichtprämien der ge-

burtshilflich tätigen Hebammen sind in den vergangenen 10 Jahren von 453 € im 

Jahr 2003 auf 6.274 € im Jahr 2015 gestiegen (Deutscher Hebammenverband e.V., 

2015). Dieser Kostenanstieg verschlechtert die Rentabilität der Leistungserbrin-

gung im freiberuflichen klinischen Arbeitsfeld und damit die Attraktivität des 

Berufes. Zudem wurden im Rahmen von berufspolitischen Aktivitäten, die sich 

gegen diesen Anstieg richteten, die mangelnde Rentabilität und damit der Nieder-

gang der freiberuflichen Hebammentätigkeit durch die Funktionärinnen der Ver-

bände kritisiert. Diese Verbalisierung der Zukunftsängste und -fähigkeit des Be-

rufsstandes könnte das Interesse für die Ausübung des Berufes bei Interessierten 

gesenkt haben. 



Kapitel 2: Strukturelle Rahmenbedingungen für die Hebammenbetreuung von Gebärenden im 

Krankenhaus 31 

 

Wie und ob sich die personellen Rahmenbedingungen auf den Betreuungsprozess 

im Kreißsaal und auf die geburtshilfliche Ergebnisqualität auswirken, wird anhand 

des aktuellen Forschungsstandes in den nachfolgenden Abschnitten diskutiert. 

2.5.4 WIRKUNGSZUSAMMENHÄNGE ZWISCHEN DER ARBEITSBELASTUNG VON 

HEBAMMEN UND GEBURTSHILFLICHER ZIELVARIABLEN 

In diesem Abschnitt wird der aktuelle Forschungsstand bezüglich der Zusammen-

hänge zwischen der Arbeitsbelastung und dem Geburtsergebnis beschrieben: Für 

die Darstellung wurden insgesamt acht Studien berücksichtigt, die auch vom eng-

lischen NICE in einem aktuellen Review diskutiert werden (National Institute for 

Health and Care Excellence, o. J.). Das NICE-Institut ist eine Einrichtung des Ge-

sundheitsministeriums in Großbritannien. Es erlässt Leit- und Richtlinien zur 

Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit der staatlichen Gesundheitsversorgung. 

Wenngleich die Annahme naheliegt, dass analog zu den Ergebnissen in der Pflege 

eine bessere Personalausstattung in der Geburtshilfe mit einem verbesserten ge-

burtshilflichen Ergebnis im Zusammenhang steht, existieren nur begrenzte Evi-

denzen, die diese Assoziation belegen können. Bei der Interpretation der diver-

genten Studienlage muss die auf Grund des Studiendesigns eingeschränkte Aus-

sagekraft vieler Studien berücksichtigt werden. In einem großen Teil der vorlie-

genden Forschungsarbeiten wurde mit aggregierten Datensätzen gearbeitet und 

ein retrospektives Studiendesign gewählt (Bailit & Blanchard, 2004; Gerova et al., 

2011; Joyce et al., 2002; Joyce et al., 2004; Rowe et al., 2014; Sandall et al., 

2014). Nur wenige Studien beruhen auf prospektiven Erhebungen (Cerbinskaite et 

al., 2011) oder sogar quasi-experimentellen Forschungsansätzen (Tucker et al., 

2003). Zudem unterscheiden sich die gewählten Ergebnisparameter voneinander. 

Trotz dieser Limitationen werden sieben von acht Studien nach der Oxford-

Klassifikation dem Evidenzlevel IIb zugeordnet und weisen somit im Rahmen 

dieser Klassifikationsmethodik ein mittleres Niveau auf. Eine Übersicht der Stu-

dien zeigt Tabelle 4. 



 

 

Tabelle 4:  Zusammenhänge zwischen der Arbeitsbelastung/Personalausstattung und der Ergebnisqualität  

Quelle Forschungsgegenstand/ 

Zielvariable 

Stichprobe Design Besonderheiten Evidenzlevel 

nach Oxford 

Rowe et al., 

2014 

Effekte von Personalausstattung und einrichtungsspezifi-

scher Charakteristika auf die Rate der 

 physiologischen Geburten („normal birth“,  

„straight forward birth“) 

 sekundären Kaiserschnitte 

 vaginal-operativen Entbindungen 

n = 79.774  

Low-Risk Gebärende 

in Großbritannien 

Retrospektive Querschnitt-

studie; 

Einfache lineare Regressi-

onsmodelle; 

Multivariate logistische 

Regressionsmodelle 

Aggregierter 

Datenbestand 

IIb 

Sandall et 

al., 2014 

Effekte der Personalausstattung auf die Rate der 

 gesunden Mütter 

 gesunden Kinder 

 physiologischen Geburten 

 Dammverletzungen 

 Erhaltung der körperlichen Integrität 

 Spontangeburten 

 primären Kaiserschnitte 

 sekundären Kaiserschnitte 

n = 656.969 Geburten 

in Großbritannien 

Retrospektive Querschnitt-

studie; 

Multilevel-Analyse 

 

Aggregierter 

Datenbestand 

IIb 

Cerbinskaite 

et al., 2011 

Effekte der Personalausstattung auf die 

 E-E-Zeit (Entscheidung zum Kaiserschnitt bis zur 

Geburt des Kindes) bei Kaiserschnitt 

n = 5.581 Geburten 

Großbritannien 

Prospektive Querschnittstu-

die 

Fallbezogene Daten 

Dokumentiert wurde die 

Möglichkeit einer Eins-

zu-eins-Betreuung zum 

Zeitpunkt des Kaiser-

schnittes 

IIb 

Gerova et 

al., 2011 

Effekte der Personalausstattung und-qualifikation von 

Hebammen auf die 

 mütterliche Wiederaufnahmerate post partum 

 

n = 615.042 Geburten 

Großbritannien 

Retrospektive Querschnitt-

studie 

Logistische Regression, 

Poisson Regression 

Aggregierter 

Datenbestand 

IIb 



 

 

Quelle Forschungsgegenstand/ 

Zielvariable 

Stichprobe Design Besonderheiten Evidenzlevel 

nach Oxford 

Bailit & 

Blanchard, 

2004 

Evaluation der Effekte einer Arbeitszeitreform bei Gy-

näkologinnen 

 Dammrisse 3. und 4. Grades 

 Fieber während der Geburt 

 Postpartale Blutung  

 Arterieller pH-Wert < 7,0 

 Intubationsnarkose bei Kaiserschnitt 

 Sectio-Rate 

 Kindliche Reanimationsrate  

 Verlegungsrate des Kindes 

 Apgar-Werte < 7 nach fünf Minuten 1 

 Patientinnenzufriedenheit 

Wird nicht berichtet 

USA 

Longitudinalstudie 

 

Student t Test 

Pearson χ2 

Die Reanimationsrate lag 

bei über 26 % und ist 

somit überdurchschnitt-

lich hoch. Die Autorin-

nen kommentieren diese 

Rate nicht. 

 

 

IV 

Güte der Studie 

ist auf Grund der 

fehlenden Stich-

probengröße und 

der unkommen-

tierten Reanima-

tionsrate unzu-

reichend 

Joyce et al., 

2004 

Effekte der Personalausstattung auf 

 Rate der Todgeburten 

 Rate der neonatalen Mortalität 

 

n = 540.834 Geburten 

in Großbritannien 

Retrospektive Querschnitt-

studie 

Einfache lineare Regressi-

onsmodelle 

Student t Test 

Principal Components Anal-

ysis 

Aggregierter 

Datenbestand 

IIb 

Tucker et al., 

2003 

Auswirkungen der Arbeitsbelastung auf 

 neonatale Reanimationsraten 

 Apgar-Werte< 7 nach 5 Minuten 

 Überwachung der Neugeborenen auf Station > 48h 

 kontinuierliche Kardiotokografie-(CTG)-

Kontrollen 

n = 3.489  

Geburten  

in Großbritannien 

Prospektive Kohortenstudie 

Random Effect Modell 

 

Kalkulierte Stichprobe 

von n = 4.400 wurde 

nicht erreicht 

IIb 

Joyce et al., 

2002 

Effekte der Personalausstattung auf 

 Kaiserschnittrate 

 Rate vaginal-operativer Entbindungen 

 Periduralanästhesie bei anvisierter Spontangeburt 

n = 540.834 Geburten 

in Großbritannien 

Retrospektive Querschnitt-

studie 

Einfache und multivariate 

lineare Regressionsmodelle 

Aggregierter Datenbe-

stand 

IIb 

Quelle: Eigene Darstellung 

                                                           
1  Mit dem Apgar-Score lässt sich der klinische Zustand eines Neugeborenen nach der Geburt standardisiert beurteilen. Es werden Atmung, Puls, Grundtonus, 

Aussehen und Reflexe nach einem Punkteschema bewertet. Dieses wurde 1952 von Virginia Apgar einer amerikanischen Ärztin entwickelt (DocCheck Fle-

xikon, 2015). 
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Die Ergebnisse der Studien stellen sich wie folgt dar: 

Eine signifikante Korrelation mit einer höheren Personalausstattung besteht für 

folgende Parameter: 

 Erhalt der körperlichen Integrität der Gebärenden. Die körperliche Integri-

tät ist als eine Spontangeburt ohne Episiotomie bzw. ohne Dammrisse 

zweiten, dritten oder vierten Grades sowie ohne Gebärmutterverletzungen 

definiert (Sandall et al., 2014). 

 Wahrung eines intakten Dammes (Sandall et al., 2014) 

 kürzerer E-E-Zeiten bei einer sekundären Sectio (Cerbinskaite et al., 

2011). Die E-E-Zeit beschreibt die Zeit von der Entscheidung bis zur Ent-

bindung durch Kaiserschnitt. 

Eine signifikante Korrelation mit einer niedrigeren Personalausstattung besteht 

für folgende geburtshilfliche Parameter: 

 Zunahme postpartaler Blutungen (Bailit & Blanchard, 2004) 

 mütterliche Wiederaufnahme im Krankenhaus nach der Geburt (Gerova et 

al., 2011) 

 Zunahme kindlicher Reanimationsraten (Bailit & Blanchard, 2004; Tucker 

et al., 2003) 

Kein Zusammenhang besteht zwischen der Personalausstattung und folgenden 

Parametern: 

 Anzahl gesunder Mütter (Sandall et al., 2014) 

 Rate normaler Geburten (Joyce et al., 2002; Rowe et al., 2014; Sandall et 

al., 2014) 

 Rate vaginal-operativer Geburten (Gerova et al., 2011; Joyce et al., 2002) 

 Anzahl geplanter Kaiserschnitte (Sandall et al., 2014) 

 Zahl der Einleitungen 

 fetalem Outcome (Joyce et al., 2004; Tucker et al., 2003) 
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Auf der Basis der Studienlage kann nicht geklärt werden, ob zwischen der Perso-

nalausstattung und folgenden Parametern ein Zusammenhang besteht: 

 Dammverletzungen 3. und 4. Grades (Bailit & Blanchard, 2004) 

 Rate an Periduralanästhesien (PDA) (Joyce et al., 2002; Rowe et al., 2014; 

Sandall et al., 2014) 

 sekundäre Sectio-Rate (Rowe et al., 2014; Sandall et al., 2014) 

 Rate der Wehenmittel (Rowe et al., 2014) 

 Rate komplikationsfreier Geburten (Rowe et al., 2014) 

Diesen Studien stehen Ergebnisse anderer Forschungsarbeiten gegenüber, die ei-

nen Zusammenhang zwischen einer besseren Personalausstattung und einem An-

stieg der Interventionsraten vermuten lassen. 

Autorinnen einer britischen retrospektiven Kohortenstudie wiesen eine erhöhte 

Wahrscheinlichkeit für eine sekundäre Sectio bei Low-Risk Erstgebärenden bei 

einem vergleichsweise hohen Personalschlüssel nach. Mehrgebärende hatten zu-

dem eine signifikant größere Chance auf eine komplikationsfreie Geburt bei einer 

vergleichsweise niedrigen Personalausstattung (Rowe et al., 2014). Allerdings 

betonten die Forscherinnen in ihrer Diskussion, dass das Auftreten inkonsistenter 

statistischer Effekte bei einigen Outcome-Parametern darauf hindeuten könnte, 

dass es sich um einen zufälligen Befund handelt. Jedoch war auch in der Studie 

von Sandall et al. (2014) die Wahrscheinlichkeit für eine primäre Sectio bei Erst-

gebärenden bei einer höheren Personalausstattung durch Hebammen dezent er-

höht. 

Insgesamt kann die Studienlage daher als widersprüchlich beschrieben werden. Es 

kann nicht abschließend geklärt werden, welchen Einfluss die Arbeitsbelastung 

der Hebammen auf die Ergebnisqualität hat. Darüber hinaus fehlen in Deutsch-

land bislang Forschungsarbeiten zu dieser Thematik. 
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3 ZUR BEDEUTUNG DER GEBURTSBETREUUNG DURCH 

HEBAMMEN 

Im nachfolgenden Abschnitt wird die Bedeutung der professionellen Betreuung 

während der Geburt erläutert. Zudem erfolgt eine Einführung in ausgewählte 

Hebammentheorien und Konzepte sowie in neurophysiologische Zusammenhän-

ge, welche die Relevanz der Gestaltung des Geburtsprozesses und im Besonderen 

die Relevanz der Betreuungsdichte durch die Hebamme für geburtshilfliche Er-

gebnisparameter erklären. Im Anschluss an diese Ausführungen wird der aktuelle 

Forschungsstand hinsichtlich bereits untersuchter Zusammenhänge zwischen der 

Betreuungsdichte und geburtshilflichen Ergebnisparametern dargelegt. Dabei 

werden auch komplexe hebammengeleitete Betreuungsinterventionen – wie Heb-

ammenkreißsaal oder Caseload Midwifery – berücksichtigt, da diese Versor-

gungsmodelle eine kontinuierliche Betreuung durch eine Hebamme und damit 

eine hohe Betreuungsdichte während der Geburt implizieren. Zudem wird die Re-

levanz der Betreuungsdichte aus der Perspektive der Hebammen und Gebärenden 

dargestellt. 

3.1 HEBAMMENBETREUUNG IM GESELLSCHAFTLICHEN KONTEXT 

Eine professionelle Betreuung der Geburt, die sowohl eine medizinische Betreu-

ung als auch psychosoziale Unterstützung der Gebärenden beinhaltet, ist im west-

lichen Kulturkreis gesellschaftlich akzeptiert. Bei der psychosozialen Unterstüt-

zung handelt es sich um ein unterschiedlich definiertes Konzept. In der vorliegen-

den Arbeit wird sie als ein unterstützender Mechanismus in der Beziehungsgestal-

tung zwischen zwei Menschen beschrieben. Der wahrgenommene Stress einer 

Person in einer besonderen Lebenssituation wird hierbei durch die Interaktion mit 

einer anderen Person abgepuffert (Cohen & McKay, 1984, S. 253). Hodnett et al. 

(2002) und Simkin (2002) definieren die psychosoziale Unterstützung während 

der Geburt darüber hinaus als eine nichtmedikamentöse Maßnahme zur Minimie-

rung von Gefühlen wie Angst, Unwohlsein, Einsamkeit und Erschöpfung der Ge-

bärenden. Die Unterstützung soll Frauen stärken und in ihren Bedürfnissen unter-

stützen. Das Lebensereignis Geburt wird als eine Herausforderung in der weibli-

chen Biografie gedeutet. Dies kann mit einem hohen Maß an Stress einhergehen. 



Kapitel 3: Zur Bedeutung der Geburtsbetreuung durch Hebammen 37 

 

Diese Charakteristika begründen einen besonderen Betreuungsbedarf durch ent-

sprechendes Fachpersonal, der sowohl medizinische als auch psychosoziale Un-

terstützung beinhaltet. 

Der Anspruch auf Betreuung wird gesellschaftlich über die Festschreibung im 

SGB, im Hebammengesetz und in den vertraglichen Grundlagen zur Ausfinanzie-

rung der Betreuungsleistung durch die Krankenkassen legitimiert. Bislang wird 

diese Betreuungsleistung aber nicht ausreichend hinsichtlich Umfang und Inhalten 

konkretisiert. Die Gesetzgebung legt im Hebammengesetz lediglich allgemein 

fest, dass Geburtshilfe die „Überwachung des Geburtsvorgangs von Beginn der 

Wehen an, Hilfe bei der Geburt und Überwachung des Wochenbettverlaufs“ (§4 

Absatz 2) umfasst. 

Demnach besteht, trotz eines gesellschaftlichen Bewusstseins für die Relevanz der 

Geburtsbetreuung sowie einer allgemeinen Verankerung in der Gesetzgebung und 

in den Vergütungsregelungen, eine gewisse Sprachlosigkeit bei der konkreten 

Ausgestaltung der Aufgaben von Hebammen im Geburtsprozess. Eine Definition 

des Betreuungsbedarfes in Gesetzestexten bedarf jedoch einer übergeordneten 

Konkretisierung des Begründungsrahmens für diese Leistung. Dieser theoretische 

Rahmen sollte beschreiben, welche inhaltlichen Aspekte und Rahmenbedingun-

gen eine gelungene Geburtsbetreuung charakterisieren, wer die geeigneten Perso-

nen für die Leistungserbringung sind und wie diese Faktoren auf den Geburtspro-

zess und das Wohlbefinden der Frauen wirken. Eine Konkretisierung des Han-

delns und der Nachweis der Wirksamkeit sind sowohl für die Berufsgruppe der 

Hebammen als auch im besonderen Maße für die Gebärenden aus den nachfol-

gend beschriebenen Gründen von Bedeutung. 

Ohne eine klare und trennscharfe Benennung von Wirkmechanismen, Betreuungs-

inhalten und Zielsetzungen werden die Relevanz der Betreuung und das Professi-

onsverständnis der Hebammen nicht ausreichend deutlich. Dies hat zur Folge, 

dass diese Betreuungsarbeit in der gesellschaftlichen Wahrnehmung möglicher-

weise keine Beachtung findet und dass eine Diskussion über den gesellschaftli-

chen Auftrag der Hebammen ausbleibt. Die fehlende gesellschaftliche Auseinan-

dersetzung wirkt sich schlussendlich auf die Betreuungsansprüche der Gebären-

den aus. Die Konkretisierung der Betreuungsleistung sollte daher ein Ziel von 

Hebammenwissenschaftlerinnen und berufspolitischen Verbänden sein. 
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Um dieses Ziel zu erreichen, muss die Wirksamkeit der Geburtsbetreuung allge-

mein und die Anwesenheit der Hebamme (Betreuungsdichte) im Besonderen ana-

lysiert werden. Die als relevant beschriebenen Betreuungsmerkmale werden für 

den empirischen Nachweis der Wirksamkeit operationalisiert, d.h. in messbare 

Größen/Variablen übersetzt. Ein empirischer Nachweis, dass Parameter wie die 

Betreuungsdichte den Geburtsverlauf beeinflussen können, würde die Diskussion 

um den bedarfsgerechten Umfang der Hebammenbetreuung im Sinne einer wirt-

schaftlichen und wirksamen Versorgungsgestaltung (SGB V, §12) bereichern und 

die benötigten Rahmenbedingungen konkretisieren. 

Nachfolgend werden zunächst die theoretischen Erklärungsansätze für die Be-

deutsamkeit einer hohen Betreuungsdichte als wesentliches Merkmal der Ge-

burtsbetreuung durch Hebammen beschrieben. 

3.2 THEORETISCHE ANSÄTZE UND KONZEPTE DER 

GEBURTSBETREUUNG DURCH HEBAMMEN 

In der hebammenwissenschaftlichen Literatur wird eine Vielzahl von Betreu-

ungsmerkmalen ausgewiesen, die für die Hebammenbetreuung als relevant einge-

schätzt werden. Eine kontinuierliche Eins-zu-eins-Betreuung während der Geburt 

ist ein zentrales Konzept in diesen Beschreibungen des Hebammenhandelns (vgl. 

Abschnitt 3.3). Als Konzept werden im Kontext der Theoriebildung Phänomene 

begriffen, die definiert, beschrieben und gemessen werden können (Bryar & Sin-

clair, 2011, S. 25 f.). 

Ende der 1980er-Jahre entstanden im Hebammenwesen erste Forschungsarbeiten, 

aus denen Theorien für die Geburtsbetreuung abgeleitet wurden. Die Theoriebil-

dung kann in der Wissenschaft ein unterschiedliches Abstraktionsniveau anneh-

men. Nach Merton (1968) sind das Abstraktionsniveau und der Anspruch auf den 

Erklärungsgrad einer Theorie auf einem Kontinuum zwischen Haupttheorien und 

Mikrotheorien einzuordnen. Die meisten sozialwissenschaftlichen Theorien liegen 

zwischen diesen beiden Extremen. Daher zählen viele Pflegetheorien und heb-

ammenwissenschaftliche Theorien zu den Theorien mittlerer Reichweite. Bryar & 

Sinclair (2011, S. 18 f.) betonen, dass die Hebammenforschung auf Theorien mitt-

lerer Reichweite fokussiert, um Problemstellungen aus der Praxis unmittelbar auf-

zugreifen. 
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Lehrman (1988) beschreibt in ihrer Arbeit unter anderem das Konzept der positi-

ven Präsenz (positive presence) als wesentliches Merkmal für die Betreuung der 

Gebärenden durch Hebammen. Sie testete die Relevanz dieses Konzeptes, indem 

sie Frauen nach der Geburt zu ihrem Erleben befragte. Danach wird die Präsenz 

der Hebamme von den Gebärenden als förderlich für ein positives Geburtserlebnis 

und ein verbessertes Selbstwertgefühl bewertet. Die Forscherin definierte positive 

Präsenz als: „…one on one personal attention and constant availability of the 

nurse-midwife for the woman in labor.” (Lehrman, 1988, S. 44) 

Nach Lehrman (1988) sind demnach die konstante Verfügbarkeit der Betreuenden 

sowie eine auf die Gebärende zentrierte Aufmerksamkeit von Bedeutung. 

Für eine weitere Theorie mittlerer Reichweite wurden im Unterschied zu Lehrman 

(1988) nicht die Gebärenden befragt, sondern das Handeln der Hebammen beo-

bachtet. Die physische und emotionale kontinuierliche Betreuung – also die Prä-

senz der Hebamme – wurde hierbei von den Forscherinnen als relevanter Bestand-

teil der Betreuungsarbeit identifiziert (Thompson, Oakley, Burke, Jay & Conklin, 

1989). 

Kennedy (1995) griff die Arbeiten von Thompson et al. (1989) und die theoreti-

schen Vorarbeiten der Pflegetheoretikerinnen Watson (1999) und Leininger 

(1988) für ihre Forschungsarbeiten auf. Dabei berücksichtigte sie ähnlich wie 

Lehrman (1988) die Perspektive der Nutzerinnen und beschrieb die Betreuungsar-

beit als eine unterstützende Präsenz sowie als ein konsertiertes Zusammenarbeiten 

zwischen Gebärender und Hebamme. Sie prägte mit ihrer Arbeit den Satz: „The 

art of doing nothing well“ der im Deutschen als „Gekonntes Nichtstun“ übersetzt 

werden kann (Kennedy, 2000, S. 12). Die Hebamme ist im Umfeld der Frau prä-

sent, bleibt jedoch in einer beobachtenden Position und greift so wenig wie mög-

lich in die natürlichen Geburtsabläufe ein. Erst wenn ein konkreter Handlungsbe-

darf ersichtlich wird oder die Geburt nicht physiologisch verläuft, wird die Heb-

amme aktiv. 

Eine weitere Theorie mittlerer Reichweite wurde von Hebammenwissenschaftle-

rinnen unter dem Titel „Birth Territory“ publiziert (Fahy, Foureur & Hastie, 

2008). Die Autorinnen beziehen sich für ihre Theorie auf eine poststrukturalisti-

sche Philosophie von Michel Foucault (1994). Der Poststrukturalismus setzt sich 
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u. a. kritisch mit der Verbindung von sprachlicher Praxis und sozialer Wirklich-

keit auseinander (Kneer, 2009, S. 430). 

Ein wesentliches Konzept der Theorie von Fahy et al. (2008) wird im Englischen 

als Jurisdiction, im Deutschen als Zuständigkeitsbereich/Einflussbereich, be-

schrieben. Den persönlichen Einflussbereich selbst gestalten zu können, beschrei-

ben die Autorinnen als eine Form von Macht. In diesem Kontext wird Macht nicht 

negativ konnotiert. Macht ist – nach Foucault – ethisch neutral, sofern sie nicht 

der Unterdrückung anderer Personen dient. Der Zuständigkeitsbe-

reich/Einflussbereich wird durch die Hebamme gemeinsam mit der Frau gestaltet. 

Diese Aufgabe der Hebamme wird als Midwifery Guardianship bezeichnet. Die 

Hebamme fungiert als Anwältin der Gebärenden, um die Integrität und den Ein-

flussbereich der Frau zu fördern und zu schützen. „Holding safe space“ ist eine 

Formulierung, die dieses Verhalten beschreibt und die Hebamme als Hüterin eines 

Schutzraumes für die Gebärende begreift (Kirkham, 2010, S. 260 f.). 

Dazu sollte eine umfangreiche, möglichst kontinuierlich präsente und partner-

schaftliche Betreuung durch die Hebamme sichergestellt werden (Fahy et al., 

2008). Das Konzept des Midwifery Guardianships weist inhaltliche Übereinstim-

mungen mit dem Konzept des Empowerments auf. Empowerment bezeichnet die 

Förderung der individuellen Ressourcen von Personen im Sinne einer Befähigung. 

Für die Offenlegung und Nutzung der Ressourcen ist oftmals die Unterstützung 

durch andere Personen entscheidend (Naidoo & Wills, 2010, S. 111). Damit 

kommt der Betreuung der Gebärenden eine gesundheitsfördernde Bedeutung zu. 

Leap (2009, S. 14) formuliert kritisch, dass umgangssprachlich bereits gelegent-

lich von einem „empowern der Frauen“ durch die Hebamme gesprochen wird, 

obwohl das Empowerment von den Betroffenen selbst geleistet wird und daher ein 

autonomer Akt ist. Hebammen gestalten eine sichere Umgebung, damit die Gebä-

rende dieses Empowerment realisieren kann. 

Die partnerschaftliche, individuelle und respektvolle Betreuung der Gebärenden 

durch eine Hebamme wird auch als frauzentrierte Betreuung bezeichnet (engl. 

woman-centred care). Dieses Konzept schließt das ungeborene Kind bzw. Neuge-

borene und alle Beteiligten mit ein, die für die Gebärende im Geburtsprozess rele-

vant sind. Ganzheitlich bedeutet in diesem Zusammenhang, dass die spirituellen, 
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emotionalen, sozialen, psychischen und physischen sowie die kulturellen Bedürf-

nisse und Erwartungen der Gebärenden berücksichtigt werden (Leap, 2009, S. 14). 

Eine Geburtsbetreuung, die den in diesem Abschnitt beschriebenen Konzepten 

und Theorien entspricht, erfordert auf Seiten der Hebamme ausreichenden Willen, 

Kompetenz und zeitliche Kapazitäten. Daher sind die beschriebenen Konzepte 

und Theorien mit Blick auf die realen Betreuungssituationen als ein nicht immer 

realisierbares Ideal zu betrachten und hinsichtlich ihrer Generalisierbarkeit zu 

hinterfragen. 

Halldorsdottir und Karlsdottir (1996) zeigen auf, dass eine frauzentrierte Betreu-

ung kein Betreuungskonzept ist, das jede Hebamme verwirklichen kann und/oder 

möchte. Es gibt sowohl Hebammen, die von Gebärenden als „Caring“ erlebt 

werden, als auch Hebammen, die aus der Perspektive der Frauen als „Noncaring“ 

bezeichnet werden. Letztere werden als nicht präsent, unterstützend und kompe-

tent wahrgenommen. Im Umgang werden sie als routine- und regelfixiert, emotio-

nal kalt und harsch beschrieben. Die Güte der Betreuung bleibt somit abhängig 

von der individuellen Haltung und der überfachlichen Kompetenz, empathisch 

handeln zu können. 

Allen vorgestellten Konzepten und Theorien ist gemeinsam, dass die ungeteilte 

Aufmerksamkeit und Präsenz der Hebamme ein wesentliches Merkmal und eine 

notwendige Voraussetzung für eine gelungene Geburtsbetreuung ist, wobei dieses 

Merkmal jedoch nicht weiter quantifiziert oder konkretisiert wird.  

Die Präsenz der Hebamme bei der Gebärenden wird mit dem Konzept der konti-

nuierlichen Eins-zu-eins-Betreuung während der Geburt sowohl inhaltlich als 

auch vom Umfang her im nachfolgenden Abschnitt konkretisiert. Die Quantität 

der Präsenz wird hierbei als Betreuungsdichte bezeichnet. 

3.3 DIE KONTINUIERLICHE EINS-ZU-EINS-BETREUUNG WÄHREND DER 

GEBURT 

Eine erste Definition beschreibt die Unterstützungsleistung lediglich als eine kon-

tinuierliche Anwesenheit ohne Unterbrechung: „Continuous social support was 

defined as when the labor attendant remained with the mother without interrupti-

on, except for toileting.” (Scott, Berkowitz & Klaus, 1999, S. 1056) 
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Mit der kontinuierlichen Eins-zu-eins-Betreuung während der Geburt wird in spä-

teren Arbeiten auch weiterhin lediglich das quantitative Verhältnis von Gebären-

den zu Betreuenden während der Geburt konkretisiert (Ball, Bennett, Washbrook 

& Webster, 2003; Sosa et al., 2011). Die individuellen Bedürfnisse der Gebären-

den oder die Qualität der Betreuung werden nicht weiter thematisiert.  

Andere Forschungsarbeiten konkretisieren die Betreuungsdichte der kontinuierli-

chen Eins-zu-eins-Betreuung als prozentuale Größe. So werden eine 100-

prozentige Anwesenheit während der aktiven Geburt (Department of Health & 

Department for Education and Skills, 2004, S. 28), aber auch Betreuungsdichten 

von etwa 90 % (Gagnon, Waghorn & Covell, 1997, S. 73) oder 80 % (Hodnett et 

al., 2002, S. 1347) gefordert. Hierbei handelt es sich lediglich um selbstgewählte 

Festlegungen (Scott et al., 1999) ohne eine empirische Fundierung. 

Auch in den Leitlinien des NICE in England wird die Eins-zu-eins-Betreuung 

während der Geburt als prozessbeschreibender Indikator in der Geburtsbetreuung 

definiert: „…a woman in established labour should not be left on her own except 

for short periods or at the woman´s request.” (National Institute for Health and 

Care Excellence, 2014, S. 75) 

Hierbei wird jedoch, im Gegensatz zu den vorherigen Definitionen, das individu-

elle Bedürfnis der Gebärenden bezüglich der Betreuungsdichte mit einbezogen. 

Neben der Quantität werden zunehmend auch inhaltliche Aspekte der Betreuung 

benannt. Die kontinuierliche Eins-zu-eins-Betreuung während der Geburt wird in 

dem aktuellen Cochrane Review von Hodnett et al. als ein komplexes Gebilde aus 

verschiedenen Merkmalen definiert: Die umfassende emotionale Unterstützung 

durch die Hebamme, wird durch eine kontinuierliche Präsenz, dem beruhigenden 

Einwirken und dem Anerkennen der Geburtsarbeit der Frau gefördert. Zudem 

vermittelt die Hebamme Informationen über den Geburtsfortschritt, leitet zu Ent-

spannungstechniken an, empfiehlt lindernde Maßnahmen, wie ein Bad oder eine 

Massage, und fördert die Flüssigkeitsaufnahme und -ausscheidung der Gebären-

den. Weiter unterstützt die Hebamme die Gebärende, ihre Wünsche gegenüber 

Dritten zum Ausdruck bringen zu können (Hodnett et al., 2013, S. 3). 

Damit weist die kontinuierliche Eins-zu-eins-Betreuung sowohl qualitative als 

auch quantitative Betreuungsdimensionen (Betreuungsdichte) auf. 
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Im folgenden Abschnitt wird dargestellt, wie sich die Betreuungsdichte in arbeits-

organisatorischen Analysen in der beruflichen Praxis darstellt. 

3.4 ARBEITSORGANISATORISCHE ANALYSEN DER GEBURTS-

BETREUUNG 

Erste arbeitsorganisatorische Befunde zur Geburtsbetreuung im Kreißsaal wurden 

in den 1990er-Jahren in Kanada erhoben. Forscherinnen analysierten, in welchem 

Umfang der Gebärenden eine Pflegekraft (Intrapartum Nurse) während des Ge-

burtsprozesses zur Seite stand. Als Intrapartum Nurse wird im nordamerikani-

schen Kontext eine Pflegekraft bezeichnet, die über eine Zusatzqualifikation für 

die geburtshilfliche Betreuung verfügt. Laut den Analysen verbrachte die Intrapar-

tum Nurse nur ein Fünftel bis maximal die Hälfte der Zeit bei der Gebärenden im 

Raum. Ein Großteil der verbleibenden Arbeitszeit verwendete sie für administra-

tive Aufgaben und die Dokumentation, obwohl der Personalschlüssel eine konti-

nuierliche Eins-zu-eins-Betreuung ermöglichen sollte (Gagnon & Waghorn, 1996; 

Gale, Fothergill-Bourbonnais & Chamberlain, 2001; McNiven, Hodnett & O'Bri-

en-Pallas, 1992). 

Miltner (2002) kam mit einer US-amerikanischen Studie zu dem Ergebnis, dass 

Intrapartum Nurses bei einer steigenden Arbeitsbelastung eine signifikant geringe-

re Betreuungsdichte umsetzen können. Bei der Betreuung einer einzelnen Frau 

waren die Pflegenden durchschnittlich 72,3 % der Zeit anwesend, bei der Betreu-

ung von zwei Frauen 50,2 % und bei einer Betreuung von drei Frauen 26,7 %. 

Durchschnittlich waren die Pflegenden 58,9 % der Zeit im Kreißsaal präsent. Bei 

einer weiteren Studie aus den USA waren es lediglich 31 % (Barnett, 2008). Ob-

wohl eine hohe Evidenz vorlag, dass eine kontinuierliche Betreuung der Gebären-

den während der Geburt das geburtshilfliche Outcome verbessern kann, wurde 

dieses Wissen nicht ausreichend in die berufliche Praxis integriert. 

Gale et al. (2001) benennen als eine mögliche Ursache die Arbeitsumgebung. 

Zentrale Überwachungseinheiten ermöglichen eine medizinische Kontrolle der 

Gebärenden außerhalb des Raumes und bieten gleichzeitig einen informellen 

Treffpunkt für die Pflegenden. Darüber hinaus könnte sich die Relevanz der Tä-

tigkeiten und Arbeitsschwerpunkte in der Geburtshilfe verlagert haben. Das Rol-

len- und Werteverständnis sowie die Qualifikation der eigenen Arbeit scheinen 
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zunehmend durch komplexe medizinische Verfahren festgelegt zu werden. Diese 

Spezialisierung und Fokussierung auf medizintechnische Methoden und Interven-

tionen können nach McNiven et al. (1992, S. 7) zu einer Entfremdung zwischen 

der Pflegenden und der Gebärenden beitragen. 

Im Gegensatz zu der niedrigen Betreuungsdichte in Nordamerika wurde im Rah-

men einer Instrumententestung in einer schottischen Erhebung eine durchschnitt-

liche Betreuungsdichte von 90,7 % gemessen (Ross-Davie, 2012). Ziel der Studie 

war die Konstruktion eines Instrumentes, das sowohl die qualitativen als auch 

quantitativen Aspekte der Geburtsbetreuung computergestützt dokumentierte. Die 

Beobachtung durch Unbeteiligte ergab, dass eine qualitativ schlechtere Betreuung 

der Hebamme in einem signifikanten Zusammenhang mit einer geringeren Be-

treuungsdichte, also einer schlechteren quantitativen Betreuung stand (Ross-

Davie, 2012, S. 201). Auch werteten die betreuten Frauen die Qualität der Betreu-

ung signifikant positiver, wenn die Betreuungsdichte höher war (Ross-Davie, 

2012, S. 205). Die im Ergebnis hohe Betreuungsdichte von über 90 % kann aus 

einem Beobachtungsbias resultieren, da die teilnehmenden Hebammen über das 

Ziel der Studie im vollen Umfang informiert waren und zudem die Anwesenheit 

der Beobachter ihr Verhalten beeinflusst haben könnte. 

In einer ersten deutschen Untersuchung zu der Betreuungsdichte von Hebammen 

wurde eine Anwesenheit von mehr als 75 % für 62,5 % der betreuten Frauen fest-

gestellt (Ayerle, Hecker, Frömke, Hillemanns & Groß, 2008). Dieser Befund ist 

jedoch nur eingeschränkt generalisierbar, da die Stichprobe auf Spontangeburten 

beschränkt war und die Forscherinnen nicht ausschließen können, dass möglich-

erweise nur motivierte Hebammen – mit entsprechenden Zeitkapazitäten – die 

Dokumentation ausfüllten. Dennoch zeigen die Daten tendenziell, dass auch in 

Deutschland Hebammen der Betreuung im klinischen Setting eine vergleichswei-

se große Relevanz beimessen und eine hohe Betreuungsdichte anstreben. Aller-

dings wurde mit dieser Studie lediglich die Quantität der Betreuung untersucht. 

Ob die Hebammen eine medizinisch-fachlich und psychosozial kompetente Be-

treuung durchführten, konnte im Rahmen dieser Erhebung nicht evaluiert werden. 

Eine Übersicht der Studienlage ist in Tabelle 5 dargestellt: 
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Tabelle 5:  Internationale arbeitsorganisatorische Analysen zur Betreuungsdichte im 

Kreißsaal 

Studien  Land Betreuungsdichte  Betreuungskapazitäten 

McNiven et al., 1992  Kanada 48,8 % direkter Kontakt  Eins-zu-eins-Betreuung 

Gagnon & Waghorn, 

1996  

Kanada 21,4 % direkter Kontakt Eins-zu-eins-Betreuung 

Gale et al., 2001  Kanada 27,8 % direkter Kontakt Eins-zu-eins-Betreuung 

Miltner, 2002  USA 58,9 % direkter oder indirek-

ter Kontakt  

Eins-zu-eins-Betreuung wird 

theoretisch angestrebt, praktisch 

jedoch nicht umgesetzt 

Barnett, 2008  USA 31 % direkter Kontakt Keine Festlegung 

Ross-Davie, 2012  Schottland 90,7 % direkter Kontakt  Eins-zu-eins-Betreuung 

Ayerle et al., 2008 Deutschland > 75 % direkter Kontakt bei 

62,5 % der Stichprobe  

Keine Festlegung 

Quelle: Eigene Darstellung 

Ergänzend ist auf die abweichenden Zuständigkeiten der Betreuenden in den ver-

schiedenen Ländern und Settings hinzuweisen. Weiter können sich das Selbstver-

ständnis oder die Betreuungskultur in den Untersuchungspopulationen unterschei-

den. 

Vor diesem Hintergrund sind die nordamerikanischen Untersuchungen und die 

schottische Studie zur Betreuungsdichte nur eingeschränkt mit den deutschen Er-

gebnissen vergleichbar. Zudem wurden bislang die Zusammenhänge zwischen der 

Arbeitsbelastung als Strukturparameter und der Betreuungsdichte als Prozesspa-

rameter lediglich in einer Studie untersucht (Miltner, 2002). An dieser Stelle be-

steht daher weiterführender Forschungsbedarf hinsichtlich der Betreuungssituati-

on in Deutschland. 

Im Anschluss an diese arbeitsorganisatorischen Analysen werden im nachfolgen-

den Kapitel Ursache-Wirkungs-Beziehungen zwischen der Betreuung und körper-

lichen bzw. endokrinologischen Parametern der Gebärenden beschrieben. 

3.5 NEUROPHYSIOLOGISCHE WIRKUNGSZUSAMMENHÄNGE ZWISCHEN 

DER BETREUUNG UND DEM GEBURTSPROZESS 

Der Geburtshelfer Grantly Dick-Read erkannte bereits in den 1930er-Jahren die 

Bedeutung von Geburtsangst und Geburtsstress in Hinblick auf die endokrinologi-

schen und physiologischen Prozesse während der Wehentätigkeit im Körper. Die-

se Faktoren wirken sich hemmend auf den Geburtsfortschritt und steigernd auf 



Kapitel 3: Zur Bedeutung der Geburtsbetreuung durch Hebammen 46 

 

das Schmerzerleben der Gebärenden aus. Eine insuffiziente Betreuung kann, sei-

nen Beobachtungen zufolge, eine Zunahme von Stress und Angst bewirken. In 

seiner Publikation „Childbirth without fear“ aus dem Jahr 1942, welche in vielfa-

chen Auflagen bis heute erscheint, formulierte er diese Beobachtung: “It is not 

infrequently initiated by the two great faults in care of women: loneliness and 

ignorance.” (Dick-Read & Gaskin, 2013, S. 42) 

Auch wenn Dick-Reads damals sowohl revolutionäre als auch umstrittene These 

zur „schmerzfreien Geburt“ als widerlegt zu bewerten ist, konnten seine Beobach-

tungen, dass sowohl eine fehlende Vorbereitung auf die Geburt als auch eine 

mangelnde Betreuung während der Geburt die Angst der Gebärenden und damit 

die Anspannung, das Stress- und das Schmerzerleben fördern, in verschiedenen 

empirischen Forschungs- und Übersichtsarbeiten bestätigt werden (Campbell, 

Lake, Falk & Backstrand, 2006; Van der Gucht & Lewis, 2015). Die Interdepen-

denzen von Angst, Spannung und Schmerzen werden im Sinne eines Circulus 

vitiosus als Fear-Tension-Pain-Syndrome bezeichnet (Dick-Read & Gaskin, 

2013) und wirken sich ungünstig auf den physiologischen Geburtsprozess aus 

(Lederman, Lederman, Work & McCann, 1985). 

In diesem Zusammenhang sind auch die hormonellen Prozesse während der We-

hentätigkeit bedeutsam. In verschiedenen Studien wird die Relevanz des Hormons 

Oxytocin und seines Antagonisten Adrenalin für die Geburt beschrieben. Das Ne-

bennierenhormon Adrenalin wird in überwiegend bedrohlichen Situationen bei 

Angst und Stress ausgeschüttet. Wenn der Adrenalinspiegel steigt, reduziert der 

Körper gleichzeitig die Ausschüttung von Oxytocin. Damit reduzieren sich Oxy-

tocin-gesteuerte Gebärmutterkontraktionen und der Geburtsfortschritt bleibt aus 

(Moore, 1995; Newton, Foshee & Newton, 1966, S. 66). Um den physiologischen 

Geburtsablauf zu fördern, sollte die Gebärende daher eine Betreuung erhalten, die 

das Angsterleben und das Stressniveau minimiert. 

Dick-Read erklärte die Wirkzusammenhänge zwischen Angst, Geburtsschmerz 

und Verspannung mit Mechanismen aus der Stressforschung. Nach dem Fight or 

Flight-Reaktionsmuster (Cannon, 1967, 227 f.) reagieren Menschen bei bedrohli-

chen Situationen auf Grund der ausgeschütteten Stresshormone mit zwei ver-

schiedenen Verhaltensweisen: Die Betroffenen werden entweder konfrontativ und 

aggressiv oder sie reagieren mit einem Fluchtinstinkt. Für beide Mechanismen 



Kapitel 3: Zur Bedeutung der Geburtsbetreuung durch Hebammen 47 

 

wird eine hohe Anspannung der körpereigenen Muskulatur benötigt. Übertragen 

auf die Geburtssituation bedeutet dies, dass Gebärende, denen die Geburtssituati-

on Angst bereitet oder bedrohlich erscheint, mit einer erhöhten Muskelspannung 

im Körper reagieren, was den physiologischen Geburtsmechanismen entgegen-

wirkt. Die zunehmende Spannung steigert zudem das Schmerzempfinden. 

In den vergangenen Jahren stellten Forscherinnen die Hypothese auf, dass Gebä-

rende nicht nur mit dem klassischen Fight or Flight-Verhalten auf Stress reagie-

ren. Um ihr Ungeborenes zu schützen, weisen sie analog zu einer Vielzahl von 

Säugetieren das sogenannte Tend and Befriend-Verhalten auf (Taylor et al., 

2000). Die Ausschüttung von Oxytocin und endogenen Morphinen führt dazu, 

dass trächtige oder stillende Säugetiere weibliche Artgenossen aufsuchen, um sich 

dort Unterstützung und Schutz zu sichern, sowie Angst und Stress abzubauen. 

Diese Arbeiten aus der Stressforschung unterstützen die These, dass die psychoso-

ziale Unterstützung für die Optimierung der endokrinologischen Prozesse und 

damit des Geburtsverlaufes wichtig ist. 

Vor diesem theoretischen Hintergrund wurde in einer randomisiert kontrollierten 

Studie der Effekt der Anwesenheit von zusätzlichen Unterstützungspersonen 

(Laien) im Vergleich zu einer stark intermittierenden fachlichen Begleitung wäh-

rend der Geburt analysiert. Die Stichprobe umfasste 189 Low-Risk Erstgebärende 

aus Südafrika, die ohne Begleitpersonen aus dem privaten Umfeld zur Geburt im 

Krankenhaus aufgenommen wurden. Frauen, die während der Geburt eine zusätz-

liche Unterstützung durch eine Laienhelferin als Intervention erhielten, berichte-

ten von signifikant niedrigeren Angstwerten (28,2 vs. 37,6), einem geringeren 

Schmerzstatus auf der Schmerzskala (26 vs. 44,2), stillten sechs Wochen post 

partum (p.p.) signifikant häufiger (51 % vs. 29 %) und erlebten ein besseres Kon-

trollgefühl während der Geburt (60 % vs. 24 %). Gleichwohl es sich hierbei um 

eine ältere Forschungsarbeit handelt, ist sie von besonderem Interesse, da die For-

scherinnen den Einfluss der Unterstützung auf den Angststatus im Rahmen einer 

experimentellen Studie überprüften. Die Autorinnen diskutieren, dass insbesonde-

re im institutionalisierten, klinischen Setting, das für Gebärende keine vertraute 

Umgebung darstellt, die psychosoziale Unterstützung während der Geburt wichtig 

sei, um Ängste und Unsicherheiten zu minimieren und damit die Geburt besser 

bewältigen zu können (Hofmeyr, Nikodem, Wolman, Chalmers & Kramer, 1991). 
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Die beschriebenen Wirkmechanismen begründen auch neurophysiologisch die 

Relevanz einer hohen Betreuungsdichte und damit den Bedarf ausreichender Per-

sonalkapazitäten in der Geburtshilfe. 

Im nachfolgenden Abschnitt wird analysiert, ob die Betreuungsdichte während der 

Geburt, Einfluss auf das Geburtsergebnis hat. Hierzu werden Veröffentlichungen 

zu der Fragestellung analysiert, wie sich eine hohe Betreuungsdichte oder eine 

kontinuierliche Eins-zu-eins-Betreuung während der Geburt im Vergleich zu ei-

ner niedrigen Betreuungsdichte oder intermittierenden Unterstützungsleistung auf 

geburtshilfliche Ergebnisparameter auswirkt. 

3.6 WIRKBEZIEHUNG ZWISCHEN DER BETREUUNGSDICHTE UND 

GEBURTSHILFLICHER ZIELVARIABLEN 

Der Zusammenhang zwischen einer hohen Betreuungsdichte bzw. einer kontinu-

ierlichen Eins-zu-eins-Betreuung während der Geburt und dem geburtshilflichen 

Ergebnis wurde von Forscherinnen in einer Metaanalyse mit 22 Studien (n = 

15.288) ausführlich untersucht (Hodnett et al., 2013). Die inkludierten Studien 

stammen aus 16 verschiedenen Ländern mit unterschiedlichen Organisationsstruk-

turen, Regulatorien und divergenter medizinischer Leistungsfähigkeit. In die Me-

taanalyse wurde keine deutsche Studie aufgenommen. Die Operationalisierung 

der kontinuierlichen Eins-zu-eins-Betreuung während der Geburt war in diesen 

Studien grundsätzlich vergleichbar. Dennoch unterschieden sich die einbezogenen 

Studien hinsichtlich wesentlicher Merkmale: 

In elf der einbezogenen Studien konnten die Gebärenden unabhängig von der Be-

treuung durch Angestellte des Krankenhauses auch durch eine vertraute Person 

(Partner, Freundin etc.) begleitet werden. In den anderen Studien war dies nicht 

zulässig. In sieben Studien war es in den Krankenhäusern nicht möglich, eine Pe-

riduralanästhesie als Routineintervention zu erhalten. Die Herztonkontrollen des 

Ungeborenen wurden unterschiedlich gehandhabt und für einige Studien lagen 

keine Informationen hierzu vor. Weiter war der Betreuungsbeginn heterogen. 

Die Untersuchungen inkludierten unterschiedliche Personenkreise hinsichtlich 

ihrer Qualifikation, ihrer Erfahrung und ihrer Beziehung zu den Gebärenden. In 

neun Studien wurde die medizinisch-fachliche und psychosoziale Betreuung von 

Angestellten des Krankenhauses (Hebammen, auszubildenden Hebammen oder 
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Pflegenden) übernommen. In sieben weiteren Studien wurde die psychosoziale 

Unterstützung der Gebärenden von Laien geleistet, die nicht dem sozialen Netz 

der Gebärenden entstammten (sogenannte Doulas). Im Vergleich zu der fachli-

chen und psychosozialen Betreuung durch Ärztinnen, Hebammen oder Pflegenden 

unterstützt eine Doula eine werdende Mutter überwiegend emotional, aber auch 

durch Massagen und Mobilisationsmaßnahmen. In sechs weiteren Studien stamm-

ten die unterstützenden Personen aus dem persönlichen Umfeld der Frau. In eini-

gen, aber nicht allen Studien hatten diese Angehörigen/Freundinnen vorab eine 

Schulung erhalten. 

Die Metaanalyse ergab, dass eine kontinuierliche Eins-zu-eins-Betreuung im Ver-

gleich zu einer intermittierenden Betreuung mit einer größeren Wahrscheinlich-

keit zu einer Spontangeburt führte (19 Studien, n = 14.119 [Relatives Risiko (RR) 

1,08; 95 % Konfidenzintervall (KI) 1,04 bis 1,12]) und die mittlere Geburtsdauer 

verkürzte (12 Studien, n = 5.366 [Mittlere Differenz -0,58 Stunden; 95 % KI -0,85 

bis -0,31]). Gleichzeitig bestand eine geringere Wahrscheinlichkeit für intrapartale 

Analgesien oder Anästhesien (14 Studien, n = 12.283 [RR 0,90; 95 % KI 0,84 bis 

0,96]), eine negative Geburtserfahrung (11 Studien, n = 11.133 [RR 0,69; 95 % KI 

0,59 bis 0,79]), eine vaginal-operative Entbindung (19 Studien, n = 14.118 [RR 

0,90; 95 % KI 0,85 bis 0,96]), einen Kaiserschnitt (22 Studien, n = 15.175 [RR 

0,78; 95 % KI 0,67 bis 0,91]) und für einen niedrigen Fünf-Minuten Apgar-Wert 

bei dem Neugeborenen (13 Studien, n = 12.515 [RR 0,69; 95 % KI 0,50 bis 

0,95]). 

Keine Unterschiede fanden sich für die Oxytocin-Gaben während der Geburt (15 

Studien, n = 12.620 [RR 0,97; 95 % KI 0,91 bis 1,04]), für die Aufnahmeraten auf 

Kinderintensivstationen (7 Studien n = 8.897 [RR 0,97; 95 % KI 0,76 bis 1,25]), 

für die Stillraten ein oder zwei Monate p.p. (3 Studien, n = 5.363 [RR 1,01, 95 % 

KI 0,94 bis 1,09]), für das Auftreten von Dammverletzungen (4 Studien, n = 8.120 

[RR 0,97; 95 % KI 0,92 bis 1,01]), für den Geburtsschmerz (4 Studien, n = 2.456 

[RR 1,00; 95 % KI 0,83 bis 1,21]), für das Selbstwertgefühl der Frau (1 Studie, n 

= 652 [RR 1,00; 95 % KI 0,77 bis 1,30]) und für die Krankenhausverweildauer 

des Neugeborenen (3 Studien, n = 1.098, RR 0,83; 95 % KI 0,42 bis 1,65). 

Eine kontinuierliche Eins-zu-eins-Betreuung während der Geburt erscheint dem-

nach geeignet, das geburtshilfliche Outcome zu verbessern und das Risiko für 
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Interventionskaskaden zu senken. Unter einer Interventionskaskade sind Folgein-

terventionen zu verstehen, die durch eine Erstintervention ausgelöst werden. Eine 

Interventionskaskade wird somit als der Trend für eine Kumulation von Interven-

tionen während der Geburt definiert (Petersen, Poetter, Michelsen & Gross, 

2013b). 

Aus Subgruppenanalysen schlussfolgerten Hodnett et al. (2013), dass die kontinu-

ierliche Eins-zu-eins-Betreuung die Wahrscheinlichkeit für eine Spontangeburt 

am effektivsten erhöht, wenn die Gebärenden durch eine Person ihrer Wahl be-

gleitet werden, keine PDA zur Verfügung steht, keine kontinuierliche Herzton-

kontrolle erfolgt und neben der fachlichen Betreuung eine weitere unterstützende 

Person anwesend ist, die weder aus dem sozialen Netzwerk der Frau noch aus 

dem institutionalisiertem Setting Krankenhaus stammt. 

Die Autorinnen diskutierten die besondere Effizienz dieser Laienunterstützung 

vor dem Hintergrund der institutionellen Verpflichtungen der Angestellten im 

Krankenhaus. Danach können die Hebammen und Pflegenden ihr psychosoziales 

Unterstützungspotential in diesem Setting nicht voll entfalten, da sie in eine Viel-

zahl anderer, dem medizinischen Paradigma zugehörige Arbeitsabläufe eingebun-

den sind. Die Tätigkeitsprofile im Krankenhaus sind nach Hodnett et al. (2013) 

eher risiko- und technologieorientiert und berücksichtigen weniger psychosoziale 

Aspekte. Diese Sichtweise entspricht dem Konzept von Hunter (being with insti-

tution) (Hunter, 2004). Demnach übt das Setting – hier die Institution Kranken-

haus – selbst einen Einfluss auf die Geburtsbetreuung, die Betreuenden und die 

Wahrnehmung der Gebärenden und Begleitpersonen aus. Hodnett et al. (2013) 

mutmaßen in der Diskussion ihrer Ergebnisse, dass die kontinuierliche Eins-zu-

eins-Betreuung während der Geburt durch Hebammen eines Paradigmenwechsels 

in der klinischen Geburtshilfe bedarf und damit veränderter Routinen und Strate-

gien. Wesentlich sei es, ein besonderes Augenmerk auf die professionelle Identi-

tätsbildung der Betreuenden zu legen. Diese sollten in ihrer Ausbildung Kompe-

tenzen erlangen, die sie nicht nur für eine medizinische Überwachung, sondern 

auch für eine professionelle psychosoziale Betreuung befähigen. 

Eine Diskussion um die besondere Effektivität der Laienunterstützung wurde be-

reits in älteren Forschungsarbeiten geführt (Romano & Lothian, 2008; Sauls, 

2002). Ähnlich wie Hodnett et al. (2013) kamen die Autorinnen zu dem Schluss, 
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dass der stärkere Effekt einer Unterstützung durch weibliche Laien im Vergleich 

zu einer professionellen intermittierenden Betreuung möglicherweise durch die 

strukturellen Rahmenbedingungen des Krankenhausbetriebes begründet ist. Sie 

argumentierten, dass Hebammen oftmals mehrere Frauen gleichzeitig betreuen. 

Daher könnte eine Laienhelferin, die ausschließlich für die psychosoziale Unter-

stützung (die medizinische Unterstützung wird weiter von der Hebamme über-

nommen) einer einzigen Gebärenden zuständig ist, effektiver sein. Die Laienhilfe 

erwies sich als besonders wirksam, wenn Frauen keinerlei Unterstützung durch 

Angehörige oder Freundinnen zu erwarten hatten, d. h. wenn diese nicht bei der 

Geburt dabei sein durften. Neben den strukturellen Rahmenbedingungen fehle es 

den professionell Betreuenden möglicherweise auch an einer professionellen Iden-

tität, die die psychosoziale Betreuung ebenso wie die medizinische Überwachung 

in das professionelle Handeln integriere (Sauls, 2002). 

Mit der Arbeit von Ross-Davie (2012) wurde in Schottland erstmalig untersucht, 

ob eine veränderte Betreuungsdichte der Hebammen mit dem Geburtsergebnis im 

Zusammenhang steht. Abweichend zu der Metanalyse von Hodnett et al. (2013) 

wurde nicht das Konzept der kontinuierlichen Eins-zu-eins-Betreuung während 

der Geburt untersucht, sondern konkret die Betreuungsdichte der Hebammen 

(Anwesenheitsdauer der Hebamme im Verhältnis zu der Anwesenheitsdauer der 

Gebärenden) quantifiziert. In dieser prospektiven Kohortenstudie (n = 49) konnte 

mit einer bivariaten Analyse ein signifikanter, negativer Zusammenhang zwischen 

der Betreuungsdichte bzw. einem unterstützenden Verhalten der Hebamme und 

medizinischen Interventionen aufgezeigt werden. Damit war eine geringe Betreu-

ungsdichte mit einer Zunahme von Interventionen assoziiert. In einer nachfolgen-

den multivariaten logistischen Regression hatte jedoch nur noch das unterstützen-

de Verhalten der Hebamme nicht jedoch die Betreuungsdichte einen signifikanten 

Einfluss (Ross-Davie, 2012).  

In Deutschland wurde die Betreuungsdichte der Hebammen in einer Forschungs-

arbeit aus dem Jahr 2008 untersucht. Dabei wurde der Zusammenhang zwischen 

der Betreuungsdichte und der Häufigkeit von Interventionen bei Spontangebären-

den im Rahmen einer Querschnittsstudie analysiert (Ayerle et al., 2008). Als In-

tervention wurde hierbei jegliches Eingreifen in den physiologischen Geburtsab-

lauf verstanden, unabhängig davon, ob es sich um komplementärmedizinische 

oder medizinische Verfahren handelte (Schäfers et al., 2012). In der Studie (n = 
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541) zeigte sich ein signifikanter positiver Zusammenhang zwischen der Anwe-

senheit einer Hebamme in mehr als 75 % der Zeit und der Anwendung eines Ent-

spannungsbades, der Häufigkeit der fetalen Herztonüberwachung und bis zu drei 

vaginalen Untersuchungen. Unterschiede hinsichtlich Schmerzmittel- oder Anäs-

thesieraten konnten nicht aufgezeigt werden. Der Geburtsmodus konnte auf 

Grund der gewählten Studienpopulation (Spontangebärende mit niedrigem anam-

nestischem Risiko) nicht in der Ergebnisdarstellung berücksichtigt werden. Den-

noch weist diese erste Analyse aus Deutschland darauf hin, dass eine zeitlich in-

tensivere Betreuung durch eine Hebamme auch zu einer Zunahme von intervenie-

renden Maßnahmen führen kann. 

Diese Befunde werden durch die Ergebnisse einer retrospektiven, deskriptiven 

Analyse (n = 900) aus Nordamerika unterstützt (Hall et al., 2009). In dieser Unter-

suchung wurde eine höhere Betreuungsdichte mit einer erhöhten Wahrscheinlich-

keit für eine sekundäre Sectio in Zusammenhang gebracht. Die Forscherinnen 

erklärten den Zusammenhang damit, dass eine prolongierte oder pathologische 

Geburtsentwicklung eine vermehrte Anwesenheit der Betreuungspersonen zur 

Folge hat. Als weiteres Ergebnis konnten die Forscherinnen, analog zu den Er-

gebnissen von Hodnett et al. (2013), eine kürzere Geburtsdauer mit einer höheren 

Betreuungsdichte assoziieren. Dies ist möglicherweise darauf zurückzuführen, 

dass eine schnell fortschreitende Geburt einen prozentual höheren zeitlichen Be-

treuungsbedarf erfordert. 

Trotz der hohen methodischen Qualität der Studien (u. a. Metaanalyse mit Evi-

denzniveau Ia) kann auf Grund der Heterogenität der Gesundheitssysteme in den 

verschiedenen Ländern, der Betreuenden und Unterstützenden sowie der gewähl-

ten Vergleichsgruppen beim vorliegenden Forschungsstand keine Aussage über 

das bundesdeutsche Gesundheitssystem und die Geburtsbetreuung durch Hebam-

men in Deutschland getroffen werden. 

In Tabelle 6 werden die dargestellten Studien in einer Übersicht aufgeführt:



 

 

Tabelle 6:  Zusammenhang zwischen der Betreuungsdichte/der kontinuierlichen Eins-zu-eins-Betreuung während der Geburt und dem Ge-

burtsergebnis 

Quelle Forschungsgegenstand/ 

Operationalisierung 

Stichprobe Design Besonderheiten Evidenzlevel 

nach Oxford 

Hodnett et al., 

2013 

Evaluation der Effekte einer kontinuierlichen Eins-zu-

eins-Betreuung während der Geburt auf die/auf das/ 

auf den 

 Kaiserschnittrate 

 Rate vaginal-operativer Entbindungen 

 Analgesie-Rate 

 Anästhesie-Rate 

 Geburtsdauer 

 Gabe von Wehenmitteln 

 Geburtserleben 

 Apgar-Wert nach 5 Minuten 

 postpartale Depression 

 Stillrate 

 Verlegungsrate des Kindes 

 Intensität des Geburtsschmerzes 

 Rate nahtpflichtiger Dammverletzungen 

 Episiotomierate 

 erfolgreiche Adaption der Mutterrolle 

 Selbstwertgefühl der Mutter 

n = 15.061 

 

21 Studien aus 

15 verschiedenen 

Länder 

Metaanalyse Keine Studien aus Deutschland 

 

Betreuungs- und Unterstüt-

zungspersonen unterschiedlich 

 

Zeitpunkt der Unterstüt-

zung/Betreuung unterschiedlich  

 

Verfügbarkeit von Leitungsan-

ästhesien unterschiedlich 

 

Fetale Herztonkontrollen wur-

den unterschiedlich durchge-

führt 

Ia 

Ross-Davie, 

2012 

Effekte der Betreuungsdichte auf die 

 Kaiserschnittrate 

 Analgesie-Rate 

 Anzahl medizinischer Interventionen wie 

Periduralanästhesie, Einleitung, vaginal-

operative Entbindungen 

n = 49 Prospektive Quer-

schnittsstudie 

 

Bivariate Analysen 

Logistische Regressi-

onsmodelle 

Datenerhebung in Schottland III 

Hall et al., 2009 Effekte der Betreuungsdichte auf die 

 neonatalen Komplikationsraten 

 maternalen Komplikationsraten 

 Geburtslänge 

 Länge einzelner Geburtsphasen 

 Sectio-Rate 

 Kosten 

n = 900 Geburten in 

den USA 

Retrospektive Quer-

schnittsstudie 

 

Lineare und logisti-

sche Regressionsmo-

delle 

Survival-Analysen 

 

Aggregierter Datenbestand 

 

Pflegekräfte statt Hebammen 

III 



 

 

Quelle: Eigene Darstellung 

Quelle Forschungsgegenstand/ 

Operationalisierung 

Stichprobe Design Besonderheiten Evidenzlevel 

nach Oxford 

Romano & 

Lothian, 2008 

Evaluation der Effekte einer kontinuierlichen Eins-zu-

eins-Betreuung während der Geburt 

 Anästhesieform 

 Analgesie 

 Geburtsmodus 

 Geburtserleben 

Keine Angaben Literaturübersicht Keine Studien aus Deutschland 

 

Keine Angaben zur Methodik 

der Literaturrecherche 

 

Ayerle et al., 

2008 

Effekte der Betreuungsdichte auf die Anwendung/ die 

Häufigkeit von 

 Entspannungsbädern  

 Massagen  

 Auskultation der Herztöne 

 Kardiotokografie-(CTG)-Dokumentation 

 komplementäre Analgesie-Verfahren  

 vaginale Untersuchungen  

 Mobilität während der Geburt 

 medikamentöse Einleitung 

 Amniotomie  

 Gabe von Wehenmitteln 

 pharmakologische Analgesie 

 Periduralanästhesien 

 Episiotomien 

n = 541 Geburten in 

Deutschland 

 

Prospektive Quer-

schnittstudie 

 

Einfache und multiva-

riate Regressionsmo-

delle 

Datenerhebung in Deutschland III 

Sauls, 2002 Evaluation der Effekte einer kontinuierlichen Eins-zu-

eins-Betreuung während der Geburt auf die/auf 

das/auf den 

 Kaiserschnittrate 

 Rate vaginal-operativer Entbindungen 

 Analgesie-Rate 

 Anästhesie-Rate 

 Geburtsdauer 

 Gabe von Wehenmitteln 

 Geburtserleben 

 Apgar-Wert nach 5 Minuten 

 Stillrate 

 Mutter-Kind-Bindung 

34 Studien Literaturübersicht Keine Studien aus Deutschland 

 

 



Kapitel 3: Zur Bedeutung der Geburtsbetreuung durch Hebammen 55 

 

3.7 DIE WIRKSAMKEIT KOMPLEXER HEBAMMENGELEITETER 

INTERVENTIONEN 

Eine Möglichkeit, die Betreuungsleistung von Hebammen hinsichtlich ihrer Wirk-

samkeit differenzierter zu untersuchen, ist die Betrachtung komplexer hebam-

mengeleiteter Interventionen. Die primäre medizinisch-fachliche Verantwortung 

für den Geburtsprozess obliegt in den bislang betrachteten Studien den Ärztinnen 

im Krankenhaus, mit fachlicher Unterstützung oder in Absprache mit Hebammen, 

Obstetric Nurses oder Intrapartum Nurses. Ob und wie sich das Geburtsergebnis 

bei einer kontinuierlichen hebammengeleiteten Geburtsbetreuung im Krankenhaus 

verändert, soll im folgenden Abschnitt analysiert werden. 

Grundsätzlich ist die geburtshilfliche Betreuung durch ein hohes Maß an Indivi-

dualität und durch eine Vielzahl von Einflussfaktoren geprägt, um die Betreuung 

an den spezifischen Bedürfnissen der Gebärenden auszurichten. Eine konkrete 

und kausale Zuordnung zwischen der Betreuung und der Ergebnisqualität wird 

hierdurch erschwert. Die Komplexität solcher Prozesse sowie deren Analyse und 

Bewertung wird im wissenschaftlichen Sprachgebrauch als komplexe Interven-

tionsforschung bezeichnet. Durch eine Hebamme initiierte und verantwortete Be-

treuungsmodelle in der Geburtshilfe, die neben einem hohen Maß an Betreuungs-

dichte auch andere relevante Betreuungsaspekte implizieren, können somit als 

komplexe hebammengeleitete Interventionen bezeichnet werden. Komplexe In-

terventionen zeichnen sich durch mehrere interagierende Komponenten, verschie-

dene Ergebnisparameter und die Variabilität und Individualität der Zielgruppe 

aus. Darüber hinaus ist die Umsetzung der Intervention in ihrer Ausgestaltung in 

einem gewissen Maße flexibel (Craig et al., 2008, S. 3). 

Nach Sandall et al. (2014) weisen hebammengeleitete Betreuungsmodelle im kli-

nischen Setting eine Vielzahl von Eigenschaften auf. Hierzu zählen: 

1. Die Hebamme ist für die Gebärende und den Geburtsprozess primär ver-

antwortlich. Dennoch sind Konsultationen anderer Berufsgruppen nicht 

ausgeschlossen. 

2. Die Frau erhält während der Schwangerschaft, der Geburt und im Wo-

chenbett eine kontinuierliche Betreuung (vgl. Abschnitt 2.2.3). 

3. Die Hebamme beachtet die physischen, psychischen, spirituellen und sozi-

alen Bedürfnisse der Frau und ihrer Familie. 
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4. Sie stellt die Vermittlung von notwendigen Wissensinhalten sicher und be-

rät die Frau. 

5. Die kontinuierliche Eins-zu-eins-Betreuung während der Geburt ist orga-

nisatorisch sichergestellt. 

6. Die engmaschige Betreuung in der Schwangerschaft, der postpartalen Pha-

se und im Wochenbett ist ebenfalls gewährleistet.  

7. Die Geburtshilfe wird interventionsarm gestaltet und die Gebärende bei 

einem spezifischen Bedarf an eine Fachärztin weitergeleitet. 

Im Unterschied zur üblichen Geburtshilfe ist die Betreuungsphilosophie überwie-

gend durch eine physiologische anstatt einer risikoorientierten Betrachtung des 

Geburtsprozesses charakterisiert (Sandall, Soltani, Gates, Shennan & Devane, 

2016, S. 7). In Deutschland stellt der Hebammenkreißsaal ein solches Betreu-

ungsmodell dar (vgl. Abschnitt 2.2.3). 

In der Metaanalyse von Sandall et al. (2016) wurden 15 internationale Studien mit 

insgesamt 17.674 Teilnehmerinnen hinsichtlich des geburtshilflichen Outcomes 

ausgewertet. Als Vergleichsgruppen für die hebammengeleiteten Betreuungsmo-

delle dienten ärztlich geleitete Versorgungsmodelle oder auch Versorgungsmodel-

le, bei denen in der Phase von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett ver-

schiedene Berufsgruppen primärverantwortlich tätig waren. Die inkludierten Stu-

dien wurden in Kanada, Großbritannien, Australien und Irland durchgeführt. Die 

Gebärenden wiesen in acht Studien zu Geburtsbeginn keine relevanten Risiken 

auf (sogenannte Low-Risk Frauen) während in sechs Studien bei den Frauen ein 

moderates bis höheres Geburtsrisiko vorlag. 

Schwangere, die in einem hebammengeleiteten Betreuungsmodell ihre Geburt 

begannen, benötigten seltener eine regionale Anästhesie (RR 0,85; 95 % KI 0,78 

bis 0,92) und auch insgesamt weniger Analgesie- und Anästhesieverfahren wäh-

rend der Geburt (RR, 1,21; 95 % KI 1,06 bis 1,37) im Vergleich zu Schwangeren 

in einem ärztlich geleiteten Betreuungsmodell. Sie hatten ein geringeres Risiko 

für eine Episiotomie (RR 0,84; 95 % KI 0,77 bis 0,92) oder für eine vaginal-

operative Entbindung (RR 0,90; 95 % KI 0,83 bis 0,97) und eine größere Chance 

für eine Spontangeburt (RR 1,05; 95 % KI 1,03 bis 1,07). In den hebammengelei-

teten Betreuungsmodellen bestand zudem ein geringeres Risiko für eine Amnio-

tomie (RR 0,80; 95 % KI 0,66 bis 0,98). 
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Die Geburtsbetreuung durch eine bereits bekannte Hebamme (RR 7,04; 95 % KI 

4,48 bis 11,08) war in der Interventionsgruppe wahrscheinlicher. Auch eine ver-

längerte Geburtsdauer trat dort häufiger als in der Kontrollgruppe auf (mittlere 

Differenz in Stunden 0,50; 95 % KI 0,27 bis 0,74). 

Frauen aus hebammengeleiteten Betreuungsmodellen hatten ein geringeres Risiko 

für eine Frühgeburt (RR 0,76; 95 % KI 0,64 bis 0,91) und für das Risiko einer 

Fehl- oder Todgeburt (RR 0,84; 95 % KI 0,71 bis 0,99). 

Keine signifikanten Unterschiede bestanden bezüglich der Sectio-Rate, der Rate 

von Dammverletzungen, der Rate der Geburtseinleitungen, der Gabe von We-

henmitteln, dem Auftreten von Hämorrhagien, der Gabe von Opiaten, dem Auf-

treten nahtpflichtiger Dammverletzungen, dem Zeitpunkt des ersten Anlegens des 

Kindes nach der Geburt, einem niedrigen Geburtsgewicht, einem niedrigen 

Apgar-Wert, der Aufnahmerate des Neugeborenen auf die Neonatologie, der 

durchschnittlichen Krankenhausverweildauer der Frau und der alleinigen Betrach-

tung von Todgeburten ab der 24. Schwangerschaftswoche zwischen den beiden 

Gruppen. 

Eine Analyse der Zufriedenheit der Frauen und eine Kostenbetrachtung der Mo-

delle konnte auf Grund unterschiedlicher Instrumente und Berechnungsgrundla-

gen nicht für alle Studien der Metaanalyse gemeinsam durchgeführt werden. Die 

Mehrheit der Studien zeigte aber eine höhere Zufriedenheit in den hebammenge-

leiteten Modellen. Auch war ein Trend hinsichtlich Kosteneinsparungen im Ver-

gleich zu den üblichen Betreuungsmodellen nachweisbar (Sandall et al., 2016). 

In Deutschland wurde eine Erhebung zu einem hebammengeleiteten Betreuungs-

modell (Hebammenkreißsaal) erstmalig zwischen 2004 und 2007 und in einer 

zweiten Förderphase des Bundesministeriums für Bildung und Forschung zwi-

schen 2007 und 2009 durchgeführt. 

Während in der ersten Förderphase der Schwerpunkt auf einer konzeptionellen 

Entwicklung und ersten Datenerhebung lag (Bauer, 2010), wurden in der zweiten 

Förderphase im Rahmen eines quasi-experimentellen Studiendesigns umfassend 

multizentrisch Daten erhoben, um die Wirksamkeit und die Effizienz des Versor-

gungsmodelles zu untersuchen (n = 1.238). Der Hebammenkreißsaal erwies sich 

in der Studie im Vergleich zu dem üblichen ärztlich geleiteten Kreißsaal als eine 

sichere und interventionsarme Alternative für Low-Risk Gebärende. Frauen hatten 
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eine 2,6-fach höhere Chance, die Geburt ohne Interventionen, wie Einleitungen, 

Wehenmittel sub partu, PDA, Episiotomien, vaginal-operative Entbindungen, 

Sectio oder Amniotomien, zu erleben. Gebärende im Hebammenkreißsaal konnten 

häufiger eine aufrechte Gebärposition einnehmen, erhielten öfter komplementär-

medizinische Maßnahmen, stillten häufiger bis zum sechsten Monat nach der Ge-

burt und waren acht Wochen nach der Geburt psychisch stabiler und auch zufrie-

dener mit ihrem subjektiven Geburtserleben (Sayn-Wittgenstein et al., 2011b). 

Zudem war der Hebammenkreißsaal signifikant kostengünstiger als das übliche 

Kreißsaalmodell (Knape et al., 2011). 

Eine weiterführende Untersuchung der hebammengeleiteten Versorgungspraxis 

im Rahmen des Caseload-Midwifery in England weist zudem positive Effekte für 

sozial benachteiligte Frauen aus. Ergebnisse einer retrospektiven Beobachtungs-

studie (n = 194) zeigten für dieses Modell ein signifikant verbessertes geburtshilf-

liches Outcome (Geburtsmodus, Schmerzlinderung, Betreuungskontinuität, Ver-

weildauer im Krankenhaus) im Vergleich zu ärztlich geleiteten Geburten bei sozi-

al benachteiligten Frauen. Zudem wurden diese Frauen häufiger an Selbsthilfe-

gruppen oder andere multiprofessionelle Ansprechpartnerinnen weitergeleitet, um 

die soziale Situation zu stabilisieren (Rayment-Jones, Murrells & Sandall, 2015). 

Ein Effekt hebammengeleiteter Betreuungsmodelle ist demnach auch für einzelne 

Subgruppen mit besonderen Anforderungen an die Betreuung nachweisbar. Den-

noch kann das Ausmaß der Effektivität bei komplexen Interventionen – wie ein-

gangs ausgeführt – auf Grund der Heterogenität von Zielgruppen variieren. Daher 

sind weiterführende zielgruppenspezifische Forschungsarbeiten durchzuführen. 

Zusammenfassend bestätigen die Forschungsarbeiten, das komplexe hebammen-

geleitete Betreuungsinterventionen während der Geburt im Vergleich zu ärztlich 

geleiteten Betreuungsmodellen interventionsärmer sind und keine negativen Aus-

wirkungen bezüglich des geburtshilflichen Outcomes aufweisen. Darüber hinaus 

fördert eine hebammengeleitete und kontinuierliche Betreuung ein positives Ge-

burtserleben, die psychische Stabilität der Frau und wahrscheinlich die Stillbezie-

hung zwischen der Frau und ihrem Kind. 

Auf Grund der Komplexität der Intervention ist es jedoch nicht möglich, diese 

positiven Effekte einzelnen Merkmalen der Betreuung zuzuordnen. Es bleibt so-

mit unklar, welche Betreuungsaspekte das geburtshilfliche Outcome in den he-
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bammengeleiteten Betreuungsmodellen konkret beeinflussen. Die Bedeutung ei-

ner ausreichenden Betreuungsdichte durch die Hebamme während der Geburt 

kann demnach nicht explizit geklärt werden. Walsh & Devane (2012) diskutierten 

jedoch in einer Metaanalyse zu hebammengeleiteten Betreuungsmodellen die 

Wirkmechanismen dieser komplexen Intervention. Danach stellen die niedrigeren 

Fallzahlen und der persönliche Rahmen solcher Modelle eine Verfügbarkeit der 

Hebamme für die Gebärende sicher. Diese Verfügbarkeit scheint von zentraler 

Relevanz für den Beziehungsaufbau zwischen der Gebärenden und der Hebamme 

zu sein: 

Smallness of scale crucially allows time for relationships and time for avail-

ability. This was intuited from a number of the studies included in this 

metasynthesis which focused on the centrality of relationships, though the 

authors did not specifically mention time and smallness of scale. Other in-

cluded studies were much more explicit about this aspect. We suggest that 

scale effects are a common thread shared across all studies, and a distinctive 

organizational characteristic of midwife-led models. (Walsh & Devane, 

2012, S. 12) 

Der aktuelle Forschungsstand lässt die Schlussfolgerung zu, dass eine am physio-

logischen Prozess orientierte Betreuungsphilosophie, positive strukturelle Rah-

menbedingungen (z. B. eine angemessene Arbeitsbelastung) und Prozessmerkma-

le, die einen individuellen Beziehungsaufbau fördern (u. a. die Betreuungsdichte), 

das Geburtsergebnis und Geburtserleben positiv beeinflussen können. Nachfol-

gend wird ergänzend der Betreuungsprozess aus den Perspektiven der Frauen und 

der Hebammen beschrieben. 

3.8 DIE RELEVANZ DER BETREUUNGSDICHTE AUS DER PERSPEKTIVE 

DER FRAUEN UND HEBAMMEN 

In einer Vielzahl von internationalen Studien wurde untersucht, welche Bedeu-

tung die Betreuungsdichte während der Geburt für die Gebärende und für ihr indi-

viduelles Geburtserleben hat.  

Ein kritischer Literaturreview zu qualitativen Studien aus Australien, England, 

Finnland, Island, Indonesien, dem Iran und Schweden kam zu dem Ergebnis, dass 

für Frauen, unabhängig von ihrem kulturellen Hintergrund, dem Setting oder dem 
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sozio-ökonomischen Status, eine kontinuierliche Eins-zu-eins-Betreuung während 

der Geburt von großer Relevanz ist, um mit dem Wehenschmerz erfolgreich um-

gehen zu können. Eine kontinuierliche Betreuung stärke die Coping-Fähigkeiten 

der Gebärenden und beuge den Gefühlen von Angst und Einsamkeit vor (Van der 

Gucht & Lewis, 2015). 

In einer irischen Studie (n = 25) beschrieben Frauen ein „sich selbst überlassen 

werden“ während der Geburt als einen Stressor, der mit einer Zunahme von 

Ängstlichkeit einherging (Larkin, Begley & Devane, 2011). Diese Aussagen be-

stätigen die Theorie von Dick-Read, dass mangelnde Unterstützung während der 

Geburt zu einem erhöhten Stresslevel und einer zunehmenden Ängstlichkeit führt. 

Insgesamt wird die kontinuierliche Präsenz einer Hebamme im Geburtsprozess 

als ein Schlüsselfaktor für eine positive Geburtsatmosphäre und ein positives Ge-

burtserlebnis gewertet (Callister, Holt & Kuhre, 2010; Dahlberg & Aune, 2013; 

Gärtner et al., 2014; Howarth, Swain & Treharne, 2012; Lundgren, Karlsdottir & 

Bondas, 2009). 

Die Relevanz einzelner Merkmale der Geburtsbetreuung wird von den Betreuen-

den und Betreuten zuweilen unterschiedlich eingeschätzt. So belegen Studiener-

gebnisse aus Großbritannien, dass sich die Aussagen zur Relevanz und Definition 

der Betreuungskontinuität aus den jeweiligen Perspektiven unterscheiden. Wäh-

rend Hebammen die Relevanz einer kontinuierlichen Betreuung über den Zeit-

raum Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett betonen, liegt der Fokus der be-

fragten Frauen auf der Betreuung während der Geburt. Für die Frauen ist es be-

sonders wichtig, während der Geburt eine vertraute und präsente Ansprechpartne-

rin zu haben. Auch wenn diese Ergebnisse nicht widersprüchlich sind, da beide 

Gruppen die Relevanz einer vertrauten Person betonen, so hat die Geburtsbetreu-

ung für Frauen einen besonderen Stellenwert (Proctor, 1998). 

In einer qualitativen Studie aus Norwegen wurde die Perspektive von Hebammen 

bezüglich einer kontinuierlichen Betreuung während der Geburt evaluiert (n = 

10). Die Hebammen beschrieben den Beziehungsaufbau zu der Frau und ihrem 

Partner als wesentliches Element ihrer Arbeit. Auch wenn sie die Qualität der Be-

ziehung über die Quantität der Präsenz stellten, betonten sie, dass ihnen die konti-

nuierliche Präsenz entscheidend für eine gute Beziehungsarbeit erscheint und ihr 

daher eine Priorität eingeräumt werden sollte. Sie waren davon überzeugt, dass 
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diese Präsenz die normale Geburt fördert, Interventionen und Interventionskaska-

den verhindert und das Geburtserleben der Frau positiv beeinflussen kann (Aune 

et al., 2014). Eine Hebamme beschrieb die Relevanz der Präsenz während der 

Geburt wie folgt: „Presence, it´s actually the continuity. Being with them is good 

for the couple and it´s good for us. We get to know what they think and what they 

may need. Then we get wiser, all the time.” (Aune et al., 2014, S. 91) 

Die Perspektiven der Frau und der Hebamme verdeutlichen, dass die kontinuierli-

che Eins-zu-eins-Betreuung während der Geburt bedeutend ist, um die beiden 

unterschiedlichen Paradigmen – die Geburt im medizinisches Modell versus die 

Geburt als soziales Ereignis – im klinischen Setting zu harmonisieren. Eine er-

folgreiche Etablierung einer hohen Betreuungsdichte kann zu einem gelungenen 

Arbeitsbündnis zwischen der Frau und der Hebamme beitragen. Dieses Arbeits-

bündnis wird von der Frau als befriedigend sowie als angst- und stressreduzierend 

wahrgenommen. 
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4 RELEVANTE PARAMETER DER VERSORGUNG IN DER 

KLINISCHEN GEBURTSHILFE 

Die Relevanz der psychosozialen Unterstützung, unter besonderer Berücksichti-

gung der Aspekte Betreuungsdichte und Arbeitsbelastung im Kreißsaal, wurde in 

den vorherigen Kapiteln auf der Basis des aktuellen Forschungsstandes als theore-

tischer Bezugsrahmen dargestellt. Dieser Bezugsrahmen wird in Abbildung 2 

nachfolgend illustriert und von links nach rechts untenstehend erläutert: 

 

Abbildung 2: Theoretischer Bezugsrahmen 

Quelle: Eigene Darstellung 

Vor dem Hintergrund des theoretischen Bezugsrahmens wird angenommen, dass 

sich eine unzureichende Betreuungsdichte und/oder eine hohe Arbeitsbelastung 

der Hebamme auf die Qualität der psychosozialen Unterstützung auswirken. Eine 

unzureichende Unterstützung kann wiederum das subjektive Erleben von Einsam-

keit bei der Gebärenden verstärken. Diese Wahrnehmung führt möglicherweise zu 

einer Zunahme von Angst, Spannungen und Schmerz. Der sich daraus entwi-
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ckelnde Circulus vitiosus kann über die Ausschüttung von Stresshormonen den 

physiologischen Geburtsablauf stören (Dick-Read & Gaskin, 2013; Lederman et 

al., 1985). Das Tend and Befriend-Verhalten als protektiver Faktor als auch das 

Fight-or-Flight-Syndrom als hemmendes neurophysiologisches Geschehen bedin-

gen diese Zusammenhänge. Im Hinblick auf den Geburtsprozess vermag die Stö-

rung der physiologischen Abläufe zu einem verschlechterten geburtshilflichen 

Outcome beitragen bzw. Interventionen im Geburtsablauf notwendig machen. Im 

nachfolgenden Abschnitt wird daher die Auswahl der betrachteten Ergebnispara-

meter für den empirischen Teil der vorliegenden Arbeit theoretisch begründet. 

Seltene Ereignisse („sentinel events“), wie die Mortalität von Mutter und Kind, 

sind für die Bewertung der geburtshilflichen Versorgungsqualität in Deutschland 

wenig geeignet, da signifikante Effekte statistisch nur in sehr großen Stichproben 

nachgewiesen werden können. Auf Grund ihrer Eintrittshäufigkeit sind Zielvari-

ablen wie der operative Geburtsmodus und die Inanspruchnahme von Analgesie- 

und Anästhesieverfahren geeigneter, um mit realisierbaren Stichprobengrößen 

aussagekräftige Ergebnisse hinsichtlich der geburtshilflichen Versorgungsqualität 

zu machen. Dies erklärt auch die häufige Verwendung dieser Parameter in Studien 

(vgl. Tabelle 4 und 6). Darüber hinaus gelten sie als wichtige Parameter für die 

Bewertung einer interventionsfreien Geburt (Sayn-Wittgenstein et al., 2011b, S.  

27 f.; Schwarz, 2008, S.70 ff.). 

Bei der Wahl der Parameter ist jedoch grundsätzlich zu berücksichtigen, dass die 

wenigsten Zielvariablen in der Geburtshilfe ohne den geburtshilflichen Kontext 

eindeutig bewertbar sind. Während beispielsweise ein hoher Blutverlust der Mut-

ter oder ein niedriger Apgar-Wert des Kindes ein eindeutig negatives Ergebnis 

darstellen, ist der operative Geburtsmodus oder die Inanspruchnahme von Anal-

gesie- und Anästhesieverfahren differenzierter zu betrachten. Im Einzelfall kann 

die Durchführung einer operativen Entbindung ein positives (lebensrettendes) 

oder auch negatives Ergebnis (medizinisch nicht indizierte Interventi-

on/Verletzung der Frau) bedeuten. Die Intervention kann damit positive oder ne-

gative gesundheitliche Effekte für die Mutter und/oder das Kind haben (Sandall et 

al., 2014). Gleiches gilt für die Verwendung von Schmerzmitteln oder Anästhe-

sieverfahren. Zudem kann die Bewertung dieser Ergebnisparameter – je nach per-

sönlicher Perspektive oder Bewertung dieser Verfahren – unterschiedlich ausfal-
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len. Diese Überlegungen sollten bei der Interpretation der Ergebnisse berücksich-

tigt werden. 

Während der operative Geburtsmodus ein Ergebnisparameter in der Geburtshilfe 

darstellt, ist die Inanspruchnahme von Analgesie- und Anästhesieverfahren dem 

Geburtsprozess zuzuordnen, da es sich hierbei um ein medizinisches Behand-

lungsverfahren im Geburtsverlauf handelt. 

Hinsichtlich der Verwendung als Endpunkte sollte darüber hinaus berücksichtigt 

werden, dass die Inanspruchnahme von Analgesie- und Anästhesieverfahren so-

wie der operative Geburtsmodus möglicherweise nicht exklusiv durch die Prä-

diktoren Arbeitsbelastung und/oder Betreuungsdichte erklärt werden können, son-

dern durch weitere, die Betreuungssituation operationalisierende sowie frau- und 

geburtsspezifische Variablen und soziodemografische Aspekte beeinflusst wer-

den. Die Bedeutung verschiedener ergänzender Prädiktoren wird im Abschnitt 4.3 

für die Variablen operativer Geburtsmodus sowie Inanspruchnahme von Analge-

sie- und Anästhesieverfahren forschungsbasiert erläutert. 

4.1 DER OPERATIVE GEBURTSMODUS 

Der operative Geburtsmodus schließt sowohl Kaiserschnitte als auch vaginal-

operative Geburten wie die Vakuumextraktion (Saugglockengeburt) oder die Ge-

burt mit Unterstützung einer Zange (Forceps) ein. 

Die Durchführung eines Kaiserschnittes ist ein etabliertes, sicheres und bei ent-

sprechender Indikation (z. B. Placenta praevia, Querlage des Kindes) lebensret-

tendes Verfahren in der Geburtsmedizin. Auch eine vaginal-operative Entbindung 

stellt, bei fachgerechter Indikationsstellung und ausreichender Expertise der Ge-

burtshelferin, ein sicheres und effektives Verfahren dar. 

Die körperliche Unversehrtheit der Frau ist ein Aspekt, der in der Diskussion um 

den Nutzen dieser Eingriffe stets berücksichtigt werden sollte. Der Vermeidung 

medizinisch nicht erforderlicher Interventionen und der Gesunderhaltung von 

Mutter und Kind sind sowohl Medizinerinnen als auch Hebammen verpflichtet. 

Die „Erhaltung und Wiederherstellung der Gesundheit“ stellt nach der Musterbe-

rufsordnung der Ärztinnen das höchste Gebot ihres Handelns dar und auch der 

Ethikkodex der Hebammen verpflichtet diese, die Gesundheit von Mutter und 
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Kind zu schützen (Bundesärztekammer, 2015, S. A2; International Confederation 

of Midwives, 2014b). Daher ist auch auf Grund möglicher Nebenwirkungen und 

Risiken, die grundsätzlich mit einem operativen Eingriff verbunden sind, ein ver-

antwortungsbewusstes Abwägen zwischen Risiko und Nutzen des Eingriffes un-

abdingbar. 

Ein Expertinnenpanel der WHO verständigte sich 1985 darauf, dass es für eine 

Sectio-Rate über 10–15 % keine medizinische Rechtfertigung gibt (WHO – World 

Health Organization, 1985, S. 437). Auch wenn diese Aussage zu diesem Zeit-

punkt auf der Basis einer geringen Evidenzlage getroffen wurde, bestätigen aktu-

elle Forschungsarbeiten diese 30 Jahre alte Einschätzung der WHO. Nach einem 

systematischen Review sinkt die Mortalität bei einem Anstieg der Sectio-Rate bis 

zu einem Schwellenwert von 9–16 %; ein weiterer Anstieg führt zu keiner weite-

ren Abnahme des Mortalitätsrisikos (Betran et al., 2015). Im Rahmen einer globa-

len Longitudinalstudie wurden diese Ergebnisse bestätigt. Danach senkt eine Kai-

serschnittrate über 10 % nicht mehr das Mortalitätsrisiko für Mutter und Kind (Ye 

et al., 2015). 

Die Empfehlung der WHO kann daher weiterhin als Referenzrahmen verstanden 

werden, gleichwohl sich die Schwellenwerte ausschließlich auf das Mortalitätsri-

siko beziehen und Morbiditätsdaten oder Fragen der gesundheitsbezogenen Le-

bensqualität nicht berücksichtigt werden. Eine eingehende Betrachtung dieser 

Aspekte könnte die Einschätzung einer angemessenen oder nutzenstiftenden Kai-

serschnittrate verändern. Die Empfehlung der WHO wird weltweit in vielen Län-

dern deutlich überschritten. Lediglich kaum entwickelte Länder weisen eine Rate 

von durchschnittlich 5,2 % auf (Spannweite 1,4–17,9 %), während in den reichs-

ten Ländern der Erde die Sectio-Rate durchschnittlich bei 26,9 % (Spannweite 

13,9–38,1 %) liegt. In Europa haben Bosnien-Herzegowina und Finnland die nied-

rigsten Kaiserschnittraten (Ye et al., 2015). Auffällig ist ein Nord-Süd Gefälle für 

die Sectio-Rate in Europa (vgl. Abbildung 3). 
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Abbildung 3: Kaiserschnittrate in Europa 2010 

Quelle: Euro-Peristat Project with SCPE and EUROCAT, 2013, S. 82 

Deutschland wies im Jahr 2014 eine Sectio-Rate von 32,9 % auf (AQUA-Institut, 

2015a, S. 6) während sie 2002 noch bei 23,7 % lag (Bundesgeschäftsstelle für 

Qualitätssicherung, 2003, S. 13). Deutschland liegt mit seiner Kaiserschnittrate 

europaweit aktuell im zweithöchsten Cluster der Peristat-Erhebung (vgl. Abbil-

dung 3). 

Innerhalb Deutschlands werden in den Bundesländern Rheinland-Pfalz und Saar-

land die meisten Kaiserschnitte durchgeführt. Der Osten des Landes weist gegen-

über dem Westen Deutschlands eine niedrigere Kaiserschnittrate auf (vgl. Abbil-

dung 4). 
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Abbildung 4: Kaiserschnittrate nach Landkreisen 2010 

Quelle: Faktencheck Gesundheit, 2015 

Die Kaiserschnittrate wird nach Kolip et al. (2012) nicht durch Parameter wie 

Alter und Erkrankungen der Mutter oder einen hohen Anteil makrosomer Kinder 

sowie Mehrlingsgeburten erklärt. Auch der sogenannte Wunschkaiserschnitt ist 

nicht von besonderer Relevanz (Hellmers, 2005). Stattdessen werden relative In-

dikationen für einen Kaiserschnitt regional sehr unterschiedlich ausgelegt. Dies 

trifft für 9 von 10 Kaiserschnittgeburten zu. Das Management von Indikationen, 

entsprechend der jeweiligen geburtshilflichen Erfahrung, sowie eine individuelle 

Handlungskultur und Einschätzung von Risiken sind nach Meinung der Expertin-
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nen verantwortlich für die stark abweichenden Sectio-Raten zwischen einzelnen 

Regionen und Einrichtungen (Kolip et al., 2012). 

Da die zunehmend hohe Kaiserschnittrate in den letzten 10–15 Jahren ohne we-

sentliche Veränderung von relevanten Indikationen sowie ohne zusätzlichen ge-

sundheitlichen Nutzen eine Form der Fehlversorgung darstellt, wird seit 2014 die 

Kaiserschnittrate als Indikator der Ergebnisqualität in der Perinatalstatistik be-

rücksichtigt. Die primäre und sekundäre Sectio-Rate werden dabei durch weitere 

einflussnehmende Risikofaktoren adjustiert, um eine objektive Vergleichbarkeit 

zwischen den einzelnen geburtshilflichen Abteilungen zu gewährleisten. Zu den 

Adjustierungsvariablen zählen Lageanomalien, Mehrlingsschwangerschaften, 

Hypertonus oder Proteinurie, Frühgeburt, Gestose, Diabetes, Aufzeichnung patho-

logischer kindlicher Herztöne oder fetale Azidose, Alter der Mutter > 35 Jahre, 

Zustand nach Sectio oder Uterusoperation und Placenta praevia (AQUA-Institut, 

2015b, S. 21 f.). 

Die Durchführung von operativen geburtshilflichen Maßnahmen ist grundsätzlich 

mit verschiedenen Risiken assoziiert. Für den Kaiserschnitt werden in der Litera-

tur einige negative gesundheitliche Effekte beschrieben. 

Die Sterblichkeit ist für Mütter nach einem Kaiserschnitt deutlich erhöht, wenn-

gleich die absoluten Zahlen sehr niedrig sind (3,6:100.000 versus 13,3:100.000). 

Des Weiteren besteht ein erhöhtes Risiko für Anästhesie-Komplikationen, 

Thromboembolien und Infektionen. Für Folgeschwangerschaften werden weitere 

maternale Risiken benannt: So besteht eine erhöhte Wahrscheinlichkeit für eine 

Resectio, Plazentaimplantationsstörungen, Plazentalösungsstörungen, das Risiko 

einer Hämorrhagie und für Uterusrupturen. Für die Kinder werden erhöhte Raten 

an Totgeburten und vermehrte Aufnahmen in die Neonatologie beschrieben 

(American College of Obstetricians and Gynecologists & Society for Maternal 

Fetal Medicine, 2014; Lavender, Hofmeyr, Neilson, Kingdon & Gyte, Gillian M 

L, 2012). 

Darüber hinaus wurden in den letzten Jahren ein erhöhtes Risiko für Asthma, Di-

abetes mellitus Typ 1, Adipositas und Autismus als mögliche Langzeitfolgen der 

Schnittentbindung für die Kinder beschrieben (Blustein & Liu, 2015; Cardwell et 

al., 2008; Davidson, Roberts, Wotton & Goldacre, 2010; Huang et al., 2015; Hy-

de, Mostyn, Modi & Kemp, 2012; Li, Zhou & Liu, 2013; O'Shea, Klebanoff & 
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Signore, 2010; Renz-Polster et al., 2005; Smith et al., 2004; Thavagnanam, Fle-

ming, Bromley, Shields & Cardwell, 2008). Für diese erhöhten Erkrankungsrisi-

ken existieren verschiedene theoretische Erklärungsansätze. Dazu gehört eine un-

terschiedliche Besiedlung des Darms mit der mikrobiologischen Flora nach einem 

Kaiserschnitt im Vergleich zu einer vaginalen Geburt. Während die Besiedlung 

mit diesen schützenden Bakterien bei der vaginalen Entbindung über Scheiden- 

und Darmbakterien erfolgt, bleibt die Besiedlung bei der abdominalen Schnittent-

bindung zunächst aus. Auch intraoperative Antibiotikagaben könnten die physio-

logische Keimbesiedlung des Neugeborenen beeinflussen (Huang et al., 2015, 

S. 22). Eine weitere Möglichkeit ist, dass eine höhere Stillrate nach Spontangebur-

ten im Vergleich zu Kaiserschnittgeburten das Immunsystem der Kinder stärkt 

und vor Asthma schützt (Kull et al., 2010). Als Ursache kommt auch die möglich-

erweise präventive Wirkung der Wehentätigkeit als physiologischer Stressor für 

das ungeborene Kind in Betracht. Diesem Stress wird theoretisch eine präventive 

Wirkung – beispielsweise hinsichtlich des Risikos an Asthma zu erkranken – zu-

geschrieben (Almqvist, Cnattingius, Lichtenstein & Lundholm, 2012). 

Diesen Thesen wird jedoch zum Teil mit aktuellen Studienergebnissen widerspro-

chen. Die Forschungsarbeiten eines schwedischen Autorinnenkollektives weisen 

darauf hin, dass es keine statistisch signifikanten Unterschiede beim Erkrankungs-

risiko für Autoimmunerkrankungen wie Diabetes Typ 1, Asthma sowie Autismus 

bei Geschwisterpaaren gibt, die jeweils mit oder ohne Kaiserschnitt geboren wur-

den (Almqvist et al., 2012; Curran et al., 2015; Khashan et al., 2014). Stattdessen 

werden unberücksichtigte genetische Dispositionen oder Fragen der Lebensfüh-

rung als mögliche Auslöser der Erkrankungen vermutet. 

Auch wird die Hypothese entkräftet, dass die Wehentätigkeit einen möglichen 

physiologischen Stressor darstellt, der das Asthmarisiko der Kinder senkt. Kinder, 

die mit einem ungeplanten Kaiserschnitt geboren werden, hatten sogar gegenüber 

Kindern, die mit einem geplanten Kaiserschnitt auf die Welt kamen, ein höheres 

Risiko für eine Asthma-Erkrankung (Almqvist et al., 2012). Ein limitierender 

Faktor dieser Studien ist die Stichprobe. Auch wenn die Studien circa 2,6 Millio-

nen Geburten in Schweden bzw. 87.500 Geschwisterpaare inkludierten, waren die 

Stichproben der Geschwister mit verschiedenen Geburtsmodi und divergierendem 

Erkrankungsstatus relativ klein. Die verhältnismäßig breiten KI werden daher 



Kapitel 4: Relevante Parameter der Versorgung in der klinischen Geburtshilfe 70 

 

auch von den Autorinnen als limitierende Faktoren bezüglich der Aussagekraft 

diskutiert (Almqvist et al., 2012; Khashan et al., 2014). 

Auch eine vaginal-operative Geburtsbeendigung mit einer Saugglocke oder Zange 

ist mit verschiedenen Risiken verbunden. Schwere, aber sehr seltene Komplikati-

onen sind intrakranielle Blutungen und Schädelfrakturen des Kindes. Häufiger, 

aber im Normalfall ohne Spätkomplikationen, treten eine Geburtsgeschwulst oder 

ein Kephalhämatom auf. Für die Mutter werden negative psychologische Effekte 

hinsichtlich des Geburtserlebens sowie eine höhere Rate an Dammrissen und 

Weichteilverletzungen beschrieben (Dudenhausen, 2011; O'Mahony, Hofmeyr & 

Menon, 2010). 

4.2 ANALGESIE- UND ANÄSTHESIEVERFAHREN IN DER GEBURTSHILFE 

Vor dem Hintergrund des dargestellten theoretischen Bezugsrahmens (vgl. S. 62) 

ist die Häufigkeit der Verwendung von Analgesie- und Anästhesieverfahren als 

Outcome-Parameter von besonderer Relevanz, da hiermit gemessen werden kann, 

ob sich der Bedarf für die Inanspruchnahme bei einer unterschiedlichen Betreu-

ungsintensität verändert. Die Theorie von Dick-Read, die Bezüge zu den ver-

schiedenen Stresstheorien sowie der Notwendigkeit einer ausreichenden psycho-

sozialen Unterstützung können somit unterstützt oder verworfen werden. 

Mit der Verlagerung der Geburtshilfe vom häuslichen in das institutionelle Setting 

Krankenhaus in den 1950er-Jahren stieg das Angebot und die generelle Verfüg-

barkeit an Schmerzmitteln. Eine schmerzhafte Geburt war damit keine unverän-

derbare Gesetzmäßigkeit mehr. Mittlerweile stehen im Krankenhaus wirksame 

Medikamente zur Reduktion von Schmerzen und Spannungen im Geburtsprozess 

zur Verfügung. Im klinischen Setting können sich Frauen für Maßnahmen zur 

Schmerzerleichterung während der Geburt bewusst entscheiden. Die generelle 

Verfügbarkeit von sicheren Analgesie- und Anästhesieverfahren sowie die mode-

raten Preise für Opioide können die Nachfrage nach Schmerzmitteln grundsätzlich 

steigern. 

Die Anwendung einer PDA oder der Einsatz von Analgetika hängen von vielen 

Aspekten ab. Das individuelle Schmerzerleben der Gebärenden, die Schmerzkul-
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tur, der Geburtsfortschritt sowie die technischen, personellen und finanziellen 

Möglichkeiten innerhalb eines Settings wirken auf Bedarf und Angebot ein. 

Der deutschen Perinatalstatistik ist zu entnehmen, dass im Jahr 2014 insgesamt 

22,7 % aller Spontangebärenden eine PDA sowie 33,3 % Schmerzmittel während 

der Geburt erhielten. Bei einer vaginal-operativen Geburt stiegen die Raten für 

eine PDA auf 51,7 % und die Verwendung von Schmerzmitteln auf 44,2 % an 

(AQUA-Institut, 2015a, S. 84 f.). 

Die Analgesie-Raten bewegten sich zwischen 2002 und 2014 insgesamt zwischen 

25 % und 30 % mit einer leicht ansteigenden Tendenz, während die PDA-Rate mit 

25,4 % ihren Höhepunkt in den Jahren 2010 und 2011 erreichte und seitdem ein 

dezenter Abwärtstrend erkennbar ist (vgl. Abbildung 5). 

 

Abbildung 5: Historische Entwicklung der Anwendung von Analgesie - und Anästhe-

sieverfahren 

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an die Perinatalstatistik 2003-2014 der BQS und des 

AQUA-Institutes 

Der Einsatz von Schmerzmedikamenten und regionale Anästhesien ist zur Vor-

beugung und Linderung starker Schmerzzustände während der Geburt und damit 

zur Minimierung daraus resultierender Verspannungen und Ängste geeignet. Ein 

adäquates Schmerzmanagement kann für Gebärende eine wirksame Unterstützung 

sein, die den physiologischen Geburtsverlauf fördert. Dennoch sind auch die Ne-
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benwirkungen bei der Entscheidungsfindung mit der Gebärenden angemessen zu 

berücksichtigen. 

Neben einer Abwägung des möglichen Nutzens und Schadens von Schmerzmit-

telgaben auf medizinischer Ebene diskutieren Sozialwissenschaftlerinnen das 

Thema Geburtsschmerz auch vor einem anthropologischen Hintergrund. Die Re-

levanz von Geburtsschmerz wird hinsichtlich seiner Bedeutung kontrovers disku-

tiert. Davis-Floyd (1994) verwies darauf, dass das bewusste Erleben des Geburts-

prozesses eine „Rite de Passage“ sei, welche die Transition der Gebärenden von 

der Frau zur Mutter symbolisiert. Das Erleben und erfolgreiche Bearbeiten des 

Wehenschmerzes ist nach Davis-Floyd ein relevanter Bewältigungsprozess, der 

die Frau in ihrer zukünftigen Rolle als Mutter stärken kann (Leap & Anderson, 

2008, S. 43). Diese These wird kontrovers diskutiert, da sie eine pragmatische 

Inanspruchnahme von Anästhesie- und Anlagesieverfahren kritisiert. Zusätzlich 

werden mit diesem Verständnis Frauen hinsichtlich ihrer potentiellen mütterlichen 

Fähigkeiten bewertet. Ihre mütterlichen Kompetenzen werden von der individuel-

len Einstellung oder Leidensfähigkeit abhängig gemacht, den Geburtsschmerz 

ohne die Unterstützung von Analgesie- oder Anästhesieverfahren zu bewältigen. 

Insbesondere aus dem Verständnis einer frauzentrierten Betreuung und einer ethi-

schen Haltung heraus, die Bedürfnisse der Gebärenden in den Mittelpunkt zu stel-

len (International Confederation of Midwives, 2014b), ist der Gebärenden, unab-

hängig von der individuellen Einstellung der Hebamme, die Inanspruchnahme 

von Analgesie- und Anästhesieverfahren nicht zu verwehren. Darüber hinaus ist 

eine Ab- oder Bewertung der Gebärenden unbedingt zu vermeiden, um diese nicht 

zu verunsichern. Um eine informierte Entscheidung treffen zu können, sollte die 

Schwangere hinsichtlich der Wirkungen und Nebenwirkungen von Analgesie- und 

Anästhesieverfahren für sich und ihr Kind sachlich und ergebnisneutral beraten 

werden. 

Empirisch nachgewiesene Nebenwirkungen und Komplikationen werden nachfol-

gend vorgestellt. 

Bei der Inanspruchnahme von Analgesie- oder Anästhesieverfahren sind kardi-

ovaskuläre Depressionen, Harnretention, motorische Blockaden, Zittern, Fieber, 

Tinnitus, Benommenheit, Übelkeit und Erbrechen der Gebärenden sowie Atem-

depressionen und Hypothermie des Neugeborenen als Risikofaktoren zu nennen 
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(Anim-Somuah et al., 2011; Jones et al., 2012). Auch steigt das Risiko für einen 

Kaiserschnitt oder eine vaginal-operative Geburtsbeendigung (Anim-Somuah et 

al., 2011; Joyce et al., 2002; Schuit et al., 2012; Tracy, Sullivan, Wang, Black & 

Tracy, 2007). 

Frauen, die ein Analgetikum wie Pethidin erhalten, zeigen auf Grund der Sedie-

rung vermehrt Schwierigkeiten, während der Geburt Entscheidungen zu treffen 

und sind weniger mobil. Auch nehmen sie seltener eine aufrechte Position wäh-

rend der Geburt ein, was zu einer Verlangsamung des Geburtsprozesses und zu 

einem gesteigerten Schmerzempfinden führen kann. Zudem verlangsamt Pethidin 

die Verdauung. Bei der Indikation für einen Kaiserschnitt kann daher einer Voll-

narkose notwendig werden, um eine Aspiration des Mageninhaltes zu verhindern 

(Jones et al., 2012). 

Der Einsatz einer PDA kann verschiedene Nebenwirkungen und Komplikationen 

verursachen. Die Verletzung der Dura mater (Hirnhaut) kann nach dem Legen 

einer PDA im Wochenbett zu Kopfschmerzen führen. Zudem kann sich die Aus-

treibungsperiode verlängern, da die Gebärende auf Grund der Medikation nicht 

reflektorisch mitpressen kann (Anim-Somuah et al., 2011; Jones et al., 2012). 

Darüber hinaus hat die PDA vermutlich einen Einfluss auf die Stillbeziehung. 

Fentanyl, das bei einer PDA als Medikament substituiert wird, ist ein plazenta-

gängiges Medikament (Moisès et al., 2005). Einige Studien weisen darauf hin, 

dass es Neugeborenen nach einer PDA mit dem Medikament Fentanyl schlechter 

gelingt, an der Brust der Mutter zu saugen (Beilin et al., 2005; Brimdyr et al., 

2015; Jonas et al., 2009; Lind, Perrine & Li, 2014). Damit wird das sensible 

Gleichgewicht in der Stillbeziehung zwischen Mutter und Kind direkt in der ers-

ten Bonding-Phase gestört. Ältere Studien konnten diesen Effekt jedoch nicht 

nachweisen (Halpern et al., 1999; Nystedt, Edvardsson & Willman, 2004). Laut 

Brimdyr et al. (2015) ist die Höhe der Fentanyl-Dosis entscheidend für die erhöh-

te Wahrscheinlichkeit einer Saugstörung (Brimdyr et al., 2015). 

Des Weiteren kann eine PDA den physiologischen Geburtsverlauf hemmen und 

den häufigeren Einsatz von Oxytocin während der Geburt nach sich ziehen, da 

vermehrt sekundäre Wehenschwächen eintreten. Für diesen Effekt sind die Blo-

ckierung von Oxytocin-Rezeptoren und eine verminderte Oxytocin-Ausschüttung 

verantwortlich. Die Gabe von externem Oxytocin kann wiederum den sensiblen 



Kapitel 4: Relevante Parameter der Versorgung in der klinischen Geburtshilfe 74 

 

Bonding-Prozess zwischen Mutter und Kind irritieren (Ragusa & Svelato, 2014). 

Jonas et al. (2009) fanden einen signifikanten negativen Zusammenhang zwischen 

den intrapartalen Oxytocin-Gaben und dem Serumoxytocin-Spiegel bzw. der 

Prolaktin-Ausschüttung zwei Tage p.p. (Jonas et al., 2009). Die Produktion von 

körpereigenem Oxytocin beeinflusst das Verhalten der Mutter im Umgang mit 

ihrem Neugeborenen. Auch steigt nach Oxytocin-Gaben der Laktat-Spiegel im 

Fruchtwasser an. Im Zusammenhang mit diesem Anstieg werden Verhaltensände-

rungen des Neugeborenen beschrieben (Ragusa & Svelato, 2014). Da Oxytocin 

die Kontraktionsstärke und damit den Wehenschmerz steigert, führt das erhöhte 

Schmerzerleben zu einem zusätzlichen Bedarf an Fentanyl (Brimdyr et al., 2015). 

Die Verwendung von Analgesie- und Anästhesieverfahren ist hinsichtlich potenti-

eller Nebenwirkungen und des möglichen geburtshilflichen Nutzens in der beruf-

lichen Praxis individuell abzuwägen. Eine pauschalierende oder einseitige Bewer-

tung der Interventionen ist weder angemessen noch im Sinne einer effektiven Ge-

burtshilfe zielführend.  

Für den weiteren Verlauf dieser Arbeit ist die Anwendungshäufigkeit dieser Inter-

ventionen im Hinblick auf den theoretischen Bezugsrahmen (Betreuungsdichte 

und Arbeitsbelastung der Hebamme) von Interesse. Dabei sollen weitere Einfluss-

faktoren, die den Bedarf an Analgesie- und Anästhesieverfahren bedingen, weder 

vernachlässigt noch bewertet werden. Diese weiteren Einflussfaktoren werden im 

nachfolgenden Abschnitt vor dem Hintergrund des aktuellen Forschungsstandes 

sowohl für die Zielvariable operativer Geburtsmodus als auch für die Zielvariable 

Inanspruchnahme von Analgesie- und Anästhesieverfahren beschrieben. 
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4.3 EINFLUSSFAKTOREN FÜR DIE HÄUFIGKEIT OPERATIVER 

GEBURTSMODI UND FÜR DIE INANSPRUCHNAHME VON ANALGESIE- 

UND ANÄSTHESIEVERFAHREN 

In den Abschnitten 2.5.4 und 3.6 wurden heterogene Forschungsergebnisse hin-

sichtlich eines potentiellen Zusammenhangs zwischen der Arbeitsbelastung sowie 

zwischen der Betreuungsdichte und den gewählten Zielvariablen beschrieben. 

Neben diesen Einflussfaktoren werden in der Literatur weitere Variablen benannt, 

die den Geburtsmodus als auch die Inanspruchnahme von Analgesie- und Anäs-

thesieverfahren beeinflussen. Der aktuelle Forschungsstand wird nachfolgend 

beschrieben. 

Die hier beschriebenen Variablen stellen eine Auswahl dar, die im Rahmen der 

Zielsetzung und der ausgewählten Stichprobe der Arbeit von Relevanz ist und in 

der Primärdatenerhebung erfasst worden ist. Dies sind Prädiktoren, die neben der 

Arbeitsbelastung und Betreuungsdichte die psychosoziale Betreuungssituation im 

Kreißsaal operationalisieren. Zusätzlich werden frau- bzw. geburtsspezifischen 

Variablen und soziodemografische Merkmale berücksichtigt, die unabhängig von 

der konkreten Betreuungssituation mit den Zielvariablen im Zusammenhang ste-

hen können. Diese verschiedenen Variablengruppen werden nachfolgend erläutert 

und sind im dem erweiterten theoretischen Bezugsrahmen in Kapitel 5 grafisch 

dargestellt (Abbildung 6). 

4.3.1 OPERATIONALISIERUNG DER BETREUUNGSSITUATION 

Die Variable Unterstützende Maßnahme(n) durch Hebamme(n) beinhaltet Maß-

nahmen wie beispielsweise die Anleitung der Begleitperson oder Massagen für 

die Gebärende. Diese Betreuung erhöht die Wahrscheinlichkeit einer Spontange-

burt und vermindert die Wahrscheinlichkeit für die Inanspruchnahme von Analge-

sie- und Anästhesieverfahren signifikant (Hodnett et al., 2013) (vgl. Abschnitt 

3.6). 

In einer finnischen Studie wurde untersucht, wie sich die Betreuungsleistung von 

Hebammenstudentinnen auf den Geburtsmodus auswirkte. Diese Befunde sind 

auch für eine deutsche Untersuchung von Interesse, da in Kliniken mit ange-

schlossenen Hebammenschulen die Auszubildenden oft einen großen Teil der 

Betreuung im Kreißsaal mitleisten und in der vorliegenden Untersuchung alle 
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Referenzeinrichtungen Hebammen ausbilden. Hemminki et al. (1990) konnten 

keinen Zusammenhang zwischen der Anwesenheit der Studierenden und dem 

Geburtsmodus nachweisen. Die Betreuung durch Auszubildende im Hebammen-

wesen wurde in Deutschland bislang noch nicht systematisch untersucht. Insbe-

sondere ist unklar, ob die Auszubildenden einen Teil der Hebammenbetreuung 

übernehmen oder ob sie zusätzlich zu der professionellen Betreuung durch die 

examinierte Fachkraft eingesetzt werden. 

Eine Untersuchung der Effektivität der Anwesenheit ärztlicher Geburtshelferinnen 

während der Geburt ergab, dass die Sectio-Rate bei der Anwesenheit von relativ 

unerfahrenen Assistenzärztinnen stieg. Das Erfahrungswissen der Geburtshelferin 

könnte in diesem Zusammenhang eine Rolle spielen (Joyce et al., 2002). 

Auch vermehrte Dienstwechsel der Betreuenden waren mit einem signifikanten 

Anstieg der Sectio-Rate (Gagnon, Meier & Waghorn, 2007) und eine geringere 

Anzahl an Dienstwechseln mit einem geringeren Einsatz von Leitungsanästhesien 

assoziiert (Page, McCourt, Beake, Vail & Hewison, 1999). Eine fragmentierte 

Betreuung könnte daher ebenfalls einen Risikofaktor für einen erhöhten Anästhe-

siebedarf darstellen. 

Die Zufriedenheit der Frau mit der Anwesenheit der Hebamme kann das Angster-

leben mindern und somit indirekt das Outcome beeinflussen (Hofmeyr et al., 

1991; Larkin et al., 2011). Hildingsson (2015) belegte im Rahmen einer prospek-

tiven Studie, dass eine Präsenz der Hebamme, die unter den Erwartungen der Ge-

bärenden lag, mit einer zweifach erhöhten Wahrscheinlichkeit für einen sekundä-

ren Kaiserschnitt korrelierte. Da eine mangelnde Betreuung als stress- und angst-

auslösend erlebt wird, kann auch ein möglicher Anstieg der Analgesie- und Anäs-

thesieverfahren daraus abgeleitet werden (Hofmeyr et al., 1991; Larkin et al., 

2011). Ähnliche Mechanismen können bei der Begleitung durch eine Partnerin, 

einen Partner, Verwandte oder Freundinnen angenommen werden (vgl. hierzu 

Abschnitt 3.3) (Chalmers et al., 2010; Morhason-Bello et al., 2009). 

Wie bereits beschrieben, nehmen veränderte Betreuungsstrukturen Einfluss auf 

Ergebnisparameter in der Geburtshilfe. Die Implementierung des Versorgungs-

modells Hebammenkreißsaal im klinischen Setting führt zu weitreichenden struk-

turellen Veränderungen in der Kreißsaalorganisation. Die empirischen Befunde zu 

der Wirksamkeit hebammengeleiteter Betreuungskonzepte, wie dem Hebammen-
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kreißsaal, und ihr Einfluss auf den Geburtsmodus können im Abschnitt 3.7 nach-

verfolgt werden. 

In Deutschland unterscheiden sich die Sectio-Raten signifikant sowohl zwischen 

den Einrichtungen als auch zwischen einzelnen Regionen (Kolip et al., 2012). 

Vermutlich ist dieser Unterschied auf unterschiedliche geburtshilfliche Philoso-

phien oder geburtshilfliche Fertigkeiten und Risikoeinschätzungen in den Kran-

kenhäusern zurückzuführen. Die Größe des Krankenhauses und die Personalaus-

stattung können ebenfalls Einfluss auf das Geburtsergebnis nehmen. Weiterhin 

kann vermutet werden, dass eine PDA in kleineren Einrichtungen weniger wahr-

scheinlich ist als in größeren Krankenhäusern (Koteles, Vrijer, Penava & Xie, 

2012; Liu et al., 2010). Für kleinere geburtshilfliche Abteilungen gestaltet es sich 

schwieriger zu jeder Zeit und an jedem Wochentag die entsprechenden personel-

len Kapazitäten für regionale Anästhesien bereitzustellen. Auch wird eine höhere 

PDA-Rate in Tagdiensten als in Nachtdiensten beschrieben. Dieses Phänomen ist 

ebenfalls mit der personellen Verfügbarkeit in den unterschiedlichen Diensten zu 

erklären (Kopstick, Taylor, Hayes & Morris, 1986). 

Weitere Studien wiesen auch einen Zusammenhang zwischen der Geburtszeit und 

dem Geburtsmodus nach. Die deutsche Perinatalstatistik aus dem Jahr 2014 be-

legt, dass 39,7 % der sekundären Kaiserschnitte an Werktagen zwischen sieben 

Uhr morgens und sechs Uhr abends durchgeführt wurden, während 33,6 % der 

Kinder in der Nacht per Kaiserschnitt entbunden wurden. Deutlich weniger unge-

plante Kaiserschnitte wurden am Wochenende durchgeführt (28,4 %). Die Spon-

tangeburten waren hingegen über die Woche und zu den verschiedenen Tageszei-

ten weitestgehend gleichverteilt (AQUA-Institut, 2015a, S. 94 f.). Dieses Phäno-

men wird durch eine weitere Studie zu vaginal-operativen Entbindungen bestätigt 

(Webb & Culhane, 2002). 

4.3.2 FRAU- UND GEBURTSSPEZIFISCHE PARAMETER 

Neben den Variablen, die das Potential der psychosozialen Unterstützung operati-

onalisieren, gibt es auch individuelle Parameter der Frau bzw. Parameter im Ge-

burtsverlauf, die einen Einfluss auf die Zielvariablen haben können. 

In der Literatur wurde ein positiver Zusammenhang zwischen der Inanspruch-

nahme von Analgesie- und Anästhesieverfahren und dem Geburtsmodus beschrie-
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ben (Fraser et al., 2002; Joyce et al., 2002; Kopprasch, Riehn & Fischer, 2002; 

Niino, 2011; Roberts, Algert, Carnegie & Peat, 2002; Schuit et al., 2012). Ein 

Cochrane Review bestätigt diesen Zusammenhang jedoch nur für die vaginal-

operative Entbindung und nicht für den Kaiserschnitt (Anim-Somuah, Smyth & 

Jones, 2011). 

Forscherinnen konnten einen Zusammenhang zwischen der frühen Aufnahme zur 

Geburt bzw. zwischen der Aufenthaltsdauer der Gebärenden im Kreißsaal und 

dem Geburtsmodus nachweisen (Bailit, Dierker, Blanchard & Mercer, 2005; 

Holmes, Oppenheimer & Wen, 2001). Hierbei bleibt jedoch ungeklärt, ob die ver-

längerte Aufenthaltsdauer ursächlich für eine Interventionskaskade ist oder ob ein 

protrahierter Geburtsbeginn ein unabhängiges Risiko für einen weiterführenden 

pathologischen Verlauf darstellt. In einer randomisiert-kontrollierten Studie wurde 

aufgezeigt, dass eine verlängerte Aufenthaltsdauer zu einer vermehrten Anwen-

dung von Analgesien führte (McNiven, Williams, Hodnett, Kaufman & Hannah, 

1998). Eine frühe Aufnahme im Kreißsaal korreliert zudem mit höheren PDA-

Raten (Holmes et al., 2001; Petersen, Penz & Gross, 2013a). 

Auch für die Geburtseinleitung mit Prostaglandinen wurde ein positiver Zusam-

menhang mit dem operativen Geburtsmodus detektiert (Roberts et al., 2002; 

Schuit et al., 2012; Wilson, Effken & Butler, 2010; Yogev et al., 2013). Zudem ist 

die Geburtseinleitung mit einer früheren und häufigeren Verabreichung einer 

PDA assoziiert (Petersen et al., 2013a). Nach Lancaster, Schick, Osman & En-

quobahrie (2012) ist das Risiko für eine PDA nach einer Geburtseinleitung zwei-

fach erhöht. Mögliche Mechanismen sind hierbei ein erhöhtes Schmerzerleben 

oder weniger Wehenpausen bei einer künstlichen Induktion der Wehen. 

Während in verschiedene Metaanalysen ein verringertes Risiko für einen Kaiser-

schnitt bei intrapartalen Oxytocin-Gaben aufgezeigt wurde (Brown, Paranjothy, 

Dowswell & Thomas, 2008; Wei, Luo, Xu & Fraser, 2009), beschrieben Autorin-

nen in einer neueren Sekundärdatenanalyse einen positiven Zusammenhang zwi-

schen der Oxytocin-Gabe und der Sectio-Rate (Schuit et al., 2012). Die verringer-

te Oxytocin-Ausschüttung unter PDA führt zu einer gehäuften Applikation von 

Wehenmitteln (Anim-Somuah et al., 2011; Goodfellow, Hull, Swaab, Dogterom 

& Buijs, 1983; Rahm, Hallgren, Hogberg, Hurtig & Odlind, 2002; Wei et al., 
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2009), wodurch sich der positive Zusammenhang zwischen PDA und Oxytocin-

Gaben erklären lässt. 

Die Parität wird als besonders relevanter Faktor, mit einem großen Einfluss auf 

den Geburtsmodus beschrieben. Mehrgebärende haben hierbei gegenüber Erstge-

bärenden ein geringeres Risiko (Al-Busaidi, Al-Farsi, Ganguly & Gowri, 2012; 

Kolip et al., 2012; Schuit et al., 2012). Verschiedene internationale und deutsche 

Studien bestätigen auch einen positiven Zusammenhang zwischen der Empfeh-

lung für eine PDA und der Parität. Frauen, die weniger Kinder geboren haben, 

wird häufiger eine PDA empfohlen (Le Ray, Goffinet, Palot, Garel & Blondel, 

2008; Petersen et al., 2013a; Schytt & Waldenström, 2010; Sheiner et al., 2000). 

Die Ergebnisse hinsichtlich der Effektivität von Geburtsvorbereitungskursen sind 

widersprüchlich. Einige Studien berichteten von einer geringeren Wahrschein-

lichkeit für einen Kaiserschnitt nach dem Besuch eines Kurses (Hughey, McElin 

& Young, 1978; Spinelli, Baglio, Donati, Grandolfo & Osborn, 2003), während 

andere Studien keine Effekte nachweisen konnten (Fabian, Radestad & Walden-

ström, 2005; Lumley & Brown, 1993; Qureshi, Schofield, Papaioannou, Ramsden 

& Fear, 1996). In einer schwedischen Kohortenstudie wurde hinsichtlich der 

PDA-Rate ein signifikanter Anstieg von 41 % auf 50 % bei Frauen beschrieben, 

die an einem Geburtsvorbereitungskurs teilnahmen (Fabian et al., 2005). Dieser 

Zusammenhang wurde in einer weiteren Studie bestätigt (Schytt & Waldenström, 

2010). Zwei ältere Studien konnten dagegen keinen Zusammenhang nachweisen 

(Lumley & Brown, 1993; Qureshi et al., 1996). 

Auch das Gewicht des Kindes ist eine mögliche Einflussgröße für den Geburtmo-

dus, da ein schweres Kind mit einem großen Kopfumfang ein Geburtshindernis 

darstellen kann (Merchant, Villar & Kestler, 2001). Der Zusammenhang zwischen 

dem Geburtsgewicht des Neugeborenen und der PDA-Rate wird unterschiedlich 

diskutiert. Während eine kleinere polnische Studie keinen Zusammenhang auf-

zeigte, fanden Autorinnen einer populationsbezogenen Studie aus Schweden eine 

starke Assoziation zwischen dem Geburtsgewicht und der PDA-Rate (Ekeus, 

Hjern & Hjelmstedt, 2009; Weigl et al., 2010). 
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4.3.3 SOZIODEMOGRAFISCHE PARAMETER 

In Deutschland sind circa 13 % der erwerbstätigen Bevölkerung privat kranken-

versichert (Statistisches Bundesamt, 2013). Der Versichertenstatus der Gebären-

den wurde in einigen Studien als potentieller Einflussfaktor auf den Geburtsmo-

dus untersucht. In zwei internationalen Studien konnte aufgezeigt werden, dass 

Mitglieder einer privaten Versicherung ein erhöhtes Risiko für einen Kaiserschnitt 

haben (Rebelo et al., 2010; Roberts et al., 2002). In einer deutschen und in einer 

amerikanischen Studie konnten diese Ergebnisse nicht bestätigt werden (Kolip et 

al., 2012; Wilson et al., 2010). Gleichwohl ist in Deutschland, aber auch internati-

onal, die Mitgliedschaft in einer privaten Krankenversicherung mit einem erhöh-

ten Risiko für eine PDA assoziiert (Hueston, McClaflin, Mansfield & Rudy, 1994; 

Morr, Broscheit, Blissing, Bernar & Dietl, 2007). Dieses Ergebnis ist jedoch im 

Zusammenhang mit weiteren soziodemografischen Parametern zu betrachten, die 

mit dem Status einer Privatpatientin gehäuft einhergehen (s. u.). 

Ob das Alter der Gebärenden ein relevanter Einflussfaktor für den Geburtsmodus 

ist, konnte bisher nicht zweifelsfrei geklärt werden. Einige Studien wiesen auf 

eine positive Assoziation zwischen dem Geburtsmodus und dem Alter hin (Al-

Busaidi et al., 2012; Franz & Husslein, 2010; Hsieh et al., 2010; Joyce et al., 

2002; Kambale, 2011; Roberts et al., 2002; Schuit et al., 2012). In zwei deutschen 

Studien konnte dieser Zusammenhang für eine sekundäre Sectio jedoch nicht auf-

gezeigt werden (Kolip et al., 2012; Schwarz, 2008). 

Auch die Ergebnisse hinsichtlich der Inanspruchnahme von Anästhesieverfahren 

sind widersprüchlich: Während Sheiner et al. (2000) und Schytt & Waldenström 

(2010) einen negativen Zusammenhang zwischen dem Alter der Gebärenden und 

der PDA-Rate beschrieben, fanden Joyce et al. (2002) einen positiven Zusam-

menhang. In weiteren Studie konnte kein Zusammenhang zwischen diesen beiden 

Variablen aufgezeigt werden (Le Ray et al., 2008; Morr et al., 2007). 

Matijasevich et al. (2012) fanden sowohl in einer brasilianischen als auch in einer 

britischen Studiengruppe Unterschiede bezüglich des Geburtsmodus bei unter-

schiedlichen Einkommensgruppen. Kolip et al. (2012) konnten in einer Datener-

hebung aus Deutschland diesen Zusammenhang nicht nachweisen. In kanadischen 

und französischen Studien wurde übereinstimmend von höheren PDA-Raten bei 

Frauen mit höheren Einkommen berichtet (Koteles et al., 2012; Le Ray et al., 
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2008). Eine weitere Studie aus Kanada bestätigte darüber hinaus höhere PDA-

Raten für Frauen aus einkommens- als auch strukturstarken Regionen (Liu et al., 

2010). 

Hinsichtlich weiterer sozioökonomischer Variablen wurden inhomogene Effekte 

beobachtet. Während in einigen Studien bei Frauen mit niedrigem Bildungsab-

schlüssen von einem erhöhten Risiko für einen ungeplanten Kaiserschnitt oder 

eine vaginal-operative Entbindung berichtet wurde (Cammu, Martens & Keirse, 

2011; Joyce et al., 2002; Kringeland, Daltveit & Moller, 2010; Tollanes, Thomp-

son, Daltveit & Irgens, 2007; Wilson et al., 2010), konstatierten Autorinnen ande-

rer Studien ein erhöhtes Risiko für Frauen mit höheren Bildungsabschlüssen (Ma-

tijasevich et al., 2012; Rebelo et al., 2010). Matijasevitch et al. (2012) konnten 

diese Ungleichheit nur für eine brasilianische, nicht jedoch für eine britische Ko-

horte bestätigen. In einer deutschen Kohorte konnten keine Unterschiede festge-

stellt werden (Kolip et al., 2012). Bezüglich der PDA-Rate der Gebärenden exis-

tieren ebenfalls heterogene Ergebnisse. In einer belgischen Studie hatten Frauen 

mit einem niedrigen Bildungsabschluss eine größere Wahrscheinlichkeit für eine 

PDA als gebildetere Frauen (Cammu et al., 2011). Auch in einer norwegischen 

Studie konnten Frauen mit einem niedrigeren Bildungsabschluss ihren Wunsch 

nach einer natürlichen Geburt seltener realisieren (Kringeland et al., 2010). Bei 

der Mehrzahl der Studien, unter anderem aus Deutschland, kamen die Autorinnen 

jedoch zu einem gegenteiligen Ergebnis. Demnach erhielten gebildete Frauen häu-

figer eine PDA als weniger gebildete Frauen (Joyce et al., 2002; Koteles et al., 

2012; Liu et al., 2010; Morr et al., 2007). 

Der Familienstand beeinflusste den Geburtsmodus nach Kolip et al. (2012) in 

Deutschland nicht. In Frankreich wählten alleinstehende Frauen seltener eine 

PDA als Gebärende mit einem Partner (Le Ray et al., 2008). In einer schwedi-

schen Studie war der Prädiktor Familienstand wiederum nicht signifikant (Schytt 

& Waldenström, 2010). 

Scheinbar haben soziodemografische Parameter in anderen Ländern einen größe-

ren Effekt auf die Zielvariablen als in Deutschland. Für diesen Unterschied kön-

nen moderierende Effekte zwischen den einzelnen Variablen, aber auch die Struk-

tur der Gesundheitssysteme mit ihren jeweiligen Zugangsmöglichkeiten und 

Handlungssystematiken von Relevanz sein. 
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5 ZUSAMMENFÜHRUNG UND SCHLUSSFOLGERUNG 

In diesem abschließenden Kapitel des Theorieteils der Arbeit werden die Erkennt-

nisse aus den Kapiteln 1–4 im Hinblick auf den nachfolgenden empirischen Teil 

zusammengefasst. 

Die beschriebenen geburtshilflichen Rahmenbedingungen in Deutschland sowie 

ihre historischen Entwicklungen lassen den Schluss zu, dass das Betreuungsver-

ständnis und das Betreuungsverhalten der Hebammen von gesellschaftlichen und 

damit auch von volkswirtschaftlichen Determinanten und Strömungen beeinflusst 

werden. Das Ergebnis dieser Determinanten ist ein marktwirtschaftlich orientier-

tes Gesundheitswesen. Die Notwendigkeit der effizienten Erbringung von Ge-

sundheitsleistungen beeinflusst die Ressourcenallokation im Gesundheitswesen 

und damit die Stellenausstattung in den Krankenhäusern. Während es für den 

Pflegeberuf eine Vielzahl von Studien gibt, die einen positiven Zusammenhang 

zwischen der personellen Ausstattung und der Ergebnisqualität nahelegen, ist der 

Forschungstand in der Hebammenwissenschaft zu dieser Thematik unzureichend. 

Auch wurde bislang nur unzureichend analysiert, wie die Arbeitsbelastung bzw. 

die Personalausstattung die Anwesenheitszeiten der Hebamme (Betreuungsdichte) 

und damit die Betreuungsleistung im Kreißsaal beeinflussen. 

Verschiedene Theorien und Konzepte der Hebammenbetreuung thematisieren das 

Arbeitsbündnis zwischen Hebammen und Gebärender. Diese Theorien und Kon-

zepte weisen verschiedene inhaltliche Gemeinsamkeiten auf: Besonders wird die 

Verbindung von medizinisch-fachlicher Kompetenz und psychosozialer Unter-

stützung betont. Um diese Kompetenzen während der Geburtsbetreuung umzuset-

zen, ist eine hohe Präsenz der Hebamme erforderlich, da ein umfassendes und 

situatives Verständnis (hermeneutisches Fallverstehen) der Geburt und für die 

Gebärende benötigt wird (Kapitel 4). Aktuelle Studien belegen, dass eine kontinu-

ierliche Betreuung während der Geburt zu einem verbesserten Geburtsergebnis 

führt. Dazu gehören weniger Interventionen, mehr Spontangeburten, ein verbes-

sertes Geburtserleben, höhere Stillraten und eine verkürzte Geburtsdauer. Frauen 

betonen die Relevanz einer vertrauten und präsenten Ansprechpartnerin und erle-

ben eine mangelhafte Betreuung als stress- und angstauslösend. Auch komplexe 

hebammengeleitete Betreuungsinterventionen, die eine kontinuierliche Betreuung 
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durch eine Hebamme und damit auch die besondere Berücksichtigung psychoso-

zialer Aspekte bei der Betreuung implizieren, werden von methodisch hochwerti-

gen Studien als sicher und interventionsärmer gegenüber den üblichen Betreu-

ungsmodellen gewertet (Kapitel 3.7). 

Vor dem Hintergrund der Theorie des Fear-Tension-Pain-Syndroms nach Dick-

Read (Dick-Read & Gaskin, 2013) kann vermutet werden, dass eine bedürfnisge-

rechte Geburtsbetreuung durch eine Hebamme, Angst, Spannungen und damit 

auch das Schmerzerleben der Gebärenden reduzieren kann. Diese Kausalkette 

wird durch neurobiologische Theorien, wie den Fight or-Flight-Mechanismus 

(Cannon, 1967) oder das Tend and Befriend-Verhalten (Taylor et al., 2000), un-

terstützt. Eine sichere Umgebung und eine bedürfnisorientierte Betreuung können 

endokrinologische und muskuläre Prozesse während der Geburt beeinflussen und 

damit den physiologischen Geburtsprozess fördern sowie den Schmerzmittelbe-

darf und den Bedarf regionaler Anästhetika senken. 

Die Geburtsbetreuung durch die Hebamme ist ein komplexes und mehrdimensio-

nales Konstrukt. Im Rahmen der nachfolgenden empirischen Untersuchung wer-

den, auf der Grundlage von Sekundärdaten, Teilaspekte der Betreuungssituation 

operationalisiert und evaluiert. Ein zentraler Aspekt ist die quantitative Anwesen-

heit der Hebamme bei der Gebärenden, die sogenannte Betreuungsdichte. Von 

zentralem Interesse sind darüber hinaus die strukturellen Rahmenbedingungen. 

Diese werden unter anderem durch die Arbeitsbelastung der Hebamme operatio-

nalisiert. Aber auch weitere Prädiktoren, die die Betreuungssituation abbilden 

oder beeinflussen, werden berücksichtigt. Darüber hinaus werden auch frau- und 

geburtsspezifische Variablen sowie soziodemografische Variablen in die Analyse 

aufgenommen. Der operative Geburtsmodus und die Inanspruchnahme von Anal-

gesie- und Anästhesieverfahren werden im nachfolgenden empirischen Teil der 

Arbeit als Zielparameter verwendet, um mögliche Effekte der Betreuungsdichte 

und Arbeitsbelastung zu untersuchen. Der vollständige theoretische Bezugsrah-

men ist in der nachfolgenden Abbildung 6 zusammenfassend dargestellt. 
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Frau 

 

 

Abbildung 6:  Erweiterter theoretischer Bezugsrahmen für die empirische Untersu-

chung 

Quelle: Eigene Darstellung 

Zusammenfassend lässt sich aus dem beschriebenen Forschungsstand ableiten, 

dass für den Zusammenhang zwischen der Arbeitsbelastung und dem geburtshilf-

lichen Outcome sowie für mögliche Assoziationen zwischen der Betreuungsdichte 

und geburtshilflichen Ergebnisparametern keine eindeutigen Evidenzen vorliegen. 
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Dies trifft insbesondere für den Forschungsstand in Deutschland zu. Der nachfol-

gende empirische Teil der vorliegenden Dissertationsschrift soll dazu beitragen, 

diese Forschungslücke zu schließen. 
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6 ZIELSETZUNG UND HYPOTHESEN 

Vor dem Hintergrund des theoretischen Bezugsrahmens wird im nachfolgenden 

empirischen Teil der Zusammenhang zwischen der Arbeitsbelastung und der Be-

treuungsdichte sowie der Zusammenhang zwischen der Betreuungsdich-

te/Arbeitsbelastung und den Ergebnisparametern operativer Entbindungsmodus 

und Inanspruchnahme von Analgesie- und Anästhesieverfahren untersucht.  

Folgende Hypothesen wurden im Rahmen einer explorativen Studie, unter An-

wendung von multivariaten Regressionsmodellen analysiert: 

1. Die Variable Arbeitsbelastung trägt signifikant zur Erklärung der Betreu-

ungsdichte der Hebamme im Kreißsaal für die Betreuung von Low-Risk 

Gebärenden bei. 

2. Die Variablen Betreuungsdichte und Arbeitsbelastung der Hebamme tra-

gen signifikant zur Erklärung der Anzahl von operativen Entbindungen in 

der Geburtsbetreuung von Low-Risk Gebärenden bei. 

3. Die Variablen Betreuungsdichte und Arbeitsbelastung der Hebamme tra-

gen signifikant zur Erklärung der Anzahl von Analgesie- und Anästhesie-

verfahren in der Geburtsbetreuung von Low-Risk Gebärenden bei. 

Die Auswahl der Prädiktoren für die Prüfung der Hypothese 1 erfolgte ausschließ-

lich explorativ, da keine belastbaren Studien hierzu vorlagen. Dabei wurden Vari-

ablen in das Modell integriert, die auf der Basis berufspraktischen Erfahrungswis-

sens eine erhöhte oder verminderte Betreuungsdichte der Hebamme im Kreißsaal 

erklären können. 

Die Auswahl der Variablen für die Prüfung der Hypothese 2 und 3 erfolgte litera-

turgestützt. Einzelne Prädiktoren wurden aus theoretischen Erwägungen zusätz-

lich einbezogen, auch wenn diese Variablen bislang in anderen Forschungsarbei-

ten nicht signifikant zu einer Varianzaufklärung beitrugen oder ambivalente Er-

gebnisse vorlagen (vgl. Abschnitt 4.3). 

Eine detaillierte Beschreibung der Auswahl, Operationalisierung sowie Darstel-

lung der Variablen erfolgt im nachfolgenden Kapitel. 
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7 METHODIK 

In den folgenden Abschnitten werden zunächst das gewählte Forschungsdesign 

und die Stichprobencharakteristika beschrieben. Zudem werden die verwendeten 

Erhebungsinstrumente und die Operationalisierung der Variablen vorgestellt. Da-

rauf folgt die Beschreibung der Datenaufbereitung und -analyse. Aspekte zur For-

schungsethik werden im Anschluss dargelegt. 

7.1 FORSCHUNGSDESIGN UND STICHPROBENAUSWAHL 

Für die vorliegende Untersuchung wurde das Design einer retrospektiven Kohor-

tenstudie gewählt. 

Die Daten resultieren aus der prospektiv-kontrollierten Studie: Kosten/Nutzen- 

und Kosten/Wirksamkeitsanalyse verschiedener Versorgungsangebote in der Ge-

burtshilfe sowie der Multicenter-Studie Hebammenkreißsaal gefördert durch das 

Bundesministerium für Bildung und Forschung (2007–2010) (Förderkennzeichen: 

01GT0616) (Knape et al., 2011; Sayn-Wittgenstein, Haubrock, Knape, Krahl & 

Schäfers, 2011a; Sayn-Wittgenstein et al., 2011b). Im Rahmen dieser Drittmittel-

projekte wurden zwei verschiedene geburtshilfliche Versorgungsmodelle (Heb-

ammenkreißsaal versus üblicher Kreißsaal) im Hinblick auf die gesundheitlichen 

Auswirkungen für Mutter und Kind, auf das mütterliche Wohlbefinden und auf 

ökonomische Unterschiede bei Frauen mit niedrigem anamnestischen und ge-

burtshilflichem Risiko (Low-Risk Frauen) verglichen. 

Der Hebammenkreißsaal stellt ein innovatives Versorgungsmodell im klinischen 

Setting dar. Hebammen betreuen dort eigenverantwortlich Frauen mit anamnes-

tisch und geburtshilflich niedrigem Risiko. Mit dem Modell werden gesundheits-

fördernde Ansätze realisiert und Frauen entsprechend ihrer Ressourcen und indi-

viduellen Bedürfnisse betreut. Der Hebammenkreißsaal ist als ergänzendes Be-

treuungsmodell zu den üblichen Kreißsaalstrukturen zu verstehen (vgl. hierzu 

Abschnitt 2.2.3 und 3.7). 

Die Studienpopulation der Primärdatenanalyse setzte sich aus einer Gelegenheits-

stichprobe von Low-Risk Frauen zusammen, die sich für das Modell Hebammen-

kreißsaal oder den üblichen Kreißsaal in einer von vier Referenzeinrichtungen 
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entschieden hatten (n = 1.238). Bei der Stichprobenkalkulation mit einer Power 

von 80 % (bei einem Fehler I. Art von 5 %) wurde in der Primärdatenerhebung 

von einem zweiseitigen Test ausgegangen und eine Stichprobengröße von n = 626 

pro Gruppe kalkuliert. Hiermit sollten Unterschiede von 10 % bei ausgewählten 

Zielvariablen aufgedeckt werden. 

Alle Studienteilnehmerinnen erfüllten präpartal vor Einschluss in die Primärstudie 

die für die Studienteilnahme geltenden Einschlusskriterien. Der Kriterienkatalog 

wurde interdisziplinär erarbeitet. Bei der Erstellung wurden Kriterien unterschied-

licher Herkunft, wie aus dem Mutterpass, aus der Bundesauswertung zur klini-

schen Qualitätssicherung sowie aus der Qualitätssicherung in der außerklinischen 

Geburtshilfe berücksichtigt. Bei Aufnahme in die Klinik wurden weitere Kriterien 

für den Studieneinschluss überprüft. Die zentralen Einschlusskriterien für die Stu-

dienteilnahme sind in Tabelle 7 gelistet. 

Tabelle 7:  Einschlusskriterien für die Studienteilnahme der Primärdatenerhebung 

Alter der Frau ab 16 Jahren 

Deutsche Sprachkenntnisse 

Vollendete 37. bis 42. Schwangerschaftswoche 

Einling 

Schädellage 

Normal großes Kind  

Normfrequente fetale Herztöne bei Überprüfung durch Auskultation oder Kardiotokografie (CTG) 

bei Aufnahme 

Normaler Plazentasitz 

Keine vorangegangene Sectio 

Guter Gesundheitszustand bzw. Allgemeinzustand der Frau 

Quelle: Eigene Darstellung unter Bezugnahme auf den Kriterienkatalog in Anlage 1 

Für eine detaillierte Darstellung der erhobenen gesundheitlichen Parameter der 

Frau sei auf den interdisziplinär erarbeiteten Kriterienkatalog in Anlage 1 verwie-

sen. Durch die Verwendung einer Studienpopulation mit vergleichbaren vorge-

burtlichen Ausgangskriterien konnte ein großer Teil der beeinflussenden Faktoren 

im Geburtsprozess kontrolliert werden, der die Ergebnisparameter beeinflussen 

könnte. Die Kontrolle dieser Faktoren war für das quasi-experimentelle Studien-

design der Primärdatenerhebung von besonderer Relevanz, um das Risiko einer 

Datenverzerrung (Bias) zu minimieren. 
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An der Rekrutierung der Studienteilnehmerinnen waren vier verschiedene Refe-

renzeinrichtungen beteiligt. Einrichtungsspezifische Merkmale, wie beispielswei-

se die Versorgungsstufe, können zu einer Verzerrung der Daten führen. Daher 

wurde das Merkmal „Einrichtung“ als möglicher Confounder in den Analysen 

berücksichtigt. 

In Deutschland werden geburtshilfliche Abteilungen unterschiedlichen Versor-

gungsstufen zugeordnet. Diese Versorgungsstufen dienen einer Kategorisierung 

der medizinischen Leistungsfähigkeit sowie der organisatorischen Rahmenbedin-

gungen. Für die Einteilung von geburtshilflichen Einrichtungen wurden risiko-

adaptierte Zuweisungskriterien für die Versorgung von Schwangeren, Gebärenden 

und ihrer Kinder durch den Gemeinsamen Bundesausschuss formuliert. Die An-

forderungen an eine geburtshilfliche Einrichtung steigen bezüglich der Ausstat-

tung und Versorgungsprozesse, wenn Frauen mit einem erhöhten Risiko stationär 

behandelt werden. Das Perinatalzentrum Level 1 entspricht der höchsten Ausstat-

tungsstufe und ist insbesondere für die Versorgung kleinster Frühgeborenen und 

für schwere fetale oder mütterliche Erkrankungen, die einer intensivmedizini-

schen Behandlung bedürfen, technisch sowie personell adäquat ausgestattet. Die 

weiteren Abstufungen werden als Perinatalzentrum Level 2, perinataler Schwer-

punkt und Geburtsklinik bezeichnet (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2016). 

Die teilnehmenden Referenzeinrichtungen werden im nachfolgenden Teil der Ar-

beit pseudonymisiert beschrieben, da keine Rückschlüsse auf die jeweilige Perso-

nalausstattung und die Betreuungsdichte einrichtungsbezogen ermöglicht werden 

sollen. 

Klinikum A ist eine Geburtsklinik mit 787 bis 832 Geburten in dem Erhebungs-

zeitraum zwischen 2007–2009. Das Klinikum B hatte zum Erhebungszeitpunkt 

den Status einer Geburtsklinik und ist inzwischen ein Perinatalzentrum der Stufe 

2. Die Geburtenzahl lag in den Jahren 2007–2009 zwischen 774 und 791 Gebur-

ten. Das Klinikum C ist ein Perinatalzentrum der Stufe 1. Zwischen 2007 und 

2009 wurden dort zwischen 2.673 und 2.835 Geburten jährlich verzeichnet. Das 

Klinikum D war als weiteres Perinatalzentrum der Stufe 1 mit Geburtenzahlen 

zwischen 2.577 und 2.650 im Erhebungszeitraum an der Datenerhebung beteiligt 

(vgl. Tabelle 8). Alle Referenzkliniken bilden an ihren Standorten Hebammen aus 

und die Hebammen arbeiten in diesen Kreißsälen im Angestelltenverhältnis. 



Kapitel 7: Methodik 90 

 

Tabelle 8: Charakteristika der Referenzeinrichtungen  

Geburtshilfliche Ein-

richtung 

Versorgungsstufe nach G-BA* 

Richtlinie  

Geburten 

2007 

Geburten 

2008 

Geburten 

2009 

A Geburtsklinik  787 832 804 

B Geburtsklinik  779 791 774 

C Perinatalzentrum der Stufe 1 2.673 2.835 2.696 

D Perinatalzentrum der Stufe 1 2.650 2.610 2.577 

* G-BA = gemeinsamer Bundesausschuss, Richtlinie zum Zeitpunkt der Erhebung 

Quelle: Eigene Darstellung auf Grundlage der jeweiligen Krankenhausstatistik 

7.2 DATENERHEBUNGSINSTRUMENTE 

Die Outcome-Variablen und Prädiktoren für die statistische Überprüfung der Hy-

pothesen wurden aus fünf verschiedenen Datenerhebungsinstrumenten der Pri-

märstudie extrahiert (vgl. Tabelle 9). Die Instrumente sind, bis auf die kranken-

hausinterne Dokumentation, in den Anlagen 2-5 einsehbar. 

Tabelle 9:  Instrumente der Primärdatenerhebung 

Instrument Erhebungszeitraum n 

Willingness-to-pay-(WTP)-Fragebogen (in Anleh-

nung an Donaldson, Hundley & Mapp, 1998)  

Circa 36. Schwangerschaftswo-

che 

1.168 

Geburtsdokumentation der Studie Geburt 1.238 

Dokumentationsbogen des Krankenhauses Geburt 1.238 

Zeiterfassungsbogen Geburt 1.225 

Fragebogen  Acht Wochen nach der Geburt 1.168 

Quelle: Eigene Darstellung 

Für die konstruierten Erhebungsinstrumente wurde im Rahmen der Primärdaten-

erhebung ein Pretest durchgeführt, um die Augenscheinvalidität (face validity) zu 

überprüfen (n = 20 Willingness-to-pay-(WTP)-Fragebögen, n = 14 Zeiterfas-

sungsbögen, n = 7 Dokumentationsbögen, n = 12 Fragebögen acht Wochen p.p.). 

Die Verortung der untersuchten Variablen in den einzelnen Erhebungsinstrumen-

ten der Primärdatenerhebung kann in Tabelle 10 nachvollzogen werden. Die de-

taillierte Operationalisierung der Variablen wird in den nachfolgenden Abschnit-

ten dargestellt. 
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Tabelle 10:  Erhebungsinstrumente und Variablen 

Variable Erhebungsinstrument 

Ergebnisparameter 

Betreuungsdichte der Hebamme* Zeiterfassungsbogen 

Operativer Geburtsmodus* 
Geburtsdokumentation 

Analgesie- oder Anästhesieverfahren* 

Prädiktoren zur Operationalisierung der Betreuungssituation 

Betreuungsdichte der Hebamme* 

Zeiterfassungsbogen 

Arbeitsbelastung von Hebammen 

Ambulante Fälle 

Anwesenheit einer Auszubildenden 

Anwesenheit einer Gynäkologin 

Keine Dienstwechsel 

Unterstützende Maßnahme(n) durch Hebamme(n) 

Geburtsdokumentation 

Geplanter Geburtsort Hebammenkreißsaal 

Einrichtung 

Aufnahme am Tag 

Geburt am Tag 

Frau-/Geburtsspezifische Parameter 

Aufenthaltsdauer von Aufnahme bis Geburt Zeiterfassungsbogen 

Operativer Geburtsmodus* 

Geburtsdokumentation 

Analgesie- oder Anästhesieverfahren* 

Geburtseinleitung 

Wehenmittel während der Geburt 

Amniotomie 

Parität 
Krankenhaus-Dokumentationssystem 

Geburtsgewicht des Kindes 

Zufriedenheit mit der Anwesenheit der Hebamme 

Fragebogen acht Wochen post partum (p. p.) Anwesenheit der Begleitperson hilfreich 

Geburtsvorbereitungskurs 

Soziodemografische Parameter 

Krankenversicherung 
Krankenhaus-Dokumentationssystem 

Alter 

Einkommen 
Willingness-to-pay-(WTP)-Fragebogen in der 

Schwangerschaft  

(circa 36. Schwangerschaftswoche) 

Bildungsniveau 

Familienstand 

Anmerkung: Die mit * gekennzeichneten Variablen werden in den verschiedenen Hypothesen entweder als 

Zielvariablen oder als Prädiktoren verwendet. 

Quelle: Eigene Darstellung 
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Die Zielvariablen (Ergebnisparameter) für die Prüfung der Hypothesen waren die 

Betreuungsdichte während der Geburt (Hypothese 1), der operative Geburtsmo-

dus (Hypothese 2) und die Inanspruchnahme von Analgesie- und Anästhesiever-

fahren (Hypothese 3). Die Operationalisierung der Zielvariablen und der jeweili-

gen Prädiktoren für die Hypothesenprüfungen wird in den nächsten Abschnitten 

beschrieben. Dabei werden die verwendeten Items bzw. Instrumente erläutert und 

notwendige Umkodierungen der Primärdaten dargestellt, die für die Anwendung 

in der Sekundärdatenanalyse vorgenommen wurden. 

7.2.1 OPERATIONALISIERUNG DER ZIELVARIABLEN 

Für die Dokumentation der Betreuungszeiten nutzten die Hebammen, Auszubil-

denden und Ärztinnen einen Zeiterfassungsbogen (vgl. Anlage 4). Die Hebammen 

dokumentierten in der Primärdatenerhebung ihre Anwesenheit bei der Frau im 

Kreißsaal mit Hilfe von Kreuzen (ein Kreuz entsprach fünf Minuten). Aus dem 

Verhältnis der Betreuungszeit zu der dokumentierten Gesamtaufenthaltsdauer der 

Gebärenden im Kreißsaal wurde die prozentuale Anwesenheit berechnet (Summe 

Betreuungszeit/Gesamtaufenthaltsdauer der Gebärenden x 100). 

Mit der Zielvariable Betreuungsdichte wurde somit der prozentuale Anteil der 

direkten Anwesenheit der Hebammen/der Hebamme bei der Gebärenden, im Ver-

hältnis zu der Aufenthaltszeit im Kreißsaal erhoben (mögliche Range 5–100 %). 

Die Operationalisierung der Variable erfolgte angelehnt an die Vorgehensweise 

von Ayerle et al. (2008). 

Operativer Entbindungsmodus 

Für die Überprüfung der Hypothese 2 wurde die Zielvariable operativer Geburts-

modus operationalisiert.  

Die Summenvariable operativer Geburtsmodus wurde aus den Endpunkten Vaku-

umextraktion, Kaiserschnitt und Notkaiserschnitt der Geburtsdokumentation ge-

bildet. Da Forceps-Entbindungen (Zangen-Geburten) in den teilnehmenden Refe-

renzeinrichtungen nicht praktiziert wurden, blieb diese Variable unberücksichtigt. 

Die Summenvariable wurde konstruiert, da in der Studienpopulation die Sectio-

Rate und die Rate an Vakuum-Extraktionen mit 11,9 % bzw. 7 % zu niedrig lagen, 

um eine logistische Regression für diese Zielgrößen effektiv durchführen zu kön-

nen. Daher wurden die beiden Geburtsmodi als operative Abweichungen von ei-
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ner Spontangeburt definiert und in eine Variable zusammengefasst. Um die Aus-

sagekraft hinsichtlich der Odds-Ratio (OR) für die Testung der Hypothesen zu er-

höhen, wurde die dichotome Variable operativer Geburtsmodus (ja/nein) gebildet. 

Analgesie- und Anästhesieverfahren 

Die Erhebung der während der Geburt verwendeten Analgesie- und Anästhesie-

verfahren erfolgte über eine Summenvariable, die sich aus den dichotomen Vari-

ablen (ja/nein) Dolantin® (Wirkstoff Pethidin), Meptid® (Wirkstoff Meptazinol) 

und der PDA aus der Geburtsdokumentation zusammensetzte. Eine PDA wurde 

dann berücksichtigt, wenn sie mindestens 90 Minuten vor einem Kaiserschnitt 

verabreicht wurde. Diese Einschränkung wurde damit begründet, dass die Anäs-

thesie der Schmerzerleichterung dienen und damit eine vaginale Geburt unterstüt-

zen sollte und nicht als vorbereitende Maßnahme für einen Kaiserschnitt ange-

wendet wurde. 

7.2.2 OPERATIONALISIERUNG DER RELEVANTEN PRÄDIKTOREN 

Im Hinblick auf die Zielvariablen wurden zentrale Einflussfaktoren als Prä-

diktoren aufgenommen, welche die Geburtsbetreuung durch die Hebamme eben-

falls abbilden können bzw. direkt beeinflussen. Zudem wurden Variablen (frau- 

bzw. geburtsspezifische Faktoren, soziodemografische Variablen) in die statisti-

schen Modelle integriert, die zusätzlich zur Varianzaufklärung der Zielvariablen 

beitragen können. Die Auswahl erfolgte in der Regel literaturgestützt (vgl. Ab-

schnitt 4.3), zum Teil auch aus theoretischen Erwägungen, da insbesondere für die 

Prüfung der Hypothese 1 keine ausreichende Datenlage existiert. 

Prädiktoren für die Operationalisierung der Betreuungssituation 

Die Variable Arbeitsbelastung der einzelnen Hebammen wurde mit dem Zeiter-

fassungsbogen der Dienstzeiten erhoben. Die Hebammen dokumentierten, wie 

viele Frauen sie neben dem Studienfall während ihres Dienstes zu betreuen hatten. 

Wenn die Hebammen weitere Frauen im Kreißsaal zu betreuen hatten, wurde eine 

Betreuungskapazität von 100 % für die Probandin verneint und eine erhöhte Ar-

beitsbelastung der Hebammen angenommen. 

Weiter wurde erhoben, ob die Hebammen zusätzlich ambulante Schwangere zu 

betreuen hatte. Die Variable Ambulante Fälle wurde im Zeiterfassungsbogen pro 
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Dienst intervallskaliert dokumentiert und als dichotome Variable für die Daten-

auswertung aufbereitet (Ambulante Fälle ja/nein). 

Die Gebärende oder ihr Partner konnten durch die Hebamme unterstützende Maß-

nahmen erhalten. Hierzu zählen Massagen, Anleitung der Begleitperson, ein Ent-

spannungsbad, Leopold'sche Handgriffe, Aromatherapie, Homöopathie, Aku-

punktur, Mobilisation, Kinästhetik oder die Verabreichung eines Einlaufes. Diese 

Tätigkeiten wurden als nominale Daten dokumentiert und für die Sekundärdaten-

analyse in eine dichotome Summenvariable (Unterstützende Maßnahmen ja/nein) 

umkodiert und aufgenommen. 

Zudem wurde erfasst, welches Kreißsaalmodell (Hebammenkreißsaal oder übli-

ches Kreißsaalmodell) die Frau gewählt hatte. Diese Variable lag in dichotomi-

sierter Form (ja/nein) vor. 

Darüber hinaus wurden die vier Einrichtungen als kategoriale Variablen berück-

sichtigt, da sich sowohl die Personalausstattung als auch die Versorgungsstufen 

voneinander unterschieden. Für die Regressionsanalysen wurde jeweils die Ein-

richtung als Referenzeinrichtung gewählt, welche in Bezug auf das gewählte Out-

come den niedrigsten Wert aufwies. Für die Prüfung der Hypothese 1 wies die 

Referenzeinrichtung C die niedrigste Betreuungsdichte auf, für die Prüfung der 

Hypothese 2 zeigte sich in der Referenzeinrichtung B die niedrigste Anzahl ope-

rativer Geburtsmodi und für die Hypothese 3 wurde die Referenzeinrichtung A 

gewählt, da hier am wenigsten Analgesie- und Anästhesieverfahren in Anspruch 

genommen wurden. 

Über den Zeiterfassungsbogen wurde die Anwesenheit von Ärztinnen und Auszu-

bildenden mit einer Genauigkeit von fünf Minuten erfasst. 

Die Variable Anzahl der Dienstwechsel wurde aus dem Zeiterfassungsbogen ab-

geleitet und als metrische Größe aufgenommen. 

Die Zufriedenheit mit der Anwesenheit der Hebamme (dichotomes Einzelitem aus 

dem Fragebogen acht Wochen nach der Geburt) wurde im folgenden Wortlaut 

abgefragt: „Waren Sie mit der Dauer der Anwesenheit der Hebamme/n während 

der gesamten Geburt bei Ihnen im Kreißsaal zufrieden?“ 

Die Einschätzung, ob die Anwesenheit des Partners während der Geburt unter-

stützend war, wurde mit dem Instrument Berne-Basel Childbirth Inventory 
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(BBCI) aus einer Subskala mit drei Items extrahiert (Stadlmayr, 2013, unveröf-

fentlicht). Im Fragebogen der Primärdatenerhebung war der Begriff „Partner“ wie 

folgt definiert: „Wir sprechen im Folgenden bei einigen Fragen von „Ihrem Part-

ner“ und meinen damit die Person, die Sie unter der Geburt begleitet hat, auch 

wenn Sie in einer anderen Beziehung zu ihr stehen.“ 

Mit dem BBCI wird eine mehrdimensionale Selbsteinschätzung durch die Frau 

acht Wochen p.p. vorgenommen. Es beinhaltet insgesamt 45 Items. Die Ge-

burtserfahrung wird als mehrdimensionales Konstrukt erhoben. Die Subskala: 

“Beziehung zum Partner unter der Geburt stützend/positiv“ wird über die folgen-

den drei Items erfragt: 

1. Haben Sie das Gefühl, dass die Anwesenheit Ihres Partners für Sie stüt-

zend war? 

2. Haben Sie das Gefühl, dass die Anwesenheit Ihres Partners für Sie wichtig 

war? 

3. Haben Sie das Gefühl, dass die Anwesenheit Ihres Partners für Sie gut 

spürbar war? 

Die Antwortkategorien liegen hierbei auf einer fünfstufigen Likert-Skala zwi-

schen „Ja, die ganze Zeit“ (Wert = 1) und „Nein, überhaupt nie“ (Wert = 5). 

Die Werte wurden nach Vorgabe des Autors umgepolt. Hierzu wurde der maximal 

erreichbare Wert von 15, welchen die drei Items in der Summe erzielen können, 

als Ausgangswert verwendet. Die tatsächlich erzielten Summenwerte wurden 

hiervon subtrahiert. Der mögliche Wertebereich der drei Items lag zwischen 0 und 

12. Summenwerte zwischen 11 und 12 beschreiben eine hohe Zufriedenheit mit 

der Anwesenheit, zwischen 9 und 10 eine moderate Zufriedenheit und niedrigere 

Werte eine Unzufriedenheit der Frau mit der Unterstützungsleistung (Stadlmayr, 

2013, unveröffentlicht). Für die vorliegende Datenanalyse wurde ein Cut-off-Wert 

von 10 gewählt. Die Summenskala „Beziehung zum Partner unter der Geburt 

stützend/positiv“ wies im Rahmen einer Faktorenanalyse bei 370 Probandinnen 

einen Cronbach´s Alpha-Wert von 0,81 auf (schriftliche Information durch Herrn 

Stadlmayr im Juni 2013). Ein Cronbach´s Alpha-Wert ab 0,80 wird als gut bewer-

tet (Field, 2013, S. 675). 

Auch wurden der Aufnahmezeitpunkt und der Geburtszeitpunkt als mögliche di-

chotome Prädiktoren berücksichtigt. Hierfür wurden zwei Zeitfenster (7 Uhr bis 
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20.59 Uhr und 21 Uhr bis 6.59 Uhr) unterschieden, welche die Arbeitszeit in der 

Nacht von der Arbeitszeit am Tag abgrenzen. 

Frau-/Geburtsspezifische Parameter 

Die Gesamtdauer von der Aufnahme bis zur Geburt wurde als weiterer möglicher 

Prädiktor intervallskaliert aufgenommen.  

Abweichungen von einem physiologischen Geburtsverlauf können Einfluss auf 

die Betreuungsdichte nehmen. Daher wurden Interventionen wie Einleitungen, 

Wehenmittelgaben und Amniotomien aus der Geburtsdokumentation ebenfalls 

dichotomisiert aufgenommen (ja/nein). Die Geburtseinleitung konnte mit unter-

schiedlichen Wirkstoffen oder Verfahren durchgeführt werden. Hierzu zählen 

Misoprostol, Oxytocin, Prostaglandine oder Rizinusöl. Die Verfahren wurden 

nicht einzeln berücksichtigt, sondern als Summenvariable Geburtseinleitung di-

chotomisiert (ja/nein). 

Des Weiteren wurde die intervallskalierte Variable Parität aus dem Krankenhaus-

Information-Management-(KIM)-Datenblatt aufgenommen. 

Der potentielle Besuch eines Geburtsvorbereitungskurses (ja/nein) (Item aus dem 

Fragebogen acht Wochen p.p.) wurde ebenfalls berücksichtigt. 

Das Geburtsgewicht des Kindes wurde als weitere intervallskalierte Variable für 

die Prüfung der Hypothesen 2 und 3 ausgewertet. 

Soziodemografische Parameter 

Um die Frage zu beantworten, ob soziodemografische Merkmale einen erklären-

den Beitrag für die Ergebnisvariablen darstellen, wurden verschiedene Variablen 

aufgenommen. 

Die Variable Alter wurde intervallskaliert, im Rahmen der Geburtsdokumentation, 

erhoben.  
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Das Einkommen wurde am Netto-Äquivalenzeinkommen in der Schwangerschaft 

bemessen. In einem Kategoriensystem wurden über den WTP-Fragebogen sieben 

verschiedene Einkommensklassen unterschieden: 

 0-< 500 € / Monat 

 500- < 1.000 € / Monat 

 < 1.500 € / Monat 

 1.500- < 2.000 € /Monat 

 2.000- < 2.500 € / Monat 

 2.500- < 3.000 € / Monat 

 ≥ 3.000 € / Monat 

Zur Bildung des Netto-Äquivalenzeinkommens wurde ein Quotient aus dem 

Haushaltsnettoeinkommen und der Anzahl der im Haushalt lebenden Personen 

gebildet. Bei der Berücksichtigung der im Haushalt lebenden Kinder wird in sozi-

oökonomischen Evaluationen üblicherweise eine Gewichtung nach dem Alter der 

Kinder vorgenommen. Da das Alter der Kinder in der vorliegenden Analyse nicht 

erhoben wurde, erfolgte in der Berechnung des Netto-Äquivalenzeinkommens 

eine pauschale Gewichtung (Faktor 0,73) pro im Haushalt lebender Person ent-

sprechend einer bestehenden Empfehlung (Becker & Hauser, 2003). 

Der Versichertenstatus, dichotomisiert nach privater Krankenversicherung und 

gesetzlicher Krankenversicherung, wurde ebenfalls berücksichtigt. 

Die Variable Familienstand bestand ursprünglich aus acht Antwortkategorien und 

wurde im WTP-Fragebogen wie folgt erfragt: 

Welchen Familienstand haben Sie? 

 Ledig, mit festem Partner 

 Ledig, allein lebend 

 Verheiratet, mit Ehepartner zusammenlebend 

 Verheiratet, getrennt lebend 

 Geschieden, allein lebend 

 Geschieden, mit festem Partner 

 Verwitwet, allein lebend 

 Verwitwet, mit festem Partner 
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Diese Kategorien wurden in „allein lebend“ oder „mit Partner zusammen lebend“ 

dichotomisiert, da weniger der formelle Beziehungsstatus als das soziale Gefüge 

von Interesse war. 

Das Bildungsniveau wurde mit zwei Skalen im WTP-Fragebogen erfragt: 

Welchen Schulabschluss haben Sie? 

(Wenn Sie mehrere Abschlüsse haben, geben Sie bitte den höchsten an.) 

 Hauptschulabschluss 

 Realschulabschluss 

 Fachhochschulreife 

 Allgemeine Hochschulreife (Abitur) 

 Ich habe keinen Schulabschluss 

 Ich bin noch Schülerin 

Welche abgeschlossene Berufs- und Hochschulausbildung haben Sie? 

(Geben Sie bitte an, um welche Ausbildung es sich handelt. Mehrfachnennungen 

sind möglich.) 

 Abgeschlossene Lehre als… 

 Abgeschlossene Fachschule, und zwar… 

 Fachhochschul-, Universitätsabschluss, und zwar… 

 Anderer Abschluss, und zwar… 

 Ich habe keine Berufs- oder Hochschulausbildung abgeschlossen. 

 Ich bin noch in der Berufs- oder Hochschulausbildung, und zwar… 

Die Kategorien der beiden Items wurden anschließend über eine Syntax in SPSS 

in drei verschiedene Kategorien unterteilt: 

 Noch Schülerin/Studentin oder Schulabschluss ohne abgeschlossene Aus-

bildung/Studium 

 abgeschlossene Ausbildung 

 Akademikerin 
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7.3 DATENAUFBEREITUNG 

Für die Analysen wurde der Primärdatensatz zunächst von der Software „Statisti-

cal Analysis System“ (SAS®) in die Statistik Software IBM SPSS® (Version 

20.0) konvertiert. Im Anschluss erfolgte die Auswahl geeigneter Datensätze, eine 

Analyse der fehlenden Werte und eine Umkodierung in Vorbereitung auf die sta-

tistischen Erfordernisse und Voraussetzungen der nachfolgenden Regressionsana-

lysen. 

7.3.1 BESCHREIBUNG DER FALLAUSWAHL 

Die Stichprobe der Primärdatenanalyse umfasste 1.238 Fälle. Für 1.225 Fälle lag 

eine komplette Zeiterfassung vor. Diese Fallzahl reduzierte sich für die Sekundär-

datenanalyse auf n = 999, da bei einer ausführlichen Dokumentenprüfung nicht 

alle Zeiterfassungsbögen hinsichtlich der Dokumentation plausibel waren. Daher 

wurden 226 Fälle aus der Datei entfernt, bei denen keinerlei Dienstbelastung do-

kumentiert wurde, die Zeiten nicht durchgehend oder abschließend dokumentiert 

wurden oder die Dienstangaben nicht mit den Dienstzeiten übereinstimmten. In 

einer abschließenden Plausibilitätsüberprüfung wurde belegt, dass alle Werte aus 

den verbliebenen Zeiterfassungsbögen in einen gültigen Wertebereich fielen und 

keine weiteren Werte fehlten. 

Da fehlende Fragebögen (WTP-Fragebogen n = 58, Fragebogen acht Wochen p.p. 

n = 53) oder fehlende Werte zu den einzelnen Variablen eine vollständige Aus-

wertung der 999 Fälle nicht erlaubten, wurde in SPSS ein fallweiser Datenaus-

schluss vorgenommen. In das lineare Regressionsmodell wurden 855 gültige Fälle 

und in die logistischen Regressionsmodelle wurden 946 Fälle einbezogen (vgl. 

Abbildung 7 und Tabelle 11). 
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Abbildung 7: Zusammensetzung des Datenpools 

Quelle: Eigene Darstellung 

Anschließend wurde eine eingehende Plausibilitätsprüfung der Daten durchge-

führt. Hierzu wurden Kreuztabellen angelegt, um ungewöhnliche oder unmögliche 

Ergebniskombinationen zu detektieren. Zudem wurden Extremwerte und fehlende 

Werte analysiert.  

7.3.2 DARSTELLUNG UND ANALYSE DER FEHLENDEN WERTE 

Für die Zielvariablen Betreuungsdichte, operativer Geburtsmodus sowie Inan-

spruchnahme von Analgesie- und Anästhesieverfahren lagen keine fehlenden 

Werte vor. Weitere Daten zu den Einflussfaktoren lagen entweder auf Grund einer 

fehlenden Beantwortung des gesamten WTP-Fragebogens in der Schwangerschaft 

(n = 58; 4,7 %) oder auf Grund einer fehlenden Rücksendung des gesamten Fra-

gebogens acht Wochen nach der Geburt (n = 53; 4,3 %) nicht vor. 
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Tabelle 11:  Analyse der fehlenden Werte 

Variable N Fehlende 

Werte 

Fehlend 

Prozent 

Begründung 

Krankenversicherung 918 81 8,1 Fehlende Daten im Krankenhausinfor-

mationssystem 

Einkommen 888 111 11,1 58 fehlende Werte auf Grund fehlender 

Rücksendung des WTP-Fragebogens 

Bildungsniveau 914 85 8,5 58 fehlende Werte auf Grund fehlender 

Rücksendung des WTP-Fragebogens 

Familienstand 918 81 8,1 58 fehlende Werte auf Grund fehlender 

Rücksendung des WTP-Fragebogens 

Geburtsvorbereitungskurs 946 53  5,3 Rücksendung von 53 Fragebögen acht 

Wochen p.p. blieb aus 

Nationalität 946 53 5,3 Rücksendung von 53 Fragebögen acht 

Wochen p.p. blieb aus 

Quelle: Eigene Darstellung 

Da bei Einkommen, Bildungsniveau und Familienstand die fehlenden Daten größ-

tenteils auf einer fehlenden Rücksendung eines Fragebogens beruhten, konnte 

nicht analysiert werden, ob es sich um systematische Missing handelt. Hierunter 

ist zu verstehen, dass eine Gruppe mit ähnlichen Merkmalsausprägungen (z. B. 

Bildung oder Einkommen), die Beantwortung der Fragen verweigert und es auf 

diese Weise zu einer Verzerrung der Ergebnisse kommt. 

Die Variablen Geburtsvorbereitungskurs, Einkommen, Krankenversicherung, Fa-

milienstand und Bildungsniveau wurden zusätzlich auf einen signifikanten Unter-

schied zwischen den Respondern und Nonrespondern für die Ergebnisvariablen 

Betreuungsdichte, operativer Geburtsmodus und Inanspruchnahme von Analge-

sie- und Anästhesieverfahren geprüft, um eine Verzerrung der Ergebnisse auf 

Grund von Missing auszuschließen (Bortz & Döring, 2006, S. 256). Hierzu wurde 

für die metrische Variable Betreuungsdichte vorab ein Test auf Normalverteilung 

durchgeführt (Kolmogorov-Smirnoff-Test mit einer Signifikanzkorrektur nach 

Liliefoers p < 0,001). Da gemäß dem Test keine Normalverteilung vorlag, wurde 

der Mann-Whitney-U-Test als nicht-parametrischer Test für unabhängige Stich-

proben angewendet. Für die kategorialen Variablen operativer Geburtsmodus und 

Inanspruchnahme von Analgesie- und Anästhesieverfahren wurde ein Chi2-Test 

nach Pearson durchgeführt. Die Ergebnisse der untersuchten Variablen unter-

schieden sich nicht signifikant zwischen den Gruppen der Responder und Nonres-

ponder. Daher ist nicht davon auszugehen, dass die Nonresponder das Ergebnis 

der nachfolgenden Analysen verzerren. Auf eine Substitution der fehlenden Werte 
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wurde schlussendlich verzichtet, um keine zusätzlichen Effekte durch dieses Ver-

fahren zu provozieren. 

Für die multivariaten Regressionsmodelle wurden für einige Variablen Umkodie-

rungen vorgenommen. Diese Modifikationen werden nachfolgend beschrieben 

und in Tabellenform in der Anlage 6 dargestellt. Die detaillierte Vorgehensweise 

wird in Abschnitt 7.4, im Rahmen der mit den Regressionsmodellen einhergehen-

den Datenanalyse, begründet. 

7.3.3 MODIFIKATION DER VARIABLEN FÜR DIE STATISTISCHEN ANALYSEN 

Für die Datenauswertung wurde die kategoriale Variable Einrichtung als Dummy-

Variable kodiert, um eine Integration in das lineare und in die logistischen Re-

gressionsmodelle zu ermöglichen. Die Variable Betreuungsdichte wurde für das 

zweite Regressionsmodell am Median dichotomisiert. 

Für die Überprüfung der Hypothesen 1 und 2 wurde die Variable Dienstwechsel 

in die Kategorien „keine Dienstwechsel“ und „Dienstwechsel“ dichotomisiert. 

Des Weiteren wurde die intervallskalierte Variable Parität aus dem Krankenhaus-

Information-Management-(KIM)-Datenblatt nach Erst- und Mehrgebärenden di-

chotomisiert betrachtet. 

Die Aufenthaltszeit der Patientin im Kreißsaal wurde für das lineare Regressi-

onsmodell in Quartilen kategorisiert (5–195 Min., 196–384 Min., 385–684 Min., 

685–2.572 Min.) und für die logistischen Regressionsmodelle am Median dicho-

tomisiert (≤ 385 bzw. ≥ 386 Min.). 

Das Geburtsgewicht des Kindes wurde für die zweite Regressionsanalyse am Me-

dian dichotomisiert (≤ 3.470 g / ≥ 3.471 g). 

Für die Variable Alter wurden Kategorien für das zweite Regressionsmodell ge-

bildet (Altersklassen: 18–29 Jahre; 30–34 Jahre; 35–39 Jahre; ≥ 40 Jahre), die den 

Angaben in der deutschen Perinatalstatistik entsprechen (AQUA-Institut, 2015a). 

Das Nettoäquivalenzeinkommen wurde für die erste und zweite Hypothesenprü-

fung am Median dichotomisiert (≤ 1.356,52 €, ≥ 1.356,53 €). 

Das Bildungsniveau wurde für die erste bivariate Analyse dummy-kodiert. 
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7.4 DATENANALYSE 

Im nachfolgenden Abschnitt werden die statistischen Methoden für die explorati-

ve Testung der drei formulierten Hypothesen beschrieben. 

Vor der Aufnahme der Variablen in die jeweiligen Regressionsmodelle wurde in 

einer bivariaten Analyse getestet, welche Prädiktoren in einem signifikanten Zu-

sammenhang zu den Outcome-Variablen stehen (p < 0,20). Hierzu wurden einfa-

che lineare Regressionen oder Chi2-basierte Tests durchgeführt. Das relativ hohe 

Signifikanzniveau von p < 0,20 wurde gewählt, um nicht vorab Variablen auszu-

schließen, die sich für das Modell später als relevant erweisen könnten (Koch, 

1999). Im Anschluss daran wurden entweder multivariate lineare oder logistische 

Regressionen für die Hypothesenprüfung angewendet. 

Für die Hypothese 1 wurde eine lineare Regression im Backward-Verfahren 

durchgeführt, da die Ergebnisvariable Betreuungsdichte metrisch skaliert war. Das 

Backward-Verfahren wurde gewählt, um das Auftreten eines Typ II-Fehlers durch 

Suppressor-Effekte zu vermeiden (Field, 2013, S. 213). 

Vor der Durchführung der Backward-Regression wurden die ursprünglich inter-

vallskalierten Prädiktoren hinsichtlich ihrer Linearität überprüft. Hierzu wurden 

die Prädiktoren in SPSS unter Kurvenanpassung als quadratisches Modell getes-

tet. Bis auf die Variable Alter zeigten alle Variablen signifikante Ergebnisse (p < 

0,05) und galten somit als nicht-linear. Daraufhin wurden die Variablen dichoto-

misiert oder nach Quartilen kategorisiert (vgl. Anlage 6). 

Die lineare Regression wurde schlussendlich auf Grund fehlender Werte mit einer 

Stichprobengröße von n = 855 durchgeführt. 

Für die Testung der Hypothese 2 wurde mit dem dichotomen Outcome-Parameter 

operativer Geburtsmodus eine multivariate logistische Regression im Backward-

Verfahren durchgeführt. Das Backward-Verfahren wurde wiederum gewählt, um 

das Auftreten eines Typ II-Fehlers durch Suppressor-Effekte zu vermeiden. 

Für das logistische Modell wurde zusätzlich die Linearität des Logarithmus der 

prädiktiven Variablen geprüft. Hierzu wurde analysiert, ob der Interaktionsterm 

zwischen den Prädiktoren und ihren logarithmischen Transformationen signifikant 

war. Es lag für einige Variablen eine Signifikanz vor. Somit war die Vorausset-

zung der Linearität des Logarithmus nicht gegeben. Zudem können intervallska-
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lierte Daten zu Problemen hinsichtlich einer ausreichenden Besetzung der Zell-

größen führen. Dementsprechend wurden die intervallskalierten Variablen (Be-

treuungsdichte, Dienstwechsel, Aufenthaltsdauer von Aufnahme bis Geburt, Ge-

burtsgewicht des Kindes, Alter, Einkommen) in Kategorien umkodiert oder dicho-

tomisiert verwendet (vgl. Anlage 6). 

Die logistische Regression wurde auf Grund fehlender Werte mit einer Stichpro-

bengröße von n = 946 durchgeführt. 

Für die Prüfung der Hypothese 3 wurde ebenfalls eine multivariate logistische 

Regression im Backward-Verfahren durchgeführt, da die Zielvariable Inan-

spruchnahme von Analgesie- und Anästhesieverfahren ebenfalls dichotomisiert 

vorlag. Ergänzend oder abweichend zu der ursprünglichen Operationalisierung 

der Variablen wurden für das logistische Regressionsmodell Änderungen in der 

Skalierung vorgenommen. Die Variablen Betreuungsdichte, Anzahl der Dienst-

wechsel und Alter der Gebärenden konnten erstmalig intervallskaliert verwendet 

werden, da die Linearität des Logarithmus gegeben war. Sofern intervallskalierte 

Daten nicht der Voraussetzung der Linearität des Logarithmus entsprachen, wur-

den sie dichotomisiert (Aufenthaltsdauer von Aufnahme bis Geburt) (vgl. Anlage 

6). Die letzte logistische Regression wurde auf Grund fehlender Werte mit einer 

Stichprobengröße von n = 946 durchgeführt. 

7.5 FORSCHUNGSETHISCHE ASPEKTE 

Für die Primärstudie wurde ein Ablauf- und Prüfplan erstellt, der sich an der De-

klaration von Helsinki und den Leitlinien zur Good Clinical Practice (GCP) orien-

tiert (Bundesärztekammer, 2013; International Conference on Harmonisation of 

Technical Requirements for Registration of Pharmaceuticals for Human Use, 

1996). Den Studienteilnehmerinnen wurde zugesichert, dass eine Weitergabe ihrer 

Daten zu weiteren Forschungszwecken nur in pseudonymisierter Form erfolgt. 

Das schriftliche Einverständnis sämtlicher Studienteilnehmerinnen lag vor. 

Die Primärstudie erhielt zudem positive Voten durch die Ethikkommissionen der 

Ärztekammern der Bundesländer Bremen, Hamburg sowie der Landesärztekam-

mer Baden-Württemberg. 
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Die Daten wurden vom Bremer Institut für Prävention und Sozialmedizin (heute: 

Leibniz-Institut für Präventionsforschung und Epidemiologie – BIPS GmbH) un-

ter Leitung von Dr. Hermann Pohlabeln aus den Fragebögen pseudonymisiert in 

das Statistikprogramm Software Statistical Analysis System® (Version 9.0) und 

SPSS® überführt. 

Im Ergebnisteil der vorliegenden Untersuchung wurden die Daten weiterhin in 

pseudonymisierter Form verwendet. Auch einrichtungsspezifische Unterschiede 

wurden in pseudonymisierter Form beschrieben, um Rückschlüsse auf die einzel-

nen geburtshilflichen Abteilungen zu verhindern. Die Hochschule Osnabrück 

bzw. die wissenschaftliche Leiterin der Primärdatenerhebung Professorin Frie-

derike zu Sayn-Wittgenstein blieb auch für diese Forschungsarbeit weiterhin die 

Datenhalterin. Es erfolgte keine Datenweitergabe an Dritte, da auch die Verfasse-

rin der vorliegenden Arbeit bereits wissenschaftliche Mitarbeiterin in der Primär-

datenerhebung war. 

Die Ethikkommission wurde nicht erneut involviert, da die Arbeitsgruppe „Erhe-

bung und Nutzung von Sekundärdaten“ (AGENS) empfiehlt: „Die Empfehlung 

zur Konsultation einer Ethikkommission kann bei Sekundärdatenanalysen entfal-

len, wenn alle datenschutzrechtlichen Vorschriften zur Pseudonymisierung perso-

nenbezogener Daten erfüllt sind (vgl. auch Leitlinie 8) und keine Verknüpfung 

mit Primärdaten geplant ist.“ (Arbeitsgruppe Erhebung und Nutzung von Sekun-

därdaten, Deutsche Gesellschaft für Sozialmedizin und Prävention, Arbeitsgruppe 

Epidemiologische Methoden Deutsche Gesellschaft für Epidemiologie & Deut-

sche Gesellschaft für Medizin, 2008, S. 4) 
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8 ERGEBNISSE 

Im nachfolgenden Abschnitt wird zunächst der Datensatz deskriptiv dargestellt. 

Die Charakteristika der Frauen der Stichprobe werden mit arithmetischen Mittel-

werten und ihrer Standardabweichung (SD) oder als Median mit Minimum-

Maximum Intervallen für intervallskalierte Variablen beschrieben. Für kategoriale 

Daten werden absolute Häufigkeiten und Prozentangaben gewählt. Anschließend 

werden die Ergebnisse der bivariaten und regressionsanalytischen Verfahren ge-

trennt nach den jeweiligen Forschungshypothesen vorgestellt. 

8.1 CHARAKTERISTIKA DER STICHPROBE 

Die Darstellung der Deskription der für die Analysen relevanten Variablen erfolgt 

nachfolgend in den Tabellen 12–16. Diese Tabellen sind thematisch untergliedert. 

Tabelle 12 beschreibt die kategorialen Zielparameter, Tabelle 13 die Variablen, 

die die Betreuungssituation operationalisieren, Tabelle 14 die kategorialen frau- 

und geburtsspezifischen Parameter und Tabelle 15 die soziodemografischen Pa-

rameter. In Tabelle 16 sind alle intervallskalierten Variablen aus den drei ver-

schiedenen Bereichen zusammengefasst. Einzelne Variablen wurden sowohl als 

Prädiktoren als auch als Zielvariablen in den verschiedenen Untersuchungen ver-

wendet. Daher werden die jeweiligen Variablen ggf. mehrfach beschrieben, zum 

einen wenn sie sowohl als Prädiktoren und als Zielvariablen fungieren, zum ande-

ren wenn unterschiedliche Skalenniveaus kodiert wurden. Diese Variablen sind 

mit einem * gekennzeichnet. 

810 Frauen gebaren ihre Kinder spontan (81,1 %), während 189 Frauen ihr Kind 

mit der Unterstützung einer Saugglocke oder einem sekundären Kaiserschnitt auf 

die Welt brachten (18,9 %). Analgesie-und Anästhesieverfahren wurden bei 389 

Geburten angewendet (38,9 %).  
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Tabelle 12:  Deskription der kategorialen Zielvariablen 

Kategoriale Variable Kategorien/Merkmale Anzahl Prozent 

Geburtsmodus Vaginal-operativ/Sectio 189 18,9 

Spontan 810 81,1 

Analgesie/Anästhesie* Ja 389 38,9 

Nein 610 61,1 

Anmerkung: nges = 999    

Quelle: Eigene Darstellung 

Durchschnittlich lag die Betreuungsdichte der Hebamme bei 49 % (SD 21 %). 

Mehrheitlich, in 87 % der Fälle, betreute eine Hebamme während ihres Dienstes 

nicht ausschließlich eine Frau (n = 872). Auch hatte über die Hälfte der Hebam-

men neben der Gebärenden noch mindestens einen weiteren ambulanten Fall wäh-

rend ihre Dienstes zu betreuen (n = 521, 52 %). 

Insgesamt 866 Frauen und ihre Begleitperson erhielten spezifische unterstützende 

Maßnahmen durch die Hebamme(n) (86,7 %). Bei 525 Geburtsbetreuungen war 

eine Hebamme in Ausbildung beteiligt (52,6 %). In 70,1 % der Fälle (n = 700) 

war eine Gynäkologin zeitweise anwesend. 

Mehr als die Hälfte der Frauen war von Dienstwechseln der Hebammen betroffen 

(n = 598, 59,9 %). Die durchschnittliche Anzahl an Dienstwechseln betrug zwei, 

das Maximum der Dienstwechsel lag bei sieben (SD 1,13). 

Die überwiegende Mehrheit der Frauen war in einer retrospektiven Betrachtung 

acht Wochen nach der Geburt (n = 809, 81 %) mit der Anwesenheit der Hebam-

me/der Hebammen zufrieden, 137 Frauen waren nicht zufrieden (13,7 %) und von 

53 Frauen (5,3 %) lagen hierzu keine Angaben vor. 

Von den befragten Frauen bewerteten 757 die Anwesenheit einer Begleitperson 

aus dem privaten Umfeld als hilfreich (75,6 %), während 186 die Anwesenheit als 

nicht hilfreich wahrnahmen (18,6 %) (Missing n = 53 (5,3 %)). Insgesamt gaben 

lediglich 11 Frauen an (1,1 %), nicht während der Geburt begleitet worden zu 

sein. Hiervon machten dennoch 10 Frauen Aussagen zur Zufriedenheit mit der 

Anwesenheit der Begleitperson (vermutlich, weil in dem Fragebogen an dieser 

Stelle keine Weiterleitung der Frage für Frauen ohne Begleitung vorgesehen war). 

Von den 999 Frauen hatten etwa die Hälfte das Modell Hebammenkreißsaal als 

Geburtsort ausgewählt (53,8 %). 
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Die Beteiligung an der Studie sowie die durchschnittliche Personalauslastung in 

den Referenzeinrichtungen stellte sich folgendermaßen dar: Die Hebammen der 

geburtshilflichen Einrichtung mit dem Pseudonym A betreuten 215 (21,5 %) der 

Geburten der Sekundärdatenanalyse. Durchschnittlich wurden in dieser Abteilung 

117–124 Geburten pro Vollkraft pro Jahr betreut. Die Hebammen der Einrichtung 

B betreuten 152 (15,2 %) der Studienfälle mit einer Personalausstattung von circa 

89–97 Geburten pro Vollkraft pro Jahr. Im Kreißsaal C wurden durch die Heb-

ammen 228 (22,9 %) der dokumentierten Geburten bei einem Arbeitsvolumen von 

circa 119–125 Geburten pro Vollkraft pro Jahr betreut. Die Hebammen der Abtei-

lung D versorgten 404 (40,4 %) Fälle bei durchschnittlich 115–118 Geburten pro 

Vollkraft pro Jahr. Bei den verwendeten Durchschnittszahlen ist die Bandbreite 

der Geburten/Vollkraft mit den Veränderungen der Personalbesetzungen und Ge-

burtenzahlen in den Jahren 2007–2009 begründet. Zudem bestanden Ungenauig-

keiten bei der Dokumentation zusätzlicher Bereitschaftsdienste und Entsendungen 

der Hebammen aus dem Kreißsaal auf Stationen. 

Von den Studienteilnehmerinnen wurden 479 (47,9 %) am Tag aufgenommen und 

583 gebaren ihre Kinder tagsüber (58,4 %). 
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Tabelle 13:  Deskription der kategorialen Prädiktoren für die Operationalisierung der 

Betreuungssituation  

Kategoriale Variable Kategorien/Merkmale Anzahl Prozent 

Betreuungsdichte der Hebamme* 
≥ 45,60 % 499 49,9 

≤ 45,59 % 500 50,1 

Arbeitsbelastung von Hebammen 

Ausschließliche Betreuung des 

Studienfalles während des Dienstes 
127 12,7 

Betreuung von mehr als einer Frau 

während des Dienstes 
872 87,3 

Ambulante Fälle 
Ja 521 52,1 

Nein 478 47,8 

Unterstützende Maßnahme(n) durch die 

Hebamme(n) (z. B. Massagen, Anleitung 

der Begleitperson, Homöopathie, Akupunk-

tur etc.) 

Ja 866 86,7 

Nein 133 13,3 

Anwesenheit einer Auszubildenden 
Ja 474 47,4 

Nein 525 52,6 

Anwesenheit einer Gynäkologin  
Ja 700 70,1 

Nein 299 29,9 

Kein Dienstwechsel 
Ja 598 59,9 

Nein 401 40,1 

Zufrieden mit der Anwesenheit der Heb-

amme(n)? 

Ja 809 81,0 

Nein 137 13,7 

Fehlende Werte 53 5,3 

Anwesenheit der Begleitperson hilfreich? 

Ja 756 75,7 

Nein 186 18,6 

Fehlende Werte 57 5,7 

Geplanter Geburtsort 

Hebammenkreißsaal 

Ja 537 53,8 

Nein 462 46,2 

Geburtshilfliche Einrichtung 

A (Geburtsklinik) 

117–124 Geburten/Vollkraft/Jahr 
215 21,5 

B (Geburtsklinik) 

89–97 Geburten/Vollkraft/Jahr 
152 15,2 

C (Perinatalzentrum Level 1) 

119–125 Geburten/Vollkraft/Jahr 
228 22,9 

D (Perinatalzentrum Level 1) 

115–118 Geburten/Vollkraft/Jahr 
404 40,4 

Aufnahme am Tag 

(7.00 Uhr – 20.59 Uhr) 

Ja 479 47,9 

Nein 520 52,1 

Geburt am Tag 

(7.00 Uhr – 20.59 Uhr) 

Ja 583 58,4 

Nein 416 41,6 

Anmerkung: nges = 999    

Quelle: Eigene Darstellung 
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Jeweils ein Viertel der Frauen hielt sich 5–195 Minuten, 196–384 Minuten, 386–

684 Minuten und 685–2.572 Minuten im Kreißsaal auf. Die mittlere Aufenthalts-

dauer lag bei 385 Minuten. 

Eine Geburtseinleitung wurde bei 123 Gebärenden durchgeführt (12,3 %), 460 

Frauen erhielten Wehenmittel während der Geburt (46 %) und 216 eine Amnio-

tomie (21,6 %). 

Die Studiengruppe setzte sich aus 661 Erstgebärenden (66,2 %) und 332 Zweit- 

und Mehrgebärenden zusammen (33,8 %). 

An einem Geburtsvorbereitungskurs hatten 771 Frauen vor der Geburt teilge-

nommen (77,2 %), während 175 Frauen (17,5 %) keinen Kurs besuchten und von 

53 Frauen keine Angaben vorlagen (5,3 %).  

Tabelle 14:  Deskription der kategorialen frau- und geburtsspezifischen Parameter 

Kategoriale Variable Kategorien/Merkmale Anzahl Prozent 

Aufenthaltsdauer von Aufnahme bis Geburt 

(Median)* 

≤ 385 Min. 501 50,2 

≥386 Min. 498 49,8 

Aufenthaltsdauer von Aufnahme bis Geburt 

(nach Quartilen)* 

5–195 Min. 251 25,1 

196–384 Min. 250 25,0 

385–684 Min. 250 25,0 

685–2.572 Min. 248 24,8 

Geburtseinleitung 
Ja 123 12,3 

Nein 876 87,7 

Wehenmittel während der Geburt 
Ja 460 46,0 

Nein 539 54,0 

Amniotomie 
Ja 216 21,6 

Nein 783 78,4 

Parität 
Erstgebärende 661 66,2 

Mehrgebärende 338 33,8 

Geburtsvorbereitungskurs 

 

Ja 771 77.2 

Nein 175 17.5 

Fehlende Werte 53 5.3 

Anmerkung: nges = 999    

Quelle: Eigene Darstellung 

In der gesetzlichen Krankenversicherung waren 869 (87 %), und in einer privaten 

Krankenversicherung 49 Studienteilnehmerinnen versichert (4,9 %). Insgesamt 

machten 918 Frauen Angaben zu ihrem Versichertenstatus (n = 81; 8,1 % Mis-

sing). 
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Die Frauen waren durchschnittlich 31 Jahre alt (SD 4,6 Jahre). In der Altersklasse 

18–29 Jahre nahmen 409 Frauen an der Studie teil (40,9 %). In der Altersklasse 

30–34 waren es 378 Frauen (37,8 %), zwischen 35 und 39 Jahren waren es 166 

Frauen (16,6 %). 46 Frauen waren über 40 Jahre (4,6 %). 

Das mittlere Netto-Äquivalenzeinkommen während der Schwangerschaft lag bei 

1.357 € (109–3.500 €). 

Hinsichtlich der Schulbildung setzte sich die Stichprobe aus einem vergleichswei-

se hohen Anteil von Akademikerinnen zusammen. 363 der Studienteilnehmerin-

nen (36,3 %) hatten einen akademischen Abschluss und 507 Frauen eine abge-

schlossene Berufsausbildung (50,8 %). Lediglich 44 Frauen gingen noch zur 

Schule, studierten oder hatten keinen Abschluss (4,4 %) (Missing n = 85 (8,5 %)). 

Insgesamt 899 Frauen lebten in einer Partnerschaft (90 %). Die Variable wurde 

für die Analysen nicht mehr berücksichtigt, da nur 1,9 % (n = 19) der Studienteil-

nehmerinnen keinen Partner oder Begleitperson für die Geburt hatten. 

Insgesamt machten 946 Frauen Angaben zu ihrem Geburtsland. Davon waren 854 

(85,5 %) in Deutschland geboren während 92 (9,2 %) nicht in Deutschland gebo-

ren wurden. Von 53 Frauen (5,3 %) lagen auf Grund fehlender Fragebögen keine 

Angaben vor. Da eine Voraussetzung für die Teilnahme an der Primärstudie war, 

dass die Frauen die deutsche Sprache ausreichend lesen, verstehen und schreiben 

können, um die Fragebögen zu beantworten, wurde der Aspekt der Herkunft in 

den Analysen nicht weiter verfolgt. 
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Tabelle 15:  Deskription der kategorialen soziodemografischen Parameter 

Kategoriale Variable Kategorien/Merkmale Anzahl Prozent 

Krankenversicherung 

Gesetzlich 869 87,0 

Privat 49 4,9 

Fehlende Werte 81 8,1 

Alter* 

18–29 Jahre 409 40,9 

30–34 Jahre 378 37,8 

35–39 Jahre 166 16,6 

≥ 40 Jahre 46 4,6 

Einkommen * 

(am Median dichotomisiert) 

bis 1.356,52 € 366 36,6 

ab 1.356,53 € 522 52,2 

Fehlende Werte 111 11,2 

Bildungsniveau 

Noch Schülerin oder Schulabschluss ohne 

abgeschlossene(s) Ausbildung/Studium 
44 4,4 

Abgeschlossene Ausbildung 507 50,8 

Akademikerin 363 36,3 

Fehlende Werte 85 8,5 

Familienstand 

Mit Partner 899 90,0 

Ohne Partner 19 1,9 

Fehlende Werte 81 8,1 

Geburtsland 

Deutschland 854 85,5 

Anderes Land 92 9,2 

Fehlende Werte 53 5,3 

Anmerkung: nges = 999    

Quelle: Eigene Darstellung 

Durchschnittlich hatten die Neugeborenen ein Gewicht von 3.470 g (2.450–

5.550 g) (vgl. Tabelle 16). 
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Tabelle 16:  Deskription der intervallskalierten Variablen 

Intervallskalierte 

Variablen 

Arithmetisches 

Mittel 

Median Standard- 

abweichung 

Minimum/ 

Maximum 

n 

Zielvariable 

Betreuungsdichte 

der Hebamme* 
49,0 % 45,6 % 20,98 5–100 % 999 

Prädiktoren zur Operationalisierung der Betreuungssituation 

Betreuungsdichte 

der Hebamme* 
49,0 % 45,6 % 20,98 5–100 % 999 

Zahl der Dienstwechsel* 2,01 2,0 1,13 1–7 999 

Frau-/Geburtsspezifische Parameter 

Geburtsgewicht des Kindes 3.481 g 3470 g 410,23 g 2.450–5.550 g 999 

Soziodemografische Parameter 

Alter* 30,9 Jahre 31,0 Jahre 4,64 Jahre 18–44 Jahre 999 

Nettoäquivalenzeinkommen* 1.448,32 € 1.356,53 € 564,61 € 109,05–3.500 € 946 

Anmerkung: nges = 999      

Quelle: Eigene Darstellung 

8.2 DIE BETREUUNGSDICHTE UNTER BERÜCKSICHTIGUNG DER 

ARBEITSBELASTUNG 

Bei der Prüfung der Hypothese 1 wurde analysiert, ob und in welchem Ausmaß 

die Variable Arbeitsbelastung signifikant zur Erklärung der Betreuungsdichte der 

Hebamme im Kreißsaal bei Low-Risk Gebärenden beitrug. Darüber hinaus wur-

den weitere Variablen berücksichtigt, die Einfluss auf die Betreuungsleistung der 

Hebamme nehmen können oder diese zusätzlich operationalisieren.  

8.2.1 BIVARIATE ANALYSEN FÜR DIE ZIELVARIABLE BETREUUNGSDICHTE 

Die im Anschluss an die Deskription der Daten (s. o.) durchgeführten bivariaten 

Analysen wiesen bei einem Signifikanzniveau von p = 0,20 für 19 der 22 Variab-

len signifikante Ergebnisse auf (vgl. Tabelle 17). 

Von den gewählten 10 Prädiktoren, die die Unterstützungsleistung im Geburts-

prozess operationalisieren, wiesen neun Prädiktoren signifikante Werte auf. Die 

Variable Einrichtung wies nicht für jede der vier teilnehmenden Kreißsäle einen 

signifikanten Effekt auf. 
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Tabelle 17:  Bivariate Varianzaufklärung der Prädiktoren zur Betreuungssituation für 

die Zielvariable Betreuungsdichte 

Bivariates lineares Regressionsmodell Regressionskoeffizient b 

(Standardfehler) 

Beta (ß) T  P-Wert 

Ausschließliche Betreuung des Studien-

falles (Arbeitsbelastung) 
0,179 (0,27) 0,204 6,578 < 0,001* 

Ambulante Fälle -5,693 (1,317) -0,136 -4,322 < 0,001* 

Unterstützende Maßnahme(n) durch 

Hebamme(n) 
-1,225 (0,405) -0,095 -3,023 0,003* 

Anwesenheit einer Auszubildenden -8,761 (1,301) -0,209 -6,735 < 0,001* 

Anwesenheit einer Gynäkologin -13,349 (1,387) -0,291 -9,622 < 0,001* 

Keine Dienstwechsel 22,576 (1,151) 0,528 19,616 < 0,001* 

Geplanter Geburtsort Hebammen-

kreißsaal 
7,882 (1,309) 0,187 6,023 < 0,001* 

Einrichtungen C (Referenz) 

(Perinatalzentrum Level 1) 
46,288 (1,384)  33,438 < 0,001* 

Geburtshilfliche Einrichtung A  

(Geburtsklinik) 
5,827 (1,987) 0,114 2,933 0,003* 

Geburtshilfliche Einrichtung B 

(Geburtsklinik) 
4,563 (2,189) 0,078 2,085 0,037* 

Geburtshilfliche Einrichtung D 

(Perinatalzentrum Level 1) 
1,764 (1,731) 0,041 1,019 0,308 

Aufnahme am Tag -0,281 (1,329) -0,007 -0,211 0,833 

Geburt am Tag -4,213 (1,341) -0,099 -3,143 0,002* 

Anmerkung: *p < 0,20 (Signifikanzniveau) 

Quelle: Eigene Darstellung 

Alle acht untersuchten frau- und geburtsspezifischen Parameter wiesen einen sig-

nifikanten Beitrag zur Varianzaufklärung auf (siehe Tabelle 18). 

Tabelle 18:  Bivariate Varianzaufklärung der frau- und geburtsspezifischen Parameter 

für die Zielvariable Betreuungsdichte 

Bivariates lineares Regressionsmodell Regressionskoeffizient b 

(Standardfehler) 

Beta (ß) T  P-Wert 

Aufenthaltsdauer von Aufnahme bis 

Geburt 
-0,032 (0,001) -0,605 -23,982 < 0,001* 

Geburtsmodus -8,006 (1,677) -0,150 -4,775 < 0,001* 

Analgesie/Anästhesie -10,752 (1,319) -0,250 -8,153 < 0,001* 

Geburtseinleitung -21,670 (1,901) -0,340 -11,397 < 0,001* 

Wehenmittel während der Geburt -8,903 (1,302) -0,212 -6,836 < 0,001* 

Amniotomie 2,767 (1,611) 0,054 1,718 0,086* 

Parität 7,387 (0,990) 0,230 7,460 < 0,001* 

Geburtsvorbereitungskurs -4,871 (1,755) -0,090 -2,776 0,006* 

Anmerkung: *p < 0,20 (Signifikanzniveau) 

Quelle: Eigene Darstellung 
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Von den soziodemografischen Variablen hatten zwei von vier Parametern einen p-

Wert < 0,20 (vgl. Tabelle 19). 

Tabelle 19:  Bivariate Varianzaufklärung der soziodemografischen Parameter für die 

Zielvariable Betreuungsdichte 

Bivariates lineares Regressionsmodell Regressionskoeffizient b 

(Standardfehler) 

Beta (ß) T  P-Wert 

Krankenversicherung -0,002 (-0,002) -0,027 -0,843 0,400 

Alter 0,437 (0,143) 0,097 3,067 0,002* 

Einkommen -0,005 (0,001) -0,122 -3,651 < 0,001* 

Akademikerinnen im Vergleich  

zu Frauen mit Berufsausbildung 
10,144 (21,242) 0,015 0,478 0,633 

Akademikerinnen im Vergleich  

zu Schülerinnen oder Studentinnen 
-1,289 (3,274) -0,013 -0,394 0,694 

Anmerkung: *p < 0,20 (Signifikanzniveau) 

Quelle: Eigene Darstellung 

Signifikante Zusammenhänge zwischen der Zielvariable Betreuungsdichte und 

den Prädiktoren und Einflussfaktoren werden nachfolgend zusammengefasst. Es 

konnten neun positive Zusammenhänge und 13 negative Korrelationen beschrie-

ben werden. 

Positive Prädiktoren 

 Keine Dienstwechsel der Hebammen waren mit einer höheren Betreu-

ungsdichte der Hebammen assoziiert (p < 0,001). 

 Eine geplante Geburt im Betreuungsmodell Hebammenkreißsaal war mit 

einer erhöhten Betreuungsdichte assoziiert (p < 0,001). 

 Eine Geburt in den Einrichtungen A und B (Geburtskliniken) war mit einer 

signifikant höheren Betreuungsdichte im Vergleich zur Einrichtung C (Pe-

rinatalzentrum Level 1) assoziiert (p = 0,037, p = 0,003). 

 Die Durchführung einer Amniotomie war mit einer erhöhten Betreuungs-

dichte assoziiert (p = 0,086). 

 Zweit- und Mehrgebärende erfuhren eine höhere Betreuungsdichte als 

Erstgebärende (p < 0,001). 

 Ein höheres Alter der Gebärenden war mit einer erhöhten Betreuungsdich-

te assoziiert (p = 0,002). 
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Negative Prädiktoren 

 Die Betreuungsdichte durch Hebammen, die weitere Frauen während ihres 

Dienstes stationär zu betreuen hatten, war signifikant niedriger als durch 

Hebammen, die keine weiteren Frauen zu betreuen hatten (p < 0,001). 

 Die Betreuungsdichte durch Hebammen, die zusätzlich ambulante Frauen 

während ihres Dienstes zu betreuen hatten, war signifikant niedriger als bei 

Hebammen, die keine ambulanten Frauen zu betreuen hatten (p < 0,001). 

 Ein operativer Geburtsmodus war mit einer geringeren Betreuungsdichte 

durch die Hebamme(n) assoziiert (p < 0,001). 

 Die Inanspruchnahme von Analgesie- und Anästhesieverfahren war mit 

einer geringeren Betreuungsdichte durch die Hebamme(n) assoziiert (p < 

0,001). 

 Unterstützende Maßnahmen durch die Hebamme(n) waren mit einer ge-

ringeren Betreuungsdichte assoziiert (p = 0,003). 

 Die zeitweise Anwesenheit einer Auszubildenden im Betreuungsprozess 

war mit einer niedrigeren Betreuungsdichte durch die Hebamme(n) assozi-

iert (p < 0,001). 

 Die zeitweise Anwesenheit einer ärztlichen Geburtshelferin im Betreu-

ungsprozess war mit einer niedrigeren Betreuungsdichte durch die Heb-

amme(n) assoziiert (p < 0,001). 

 Eine Geburt am Tag war mit einer niedrigeren Betreuungsdichte durch die 

Hebamme(n) assoziiert (p = 0,002). 

 Die Aufenthaltsdauer im Kreißsaal stand in einem negativen Zusammen-

hang mit der Betreuungsdichte durch die Hebamme(n) (p < 0,001). Je län-

ger die Gebärende sich im Kreißsaal aufhielt, desto geringer war der pro-

zentuale Betreuungsanteil der Hebamme. 

 Geburtseinleitungen waren mit einer niedrigeren Betreuungsdichte durch 

die Hebamme(n) assoziiert (p < 0,001). 

 Die Gabe von Wehenmitteln war mit einer niedrigeren Betreuungsdichte 

durch die Hebamme(n) assoziiert (p < 0,001). 

 Die Teilnahme an einem Geburtsvorbereitungskurs war mit einer niedrige-

ren Betreuungsdichte durch die Hebamme(n) assoziiert (p = 0,006). 

 Ein höheres durchschnittliches Einkommen war mit einer niedrigeren Be-

treuungsdichte durch die Hebamme(n) assoziiert (p < 0,001). 
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Die Prädiktoren Aufenthaltsdauer von Aufnahme bis Geburt (ß = -0,605), Ge-

burtseinleitung (ß = -0,340) und die Anwesenheit einer Gynäkologin (ß  = - 0,291) 

wiesen die stärksten negativen Zusammenhänge mit der Zielvariable auf. Die Prä-

diktoren Kein Dienstwechsel (ß = -0,508), Parität (ß = 0,230) und eine niedrige 

Arbeitsbelastung (ß = 0,204) wiesen die stärksten positiven Assoziationen mit der 

Betreuungsdichte auf. 

8.2.2 MULTIVARIATE ANALYSEN FÜR DIE ZIELVARIABLE BETREUUNGSDICHTE 

In das lineare multivariate Regressionsmodell wurden 18 der 19 signifikanten 

Variablen aufgenommen. Die Variable Einkommen wurde auf Grund der hohen 

Zahl an Drop-outs trotz signifikanter bivariater Ergebnisse nicht in das multivaria-

te Modell inkludiert, nachdem eine Sensitivitätsanalyse keinen signifikanten Bei-

trag der Variable zur Varianzaufklärung und keine wesentlichen Veränderungen 

der im Modell verbleibenden Variablen aufzeigte. Daher wurde zu Gunsten einer 

größeren Stichprobe auf die Integration der Variable verzichtet. 

Im Rahmen der Analyse wurden verschiedene Voraussetzung und Gütekriterien 

für das lineare Regressionsmodell überprüft: 

Die Unabhängigkeit der Residuen wurde mit der Durban-Watson-Statistik über-

prüft und konnte mit einem Wert von 2,03 bestätigt werden. Die Kollinearitätsdi-

agnostik der Prädiktoren mit den Kennwerten Varianzinflationsfaktor (VIF) und 

Toleranz wies keine Auffälligkeiten auf. Die VIF-Werte waren kleiner 10 und die 

Toleranzwerte waren größer als 0,2. Auch korrelierten keine der Prädiktoren un-

tereinander mit Werten größer 0,8. 

Zur weiteren Überprüfungen der Modellgüte wurde eine Ausreißeranalyse durch-

geführt. Die standardisierten Residuen der Stichprobe sollten in circa 5 % der Fäl-

le nicht den Wert 2 übersteigen bzw. nicht unter dem Wert -2 liegen. Mit 52 Fäl-

len wurde dieser Referenzwert (n = 50) knapp überschritten. Weniger als 1 % der 

Fälle sollten den Wert 2,5 überschreiten bzw. kleiner als -2,5 sein. Dies traf auf 

neun Fälle zu und entsprach daher dem Referenzbereich (n = 10). Keine der stan-

dardisierten Residuen war größer 3 oder kleiner -3. Die Cook’sche Distanz wies 

keinen Wert größer 1 auf und der Hebelwert war stets kleiner als der berechnete 

Referenzwert von 0,06. Die DfBeta-Werte für jeden Prädiktor lagen entsprechend 

der Empfehlungen unter dem Referenzwert 1. Der Kovarianzwert des Samples lag 
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zwischen 0,51 und 1,05. Die berechneten Grenzwerte für die Stichprobe betrugen 

-0,93 und 1,07. 

Die Normalverteilung der standardisierten Residuen wurde grafisch mit einem 

Histogramm geprüft. Ebenfalls grafisch, mittels eines Streudiagrammes, wurden 

die standardisierten Residuen gegen die standardisierten geschätzten Werte auf 

Homoskedastizität geprüft. Sowohl das Histogramm als auch die Streudiagramme 

waren unauffällig. 

Das Modell erzielte einen Determinationskoeffizienten (R2) von 0,533, einen kor-

rigierten R2 von 0,524 und einen F-Wert von 59,660, das Signifikanzniveau wurde 

mit einem p < 0,001 unterschritten. Damit kann das Modell 52 % der Varianzen in 

einer Population erklären. 

Von den ursprünglich 18 Prädiktoren trugen 11 signifikant zur Varianzaufklärung 

der Zielvariable Betreuungsdichte in dem multivariaten Modell bei: 

 Eine geringere Arbeitsbelastung der Hebamme war mit einer signifikant 

erhöhten Betreuungsdichte assoziiert (b = 5,04; p = 0,002). 

 Eine geringere Betreuungsdichte der Hebamme stand, nach Durchführung 

der Regression, in einem negativen signifikanten Zusammenhang mit der 

Anwesenheit einer Auszubildenden (b = -4,74; p < 0,001). Dies bedeutet, 

dass die Betreuungsdichte der Hebamme abnahm, wenn eine Auszubil-

dende anwesend war. 

 Die Hebamme(n) waren ohne Dienstwechsel signifikant häufiger im 

Kreißsaal (b = 6,03; p < 0,001). 

 Das Betreuungsmodell Hebammenkreißsaal war im Vergleich zum übli-

chen Kreißsaalmodell mit einer signifikanten Zunahme der Betreuungs-

dichte assoziiert (b = 4,65; p < 0,001). 

 Bei der Kodierung der Dummy-Variable wurde das Krankenhaus (C) als 

Referenzeinrichtung ausgewählt (Perinatalzentrum Level 1), da es durch-

schnittlich die geringste Betreuungsdichte aufwies und zudem die höchste 

Anzahl an Geburten pro Vollkraft pro Jahr zu verzeichnen hatte. Die ge-

burtshilfliche Einrichtung A (Geburtsklinik) hatte im Vergleich zur Refe-

renzklinik eine höhere Betreuungsdichte (b = 3,75; p = 0,018). Auch die 

dritte Klinik D (Perinatalzentrum Level 1) wies eine höhere Betreuungs-

dichte im Vergleich zu der Referenzeinrichtung auf (b = 4,12; p = 0,007). 
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 Die Anwesenheitsdauer der Hebamme(n) sank signifikant, wenn die Ge-

burt im Tagdienst stattfand (b = -3,30; p = 0,002). 

 Ein signifikanter Effekt zeigte sich auch für die Variable Aufenthaltsdauer 

von Aufnahme bis Geburt (ß = -0,37 bis -0,71). Für das zweite Quartil lag 

der Regressionskoeffizient im Vergleich zum ersten Quartil bei -18,27 (p < 

0,001), für das dritte bei -26,57 (p < 0,001) und für das vierte Quartil bei -

34,49 (p < 0,001). Je länger die Aufenthaltsdauer der Gebärenden im 

Kreißsaal war, desto geringer war die Betreuungsdichte. 

 Sowohl die Inanspruchnahme von Analgesie- und Anästhesieverfahren (b 

= 3,33; p = 0,011) als auch die Verwendung von Wehenmitteln während 

der Geburt (b = 6,71; p < 0,001) waren mit einer signifikant höheren Be-

treuungsdichte durch die Hebamme assoziiert, während die Geburtseinlei-

tung mit einer signifikant niedrigeren Betreuungsdichte im Zusammen-

hang stand (b = -8,35; p < 0,001). 

 Der Besuch eines Geburtsvorbereitungskurses erhöhte die Wahrschein-

lichkeit für die Anwesenheit der Hebamme (b = 3,28; p = 0,017).  

Den größten Anteil an der Varianzaufklärung für das Modell zeigten die Aufent-

haltsdauer der Gebärenden im Kreißsaal (ß = -0,37 bis -0,71), die Verabreichung 

von Wehenmitteln (ß = 0,16) und eine durchgehende Betreuung ohne Dienst-

wechsel durch eine Hebamme (ß = 0,14). 

Nicht in das Modell aufgenommen wurden die Variablen: Ambulante Fälle, Ein-

richtung B, Anwesenheit einer Gynäkologin während der Geburt, unterstützende 

Maßnahmen durch die Hebamme(n), operativer Geburtsmodus, Amniotomie, 

Parität, Einkommen und Alter. Soziodemografische Variablen wiesen in dem 

multivariaten Regressionsmodell demnach keine signifikanten Zusammenhänge 

mit der Betreuungsdichte auf (vgl. Tabelle 20). 
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Tabelle 20:  Multivariates lineares Regressionsmodell für die Zielvariable Betreuungs-

dichte 

n = 855 Regressions- 

koeffizient b 

Standard-

fehler 

Standardisierte 

Koeffizienten Beta 

T 

df = 837 

Konstante 63,26 3,40   

Prädiktoren für die Operationalisierung der Betreuungssituation 

Ausschließliche 

Betreuung des Studienfalles 

(Arbeitsbelastung) 

5,04 1,59 0,08** 3,17 

Anwesenheit einer Auszubildenden  -4,74 1,27 -0,11*** -3,74 

Keine Dienstwechsel 6,03 1,51 0,14*** 3,99 

Geplanter Geburtsort Hebammen-

kreißsaal 
4,65 1,08 0,11*** 4,30 

Geburtshilflichen Einrichtung A 

(Geburtsklinik) zu Referenz C 
3,75 1,59 0,07* 2,36 

Geburtshilflichen Einrichtung D (Peri-

natalzentrum Level 1) zu Referenz C 
4,12 1,54 0,10** 2,68 

Geburt am Tag -3,30 1,04 -0,08** -3,18 

Frau-/Geburtsspezifische Parameter 

Aufenthaltsdauer von Aufnahme bis 

Geburt  

Zweite Quartile gegen erste 

-18,27 1,58 -0,37*** -11,57 

Aufenthaltsdauer von Aufnahme bis 

Geburt 

Dritte Quartile gegen erste 

-26,57 1,94 -0,54*** -13,67 

Aufenthaltsdauer von Aufnahme bis 

Geburt 

Vierte Quartile gegen erste 

-34,49 2,32 -0,71*** -14,86 

Analgesie/Anästhesie 3,33 1,31 0,08* 2,53 

Geburtseinleitung -8,35 1,73 -0,13*** -4,82 

Wehenmittel während der Geburt  6,71 1,28 0,16*** 5,26 

Geburtsvorbereitungskurs  3,28 1,38 0,06* 2,39 

Anmerkung: Korrigiertes R2 0,524, Änderungen in F von 0,371 (df1 = 1, df2 = 837). Durban-Watson-

Statistik 2,003, *p < 0,05, ** p < 0,01, ***p < 0,001 

Quelle: Eigene Darstellung 

Die formulierte Alternativhypothese (H1): „Die Variable Arbeitsbelastung trägt 

signifikant zur Erklärung der Betreuungsdichte der Hebamme im Kreißsaal bei“, 

kann mit diesem Regressionsmodell in der beschriebenen Stichprobe bestätigt 

werden. Die Betreuungsdichte erhöhte sich um circa 5 %, wenn die Hebamme nur 

eine Frau im Kreißsaal zu betreuen hatte, und alle anderen Parameter konstant 

blieben. 
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8.3 DER GEBURTSMODUS UNTER BERÜCKSICHTIGUNG DER 

ARBEITSBELASTUNG UND BETREUUNGSDICHTE 

Im Rahmen der Prüfung der Hypothese 2 wurde untersucht, ob die Variablen Be-

treuungsdichte und Arbeitsbelastung der Hebamme signifikant zur Erklärung der 

Anzahl von operativen Entbindungen in der Geburtsbetreuung von Low-Risk Ge-

bärenden beitragen. Neben den genannten Prädiktoren wurden weitere berück-

sichtigt: Variablen, die die Geburtsbetreuung der Hebamme operationalisieren, 

frau- und geburtsspezifische sowie soziodemografische Variablen wurden in die 

Analysen mit einbezogen. Eingangs wurden bivariate Analysen zwischen den 

Variablen und dem Zielparameter operativer Entbindungsmodus durchgeführt. 

8.3.1 BIVARIATE ANALYSEN FÜR DIE ZIELVARIABLE OPERATIVER 

GEBURTSMODUS 

Die dargestellten bivariaten Analysen in den Tabellen 21–23 wiesen, bei einem 

Signifikanzniveau von p = 0,20, für 18 der 24 Variablen signifikante Ergebnisse 

auf. 

Die Variablen Ambulante Fälle, Zufriedenheit mit der Unterstützung durch die 

Begleitperson, Aufnahme oder Geburt am Tag, Gewicht des Neugeborenen und 

Krankenversicherung korrelierten nicht signifikant mit der Ergebnisvariablen ope-

rativer Geburtsmodus. Von den Prädiktoren, die die Unterstützungsleistung im 

Geburtsprozess operationalisieren, wiesen neun von 13 signifikante p-Werte auf 

(vgl. Tabelle 21). 
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Tabelle 21:  Bivariate Analysen für die Zielvariable operativer Geburtsmodus und ihre 

kategorialen Prädiktoren zur Betreuungssituation 

  Operativer  

Geburtsmodus 

Anteil der 

operativen 

Geburten (%) 

Chi2-Test  

(p-Wert) 

  Nein Ja   

Betreuungsdichte  

der Hebammen 

≥ 45,60 % 433 66 13,2 
< 0,001* 

≤ 45,59 % 377 123 24,6 

Arbeitsbelastung  

von Hebammen 

Ausschließliche Betreuung 

des Studienfalles während des 

Dienstes 

113 14 11,0 

0,010* 

Betreuung von mehr als einer 

Frau während des Dienstes 
697 175 20,1 

Ambulante Fälle 
Ja 425 96 18,4 

0,678 
Nein 385 93 19,5 

Unterstützende 

Maßnahme(n) durch 

Hebamme(n) 

Ja 696 170 19,6 
0,131* 

Nein 114 19 14,3 

Anwesenheit einer 

Auszubildenden 

Ja 355 119 25,1 
< 0,001* 

Nein 455 70 13,3 

Anwesenheit einer 

Gynäkologin 

Ja 511 189 2,0 
< 0,001* 

Nein 299 0 0,0 

Keine Dienstwechsel 
Ja 370 31 7,7 

< 0,001* 
Nein 440 158 26,4 

Zufrieden mit der 

Anwesenheit der 

Hebamme(n)? 

Ja 679 130 16,1 

< 0,001* 
Nein 84 53 38,7 

Anwesenheit  

der Begleitperson 

hilfreich? 

Ja 604 152 20,1 

0,281 
Nein 155 31 16,7 

Geplanter Geburtsort 

Hebammenkreißsaal 

Ja 452 85 15,8 
0,007* 

Nein 358 104 22,5 

Geburtshilfliche 

Einrichtung 

A (Geburtsklinik) 

117–124 Gebur-

ten/Vollkraft/Jahr 

187 28 13,0 

< 0,001* 

B (Referenz) (Geburtsklinik) 

89–97 Geburten/Vollkraft/ 

Jahr 

134 18 11,8 

C (Perinatalzentrum Level 1) 

119–125 Geburten/Vollkraft/ 

Jahr 

190 38 16,7 

D (Perinatalzentrum Level 1) 

115–118 Geburten/Vollkraft/ 

Jahr 

299 105 26,0 

Aufnahme am Tag 
Ja 392 87 18,2 

0,558 
Nein 418 102 19.6 

Geburt am Tag 
Ja 472 111 19,0 

0,908 

Nein 338 78 18,8 

Anmerkung: *p < 0,20 (Signifikanzniveau) 

Quelle: Eigene Darstellung 
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Bei den frau- und geburtsspezifischen Parametern zeigten sechs von sieben Para-

metern einen p-Wert < 0,20 (vgl. Tabelle 22): 

Tabelle 22:  Bivariate Analysen für die Zielvariable operativer Geburtsmodus und ihre 

frau- und geburtsspezifischen Parameter 

  Operativer  

Geburtsmodus 

Anteil der  

operativen 

Geburten (%) 

Chi2-Test 

 (p-Wert) 

  Nein Ja   

Aufenthaltsdauer von  

Aufnahme bis Geburt 

≤ 385 Min. 472 29 5,8 
< 0,001* 

≥ 386 Min. 338 160 32,1 

Analgesie/Anästhesie 
Ja 248 141 36,2 

< 0,001* 
Nein 562 48 7,9 

Geburtseinleitung 
Ja 88 35 28,5 

0,006* 
Nein 501 38 7,1 

Wehenmittel während 

 der Geburt 

Ja 309 151 32,8 
< 0,001* 

Nein 501 38 7,1 

Parität 

Erstgebärende 481 180 27,2 

< 0,001* Zweit- und  

Mehrgebärende 
329 9 2,7 

Geburtsgewicht des Kindes 
≤ 3.470 g 403 99 21,3 

0,874 
≥ 3.471 g 407 90 19,0 

Geburtsvorbereitungskurs  
Ja 597 174 22,6 

< 0,001* 
Nein 166 9 5,1 

Anmerkung: *p < 0,20 (Signifikanzniveau) 

Quelle: Eigene Darstellung 

Von den soziodemografischen Variablen zeigten drei von vier einen signifikanten 

Einfluss (vgl. Tabelle 23). 
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Tabelle 23:  Bivariate Analysen für die Zielvariable operativer Geburtsmodus und ihre 

kategorialen soziodemografischen Parameter 

  Operativer  

Geburtsmodus 

Anteil der  

operativen 

Geburten (%) 

Chi2-Test  

(p-Wert 0,2) 

  Nein Ja   

Krankenversicherung 
Gesetzlich 711 158 18,2 

0,285 
Privat 37 12 24,5 

Alter 

18–29 Jahre 344 65 15,9 

0,131* 
30–34 Jahre 293 85 22,5 

35–39 Jahre 135 31 18,7 

≥ 40 Jahre 38 8 17,4 

Einkommen 
≤ 1.356,52 € 330 36 9,8 

< 0,001* 
≥ 1.356,53 € 389 133 25,5 

Bildungsniveau 

Noch Schülerin oder 

Schulabschluss ohne 

abgeschlossene(s) Ausbil-

dung/Studium 

42 2 4,5 

0,002* 

Abgeschlossene  

Ausbildung 

419 88 17,4 

Akademikerin 279 84 23,1 

Anmerkung: *p < 0,20 (Signifikanzniveau) 

Quelle: Eigene Darstellung 

Die Zusammenhänge zwischen der Zielvariablen operativer Geburtsmodus und 

den gewählten Prädiktoren werden nachfolgend zusammengefasst. Insgesamt 

wurden 12 positive und sechs negative Prädiktoren für den Geburtsmodus identi-

fiziert. 

Positive Prädiktoren 

 Eine höhere Arbeitsbelastung der Hebamme war mit einer signifikant hö-

heren Rate an operativen Entbindungen assoziiert (p = 0,010). 

 Unterstützende Maßnahmen durch die Hebamme(n) waren mit einer signi-

fikant höheren Rate an operativen Entbindungen assoziiert (p = 0,131). 

 Die zeitweise Anwesenheit einer Auszubildenden war mit einer signifikant 

höheren Rate an operativen Entbindungen assoziiert (p < 0,001). 

 Die zeitweise Anwesenheit einer ärztlichen Geburtshelferin war mit einer 

signifikant höheren Rate an operativen Entbindungen assoziiert (p < 

0,001). 

 Eine Geburt ohne Dienstwechsel war mit einer signifikant niedrigeren Ra-

te an operativen Entbindungen assoziiert (p < 0,001). 
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 Eine längere Aufenthaltsdauer im Kreißsaal war mit einer signifikant hö-

heren Rate operativer Entbindungen assoziiert (p < 0,001). 

 Die Inanspruchnahme von Analgesie- und Anästhesieverfahren war mit 

einer signifikant höheren Rate operativer Entbindungen assoziiert (p < 

0,001). 

 Die Geburtseinleitung war mit einer signifikant höheren Rate operativer 

Entbindungen assoziiert (p = 0,006). 

 Die Gabe von Wehenmitteln während der Geburt war mit einer signifikant 

höheren Rate operativer Entbindungen assoziiert (p < 0,001). 

 Der Besuch eines Geburtsvorbereitungskurses war mit einer signifikant 

höheren Rate operativer Entbindungen assoziiert (p < 0,001). 

 Ein höheres Einkommen war mit einer signifikant höheren Rate operativer 

Entbindungen assoziiert (p < 0,001). 

 Ein höherer Bildungsabschluss war mit einer signifikant höheren Rate 

operativer Entbindungen assoziiert (p = 0,002). 

Negative Prädiktoren 

 Eine niedrige Betreuungsdichte war mit einer signifikant höheren Rate an 

operativen Entbindungen assoziiert (p < 0,001). 

 Frauen, die mit der Anwesenheit der Hebamme während der Geburt zu-

frieden waren, hatten eine signifikant niedrigere Rate operativer Entbin-

dungen (p < 0,001). 

 Eine geplante Geburt im Hebammenkreißsaal war, im Vergleich zu einer 

Geburt im üblichen ärztlich geleiteten Kreißsaalmodell, mit einer signifi-

kant niedrigeren Rate an operativen Entbindungen assoziiert (p = 0,007). 

 Zwischen den verschiedenen geburtshilflichen Einrichtungen gab es für 

die Rate operativer Entbindungen signifikante Unterschiede (p < 0,001). 

 Erstgebärende hatten im Vergleich zu Zweit- und Mehrgebärenden eine 

signifikant höhere Rate operativer Entbindungen (p < 0,001). 

 Es gab signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen Altersklassen, 

bezüglich der Rate operativer Entbindungen (p = 0,131). 
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8.3.2 MULTIVARIATE ANALYSEN FÜR DIE ZIELVARIABLE OPERATIVER 

GEBURTSMODUS 

Für das multivariate logistische Regressionsmodell wurde die Variable Anwesen-

heit einer Gynäkologin während der Geburt nicht in das Modell aufgenommen, da 

sie den Geburtsmodus perfekt vorausgesagt hätte (vollständige Separation). Auch 

wurde auf Grund der hohen Zahl von fehlenden Werten auf die Berücksichtigung 

der Variablen Einkommen und Bildungsniveau verzichtet, nachdem Sensitivitäts-

analysen aufzeigten, dass dieser Verzicht nicht zu einer Verzerrung der Ergebnis-

se führte. 

Nach Auswahl der geeigneten Variablen, und der Durchführung der bivariaten 

Analysen, wurden die erforderlichen Voraussetzungen für das Regressionsmodell 

geprüft. Hinsichtlich der Multikollinearität wurden die Korrelationen zwischen 

den Prädiktoren sowie die VIF-Werte und Toleranzwerte geprüft. Diese lagen im 

Normbereich. 

Die erforderlichen Abgleiche zur Residuendiagnostik und Fällen mit einem be-

sonderen Einfluss wurden durchgeführt. Ein Wert der Cook´schen Distanz lag 

knapp über eins (1,07). Es lagen 11 Hebelwerte über dem berechneten Referenz-

wert von 0,05. Die standardisierten Residuen wiesen keine Werte größer als 3 

oder kleiner als -3 auf und lediglich zwei Werte waren größer als 2,5. Nur 14 

Werte waren größer 2. Auch die DfBeta-Werte waren kleiner als 1. Dementspre-

chend war die Residuendiagnostik unauffällig. Dennoch hatten einzelne Fälle ei-

nen besonderen Einfluss auf die Regression. Daher sollten die Ergebnisse nicht 

oder allenfalls vorsichtig für eine populationsbezogene Generalisierung genutzt 

werden. Abschließend wurde eine Sensitivitätsanalyse ohne die identifizierten 

Ausreißer vorgenommen. Das Ergebnis dieser Regressionsanalyse wies keine 

wesentlichen Unterschiede auf. 

Das Modell konnte 37 % der Varianz erklären (Nagelkerkes R2) mit einem Ge-

samtprozentsatz von 80,7 % richtiger Fälle. Eine Varianzaufklärung zwischen 

20 % und 40 % wird als akzeptabel aber noch nicht als gut eingestuft (Janssen & 

Laatz, 2013, S. 470). 

Von den 15 ausgewählten Variablen wurden sieben Variablen in das multivariate 

Modell aufgenommen (vgl. Tabelle 24). Frauen, die keine unterstützende(n) Maß-

nahme(n) durch Hebammen erhielten, hatten eine dreifach erhöhte Wahrschein-
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lichkeit für eine operative Entbindung (OR 3,01; 95 %  KI 1,50 bis 6,05). Wenn 

Frauen mit der Anwesenheit der Hebamme während der Geburt unzufrieden wa-

ren, war die Wahrscheinlichkeit für einen operativen Geburtsmodus signifikant 

um das Zweieinhalbfache erhöht (OR 2,45; 95 % KI 1,53 bis 3,93). In der Einrich-

tung D (Perinatalzentrum Level 1) war die Wahrscheinlichkeit für einen sekundä-

ren Kaiserschnitt oder eine Vakuum-Extraktion im Vergleich zum Referenzkreiß-

saal B (Geburtsklinik) signifikant um das 2,7-Fache erhöht (OR 2,70; 95 % KI 

1,45 bis 5,02). Für die Einrichtungen C (Perinatalzentrum Level 1) und A (Ge-

burtsklinik) konnte kein signifikanter Anstieg beschrieben werden. Bei Frauen mit 

einer langen Aufenthaltsdauer im Kreißsaal war die Wahrscheinlichkeit um das 

2,7-Fache erhöht (OR 2,71; 95 % KI 1,63 bis 4,49). Eine mehr als zweifach er-

höhte Wahrscheinlichkeit für einen operativen Entbindungsmodus bestand bei der 

Inanspruchnahme von Analgesie- und Anästhesieverfahren (OR 2,35; 95 % KI 

1,51 bis 3,66). Frauen, die Wehenmittel während der Geburt verabreicht bekamen, 

hatten eine 2,5-fach erhöhte Wahrscheinlichkeit (OR 2,51; 95 % KI 1,57 bis 4,01) 

für ein operatives Verfahren. Den stärksten Einfluss zeigte die Variable Parität. 

Erstgebärende hatten gegenüber Zweit- und Mehrgebärenden eine um mehr als 

das Vierfache erhöhte Wahrscheinlichkeit für einen operativen Geburtsmodus 

(OR 4,20; 95 % KI 1,95 bis 9,07). 
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Tabelle 24: Multivariates logistisches Regressionsmodell für die Zielvariable operati-

ver Geburtsmodus 

n = 946   95 % KI der Odds Ratio 

  B (SE) Unterer 

Wert 

Odds 

Ratio 

Oberer 

Wert 

Konstante  -5,73 (0,57)  0,00  

Prädiktoren zur Operationalisierung der Betreuungssituation 

Unterstützende Maßnahme(n)  

durch Hebamme(n) 

Ja   1,0  

Nein 1,10 (0,36) 1,50 3,01** 6,05 

Geburtshilfliche Einrichtung 

B (Referenz) 

(Geburtsklinik)   
1.0 

 

D 

(Perinatalzentrum Level 1) 
0,99 (0,32) 1,45 2,70** 5,02 

Frau-/Geburtsspezifische Variablen 

Aufenthaltsdauer von  

Aufnahme bis Geburt 

≤ 385 Min.   1,0  

> 386 Min. 1,00 

(0,258) 

1,63 2,71*** 4,49 

Analgesie/Anästhesie 
Ja 0,86 (0,23) 1,51 2,35*** 3,66 

Nein   1,0  

Wehenmittel während der 

Geburt 

Ja 0,92 (0,24) 1,57 2,51*** 4,01 

Nein   1,0  

Zufriedenheit mit der  

Anwesenheit der Hebam-

me(n)? 

Ja   1,0  

Nein 0,90 (0,24) 1,53 2,45*** 3,93 

Parität 

Erstgebärende 1,44 (0.39) 1,95 4,20*** 9,07 

Zweit- und  

Mehrgebärende 
  1,0  

Anmerkung: R2 (Homer & Lemeshow) = 0,52, Nagelkerkes R2 = 0,37, Cox & Snell = 0,23, Chi2 = 249,54, 

** p < 0,01, ***p < 0,001 

Quelle: Eigene Darstellung 

Die aufgestellte Alternativhypothese (H1): „Die Variablen Betreuungsdichte und 

Arbeitsbelastung der Hebamme tragen signifikant zur Erklärung der Anzahl von 

operativen Entbindungen in der Geburtsbetreuung von Low-Risk Gebärenden 

bei.“ konnte nicht bestätigt werden. Sowohl die Betreuungsdichte als auch die 

Arbeitsbelastung leisteten keinen signifikanten Beitrag zur Varianzaufklärung des 

Modells. Für die untersuchte Population bestand kein nachweisbarer Zusammen-

hang zwischen diesen Variablen und dem Geburtsmodus. 
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8.4 ANALGESIE- UND ANÄSTHESIEVERFAHREN UNTER 

BERÜCKSICHTIGUNG DER ARBEITSBELASTUNG UND 

BETREUUNGSDICHTE 

Bei der Prüfung der Hypothese 3 wurde getestet, ob die Variablen Betreuungs-

dichte und Arbeitsbelastung der Hebamme signifikant zur Erklärung der Einsatz-

häufigkeit von Analgesie- und Anästhesieverfahren in der Geburtsbetreuung von 

Low-Risk Gebärenden beitragen. 

8.4.1 BIVARIATE ANALYSEN FÜR DIE ZIELVARIABLE ANALGESIE- UND 

ANÄSTHESIEVERFAHREN 

Die nachfolgend dargestellten bivariaten Analysen wiesen bei einem Signifikanz-

niveau von p = 0,20 für 16 der 24 Variablen signifikante Ergebnisse auf (vgl. Ta-

bellen 25–28). 

Die Variablen Aufnahme und Geburt am Tag, Unterstützung durch Begleitperson, 

Amniotomie, Krankenversicherung, Bildungsniveau, Geburtsgewicht des Kindes 

und Einkommen zeigten keine signifikante Assoziation mit der Ergebnisvariablen 

Inanspruchnahme von Analgesie- und Anästhesieverfahren. 

Von den 11 Variablen, die den Unterstützungsprozess während der Geburt opera-

tionalisieren wiesen 10 signifikante p-Werte und damit einen signifikanten Bei-

trag zur Varianzaufklärung auf. 
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Tabelle 25:  Bivariate Analysen für die Zielvariable Inanspruchnahme von Analgesie - 

und Anästhesieverfahren und ihre kategorialen Prädiktoren zur Betreuungs-

situation 

Kategoriale Variable  Analgesie-  

oder Anästhesie-

verfahren 

Geburten mit 

Analgesie- oder 

Anästhesie-

verfahren (%) 

Chi2-Test 

(p-Wert) 

 Nein Ja 

Arbeitsbelastung  

von Hebammen 

Ausschließliche Betreuung 

des Studienfalles 
100 27 21,3 

< 0,001* Betreuung von mehr als 

einer Frau während des 

Dienstes 

508 364 41,7 

Ambulante Fälle 
Ja 307 214 41,1 

0,190* 
Nein 301 177 37,0 

Unterstützende Maßnah-

me(n) durch Hebamme(n) 

Ja 511 355 41,0 
0,002* 

Nein 97 36 27,1 

Anwesenheit einer  

Auszubildenden 

Ja 245 218 46,0 
< 0,001* 

Nein 352 173 33,0 

Anwesenheit einer Gynä-

kologin 

Ja 317 383 54,7 
< 0,001* 

Nein 293 6 2,0 

Zufrieden mit der Anwe-

senheit der Hebamme(n)? 

Ja 521 288 35,6 
< 0,001* 

Nein 58 79 57,7 

Anwesenheit der Begleit-

person hilfreich? 

Ja 459 297 39,3 
0,582 

Nein 117 69 37,1 

Geplanter Geburtsort 

Hebammenkreißsaal 

Ja 389 148 27,6 
< 0,001* 

Nein 219 243 52,6 

Geburtshilfliche  

Einrichtung 

A (Referenz) 

(Geburtsklinik) 
164 51 23,7 

< 0,001* 

B 

(Geburtsklinik) 
87 65 42,8 

C  

(Perinatalzentrum Level 1) 
114 114 50,0 

D 

(Perinatalzentrum Level 1) 
243 161 39,9 

Aufnahme am Tag 

(7.00 Uhr – 20.59 Uhr) 

Ja 300 179 37,4 
0,271 

Nein 308 212 40,8 

Geburt am Tag 

(7.00 Uhr – 20.59 Uhr) 

Ja 352 231 39,6 
0,711 

Nein 256 160 38,5 

Anmerkung: *p < 0,20 (Signifikanzniveau) 

Quelle: Eigene Darstellung 

Von den frau- und geburtsspezifischen Parametern trugen fünf von sieben signifi-

kant zur Varianzaufklärung bei (vgl. Tabellen 26 und 28). 
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Tabelle 26:  Bivariate Analysen für die Zielvariable Inanspruchnahme von Analgesie- 

und Anästhesieverfahren und ihre frau- und geburtsspezifischen Parameter 

  Analgesie-  

oder Anästhesieverfahren 

 

  

Nein Ja 

Geburten mit 

Analgesie- oder 

Anästhesie-

verfahren (%) 

Chi2-Test  

(p-Wert) 

Aufenthaltsdauer von Auf-

nahme bis Geburt (Median) 

≤ 385 min. 416 85 17,0 
< 0,001* 

≥ 386 min. 192 306 61,4 

Geburtseinleitung 
Ja 59 64 52.0 

0,002* 
Nein 549 327 37,3 

Wehenmittel während  

der Geburt 

Ja 157 303 65,9 
< 0,001* 

Nein 451 88 16,3 

Amniotomie 
Ja 104 34 21,7 

0,793 
Nein 260 72 20,9 

Parität 

Erstgebärende 320 341 51,6 

< 0,001* Zweit- und  

Mehrgebärende 
288 50 14,8 

Geburtsvorbereitungskurs 
Ja 448 323 41.9 

< 0,001* 
Nein 131 44 25.1 

Anmerkung: *p < 0,20 (Signifikanzniveau) 

Quelle: Eigene Darstellung 

Von den soziodemografischen Variablen wies lediglich die Variable Alter einen 

signifikanten Effekt auf (vgl. Tabelle 27 und 28). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Kapitel 8: Ergebnisse 132 

 

Tabelle 27:  Bivariate Analysen für die Zielvariable Inanspruchnahme von Analgesie- 

und Anästhesieverfahren und ihre kategorialen soziodemografischen Para-

meter 

   Analgesie- oder Anästhesie- 

verfahren 

 

  

Nein Ja 

Geburten mit 

Analgesie- oder 

Anästhesie-

verfahren (%) 

Chi2-Test  

(p-Wert) 

Krankenversicherung 
Gesetzlich 529 340 39,1 

0,961 
Privat 30 19 38,8 

Bildungsniveau 

Noch Schülerin 

oder Schulab-

schluss ohne abge-

schlossene Ausbil-

dung/Studium 

27 17 38,6 

0,969 

Abgeschlossene 

Ausbildung 

310 197 38,9 

Akademikerin 225 138 38,0 

Anmerkung: *p < 0,20 (Signifikanzniveau) 

Quelle: Eigene Darstellung 

Tabelle 28:  Bivariate Analysen für metrische Parameter der Zielvariable Inanspruch-

nahme von Analgesie- und Anästhesieverfahren 

Metrische Variablen B SE Odds Ratio  95 % KI 

Prädiktoren zur Operationalisierung der Betreuungssituation 

Betreuungsdichte -0,03 0,004 0,973 0,966–0,980* 

Anzahl der Dienstwechsel 0,811 0,073 2,251 1,950–2,597* 

Frau-/Geburtsspezifische Parameter 

Geburtsgewicht des Kindes 0,000 0,000 1,000 1,000–1,000 

Soziodemografische Parameter 

Alter -0,280 0,014 0,972 0,946–0,999* 

Einkommen 0,000 0,000 1,000 1,000–1,001 

Anmerkung: *p < 0,20 (Signifikanzniveau) 

Quelle: Eigene Darstellung 

Die Zusammenhänge zwischen der Zielvariablen Inanspruchnahme von Analge-

sie- und Anästhesieverfahren sowie den gewählten Prädiktoren werden nachfol-

gend zusammengefasst. Insgesamt 10 positive und sechs negative Prädiktoren 

trugen signifikant zur Varianzaufklärung bei: 
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Positive Prädiktoren 

 Die Betreuung von mehreren Frauen während des Dienstes war mit einer 

signifikanten Zunahme der Inanspruchnahme von Analgesie- und Anästhe-

sieverfahren assoziiert (p < 0,001). 

 Wenn die Hebamme zusätzlich in die Betreuung ambulanter Fälle einbe-

zogen war, war dies mit einer signifikanten Zunahme der Inanspruchnah-

me von Analgesie- und Anästhesieverfahren assoziiert (p = 0,190). 

 Mit der Durchführung von unterstützenden Maßnahme(n) durch die Heb-

amme(n) war ein signifikanter Anstieg der Inanspruchnahme von Analge-

sie- und Anästhesieverfahren assoziiert (p = 0,002). 

 Mit der zeitweisen Anwesenheit einer Auszubildenden während der Ge-

burt war ein signifikanter Anstieg der Inanspruchnahme von Analgesie- 

und Anästhesieverfahren assoziiert (p < 0,001). 

 Mit der zeitweisen Anwesenheit einer ärztlichen Geburtshelferin während 

der Geburt war ein signifikanter Anstieg der Inanspruchnahme von Anal-

gesie- und Anästhesieverfahren assoziiert (p < 0,001). 

 Mit der zunehmenden Zahl von Dienstwechseln bei den Hebammen wäh-

rend der Geburt war ein signifikanter Anstieg der Inanspruchnahme von 

Analgesie- und Anästhesieverfahren assoziiert (OR 1,950 bis 2,597). 

 Eine kürzere Aufenthaltsdauer war mit einer signifikant geringeren Rate 

der Inanspruchnahme von Analgesie- und Anästhesieverfahren assoziiert 

(p < 0,001). 

 Mit einer Geburtseinleitung stieg die Inanspruchnahme von Analgesie- 

und Anästhesieverfahren signifikant (p = 0,002). 

 Mit der Gabe von Wehenmitteln während der Geburt stieg die Inan-

spruchnahme von Analgesie- und Anästhesieverfahren signifikant (p < 

0,001). 

 Mit der Teilnahme an einem Geburtsvorbereitungskurs stieg die Inan-

spruchnahme von Analgesie- und Anästhesieverfahren signifikant (p < 

0,001). 
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Negative Prädiktoren 

 Eine Zunahme der Betreuungsdichte war mit einer signifikant geringeren 

Rate an Analgesie- und Anästhesieverfahren assoziiert (OR 0,966 bis 

0,980). 

 Frauen, die mit der Anwesenheit der Hebamme im Kreißsaal zufrieden 

waren, nahmen signifikant weniger Analgesien und Anästhesien in An-

spruch (p < 0,001). 

 Mit der geplanten Geburt im Hebammenkreißsaal war ein signifikantes 

Absinken der Inanspruchnahme von Analgesie- und Anästhesieverfahren 

assoziiert (p < 0,001). 

 In der Referenzklinik A (Geburtsklinik) war die Wahrscheinlichkeit für die 

Inanspruchnahme von Analgesie- und Anästhesieverfahren im Vergleich 

zu den anderen geburtshilflichen Einrichtungen signifikant niedriger (p < 

0,001). 

 Zweit- und Mehrgebärende nahmen signifikant weniger Analgesien und 

Anästhesien als Erstgebärende in Anspruch (p < 0,001). 

 Ein höheres Alter der Gebärenden war mit einer signifikant geringeren Ra-

te an Analgesie- und Anästhesieverfahren assoziiert (0,946-0,999). 

8.4.2 MULTIVARIATE ANALYSEN FÜR DIE ZIELVARIABLE ANALGESIE- UND 

ANÄSTHESIEVERFAHREN 

Nach der Auswahl der 16 verbleibenden Variablen für die Überprüfung der Hypo-

these 3 und der Durchführung der Backward-Regression wurden die erforderli-

chen Voraussetzungen für das Regressionsmodell geprüft. 

Hinsichtlich der Multikollinearität wurden die Korrelationen zwischen den Prä-

diktoren sowie die VIF-Werte und Toleranzwerte berechnet. Diese lagen im 

Normbereich. 

Die erforderlichen Abgleiche zur Residuendiagnostik und Fällen mit einem be-

sonderen Einfluss wurden durchgeführt. Kein Cook ´scher Wert lag über 1. Zwei 

Hebelwerte lagen über dem berechneten Referenzwert von 0,05. Die standardi-

sierten Residuen wiesen einen Wert größer als 3 auf. Nur 11 Werte waren größer 

2 oder kleiner -2. Auch die DfBeta-Werte waren kleiner als 1. Dementsprechend 

war die Residuendiagnostik bis auf drei Fälle unauffällig. Abschließend wurde 

eine Sensitivitätsanalyse ohne die identifizierten Ausreißer vorgenommen. Das 
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Ergebnis dieser Regressionsanalyse wies keine wesentlichen Unterschiede für die 

Interpretation der Daten auf. 

Das berechnete Modell konnte 55 % der Varianz erklären (Nagelkerkes R2) mit 

einem Gesamtprozentsatz von 80,7 % richtiger Fälle. Eine Varianzaufklärung 

zwischen 20 % und 40 % wird als akzeptabel eingeschätzt (Janssen & Laatz, 

2013, S. 470). Eine Varianzaufklärung von 55 % kann somit als gut interpretiert 

werden. 

Sieben relevante Variablen erklärten diese Varianz (vgl. Tabelle 29): 

 Die Anwesenheit einer Ärztin im Geburtsprozess erhöhte die Wahrschein-

lichkeit der Inanspruchnahme von Analgesie- und Anästhesieverfahren um 

das 19,5-Fache (OR 19,50; 95 % KI 8,11–46,89). 

 Je häufiger die Frau einen Dienstwechsel der Hebamme erlebte, desto 

wahrscheinlicher war eine Inanspruchnahme von Analgesie- und Anästhe-

sieverfahren (OR 1,56; 95 % KI 1,24–1,96). 

 Wenn die Frauen unzufrieden mit der Anwesenheit der Hebamme im 

Kreißsaal waren, stieg die Wahrscheinlichkeit für den Einsatz von 

Schmerzmitteln signifikant um das 1,8-Fache an (OR 1,81; 95 % KI 1,12–

2,94). 

 In den geburtshilflichen Einrichtungen B (Geburtsklinik), C und D (Peri-

natalzentren der Versorgungsstufe 1) war im Vergleich zu der geburtshilf-

lichen Abteilung A die Wahrscheinlichkeit um das 2,2 bis 3,3-Fache signi-

fikant erhöht, dass die Gebärenden Analgesie- und Anästhesieverfahren in 

Anspruch nahmen (OR und KI vgl. Tabelle 29). 

 Je länger sich die Gebärende vor der Geburt im Kreißsaal aufhielt, desto 

höher war die Wahrscheinlichkeit für die Inanspruchnahme von Analge-

sie- und Anästhesieverfahren (OR 2,98; 95 % KI 1,85–4,83). 

 Eine Geburtseinleitung war mit einer um den Faktor 2 signifikant erhöhten 

Wahrscheinlichkeit (OR 2,05; 95 % KI 1,16–3,63) und die Gabe von We-

henmitteln mit einer um den Faktor 3 signifikant erhöhten Wahrschein-

lichkeit (OR 2,99; 95 % KI 2,05–4,35) assoziiert, Analgesie- und Anästhe-

sieverfahren in Anspruch zu nehmen. 
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Tabelle 29: Ergebnisse der multivariaten Analyse für die Ergebnisvariable Inanspruch-

nahme von Analgesie- und Anästhesieverfahren 

Quelle: Eigene Darstellung 

Da die Variable Arbeitsbelastung nicht in das Modell aufgenommen wurde und 

auch der Einfluss der Variable Betreuungsdichte nicht signifikant war, kann die 

Alternativhypothese (H1): „Die Variablen Betreuungsdichte und Arbeitsbelastung 

der Hebamme tragen signifikant zur Erklärung der Anzahl von Analgesie- und 

Anästhesieverfahren in der Geburtsbetreuung von Low-Risk Gebärenden bei“ 

unter Berücksichtigung aller zentralen Einflussfaktoren, nicht bestätigt werden. 

 

n = 946   95 % KI der Odds Ratio 

  B (SE) Unterer 

Wert 

Odds Ratio Oberer 

Wert 

Konstante  
-6,970 

(0,685)*** 
   

Prädiktoren für die Operationalisierung der Betreuungssituation 

Anwesenheit einer 

Gynäkologin 

Ja 2,971 (0,448) 8,111 19,502*** 46,894 

Nein   1,0  

Anzahl der 

Dienstwechsel 
 0,443 (0,118) 1,237 1,558*** 1,962 

Geburtshilfliche 

Einrichtung 

A (Referenz) 

(Geburtsklinik) 
  1,0  

B 

(Geburtsklinik) 
1,193 (0,326) 1,741 3,297*** 6,244 

C 

(Perinatalzentrum 

Level 1) 

1,124 (0,297) 1,719 3,077*** 5,507 

D 

(Perinatalzentrum 

Level 1) 

0,801 (0,270) 1,313 2,228** 3,778 

Frau-/Geburtsspezifische Parameter 

Aufenthaltsdauer von 

Aufnahme bis Geburt 

(Median) 

≤ 385 Min.   1,0  

≥ 386 Min. 1,093 (0,247) 1,839 2,982*** 4,834 

Geburtseinleitung 
Ja 0,717 (0,292) 1,156 2,982* 4,834 

Nein   1,0  

Wehenmittel 

während der Geburt 

Ja 1,095 (0,192) 2,051 2,988*** 4,353 

Nein   1,0  

Zufrieden mit der 

Anwesenheit der 

Hebamme(n)? 

Ja   1,0  

Nein 0,595 (0,247) 1,116 1,812* 2,942 

Anmerkung: R² (Homer & Lemeshow) = 0,94, Nagelkerkes R² = 0,55, Cox & Snell = 0,40, χ² = 486,13, *p 

< 0,05, ** p < 0,01, ***p < 0,001 



 137 

 

9 DISKUSSION 

Mit dieser Untersuchung wurde das Ziel verfolgt, die Arbeitsbelastung und Be-

treuungsdichte von Hebammen während der Geburtsbetreuung von Gebärenden 

mit einem niedrigen anamnestischen und geburtshilflichen Risiko (Low-Risk) im 

klinischen Setting explorativ zu untersuchen. Konkret wurden die nachfolgend 

gelisteten Hypothesen regressionsanalytisch geprüft: 

Hypothese 1 Die Variable Arbeitsbelastung trägt signifikant zur Erklärung der 

Betreuungsdichte der Hebamme im Kreißsaal bei. 

Hypothese 2 Die Variablen Betreuungsdichte und Arbeitsbelastung der Hebam-

me tragen signifikant zur Erklärung der Anzahl von operativen 

Entbindungen in der Geburtsbetreuung von Low-Risk Gebärenden 

bei. 

Hypothese 3 Die Variablen Betreuungsdichte und Arbeitsbelastung der Hebam-

me tragen signifikant zur Erklärung der Anzahl von Analgesie- und 

Anästhesieverfahren in der Geburtsbetreuung von Low-Risk Gebä-

renden bei. 

Zudem wurden weitere Faktoren berücksichtigt, die die Betreuungsdichte der 

Hebamme im Kreißsaal und die Rate der operativen Entbindungen sowie die Rate 

der Analgesie- und Anästhesieverfahren beeinflussen könnten. Damit wurde die 

Bedeutung der beiden Prädiktoren Betreuungsdichte und Arbeitsbelastung reali-

tätsnah relativiert und eine möglichst umfassende Varianzaufklärung für die Er-

gebnisparameter in den Sekundärdatenanalysen erzielt. 

Den Hintergrund der Untersuchung bildeten die gegenwärtigen geburtshilflichen 

Rahmenbedingungen in Deutschland: Diese sind durch eine Ökonomisierung der 

geburtshilflichen Praxis und einer unter anderem daraus resultierenden Arbeits-

verdichtung gekennzeichnet (Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Ge-

sundheitswesen, 2006). Ein weiteres wesentliches Merkmal der aktuellen Situati-

on ist eine medikalisierte und interventionsreiche klinischen Geburtshilfe (Sayn-

Wittgenstein, 2007; Schücking & Schwarz, 2001; Schwarz, 2008, S. 19 ff.), ohne 

stets nachgewiesenen zusätzlichen Nutzen für die Gebärende und ihr Kind (Betran 

et al., 2015; Ye et al., 2015). Zweifelsohne sind die hohen Interventionsraten in 
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der Geburtshilfe multifaktoriell bedingt. Eine mögliche Ursache könnte die Ar-

beitsverdichtung im Gesundheitssystem und speziell bei den Hebammen sein. 

Theoretische Überlegungen und erste empirische Befunde weisen darauf hin, dass 

eine bedürfnisorientierte Geburtsbetreuung Angst und Schmerz der Gebärenden 

während der Geburt reduzieren kann (Dick-Read & Gaskin, 2013; Hofmeyr et al., 

1991; Taylor et al., 2000). Die Aufgabe der Betreuenden ist es, die Abwärtsspirale 

bestehend aus Angst, Spannungen und Schmerzen zu durchbrechen, da diese den 

physiologischen Geburtsverlauf stören und den Einsatz geburtshilflicher Interven-

tionen fördern können. Bei fehlenden personellen Ressourcen kann eine bedürf-

nisorientierte Betreuung der Gebärenden nicht im vollen Umfang gewährleistet 

werden. Untersuchungen aus der Pflege und internationale Forschungsarbeiten 

aus der Hebammenwissenschaft deuten darauf hin, dass sowohl die Arbeitsbelas-

tung der Betreuenden als auch die Betreuungsdichte als quantitative Betreuungs-

parameter einen Einfluss auf den Geburtsprozess und das Geburtsergebnis neh-

men.  

Mit der Stichprobe wurde in der vorliegenden Arbeit eine spezifische Gruppe 

Low-Risk Gebärender betrachtet. Diese kann, im Rahmen der Vorbehaltstätigkeit, 

während eines physiologischen Geburtsverlaufes eigenständig von den Hebam-

men betreut werden. Zudem weisen Low-Risk Gebärende, gegenüber einer Stich-

probe ohne entsprechende Risikoselektion, einen vergleichsweise homogenen 

Betreuungsbedarf auf. Gleichwohl ist im klinischen Setting, auch bei Low-Risk 

Gebärenden, trotz der Vorbehaltstätigkeit zumeist von einer geteilten Verantwor-

tung von Ärztinnen und Hebammen auszugehen. Eine Ausnahme stellt in dieser 

Hinsicht das Versorgungsmodell Hebammenkreißsaal dar, das daher in den Ana-

lysen als Variable mitberücksichtigt wurde. 

In dieser Arbeit wurde erstmals für Deutschland explorativ untersucht, wie Heb-

ammen die Betreuung der Gebärenden zeitlich strukturieren und ob das Ausmaß 

der Betreuung mit der Arbeitsbelastung korreliert. Des Weiteren wurde analysiert, 

ob die Betreuungsdichte und die Arbeitsbelastung jeweils mit den Ergebnispara-

metern operativer Geburtsmodus und der Inanspruchnahme von Analgesie- und 

Anästhesieverfahren assoziiert sind. Die Ergebnisse der explorativen Untersu-

chung werden in diesem Kapitel vor dem Hintergrund des theoretischen Bezugs-

rahmens kritisch reflektiert (vgl. Abbildung 6, Kapitel 5). 
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9.1 DIE BEDEUTUNG DER ARBEITSBELASTUNG DER HEBAMME FÜR DIE 

GEBURTSBETREUUNG 

Im Rahmen dieser Arbeit konnte analog zu der Forschungsarbeit von Miltner 

(2002) aufgezeigt werden, dass eine erhöhte Arbeitsbelastung mit einer geringeren 

Betreuungsdichte in der klinischen Hebammenarbeit einhergeht. Die Anwesenheit 

der Hebamme(n) erhöhte sich um 5 %, wenn die Hebamme(n) lediglich eine Frau 

während ihres Dienstes zu betreuen hatte(n).  

Auch wenn dieser signifikante Beitrag zur Varianzaufklärung vorhersehbar, wenn 

nicht sogar tautologisch erscheint, legen Forschungsergebnisse aus Nordamerika 

nahe, dass diese Assoziation nicht selbstverständlich ist. Die Studien zeigten star-

ke Schwankungen in der Betreuungsdichte, die nicht von der Personalausstattung 

in den Referenzeinrichtungen bestimmt wurden. Trotz ausreichender personeller 

Kapazitäten wurden die Frauen nicht in allen geburtshilflichen Abteilungen konti-

nuierlich während der Geburt betreut. Vielmehr schien die Betreuungskultur im 

Kreißsaal oder das Verständnis der Betreuenden bezüglich der Geburtsbetreuung 

das Ausmaß der Anwesenheit zu beeinflussen (Barnett, 2008; Gagnon 

& Waghorn, 1996; Gale et al., 2001; McNiven et al., 1992; Miltner, 2002). 

Auch die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung lassen vermuten, dass haus- 

und hebammenspezifische Faktoren Einfluss auf die Betreuungsdichte nehmen. 

Die Handlungskultur, die im Rahmen der Sekundärdatenanalyse nicht untersucht 

werden konnte, ist vermutlich ein entscheidender Aspekt, der das Ausmaß der 

Anwesenheit der Hebamme im Kreißsaal mitbestimmt. Bei der Planung weiterer 

Erhebungen zur Anwesenheit von Hebammen im Kreißsaal sollte der Fokus auf 

diesen Aspekt gelegt werden. Obwohl der Prädiktor Arbeitsbelastung das Ausmaß 

der Anwesenheit in der vorliegenden Untersuchung signifikant beeinflusste, ist 

eine Steigerung von 5 % hinsichtlich der klinischen Relevanz insgesamt eher als 

wenig bedeutend zu werten.  

Neben der Arbeitsbelastung tragen weitere Prädiktoren, die die Geburtsbetreuung 

der Hebamme zusätzlich operationalisieren bzw. beeinflussen, zur Betreuungs-

dichte bei. 
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9.1.1 VARIANZAUFKLÄRUNG DER BETREUUNGSDICHTE DURCH DIE 

BETREUUNGSSITUATION 

Auch nach einer Adjustierung um den Erklärungsbeitrag der Aufenthaltszeit der 

Gebärenden zeigte sich, dass die Betreuung ohne Dienstwechsel mit einer um 6 % 

erhöhten Betreuungsdichte durch die Hebamme im Kreißsaal assoziiert war. Als 

Ursache für diesen Befund kann vermutet werden, dass die Betreuungsarbeit 

gleichzeitig eine Beziehungsarbeit darstellt, die einen gewissen zeitlichen Umfang 

erfordert. Eine Zentrierung auf die Bedürfnisse der Frau kann besser gelingen, 

wenn sich die Hebamme für den gesamten Geburtsprozess zuständig fühlt (Aune 

et al., 2014; Newton, McLachlan, Forster & Willis, 2015). Kurze Einsätze bei der 

für die Hebamme unbekannten Gebärenden könnten ihre Motivation senken, ihr 

gesamtes Potential in die Beziehungsgestaltung einzubringen. 

Im theoretischen Teil der Arbeit wurde ausgeführt, dass eine kombinierte Betreu-

ung durch eine Auszubildende und eine examinierte Hebamme in Deutschland 

bislang nicht hinsichtlich ihrer Effektivität untersucht wurde. Dieser Zusammen-

hang wurde erstmalig in dieser Untersuchung explorativ betrachtet. Weiter ist 

nicht bekannt, wie sich die Anwesenheit einer Auszubildenden auf die Betreu-

ungsdichte der Hebamme bei der Gebärenden auswirkt. Denkbar wäre, dass im 

Rahmen der fachgerechten Anleitung der Auszubildenden durch die examinierte 

Hebamme die Betreuungsdichte ansteigt. Andererseits besteht aber auch die Mög-

lichkeit, dass die Hebamme der Auszubildenden die Betreuung der Gebärenden 

weitgehend überlässt, damit sie eigene Erfahrungen machen kann. Dabei könnte 

die Hebamme zwischenzeitlich andere Tätigkeiten durchführen oder durch die 

Übertragung der Betreuungsleistung auf die Auszubildende eine Arbeitsentlastung 

erzielen. In der vorliegenden Untersuchung zeigte sich, dass die Anwesenheit ei-

ner Auszubildenden mit einer niedrigeren Betreuungsdichte von knapp 5 % durch 

die examinierte Hebamme assoziiert war. Damit ist die zweite Argumentations-

kette wahrscheinlich. 

Das Betreuungsmodell Hebammenkreißsaal, das konzeptionell eine Eins-zu-eins-

Betreuung beinhaltet, steigerte die Betreuungsdichte um 5 %. Die konzeptionelle 

Zielsetzung des Hebammenkreißsaals – das Hebammenhandeln an den Bedürfnis-

sen der Frauen auszurichten und ihnen eine möglichst hohe Betreuungsdichte zu-

kommen zu lassen – wurde daher lediglich im geringen Umfang erreicht. Zudem 

weisen die Ergebnisse nach, dass trotz der konzeptionell hinterlegten kontinuierli-
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chen Betreuung im Hebammenkreißsaal (bei rund 54 % der Stichprobe), dies in 

der Praxis nicht verlässlich umgesetzt wurde. In der Gesamtstichprobe wurden nur 

12,7% der Geburten durch eine Hebamme betreut, die keine weiteren Frauen wäh-

rend der Geburt zu betreuen hatte. Nach Hunter (2004) könnte durch die konzep-

tionellen Vorgaben des Versorgungsmodelles theoretisch das Spannungsfeld zwi-

schen den Anforderungen der Institution (being with institution) und den Bedürf-

nissen der Frau (being with woman) minimiert werden, da eine Fokussierung der 

Hebamme auf die Bedürfnisse der Frau innerhalb der institutionellen Bedingun-

gen „legitimiert“ wird. Eine Umsetzung dieses Handelns könnte aber in den bun-

desdeutschen Modellen auf Grund der fehlenden räumlichen Trennung als auch 

der fehlenden Aufteilung in Betreuungsteams erschwert sein. 

Bei dem Vergleich verschiedener Kliniken zeigte sich, dass eine Geburt in der 

Einrichtung B, trotz des besten Personalschlüssels und einer vergleichsweise deut-

lich niedrigen Geburtenrate pro Vollkraft in der multivariaten Analyse keinen 

signifikanten Erklärungsbeitrag zur Betreuungsdichte der Hebamme leistete im 

Vergleich zu der Referenzeinrichtung C. Auf der anderen Seite trugen zwei Klini-

ken trotz vergleichsweise ähnlich hohen Geburtenrate pro Vollkraft signifikant 

(circa 4 %) zur Varianzaufklärung bei. Hier waren daher offensichtlich nicht die 

quantitativen personellen Möglichkeiten oder das Versorgungslevel für das Aus-

maß der Anwesenheit der Hebamme bei der Gebärenden bestimmend, sondern 

vermutlich hausindividuelle Unterschiede in der Betreuungskultur. 

Auch andere Faktoren, wie die Uhrzeit der Betreuung, lieferten einen signifikan-

ten Beitrag zum Ausmaß der Betreuung, was allerdings hinsichtlich der klinischen 

Relevanz ein eher unbedeutender Aspekt ist. Die Betreuungsdichte war am Tag 

3 % niedriger. Der Tagdienst ist prinzipiell durch ein höheres Maß an geplanten 

und ungeplanten Interventionen, wie beispielsweise primären und sekundären 

Kaiserschnitten, gekennzeichnet (AQUA-Institut, 2015a). Die multiplen Aufga-

benstellungen für die im Kreißsaal tätige Hebamme im Tagdienst können zu einer 

weiteren Fragmentierung und Arbeitsverdichtung der Geburtsbetreuung und damit 

zu einer abnehmenden Betreuungsdichte beitragen. Dies kann jedoch über eine 

entsprechende Dienstplangestaltung kompensiert werden. 

Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass das Hebammenhandeln durch die beste-

henden strukturellen Rahmenbedingungen mitbestimmt wird, aber dass auch 
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hausindividuelle Aspekte der Betreuungskultur das Ausmaß der Betreuung der 

Gebärenden prägen. 

Nachfolgend wird die Varianzaufklärung der frau- und geburtsspezifischen Para-

meter sowie der soziodemografischen Parameter diskutiert. 

9.1.2 VARIANZAUFKLÄRUNG DER BETREUUNGSDICHTE DURCH FRAU- UND 

GEBURTSSPEZIFISCHE SOWIE SOZIODEMOGRAFISCHE PARAMETER 

Besonders eine vergleichsweise lange Aufenthaltsdauer der Gebärenden im 

Kreißsaal und die Durchführung von Geburtseinleitungen waren mit einer deut-

lich niedrigeren Betreuungsdichte durch die Hebamme assoziiert. Es kann vermu-

tet werden, dass eine frühe Aufnahme in den Kreißsaal mit oder ohne vorzeitigen 

Blasensprung sowie ohne ausreichenden Geburtsfortschritt dazu führt, dass Gebä-

rende nur punktuell betreut und überwacht werden. Frühe Aufnahmezeitpunkte 

für die Gebärende ohne einen aktiven Geburtsfortschritt stellen länderübergrei-

fend ein relevantes Problemfeld dar, da eine Aufnahme in der sogenannten La-

tenzphase als Risikofaktor für geburtshilfliche Interventionen gilt (Lundgren, 

Andrén, Nissen & Berg, 2013; Rijal, 2014). Als erste Phase während der Eröff-

nungsperiode der Geburt verläuft die Latenzphase nicht linear und ist gekenn-

zeichnet durch das Verstreichen des Gebärmutterhalses und durch die Eröffnung 

des Muttermundes bis zu 4 cm bei schmerzhafter Wehentätigkeit (Deutsches 

Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege (DNQP) und Verbund Hebam-

menforschung, 2013; National Institute for Health and Care Excellence, 2014; 

Simkin & Ancheta, 2011). 

In diesem Zusammenhang besteht auch eine potentielle Assoziation zwischen der 

Variable Aufenthaltsdauer und den Variablen Geburtseinleitung oder Inanspruch-

nahme von Analgesie- und Anästhesieverfahren. Die Bedeutung der Aufenthalts-

dauer wird im Abschnitt 9.4.3 im Kontext der weiteren Hypothesenprüfungen 

noch einmal ausführlich hinsichtlich möglicher Konsequenzen für die geburtshilf-

liche Praxis diskutiert. 

Die Inanspruchnahme von Analgesie- und Anästhesieverfahren war ebenfalls mit 

einer erhöhten Betreuungsdichte um 3,3 % assoziiert. Der etwas höhere Betreu-

ungsaufwand resultierte wahrscheinlich aus einem größeren Überwachungsbedarf 

der Gebärenden. Insbesondere beim Legen einer Leitungsanästhesie werden die 

Vitalzeichen der Gebärenden und der Feten vermehrt kontrolliert, da eine Hypo-
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tonie oder andere Reaktionen auf das Anästhetikum das Wohlergehen von Mutter 

und Kind beeinflussen können. Hausinterne Standards können dieses Vorgehen 

vereinheitlichen, indem eine engmaschige Überwachung der Gebärenden während 

der Durchführung von Analgesie- und Anästhesieverfahren schriftlich fixiert wird. 

Damit zeigt sich bereits bei dieser Variablen die Komplexität der Ursache-

Wirkungsbeziehung zwischen der Betreuungsdichte und dem Parameter Inan-

spruchnahme von Analgesie- und Anästhesieverfahren. 

Der Besuch eines Geburtsvorbereitungskurses war signifikant mit einem Anstieg 

der Betreuungsdichte assoziiert. Möglicherweise werden Frauen, die in der Klinik, 

in der sie später gebären, an einem Geburtsvorbereitungskurs teilnehmen, mit ei-

ner höheren Wahrscheinlichkeit von einer bereits vertrauten Hebamme während 

der Geburt betreut. Andere Ursachen lassen sich auf der Basis der vorliegenden 

Befunde aber nicht ausschließen. Um die Bedeutung der Geburtsvorbereitung für 

die Betreuungsdichte der Hebamme interpretieren zu können, bedarf es weiterer 

Forschungen. 

Im Einklang mit Forschungsergebnissen von Ayerle et al. (2008) zeigten die 

Auswertungen der soziodemografischen Variablen, dass das Ausmaß der Betreu-

ung durch die Hebammen nicht vom Einkommen, Bildungsstand, Familienstand 

oder Versichertenstatus der Gebärenden abhing. Dies deutet darauf hin, dass die 

Hebammen gemäß dem Ethikkodex der Berufsgruppe, unabhängig vom sozialen 

Status der Frauen ihre Betreuung gestalten (International Confederation of Mid-

wives, 2014b). 

Im nachfolgenden Kapitel werden die Ergebnisse zur Bedeutung der Arbeitsbelas-

tung und der Betreuungsdichte für die Häufigkeit eines operativen Geburtsmodus 

diskutiert. 

9.2 DIE BEDEUTUNG DER ARBEITSBELASTUNG UND 

BETREUUNGSDICHTE FÜR DEN OPERATIVEN GEBURTSMODUS 

Der theoretisch angenommene Zusammenhang zwischen der sozialen Unterstüt-

zung durch die Hebamme – operationalisiert mittels der Betreuungsdichte und der 

Arbeitsbelastung – und der Zielvariable operativer Geburtsmodus konnten empi-

risch nicht belegt werden. Im Rahmen der multivariaten Analyse waren die quan-

titativen Aspekte der Betreuung nicht signifikant mit dem Anstieg operativer Ge-
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burten assoziiert. Der im Cochrane Review von Hodnett et al. (2013) beschriebe-

ne positive Effekt der kontinuierlichen Betreuung konnte somit nicht für die Heb-

ammenarbeit in Deutschland reproduziert werden. Bislang liegen auch internatio-

nal keine eindeutigen Ergebnisse vor, die eine höhere Rate an Spontanentbindun-

gen bei einem besseren Personalschlüssel bzw. geringeren Arbeitsbelastung bele-

gen (North Staffordshire Changing Childbirth Research Team, 2000; Rowe et al., 

2014; Sandall et al., 2014). Eine ausführliche Diskussion dieses Ergebnisses er-

folgt zusammen mit der Überprüfung der dritten Hypothese in Abschnitt 9.4.1. 

Nachfolgend wird die Bedeutung weiterer Prädiktoren diskutiert, die die Betreu-

ungsleistung der Hebamme operationalisieren oder diese beeinflussen. 

9.2.1 VARIANZAUFKLÄRUNG DES OPERATIVEN GEBURTSMODUS DURCH DIE 

BETREUUNGSSITUATION 

In der vorliegenden Analyse zeigten unterstützende Maßnahmen der Hebamme(n) 

eine hohe Relevanz für den Geburtsverlauf. Erhielt die Frau keine unterstützenden 

Maßnahmen (z. B. Massage, Bad) durch die Hebamme(n) während der Geburt, 

war die Wahrscheinlichkeit für eine operative Geburt um den Faktor 3 erhöht. Im 

Cochrane Review von Hodnett et al. (2013) wurde die kontinuierliche Eins-zu-

eins-Betreuung während der Geburt inhaltlich als eine Summe aus verschiedenen 

Merkmalen definiert. Hierzu zählen die emotionale Unterstützung (kontinuierliche 

Präsenz, beruhigend einwirken, loben), Informationen über den Geburtsfort-

schritt, Anleitung zu Entspannungstechniken, Durchführung lindernder Maßnah-

men wie Bäder oder Massagen und die Förderung von Flüssigkeitsaufnahme und  

-ausscheidung (Hodnett et al., 2013). Diese Betreuungsaspekte finden sich teil-

weise in der Summenvariable unterstützende Maßnahmen wieder. Inhaltliche As-

pekte der Betreuung trugen somit zum Geburtsausgang bei, wenngleich unklar ist, 

ob unterstützende Maßnahmen präventiv eingesetzt wurden oder erst bei er-

schwerten oder pathologischen Geburtsverläufen durch die Hebammen vermehrt 

angewendet wurden. 

Die Zufriedenheit mit der Anwesenheit der Hebamme während des Betreuungs-

prozesses war für den Geburtsverlauf ebenfalls relevant. Die Unzufriedenheit der 

Frau mit der Anwesenheit der Hebamme führte zu einer 2,5-fach höheren Wahr-

scheinlichkeit für eine operative Geburtsbeendigung. Auch in zwei schwedischen 

Studien korrelierten ein positives Geburtserlebnis bzw. erfüllte Erwartungen be-
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züglich der Präsenz der Hebamme mit einem spontanen Geburtsmodus (Hildings-

son, 2015; Schwappach et al., 2004). Laut Ross-Davie (2012, S. 205) bringen 

Frauen die Betreuungsdichte der Hebamme mit der Qualität der Betreuung in ei-

nem positiven Zusammenhang. 

In einem Cochrane Review nahm die Rate an Spontangeburten in einem hebam-

mengeleiteten Setting signifikant zu (Sandall et al., 2016). Dieses Ergebnis stimmt 

nicht mit den Befunden der Primärdatenanalyse überein. Eine Geburt in einem 

Hebammenkreißsaal lieferte in der vorliegenden Stichprobe keinen statistisch sig-

nifikanten Beitrag zur Häufigkeit eines spontanen Geburtsmodus (Sayn-

Wittgenstein et al., 2011b). 

Die Einrichtung D wies im Vergleich zu der Referenzeinrichtung B eine signifi-

kant höhere Wahrscheinlichkeit für einen operativen Geburtsmodus auf. Bei der 

Klinik D handelte es sich um ein Perinatalzentrum mit vergleichsweise hohen 

Geburtenzahlen und relativ hohen Geburtenraten pro Vollkraft. Die Referenzein-

richtung B wies hingegen eine deutlich bessere Personalausstattung und nur etwa 

ein Drittel der Geburtenzahlen auf. Obwohl die Geburtsklinik A und das Perina-

talzentrum C einen ähnlichen Personalschlüssel besaßen wie die Einrichtung D, 

traten in diesen Kliniken keine signifikanten Unterschiede zur Referenzeinrich-

tung B auf. Die Personalausstattung und die Größe sind daher grundsätzlich nicht 

für die Häufigkeit operativer Geburten verantwortlich. Vielmehr scheinen andere 

einrichtungsspezifische Aspekte eine Rolle zu spielen. Diese Vermutungen bestä-

tigen auch Ergebnisse von Kolip et al. (2002), die in Deutschland starke regionale 

und hausindividuelle Abweichungen für die Kaiserschnittrate fanden, ohne dass 

hierfür erkennbare Gründe vorlagen. Die Autorinnen schlussfolgerten, dass die 

Handlungskultur und geburtshilflichen Fähigkeiten sich individuell und regional 

unterscheiden. 

9.2.2 VARIANZAUFKLÄRUNG DES GEBURTSMODUS DURCH FRAU- UND 

GEBURTSSPEZIFISCHE SOWIE SOZIODEMOGRAFISCHE PARAMETER 

Eine Vielzahl von Studien bestätigt die Bedeutung der geburtsspezifischen Ein-

flussfaktoren Aufenthaltsdauer und Inanspruchnahme von Analgesie- und Anäs-

thesieverfahren für den Geburtsmodus (Anim-Somuah et al., 2011; Bailit et al., 

2005; Fraser et al., 2002; Holmes et al., 2001; Joyce et al., 2002; Kopprasch et al., 

2002; Lundgren et al., 2013; Niino, 2011; Petersen et al., 2013b; Rijal, 2014; 
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Roberts et al., 2002; Schuit et al., 2012). In der vorliegenden Arbeit war eine lan-

ge Aufenthaltsdauer der Gebärenden mit einer 2,7-fach erhöhten Wahrscheinlich-

keit für ein operatives Outcome verbunden. Auch die Inanspruchnahme von 

Analgesie- und Anästhesieverfahren war mit einer 2,3-fach erhöhten Wahrschein-

lichkeit für einen operativen Geburtsmodus assoziiert. 

In einem ähnlichen Ausmaß trug der Einsatz von Wehenmitteln zu der Häufigkeit 

einer operativen Geburt bei. In diesem Punkt ist die Studienlage heterogener. 

Während Wei et al. (2009) und Brown et al. (2008) keine Assoziation zwischen 

diesen beiden Parametern nachweisen konnten, kamen Schuit et al. (2012) in ihrer 

Sekundärdatenanalyse zu einem mit der vorliegenden Arbeit vergleichbarem Er-

gebnis. Diese Ergebnisse werden im Abschnitt 9.4.3 unter Berücksichtigung der 

Latenzphase, der Bedeutung von Interventionskaskaden und der weiteren Hypo-

thesenprüfungen noch einmal ausführlich diskutiert. 

Die Ergebnisse zur Parität entsprechen den Ergebnissen in anderen Studien. Erst-

gebärende haben gegenüber Zweit- und Mehrgebärenden ein erhöhtes Risiko für 

einen Kaiserschnitt (Al-Busaidi et al., 2012; Kolip et al., 2012; Schuit et al., 

2012). 

Es konnten keine signifikanten Assoziationen zwischen den untersuchten sozio-

demografischen Parametern und dem Geburtsmodus nachgewiesen werden. Auch 

in den Analysen von Kolip et al. (2012) waren Faktoren wie Alter, Einkommen, 

Bildung und Familienstand nicht mit der Häufigkeit eines Kaiserschnitts assozi-

iert.  

Im nächsten Kapitel werden die Ergebnisse der Prüfung der Hypothese 3, inwie-

fern die Variablen Betreuungsdichte und Arbeitsbelastung der Hebamme signifi-

kant zur Erklärung der Anzahl von Analgesie- und Anästhesieverfahren in der 

Geburtsbetreuung von Low-Risk Gebärenden beitragen, diskutiert. 

9.3 DIE BEDEUTUNG DER ARBEITSBELASTUNG UND 

BETREUUNGSDICHTE FÜR DIE INANSPRUCHNAHME VON 

ANALGESIE- UND ANÄSTHESIEVERFAHREN 

Die multivariate Analyse konnte nicht bestätigen, dass quantitative Aspekte der 

Betreuung, wie eine erhöhte Arbeitsbelastung bzw. eine geringe Betreuungsdich-

te, signifikant mit der Inanspruchnahme von Analgesie- und Anästhesieverfahren 
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assoziiert waren. Diese Befunde stimmen mit denen anderer Untersuchungen aus 

Großbritannien und Deutschland überein (Ayerle et al., 2008; Joyce et al., 2002; 

North Staffordshire Changing Childbirth Research Team, 2000; Ross-Davie, 

2012; Rowe et al., 2014; Sandall et al., 2014). Im Gegensatz hierzu beschrieben 

Hodnett et al. (2013) in einer internationalen Metaanalyse zur kontinuierlichen 

Eins-zu-eins-Betreuung eine verringerte Inanspruchnahmerate von Analgesie- und 

Anästhesieverfahren bei einer kontinuierlichen Betreuungsgestaltung durch unter-

schiedliche Personengruppen wie Laienhelferinnen, Verwandte, Freundinnen oder 

Hebammen. 

Die Diskussion dieser heterogenen Ergebnislage erfolgt zusammen mit der Dis-

kussion der Hypothese 2 in Abschnitt 9.4.1. 

Nachfolgend wird die Bedeutung weiterer einflussnehmender Variablen auf die 

Zielvariable Inanspruchnahme von Analgesie- und Anästhesieverfahren diskutiert.  

9.3.1 VARIANZAUFKLÄRUNG DER INANSPRUCHNAHME VON ANALGESIE- UND 

ANÄSTHESIEVERFAHREN DURCH DIE BETREUUNGSSITUATION 

Die Varianzaufklärung ergab einen großen Einfluss der Variable Anwesenheit 

einer Gynäkologin auf die Inanspruchnahme von Analgesie- und Anästhesiever-

fahren (Anstieg um das 19,5-Fache). Bei der Anordnung einer PDA oder bei der 

Verwendung von Analgesien werden Gynäkologinnen häufig nicht nur informiert, 

sondern für eine Beurteilung der Befunde und Maßnahmen hinzugezogen. Keines-

falls lässt sich aus den Ergebnissen ableiten, dass die Ärztin ursächlich für die 

Inanspruchnahme von Analgesie- oder Anästhesieverfahren verantwortlich ist. 

Auch eine Zunahme der Dienstwechsel der Hebammen war mit einer erhöhten 

Inanspruchnahme von Analgesie- und Anästhesieverfahren assoziiert. Jeder zu-

sätzliche Dienstwechsel erhöhte die Wahrscheinlichkeit für die Inanspruchnahme 

dieser medikamentösen Verfahren um 50 %, trotz einer Adjustierung des multiva-

riaten Modells nach Aufenthaltszeiten. Dieser Befund stimmt mit den For-

schungsergebnissen von Page et al. (1999) überein. Eine Fragmentierung des Be-

treuungsprozesses scheint sich negativ auf das Arbeitsbündnis zwischen Gebären-

der und Hebamme auswirken zu können. 

Die Unzufriedenheit mit der Anwesenheit der Hebamme(n) war mit einem 1,8-

fachen Anstieg von Analgesie- und Anästhesieverfahren assoziiert. Diese Asso-
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ziation wurde in einer prospektiven Untersuchung von Hildingsson (2015) nicht 

bestätigt. In dieser schwedischen Studie war lediglich die subjektive Wahrneh-

mung eines erlebten Kontrollverlusts bei den Gebärenden mit einem signifikanten 

Anstieg der PDA-Rate assoziiert. 

Bei der Prüfung der Hypothese 3 zeigte sich erneut, dass einrichtungsspezifische 

Merkmale einen großen Beitrag hinsichtlich der Varianzaufklärung der Zielvari-

ablen lieferten. Unabhängig von der Größe oder der Personalausstattung der Ein-

richtung wiesen die Einrichtungen B, C und D im Vergleich zur Einrichtung A 

eine zwei- bis dreifach erhöhte Wahrscheinlichkeit für die Inanspruchnahme von 

Analgesie- und Anästhesieverfahren auf. Insbesondere die Einrichtung B, eine 

kleine Einrichtung mit dem vergleichsweise besten Personalschlüssel, war am 

stärksten mit der Inanspruchnahme von Analgesie- und Anästhesieverfahren asso-

ziiert. Die Hinweise, dass klinikinterne Handlungskulturen in den geburtshilfli-

chen Abteilungen an den unterschiedlichen Ergebnissen der Kliniken maßgeblich 

beteiligt sind, verdichten sich damit. Die Summenvariable Inanspruchnahme von 

Analgesie- und Anästhesieverfahren kann nicht hinreichend durch die Einrich-

tungsgröße oder das Versorgungslevel erklärt werden.  

Internationale Forschungsergebnisse von Liu et al. (2010) und Koteles et al. 

(2012), in denen eine niedrigere PDA-Rate in kleineren Einrichtungen beschrie-

ben wurde, können anhand der vorliegenden Daten nicht bestätigt werden. Mög-

licherweise resultieren die abweichenden Ergebnisse daraus, dass das Angebot 

einer PDA in Deutschland anders als in anderen Ländern auch in kleineren ge-

burtshilflichen Einrichtungen zum anästhesiologischen Standard gehört. 

9.3.2 VARIANZAUFKLÄRUNG DER INANSPRUCHNAHME VON ANALGESIE- UND 

ANÄSTHESIEVERFAHREN DURCH FRAU- UND GEBURTSSPEZIFISCHE SOWIE 

SOZIODEMOGRAFISCHE PARAMETER 

Eine lange Aufenthaltsdauer, eine Geburtseinleitung sowie die Gabe von Wehen-

mitteln erhöhten in der vorliegenden Analyse die Wahrscheinlichkeit für die Inan-

spruchnahme von Analgesie- und Anästhesieverfahren jeweils um knapp das 

Dreifache. Mit diesen Befunden werden Ergebnisse bestätigt, welche die besonde-

re Relevanz einer frühen stationären Aufnahme sowie eine Verlängerung der La-

tenzphase als Risiken für Interventionskaskaden beschreiben (Anim-Somuah et 

al., 2011; Goodfellow et al., 1983; Holmes et al., 2001; Lancaster et al., 2012; 



Kapitel 9: Diskussion 149 

 

McNiven et al., 1998; Petersen et al., 2013a; Rahm et al., 2002; Wei et al., 2009). 

Auch an dieser Stelle sei erneut auf eine ausführliche Diskussion dieser Ergebnis-

se im Abschnitt 9.4.3 hingewiesen. 

Ein in der Literatur beschriebener Zusammenhang zwischen der Parität und der 

Inanspruchnahme von Analgesie- und Anästhesieverfahren konnte in der vorlie-

genden Arbeit nicht bestätigt werden (Le Ray et al., 2008; Petersen et al., 2013b; 

Schytt & Waldenström, 2010; Sheiner et al., 2000). 

Neuere Studienergebnisse (Fabian et al., 2005; Schytt & Waldenström, 2010), die 

im Gegensatz zu älteren Studien (Lumley & Brown, 1993; Qureshi et al., 1996) 

eine Assoziation zwischen der Teilnahme an einem Geburtsvorbereitungskurs und 

der Zielvariable beschreiben, konnten ebenfalls nicht reproduziert werden. 

Analog zu der Studie von Weigl et al. (2010) konnte kein Zusammenhang zwi-

schen dem Geburtsgewicht des Kindes und der Inanspruchnahme von Analgesie- 

und Anästhesieverfahren festgestellt werden. Diese Befunde stehen im Wider-

spruch zu einer großen populationsbezogenen Studie aus Schweden (Ekeus et al., 

2009). Als mögliche Ursache für die differierenden Befunde kommen unter-

schiedliche Stichprobenzusammensetzungen in Frage. 

9.4 REFLEXION ZENTRALER ERGEBNISKATEGORIEN 

In den nachfolgenden Abschnitten werden Ergebniskategorien, die sich im Rah-

men der Hypothesenprüfungen als besonders bedeutsam erwiesen haben, geson-

dert diskutiert und dargestellt: 

9.4.1 GEBURTSBETREUUNG ALS KOMPLEXES KONSTRUKT AUS QUALITÄT UND 

QUANTITÄT  

Auch wenn die Analysen aufzeigen, dass eine hohe Arbeitsbelastung unmittelbar 

mit der Betreuungsdichte der Hebamme im Kreißsaal assoziiert ist, lassen die Er-

gebnisse der vorliegenden Arbeit nicht die Schlussfolgerung zu, dass die Betreu-

ungsdichte ausschließlich von der Arbeitsbelastung der Hebamme abhängt. Zu-

dem zeigen die Ergebnisse der vorliegenden Studie, dass das zeitliche Ausmaß der 

Betreuung durch die Hebamme nicht ausreicht, die Assoziationen zwischen der 

Betreuungsgestaltung und den geburtshilflichen Zielvariablen Geburtsmodus und 

Inanspruchnahme von Analgesie- und Anästhesieverfahren zu beschreiben. Mög-
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liche Gründe für die daraus folgende Ablehnung der Hypothesen 2 und 3 sollen in 

diesem Abschnitt diskutiert werden. 

Die Betreuungsleistung der Hebamme ist ein komplexes Konstrukt aus qualitati-

ven und quantitativen Parametern (Hodnett et al., 2013). Für die vollständige Ope-

rationalisierung der Hebammenbetreuung reicht eine ausschließliche quantitative 

Bewertung der Leistung über die Variablen der Betreuungsdichte und Arbeitsbe-

lastung nicht aus. Singuläre Analysen der Betreuungsdichte der Hebamme konn-

ten auch in anderen multivariaten Analysen nicht signifikant zu der Varianzauf-

klärung von geburtshilflichen Ergebnisparametern beitragen (Ross-Davie, 2012; 

Ross-Davie, Cheyne & Niven, 2013; Ross-Davie et al., 2014). 

In der Analyse von Sandall et al. (2014) (n = 656.969) konnten ebenfalls keine 

strukturellen quantitativen Parameter definiert werden, die die Versorgungsquali-

tät eindeutig beeinflussen. Die Forscherinnen der Studie forderten dezidiertere 

Informationen über das Handeln der professionellen Akteure in den einzelnen 

Einrichtungen, um Faktoren, welche die Effektivität der Betreuung fördern, be-

werten zu können. Zu den einflussnehmenden Variablen können die institutionel-

len Rahmenbedingungen, die Betreuungskultur, die Motivation des Teams und 

individuelle Faktoren wie Sympathie, Tagesform und die Motivation der einzel-

nen Hebamme zählen. 

Die Relevanz qualitativer Aspekte wird in der vorliegenden Arbeit durch die Dar-

stellung einrichtungsspezifischer Effekte auf die Zielvariablen indirekt aufgezeigt. 

Die untersuchten Zielvariablen standen weder mit der Geburtenzahl noch mit der 

Personalausstattung oder dem geburtshilflichen Versorgungslevel der jeweiligen 

geburtshilflichen Abteilung in einem eindeutigen Zusammenhang und spiegelten 

somit den besonderen Einfluss einrichtungsspezifischer qualitativer Aspekte wi-

der. 

Unter Berücksichtigung der Limitationen dieser explorativen Studie ist jedoch ein 

möglicher Effekt quantitativer Betreuungsparameter (Betreuungsdichte, Arbeits-

belastung, aggregierter Personalschlüssel) nicht grundsätzlich auszuschließen. 

Gleichwohl bedarf es eines aufwendigeren prospektiven Forschungsinstrumenta-

riums und -designs, um diese Effekte zu quantifizieren und Kausalzusammenhän-

ge aufzuzeigen. 
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9.4.2 SUBJEKTIVE EINSCHÄTZUNG DER BETREUUNGSDICHTE 

Ein weiterer bedeutsamer Aspekt ist die Bewertung der Anwesenheit der Hebam-

me aus der Perspektive der Gebärenden. 

Die subjektive, retrospektive Einschätzung der Gebärenden zur Zufriedenheit mit 

der Anwesenheitsdauer der Hebamme zeigte einen signifikanten Effekt. Ross-

Davie (2012) konnte in ihrer Arbeit darüber hinaus aufzeigen, dass die objektiv 

gemessene Quantität der Betreuung mit der subjektiven Bewertung der Qualität 

der Betreuung korrelierte. Je seltener die Hebamme anwesend war, desto schlech-

ter wurde die Betreuungsqualität durch die Gebärende bewertet. Auch die anwe-

senden Forscherinnen kamen im Rahmen ihrer nichtteilnehmenden Beobachtung 

zu dem Ergebnis, dass Hebammen, die häufiger abwesend waren, die Gebärenden 

während ihrer Anwesenheit seltener durch verschiedene Betreuungselemente un-

terstützten. Damit kann belegt werden, dass Gebärende das Geschehen während 

der Geburt ähnlich bewerten wie Forscherinnen, die das Geschehen nichtteilneh-

mend beobachten. Die Ergebnisse dieser retrospektiven Erhebung könnten jedoch 

dadurch verzerrt sein, da das subjektive Geburtserleben und -ergebnis die Bewer-

tung nach der Geburt signifikant beeinflusst. Allerdings konnte die Autorin keinen 

Zusammenhang zwischen der Bewertung der Betreuung durch die Gebärenden 

nach der Geburt und dem Geburtsmodus oder der Verwendung von anderen Inter-

ventionen aufzeigen (Ross-Davie, 2012). 

Für weitere Forschungsaktivitäten ist bedeutsam, dass mit der Befragung der 

Wöchnerinnen eine frauzentrierte und partizipative Perspektive eingenommen 

wird. 

9.4.3 BEDEUTUNG DER AUFENTHALTSZEIT DER GEBÄRENDEN IM KREIßSAAL 

Auf Grund des herausragend hohen Beitrages der Variable Aufenthaltszeit der 

Gebärenden an den untersuchten Ergebnisparametern wird die Bedeutung dieses 

Parameters für die geburtshilfliche Betreuung hier noch einmal gesondert disku-

tiert. Dabei soll insbesondere die Situation von Frauen, die zu einem sehr frühen 

Zeitpunkt ein Krankenhaus aufsuchen bzw. sich in der Latenzphase der Geburt 

befinden, reflektiert werden. 

Analog zum bestehenden Forschungsstand wurde in der vorliegenden Arbeit be-

stätigt, dass lange Aufenthaltszeiten Interventionskaskaden mit Geburtseinleitun-
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gen, Wehenmittelgaben, die Inanspruchnahme von Analgesie- und Anästhesiever-

fahren sowie operative Geburtsmodi begünstigen (Bailit et al., 2005; Holmes et 

al., 2001; Petersen et al., 2013a). Diese Befunde sind von großer Bedeutung, da 

bisher die Latenzphase in der Regel nicht gesondert betrachtet oder ausreichend 

berücksichtigt wurde (Laughon, Branch, Beaver & Zhang, 2012; Zhang et al., 

2010). Eine Einordnung dieser ersten Geburtsphase als primär physiologischen 

Prozess ist jedoch relevant, um den Einsatz unnötiger, auf einen zeitlich formali-

sierten Handlungsdruck basierende Interventionen zu vermeiden. Den Gebärenden 

sollte vermittelt werden, dass diese Situation eine physiologische Phase darstellt, 

aus der sich keine intervenierenden Handlungserfordernisse für die professionel-

len Akteure ergeben. Zugleich sollte ein potentieller Erwartungsdruck bezüglich 

der Effektivität der Wehentätigkeit bei der Gebärenden reduziert werden. 

Nach derzeitigem Kenntnisstand existieren keine systematisierten Betreuungsmo-

delle in Deutschland, die diese besondere Situation der Gebärenden ausreichend 

berücksichtigen und einen frauzentrierten Umgang mit dieser, unter Umständen 

für die Frauen kräftezehrenden Situation ermöglichen (Krahl, Schnepp & Sayn-

Wittgenstein, 2016, S. 163). International wurden jedoch bereits verschiedene 

Betreuungsmodelle evaluiert, um eine angemessene Betreuung dieser Frauen zu 

gewährleisten (Cheyne et al., 2008; Hodnett, Downe, Edwards & Walsh, 2008; 

Janssen et al., 2006; McNiven et al., 1998). 

Die NICE-Guideline Intrapartum care for healthy women and babies (National 

Institute for Health and Care Excellence, 2014) widmet sich ausführlich der Be-

schreibung und Definition der Latenzphase. Als mögliche Betreuungsansätze 

werden die Durchführung einer ausführlichen telefonischen Beratung oder eine 

Beratung im häuslichen Umfeld bzw. in der aufnehmenden Einrichtung empfoh-

len. 

Im Expertinnenstandard zur Förderung der physiologischen Geburt wird die La-

tenzphase als eine bedeutsame Phase für den weiteren Geburtsverlauf beschrie-

ben. Weiter werden Empfehlungen gegeben, die eine einheitliche Definition und 

die Anwendung von Assessmentinstrumenten vorsehen. Der besondere Betreu-

ungs- und Beratungsbedarf der Gebärenden in dieser Geburtsphase erklärt sich 

aus dem Schmerz- und Angsterleben (Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwick-

lung in der Pflege (DNQP) und Verbund Hebammenforschung, 2013, S. 113). 
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Die Aufenthaltszeit der Gebärenden und die Berücksichtigung der Latenzphase 

haben demnach eine unmittelbare Bedeutung für die Betreuungspraxis und für 

zukünftige Forschungsvorhaben (vgl. Kapitel 10). 

Nachfolgend wird der Erkenntnisgewinn der vorliegenden Arbeit diskutiert und 

Stärken und Limitationen reflektiert. 

9.5 FORSCHUNGSBEITRAG UND METHODISCHE GRENZEN 

In der vorliegenden Arbeit wurden explorativ die Betreuungsdichte und die Ar-

beitsbelastung von Hebammen als zentrale Aspekte der Betreuung von Gebären-

den hinsichtlich ihrer Bedeutung für die geburtshilflichen Zielvariablen operativer 

Geburtsmodus und Inanspruchnahme von Analgesie- und Anästhesieverfahren 

untersucht. Damit wird mit dieser Arbeit einer Problemlage begegnet, die aus der 

zunehmenden Arbeitsverdichtung im Krankenhaus, fehlenden verbindlichen Per-

sonalanhaltszahlen und einem begrenzten Forschungsstand hinsichtlich der Be-

deutung der Arbeitsverdichtung für die Ergebnisqualität der Geburtshilfe in 

Deutschland resultiert. Die erstmalige Analyse quantitativer Aspekte der Geburts-

betreuung durch Hebammen in Deutschland stellt somit die wesentliche Stärke 

dieser Arbeit dar. 

9.5.1 FORSCHUNGSDESIGN UND STICHPROBENAUSWAHL 

Die Durchführung einer prospektiv-kontrollierten Studie mit einer kriteriengelei-

teten Auswahl von Probandinnen (Low-Risk) im Rahmen der Primärdatenerhe-

bung gewährleistete die weitgehende Homogenität der Stichprobe. Trotz der prä-

zisen Auswahl der Studienteilnehmerinnen konnten jedoch nicht alle möglichen 

Einflussfaktoren berücksichtigt werden. Daher ist eine Verzerrung der Daten 

durch unbekannte Störgrößen (Confounder) nicht auszuschließen. Allerdings 

wurde im Rahmen der Hypothesenprüfung eine Adjustierung für eine Vielzahl 

von Variablen vorgenommen. Auf diese Weise wurde der Einfluss konfundieren-

der Größen minimiert. Dennoch kann lediglich eine randomisiert-kontrollierte 

Studie einen Bias konsequent verhindern. 

Das mittlere Netto-Äquivalenzeinkommen während der Schwangerschaft lag bei 

1.357 € (109–3.500 €) und damit niedriger als der vom Statistischen Bundesamt 

berechnete Wert für das Jahr 2008 von 1.549 € (Statistisches Bundesamt, 2011a, 
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S. 1104). Hinsichtlich des Bildungsstandes wich die Gelegenheitsstichprobe von 

dem bundesdeutschen Durchschnitt ab. Mit einem Akademikerinnenanteil von 

36,3 % lag die Rate deutlich höher als die bundesweite Durchschnittsrate von 

20 % (Statistisches Bundesamt, 2011b, S. 85 f.). Eine Übertragbarkeit der Ergeb-

nisse auf den Bundedurchschnitt ist demnach nicht vollumfassend möglich. 

Hinsichtlich des Geburtsmodus war die Stichprobe vergleichbar mit den Daten der 

Perinatalerhebung aus dem Jahr 2009. In Deutschland wurden bei 13,7 % der 

Mütter mit Kindern in Schädellage und einem geschätzten Geburtsgewicht von 

mehr als 1.500 g ein sekundärer Kaiserschnitt und bei 6,6 % eine vaginal-

operative Entbindung durchgeführt (AQUA-Institut, 2010, S. 34). Die Summe von 

20,3 % operativer Entbindungen steht einem Wert von 18,9 % in der ausgewählten 

Low-Risk Stichprobe gegenüber. 

Schlussendlich beinhaltet das Forschungsdesign einer Sekundärdatenanalyse, ne-

ben den Vorteilen einer hohen Praktikabilität und effizienten Nutzung von Daten-

beständen, grundlegende Limitationen. Im Rahmen einer Sekundärdatenanalyse 

ist es beispielsweise nicht möglich, eine Kausalität zwischen den Prädiktoren und 

den Zielvariablen nachzuweisen. Dieses Faktum stärkt die Forderung nach weiter-

führenden Arbeitsanalysen im Rahmen einer prospektiven, experimentellen Studie 

(vgl. Kapitel 10). Auch ist der mittlerweile 7-9 Jahre zurückliegende Erhebungs-

zeitraum der Primärdatenanalyse ein limitierender Faktor, da sich in diesem Zeit-

raum das Arbeitsaufkommen und die Arbeitsweisen im Kreißsaal geändert haben 

können. 

9.5.2 OPERATIONALISIERUNG UND ERHEBUNG DER VARIABLEN 

Die unter Einbezug verschiedener Prädiktoren zur Betreuungssituation sowie un-

ter Berücksichtigung von soziodemografischen Merkmalen und frau- und ge-

burtsspezifischen Variablen durchgeführten Analysen ermöglichen eine differen-

zierte und multikausale Darstellung und Gewichtung der erklärenden Variablen. 

Die Ergebnisse können daher in zukünftigen prospektiven Untersuchungen für die 

Auswahl relevanter Adjustierungsvariablen genutzt werden. 

Jedoch war es weder möglich, noch entsprach es der primären Zielsetzung der 

vorliegenden Arbeit, qualitative Aspekte der Betreuung umfassend zu operationa-

lisieren. Daher bleibt unklar, inwiefern die Hebammen ihr Potential der sozialen 
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Unterstützung im Betreuungsprozess entfalten konnten und wie effektiv diese 

Betreuung war. Auch wurde nicht analysiert, ob die Anwesenheitszeiten der Heb-

amme vorrangig für Überwachungsmaßnahmen und/oder für medizinische Inter-

ventionen genutzt wurden und damit weniger der sozialen Unterstützung der Ge-

bärenden dienten. Diese Limitation resultiert zum einen aus der ausschließlich 

quantitativen Betrachtung der Betreuung (Arbeitsbelastung/Betreuungsdichte) und 

zum anderen aus der fehlenden Möglichkeit im Rahmen der vorliegenden Sekun-

därdatenanalyse die Belastung oder Betreuungsdichte dem Geburtsprozess zuord-

nen zu können. 

Die Geburt ist immer auch ein prozessuales Geschehen, das ein angemessenes und 

abgestimmtes Betreuungsverhalten durch die Hebammen erfordert und welches 

nicht in Gänze durch Betreuungsvorgaben und -muster abgebildet werden kann. 

Mit den vorliegenden Daten konnte daher nicht analysiert werden, wann die Heb-

ammen sich intensiv in den Betreuungsprozess einbrachten. Denkbar ist, dass die 

Hebammen mit ihrer Betreuungsdichte auf den individuellen Bedarf der Gebären-

den reagierten, das heißt Gebärende ohne pathologischen Geburtsverlauf und/oder 

Schmerzmittelbedarf erhielten ein geringeres Ausmaß an Betreuung als Gebären-

de mit einem pathologischen Geburtsverlauf bzw. Schmerzmittelbedarf. Diese 

Limitationen der Arbeit können eine Ursache für die fehlende Signifikanz der 

Prädiktoren Arbeitsbelastung und Betreuungsdichte für die Outcome-Parameter 

sein. Beispielsweise zeigt die Studie von Hall et al. (2009) einen signifikanten 

Zusammenhang zwischen einer erhöhten Betreuungsdichte und einer erhöhten 

Wahrscheinlichkeit für einen Kaiserschnitt. 

Auch eine angemessene Operationalisierung der Arbeitsbelastung stellte eine 

Hürde in der vorliegenden Arbeit dar. Die Validität der Erhebung wird dadurch 

begrenzt, dass die Arbeitsbelastung während der Betreuung der individuellen Stu-

dienfälle nicht genau quantifiziert werden konnte. Als Surrogat-Parameter diente 

die Zahl der parallel zum Studienfall stationär zu betreuenden Gebärenden, unab-

hängig vom Betreuungsaufwand und von der Betreuungslänge. Aus diesem Vor-

gehen resultiert wahrscheinlich eine Unterschätzung der realen Möglichkeiten der 

Hebamme(n), eine kontinuierliche Eins-zu-eins-Betreuung zu leisten. Diese An-

nahme wird durch den geringen Anteil (13 %) der Fälle mit einer Betreuungska-

pazität von 100 % gestützt. Für ein prospektives Design wäre eine fallbezogene 

Erhebung statt einer dienstbezogenen sinnvoll. 
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Die Zielvariable operativer Geburtsmodus erscheint geeignet, um die Rate vagi-

naler Geburten den operativen Entbindungsmodi gegenüberzustellen. Der operati-

ve Geburtsmodus wird als üblicher Outcome-Parameter in einer Vielzahl geburts-

hilflicher Studien verwendet. Allerdings bleibt auf Grund der Nutzung dieser 

Summenvariablen offen, ob die Bedeutung der Betreuungsdichte und Arbeitsbe-

lastung für den Geburtsmodus Vakuumextraktion oder sekundärer Kaiserschnitt 

variiert. 

Die Zielvariable Inanspruchnahme von Analgesie- und Anästhesieverfahren weist 

die Einschränkung auf, dass sich die Haltung der Gebärenden gegenüber den bei-

den Verfahren (Analgesie oder Anästhesie) eventuell unterscheidet. Auch können 

die den Einsatz der Verfahren bedingenden Indikationen differieren. 

Für die Variablen Krankenversicherung, Einkommen, Bildungsniveau und Fami-

lienstand ist die Zahl der fehlenden Werte mit mehr als 5 % als kritisch zu beurtei-

len. Bis auf die Variable Einkommen wies allerdings keine der soziodemografi-

schen Variablen einen signifikanten Zusammenhang mit den Zielvariablen auf. 

Daher waren die Variablen für die multivariaten Modelle nicht weiter relevant. 

Zudem konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den Respondern und 

Nonrespondern hinsichtlich der Zielvariablen festgestellt werden. Daher wird 

nicht von maßgeblichen Unterschieden zwischen den beiden Gruppen ausgegan-

gen. Auch zeigte der Einbezug der im bivariaten Modell signifikanten Variable 

Einkommen in die multivariate Sensitivitätsanalyse keine Veränderung in der 

Varianzaufklärung gegenüber den geplanten multivariaten Modellen. Insgesamt 

ist daher davon auszugehen, dass diese Variablen keine wesentliche Bedeutung 

für den Untersuchungsgegenstand haben. 

9.6 PRAKTISCHER NUTZEN UND HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN 

Unter sorgfältiger Berücksichtigung der Stärken und Limitationen der vorliegen-

den Arbeit und der damit verbundenen Aussagekraft der Ergebnisse lassen sich 

aus den vorliegenden Erkenntnissen verschiedene Handlungsempfehlungen für 

die Praxis formulieren. Dabei werden sowohl die Relevanz von Betreuungsmodel-

len für die Berufspraxis als auch die Bedeutung der Vermittlung theoretischer 

Konzepte für die hochschulische Bildung im Hebammenwesen berücksichtigt. 

Des Weiteren wird die Umsetzung einer qualitativ hochwertigen geburtshilflichen 
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Versorgung im Rahmen des Krankenhausmanagements diskutiert und abschlie-

ßend auf den versorgungspolitischen Hintergrund eingegangen. 

9.6.1 KONZEPTIONELLE GEBURTSBETREUUNG IN DER PRAXIS 

IMPLEMENTIEREN UND CURRICULAR VERANKERN 

Auch wenn mit dieser Arbeit ein unmittelbarer Zusammenhang zwischen einer 

vermehrten Anwesenheit bzw. einer niedrigeren Arbeitsbelastung und dem Ge-

burtsergebnis nicht aufgezeigt werden konnte, wird in der Gesamtschau des theo-

retischen und empirischen Teils deutlich, dass die Geburtsbetreuung ein komple-

xes Leistungsgeschehen mit Einfluss auf das Outcome ist. Die Qualität und Quan-

tität der Leistungen differiert zwischen einzelnen geburtshilflichen Abteilungen 

und sicherlich auch zwischen einzelnen Hebammen. Diese Erkenntnis ist wenig 

befriedigend, da eine Gebärende, unabhängig von der geburtshilflichen Einrich-

tung oder der betreuenden Hebamme, eine qualitativ hochwertige Betreuungsleis-

tung erwarten darf. Daraus ergibt sich die Frage, wie sich diese Abweichungen 

begründen und eventuell beheben lassen. 

Das Betreuungsverständnis von Hebammen wird grundsätzlich von historischen 

und kulturellen Gegebenheiten geprägt. Ein gemeinsames Verständnis einer 

Gruppierung wird wissenschaftstheoretisch als gemeinsamer Denkstil und die 

Gruppe als Denkkollektiv bezeichnet (Fleck, 1980; Kahl, 2013, S. 34 ff.). Vor 

dem Hintergrund der Institution Klinik und der überwiegend klinischen Ausbil-

dung von Hebammen wird der Denkstil der Hebammen aktuell durch eine medi-

zinische Sozialisierung, die den lebensweltlichen Kontext der Frau vernachlässigt, 

geformt. Die Klinik ist eine Institution, die dem medizinischen Paradigma zuge-

ordnet wird. Hebammen, die sich dem medizinischen Paradigma angepasst haben, 

wenden sich dem lebensweltlichen Kontext der Frau eher ab: 

This paradigm was expressed at a number of levels: in explicit reference to 

the management of women as ´patients; in the exclusion of non-medical as-

pects of childbirth from communications with them, in their encouragement 

of reliance upon medical control over labour; in reluctance to demystify, 

technical knowledge for the women with whom they dealt. (Comaroff, 

1977, S. 126) 

Die klinische Expertise der Hebammen ist bei der Diagnose und Betreuung patho-

logischer Schwangerschafts- oder Geburtsverläufe gefordert. In diesen Fällen ist 
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neben der sozialen eine medizinische Perspektive erforderlich. Damit wandelt die 

Hebamme „zwischen zwei Welten“, die im Widerspruch zueinanderstehen und als 

konfliktreich erlebt werden können. Dieses Dilemma kann dazu beitragen, dass 

Hebammen in der klinischen Geburtsbetreuung ein unterschiedliches Betreuungs-

verständnis entwickeln oder dass ihr professionseigenes Betreuungsverständnis an 

der Realität in der Klinik scheitert. 

Betreuungsmodelle, wie der Hebammenkreißsaal, oder die Implementierung des 

Expertinnenstandards zur Förderung der physiologischen Geburt können helfen, 

das Handeln im Rahmen der beiden Paradigmen und im Rahmen der Institution 

Klinik an den Bedürfnissen der Frau professionell auszurichten. Mit der Imple-

mentierung solcher Modelle können frauzentrierte Konzepte für die Betreuung der 

Latenzphase bzw. bei überdurchschnittlich hohen Aufenthaltsdauern Berücksich-

tigung finden und Kriterien einer frauzentrierten Betreuung formuliert und in die 

Praxis überführt werden. 

Um theoretische Konzepte in der Praxis zu implementieren, bedarf es der Kennt-

nis und Reflexion theoretischer professionseigener Bezüge. Der Denkstil und die 

professionelle Haltung in der Hebammenarbeit sollte offengelegt und nachvoll-

ziehbar vermittelt werden. Im Studium zur Hebamme sollten Konzepte und Theo-

rien wie Birth Territory oder being with woman versus being with institution the-

matisiert werden (vgl. 3.2), um Reflexionsprozesse über das Arbeitsbündnis zwi-

schen Hebamme und Frau zu initiieren und um einen professionseigenen Denkstil 

zu prägen. 

Das Studium dieser Theorien, Konzepte, Betreuungsmodelle oder Instrumente 

(z. B. Hebammenkreißsaal, Expertinnenstandard zur Förderung der physiologi-

schen Geburt) bietet darüber hinaus das Potential, das implizite Wissen und Han-

deln von Hebammen, beispielsweise im Rahmen der psychosozialen Betreuung, in 

Organisationen transparent zu machen und zu verbalisieren. Diese Konzepte und 

Instrumente sind somit Teil eines konkreten Theorie-Praxis-Transfers.  

9.6.2 DIE GEBURTSBETREUUNG UND IHRE RELEVANZ FÜR DAS 

KRANKENHAUSMANAGEMENT 

Das Wissen um die Relevanz einer konzeptionellen Betreuungsgestaltung in der 

Geburtshilfe ist auch für die Wettbewerbsfähigkeit einer geburtshilflichen Abtei-

lung von Bedeutung. Die Konkurrenz zwischen den Krankenhäusern und damit 
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das Bemühen eine qualitativ hochwertige Leistungserbringung öffentlichkeits-

wirksam darzustellen, gewinnt zunehmend an Bedeutung. Für das Marketing der 

Kliniken birgt die Geburtshilfe ein besonderes Potential, da in dieser Disziplin – 

in einmaliger Art und Weise für ein Krankenhaus – primär physiologische Prozes-

se innerhalb eines klinischen Settings betreut werden. Der Krankenhausaufenthalt 

wird bei der Geburt eines Kindes in der Regel gedanklich und emotional positiv 

wahrgenommen. Dies ist bei anderen Krankenhausaufenthalten, die naturgemäß 

einer Behandlung von Erkrankungen dienen, weniger der Fall. Eine bedürfnisge-

rechte und zufriedenstellende Betreuung im Kreißsaal und ein damit verbundenes 

positives Image können zu einer gelungenen Außendarstellung eines Krankenhau-

ses beitragen. Eine qualitativ hochwertige geburtshilfliche Versorgung ist daher 

von strategischer Bedeutung für das Krankenhaus und somit Managementaufgabe. 

Eine Förderung von frauzentrierten Betreuungsmodellen mit einer gemeinsamen 

Betreuungsphilosophie ist eine wichtige Voraussetzung für die Sicherstellung 

einer für die Gebärende zufriedenstellenden Betreuungsarbeit. Bei einer klaren 

Formulierung der Zielsetzung der Betreuung durch das Management werden Heb-

ammen, die sich sonst konkurrierenden Zielsystemen (z. B. institutionellen Erfor-

dernissen und Bedürfnissen der Frauen) verpflichtet fühlen, entlastet. Vom Leit-

bild der Einrichtung bis zum operativen Management der geburtshilflichen Abtei-

lung ist daher eine Kongruenz hinsichtlich des Zielsystems notwendig. Damit hat 

diese Managemententscheidung auch ein normatives Potential und kann einen 

Beitrag zur Qualitätssicherung der geburtshilflichen Versorgung leisten. 

Die Versorgungsrealität in den Krankenhäusern weist auf Grund des Primats der 

Ökonomie jedoch Spannungsfelder und Brüche auf. Das hat zur Folge, dass im 

Versorgungsalltag auf operativer Ebene entsprechend den personellen Ressourcen 

und nicht entsprechend den strategischen Zielsetzungen gearbeitet wird. Die Aus-

gestaltung der Betreuung bleibt der einzelnen Hebamme und den individuellen 

Rahmenbedingungen der einzelnen Dienste überlassen. Um verlässlich qualitativ 

hochwertige Betreuungsinhalte in der Praxis zu etablieren, bedarf es daher auch 

einer versorgungspolitischen Steuerung zur finanziellen Umsetzung frauzentrier-

ter Betreuungskonzepte durch die Krankenhausträger. 
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9.6.3 VERSORGUNGSRELEVANTE ASPEKTE 

In Deutschland sind nur wenige ausgewählte strukturelle und prozessuale Parame-

ter in der Geburtshilfe zur Sicherung einer qualitativ hochwertigen Versorgung 

kranker Neugeborener und Frühgeborener gesetzlich festgelegt (Gemeinsamer 

Bundesausschuss, 2016). Für die Geburtshilfe im Allgemeinen fehlen sowohl qua-

litative als auch quantitative Parameter zur Definition von Rahmenbedingungen 

und Inhalte des Betreuungsprozesses. Damit bleibt die Ausgestaltung der Versor-

gung seit vielen Jahren den Einrichtungen und letztlich den Marktkräften im Ge-

sundheitswesen überlassen. 

In Großbritannien wurde die Relevanz einer hohen Betreuungsdichte bzw. der 

kontinuierlichen Eins-zu-eins-Betreuung durch die Hebamme und damit der psy-

chosozialen Betreuung von Gebärenden bereits 2004 als strukturelles geburtshilf-

liches Versorgungselement in der NICE-Guideline Intrapartum care for healthy 

women and babies definiert (National Institute for Health and Care Excellence, 

2014, S. 7). Diese NICE-Guideline orientiert sich mit ihrer Empfehlung an den 

besten verfügbaren Evidenzen, wodurch in England eine Vorgabe hinsichtlich der 

personellen Ausgestaltung des Betreuungsprozesses besteht. 

In Deutschland wurden geeignete Struktur- und Prozessparameter für die physio-

logische Geburt erstmalig mit dem Expertinnenstandard zur Förderung der phy-

siologischen Geburt zusammengestellt und damit die Relevanz einer qualitativ 

hochwertigen Hebammenbetreuung aus wissenschaftlicher Perspektive formuliert 

(Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege (DNQP) und Ver-

bund Hebammenforschung, 2013, S. 87 f.).  

Des Weiteren wird derzeit eine S3-Leitlinie von der Deutschen Gesellschaft für 

Hebammenwissenschaft e.V. und der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie 

und Geburtshilfe für die vaginale Geburt am Termin vorbereitet (Arbeitsgemein-

schaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaft und Ärztliches 

Zentrum für Qualität in der Medizin, 2016). Damit besteht die Chance, dass eine 

hochwertige Geburtsbetreuung zukünftig auch in Deutschland angemessen be-

rücksichtigt wird. 

Obwohl die Bedeutung einer qualitativ hochwertigen Geburtsbetreuung mit einer 

angemessenen Ressourcenausstattung evident ist, scheitert die Forderung nach 

verbindlichen Personalanhaltszahlen oder nach einem Betreuungsschlüssel im 
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Hebammenwesen primär an den fehlenden Gesetzesauflagen, entsprechende Per-

sonalressourcen festzuschreiben und zu finanzieren. Zugleich mangelt es auch an 

validen Instrumenten zur Messung des Personalbedarfes, um eine hochwertige 

Betreuung zu sichern. 

Die Festlegung auf relevante Aspekte der strukturellen Ausstattung und auf pro-

zessuale Betreuungselemente kann versorgungspolitisch einen Beitrag zur Förde-

rung und Sicherung der geburtshilflichen Versorgungsqualität leisten. 

Im Rahmen der externen Qualitätssicherung werden für eine Betrachtung der Ver-

sorgungsqualität bislang Qualitätsindikatoren herangezogen, die primär die Pro-

zessqualität bei pathologischen Geburtsverläufen sichern sollen. Es werden in der 

Regel ausschließlich schwere Morbiditäten bei Mütter und Kindern oder die müt-

terliche Mortalität als Ergebnisparameter evaluiert. Im Jahr 2014 wurde erstmals 

die Entwicklung der Kaiserschnittrate als weiterer Outcome-Indikator beschrieben 

(AQUA, 2015b). Zusätzliche Parameter, wie die gesundheitsbezogene Lebensqua-

lität oder das subjektive Erleben der Frauen bleiben jedoch weiterhin bei der Be-

wertung der Qualität unberücksichtigt. Damit reduziert sich die Bewertung in der 

Geburtshilfe im Wesentlichen auf den Standpunkt, dass eine Geburt qualitativ 

hochwertig ist, wenn Mutter und Kind aus medizinischer Perspektive keine 

schwerwiegenden körperlichen Schädigungen erleiden. Die Bedeutung der Geburt 

als psychosoziales Ereignis, bzw. als kritisches Lebensereignis mit multiplen Im-

plikationen für die körperliche als auch seelische Gesundheit von Mutter und 

Kind wird im Rahmen der externen Qualitätssicherung zu wenig berücksichtigt. 

Die Ausrichtung der Geburtshilfe auf die medizinisch-technische Überwachung 

im letzten Jahrhundert ließ auch Frasch (1987 zitiert nach Major, 2003, S. 68) in 

ihrer medizinhistorischen Dissertation schlussfolgern, dass der „psychische As-

pekt der Entbindung (…) solange er keine somatischen Folgen zeigt, von keinem 

Apparat registriert“ wird und daher im Rahmen eines naturwissenschaftlichen 

medizinischen Weltbildes nicht handlungsleitend ist. 

Auch wenn weiterhin keine Apparate existieren, die unmittelbar die psychischen 

Aspekte der Entbindung registrieren, werden die hohen Interventionsraten der 

letzten Jahrzehnte mittlerweile als somatische Indikatoren für eine Fehlversorgung 

in der Geburtshilfe akzeptiert und Veränderungspotentiale diskutiert. 



Kapitel 9: Diskussion 162 

 

Die Auswahl geeigneter Qualitätsindikatoren zur Evaluierung interventionsfreier 

Geburten, der physischen und psychischen Gesundheit der Mütter und der Neuge-

borenen sowie des mütterlichen Geburtserleben wird daher international gefordert 

(Sandall et al., 2014, S. 87). 

Resümierend besteht sowohl in der Versorgungspolitik als auch in der Versor-

gungspraxis ein Handlungsbedarf zur Optimierung der Betreuungssituation von 

Gebärenden.  

Im letzten Kapitel der vorliegenden Arbeit wird ein Fazit gezogen und ein Aus-

blick vorgenommen, um den aus den Erkenntnissen dieser Arbeit resultierenden 

zukünftigen Forschungsbedarf darzustellen. 
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10 FAZIT UND AUSBLICK 

In der vorliegenden Arbeit wurde, rekurrierend auf die theoretischen Vorüberle-

gungen von Dick-Read (Dick-Read & Gaskin, 2013), im Rahmen einer Analyse 

von Sekundärdaten untersucht, ob die Arbeitsbelastung und die Betreuungsdichte 

der Hebamme im Kreißsaal mit verschiedenen geburtshilflichen Outcome-

Parametern assoziiert sind und ob die Arbeitsbelastung der Hebamme die Betreu-

ungsdichte durch die Hebamme im Kreißsaal erklären kann. Zwischen der Ar-

beitsbelastung und der Betreuungsdichte bestand im vorliegenden Studienkollek-

tiv eine signifikante Assoziation. Dagegen zeigte weder die Arbeitsbelastung noch 

die Betreuungsdichte einen signifikanten Effekt auf die geburtshilflichen Zielvari-

ablen. Weitere untersuchte Prädiktoren wie die Einrichtung, in der die Geburt 

stattfand, und die Aufenthaltsdauer der Frauen im Kreißsaal sowie die Variablen 

Geburtseinleitung, Wehenmittel und die Inanspruchnahme von Analgesie- und 

Anästhesieverfahren (nur bei der Zielvariable operativer Geburtsmodus verwen-

det), die an der Entwicklung von Interventionskaskaden beteiligt sein können, 

erwiesen sich dagegen als signifikante Einflussfaktoren für die untersuchten Ziel-

variablen. 

Die Quantität der Betreuung scheint für das Outcome daher nur eine untergeord-

nete Rolle zu spielen. Da im Rahmen der vorliegenden Untersuchung explorie-

rend eine Vielzahl von Prädiktoren untersucht wurde, bleibt es zukünftigen For-

schungsarbeiten vorbehalten, die angesprochenen Zusammenhänge im Bereich 

der Versorgungsforschung spezifischer zu validieren und qualitative Aspekte ein-

gehender zu betrachten. 

Auf der Basis des Forschungsstandes ist es derzeit nicht möglich, eindeutige Emp-

fehlungen hinsichtlich der Quantität von Betreuungsleistungen während der Ge-

burt für die klinische Versorgungspraxis in Deutschland zu formulieren. Die Evi-

denzen zu dieser Thematik sind aktuell unzureichend. Dieses Defizit ist von gro-

ßer versorgungspolitischer Relevanz, da die anhaltend hohe Arbeitsbelastung, die 

fehlende Personalbesetzung in einzelnen Kreißsälen und die Forderung nach Per-

sonalmindestmengen strittige Themen zwischen den Leistungserbringern und den 

Kostenträgern darstellen. Auch bieten die anhaltend hohen Interventionsraten und 

die Medikalisierung in der Geburtshilfe Anlass, die Versorgungspraxis und damit 
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auch die Geburtsbetreuung im Krankenhaus kritisch zu hinterfragen und zu evalu-

ieren. 

Die vorliegenden Ergebnisse und andere Studien belegen, dass die Geburtsbetreu-

ung ein komplexes Konstrukt darstellt (Halldorsdottir & Karlsdottir, 2011; Ross-

Davie, 2012). Quantitative Parameter, wie die Betreuungsdichte und die Arbeits-

belastung, spiegeln relevante psychosoziale Aspekte der Betreuung nur unzu-

reichend wider. Komplexe Erhebungsinstrumente wie das Supportive Midwifery 

in Labour Instrument (SMILI) berücksichtigen qualitative oder quantitative Be-

treuungsaspekte und deren Effekte auf den Geburtsverlauf (Ross-Davie et al., 

2013). Diese Instrumente beinhalten eine nichtteilnehmende Beobachtung mit 

einem systematischen Beobachtungsinstrument und eine Befragung der Frauen. 

Auch Ross-Davie et al. (2013) fanden keinen signifikanten Effekt der Betreu-

ungsdichte auf geburtshilfliche Ergebnisparameter, jedoch korrelierte eine erhöhte 

Präsenz der Hebamme mit einer erhöhten Betreuungsqualität. Eine Anwendung 

eines ähnlichen Instrumentes im Rahmen einer prospektiven Studie wäre eine 

sinnvolle Ergänzung zu der vorliegenden Arbeit. 

Zudem sollte der allgemein gebräuchliche Begriff Geburtsbetreuung theoretisch 

fundiert definiert werden. Die theoretische Definition von Konzepten dient dem 

Praxis-Theorie-Praxis-Transfer zwischen der Hebammenwissenschaft und der 

beruflichen Praxis. In den letzten Jahrzehnten wurden hebammenrelevante Tätig-

keiten und Betreuungsinhalte von Hebammenwissenschaftlerinnen analysiert und 

definiert. Beispielsweise wurden die Konzepte Continuity, Choice und Control 

nach umfangreichen Beobachtungen formuliert (Hundley, Milne, Glazener & 

Mollison, 1997; Sandall, 1995). Diese wissenschaftlichen Konzepte wurden in 

praxisrelevante Versorgungsmodelle wie den Hebammenkreißsaal implementiert. 

Anschließend wurde die Wirksamkeit der Versorgungsmodelle evaluiert (Bauer, 

2010; Verbund Hebammenforschung, 2007). Die differenzierte Auswertung ein-

zelner Konzepte als Teil von komplexen Interventionen (z. B. Hebammenkreiß-

saal) stellt eine methodische Herausforderung dar. 

Der wissenschaftliche Nachweis der Eignung dieser Konzepte und Modelle zur 

Sicherung der Qualität in der praktischen Versorgung von Gebärenden kann nach-

folgend zu Veränderungen im Versorgungsalltag der Kliniken führen. Weiter die-

nen forschungsbasierte Definitionen der Ausbildung einer professionseigenen 
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Sprache. Die Begrifflichkeiten kontinuierliche Betreuung während der Geburt 

und Eins-zu-eins-Betreuung belegen exemplarisch, dass sich die professionseige-

ne Deutung von Begriffen noch in der Entwicklung befindet. Politische Gremien 

nutzen vor dem Hintergrund der steigenden Arbeitsbelastung in den Kliniken die-

se Begriffe, um notwendige Änderungen zu formulieren. Eine inhaltliche Ausge-

staltung dieser Forderungen bleibt aber zumeist offen. Da derzeit kein validiertes 

Instrument für die Personalbedarfsermittlung im Kreißsaal existiert, besteht zu-

dem Unklarheit über den Personalbedarf zur Erfüllung dieser Forderungen. 

Eine allgemein anerkannte und einheitliche Definition der Konzepte ist wichtig, 

da die Nutzung von Schlagworten ohne homogene inhaltliche Analysen und Defi-

nitionen weder die inhaltliche Bedeutung noch die strukturellen oder finanziellen 

Erfordernisse einzelner Konzepte klären kann. 

Des Weiteren sollte in zukünftigen Studien der prozessuale Charakter der Geburt 

berücksichtigt werden. In dieses prozesshafte Geschehen sind sowohl die Aktivi-

täten der Betreuenden als auch die Bedürfnisse der Gebärenden einzuordnen. Die 

Beurteilung der sich verändernden Notwendigkeiten und Bedürfnisse innerhalb 

dieses Prozesses erfordert ein differenziertes Forschungsinstrumentarium sowie 

die Festlegung relevanter Referenzpunkte, wie beispielsweise den Übergang von 

der Latenzphase in die aktive Geburtsphase. In diesem Zusammenhang kann auf 

die Forschungsarbeiten von Gross et al. zurückgegriffen werden, die im Rahmen 

der ProGeb-Studie in Deutschland den Geburtsprozess und seine Einflussfaktoren 

detailliert untersucht haben (Ayerle et al., 2008; Gross, 2008; Gross, Drobnic & 

Keirse, 2005). 

Die Perspektive der Frau bzw. ihre Zufriedenheit mit der Betreuung ist ein wich-

tiger Aspekt der Ergebnisqualität und daher von besonderer Relevanz für weitere 

Forschungsarbeiten. Zukünftige Untersuchungen in der Versorgungsforschung 

sollten die Perspektive der Gebärenden vermehrt berücksichtigen. Eine direkte 

Evaluation der mütterlichen Zufriedenheit könnte leichter durchzuführen sein als 

die aufwendige Operationalisierung und Messung des komplexen Konzeptes einer 

kontinuierlichen Eins-zu-eins-Betreuung. Im Rahmen der hauseigenen Qualitäts-

sicherung könnte beispielsweise die Zufriedenheit der Frau evaluiert werden und 

Längsschnittvergleiche könnten anschließend einen Veränderungsbedarf in der 

Stellenausstattung anzeigen. Allerdings können aus diesen Befunden keine Emp-
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fehlungen bezüglich optimaler quantitativer Betreuungsmerkmale abgeleitet wer-

den. Auch könnten die Erwartungen der Frauen an die Geburtsbetreuung präpartal 

erfragt und mit einer postpartalen Befragung abgeglichen werden (Hildingsson, 

2015). 

Die Analyse und Evaluation der Hebammenbetreuung während der Geburt sollte 

länder- und damit auch versorgungssystemspezifisch erfolgen. Die in der Me-

taanalyse von Hodnett et al. (2013) formulierten Ergebnisse sind auf die Hebam-

menarbeit in Deutschland nur eingeschränkt übertragbar, was die Notwendigkeit 

spezifischer, an die regionale Situation angepasster Analysen verdeutlicht (Hod-

nett et al., 2013; Knape et al., 2013). 

Vor dem Hintergrund des aktuellen Forschungsstandes ist die Berücksichtigung 

bzw. Re-Etablierung psychosozialer Betreuungsstrukturen durch die Hebamme 

und eine Einbindung des lebensweltlichen Kontextes der Frau in die klinische 

Betreuungssituation zu fordern. Auf der Grundlage der vorliegenden Arbeit kann 

resümiert werden, dass die notwendige Reflexion und Konzeption der Geburtsbe-

treuung durch Hebammen in Deutschland über eine quantitative Neubewertung 

hinausgehen sollte. Vor dem Hintergrund politischer Debatten um Personalan-

haltszahlen in den Kreißsälen ist es wichtig zu konstatieren, dass weder eine gute 

personelle Ausstattung ohne Konzepte bzw. ohne ein entsprechendes Werte- und 

Professionsverständnis, noch eine konzeptionelle Ausgestaltung ohne den ent-

sprechenden Stellenschlüssel zu einer bedürfnisgerechten Betreuung führt. 
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ANLAGE 6: ERGÄNZENDE TABELLEN 

Tabelle 30:  Zielvariablen und ihr Skalenniveau in den Hypothesenprüfungen  

 Skalenniveau im 

Rahmen der  

Operationalisierung 

für die Sekundärda-

tenanalyse 

Skalenniveau für 

Hypothese 1 

Skalenniveau für 

Hypothese 2 

Skalenniveau für 

Hypothese 3 

Zielvariablen 

Betreuungsdichte metrisch metrisch  - - 

Operativer  

Geburtsmodus 
dichotomisiert  - dichotomisiert  - 

Analgesie-

/Anästhesieverfahren 

dichotomisiert 

 
- - dichotomisiert  

Quelle: Eigene Darstellung 
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Tabelle 31:  Prädiktoren und ihr Skalenniveau in den Hypothesenprüfungen 

 Skalenniveau im 

Rahmen der Ope-

rationalisierung 

für die Sekundär-

datenanalyse 

Skalenniveau für 

Hypothese 1 

Skalenniveau für 

Hypothese 2 

Skalenniveau für 

Hypothese 3 

Betreuungsdichte der 

Hebamme* 
metrisch - 

am Median  

dichotomisiert 
metrisch 

Arbeitsbelastung von 

Hebammen 

(ausschließliche 

Betreuung des Studi-

enfalles / keine aus-

schließliche Betreu-

ung des Studienfalles) 

dichotomisiert  dichotomisiert dichotomisiert  dichotomisiert  

Ambulante Fälle 

(ja/nein) 
dichotomisiert  dichotomisiert  dichotomisiert  dichotomisiert  

Unterstützende Maß-

nahme(n) durch Heb-

amme(n) 

(ja/nein) 

dichotomisiert dichotomisiert  dichotomisiert  dichotomisiert  

Anwesenheit einer 

Auszubildenden 

(ja/nein) 

dichotomisiert  dichotomisiert  dichotomisiert  dichotomisiert  

Anwesenheit einer 

Gynäkologin 

(ja/nein) 

dichotomisiert  dichotomisiert  dichotomisiert  dichotomisiert  

Dienstwechsel metrisch  dichotomisiert  dichotomisiert  metrisch  

Zufriedenheit mit der 

Anwesenheit der 

Hebamme 

(ja/nein) 

dichotomisiert -  dichotomisiert  dichotomisiert  

Anwesenheit der 

Begleitperson hilf-

reich 

(≤ 10 / > 10) 

dichotomisiert -  dichotomisiert  dichotomisiert  

Geplanter Geburtsort 

(Hebammenkreißsaal/ 

Üblicher Kreißsaal) 

dichotomisiert dichotomisiert dichotomisiert dichotomisiert 

Einrichtung nominal 

Dummy-Kodierung: 

Referenzeinrichtung 

gegen andere Ein-

richtungen 

Dummy-Kodierung: 

Referenzeinrichtung 

gegen andere Ein-

richtungen 

Dummy-Kodierung: 

Referenzeinrichtung 

gegen andere Ein-

richtungen 

Aufnahme am Tag 

(ja/nein) 
dichotomisiert dichotomisiert dichotomisiert dichotomisiert 

Geburt am Tag 

(ja/nein) 
dichotomisiert dichotomisiert  dichotomisiert  dichotomisiert  
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Anmerkung: Die mit * gekennzeichneten Variablen wurden in den verschiedenen Hypothesen entweder als 

Zielvariablen oder als Prädiktoren verwendet. Die grau hinterlegten Variablen wurden für die Hypothesen-

prüfung umkodiert. 

Quelle: Eigene Darstellung 

Tabelle 32:  Frau- und geburtsspezifische Parameter und ihr Skalenniveau in den Hypo-

thesenprüfungen 

 Skalenniveau im 

Rahmen der Ope-

rationalisierung 

für die Sekundär-

datenanalyse 

Skalenniveau für 

Hypothese 1 

Skalenniveau für 

Hypothese 2 

Skalenniveau für 

Hypothese 3 

Aufenthaltsdauer von 

Aufnahme bis Geburt 
metrisch 

Quartilen 

5–195 Min. 

196–384 Min. 

385–684 Min. 

685–2.572 Min. 

am Median dicho-

tomisiert 

≤ 385 Min. 

≥ 386 Min. 

 

am Median dicho-

tomisiert 

≤ 385 Min. 

≥ 386 Min. 

 

Operativer Geburts-

modus* 

(ja/nein) 

dichotomisiert  dichotomisiert  -  - 

Analgesie- oder An-

ästhesieverfahren 

(ja/nein)* 

dichotomisiert  dichotomisiert  dichotomisiert  - 

Geburtseinleitung 

(ja/nein) 
dichotomisiert dichotomisiert  dichotomisiert  dichotomisiert  

Wehenmittel während 

der Geburt  

(ja/nein) 

dichotomisiert dichotomisiert  dichotomisiert  dichotomisiert  

Amniotomie 

(ja/nein) 
dichotomisiert dichotomisiert  -  dichotomisiert  

Parität 

(Erst-

/Mehrgebärende) 

dichotomisiert dichotomisiert dichotomisiert  dichotomisiert  

Geburtsgewicht des 

Kindes 
metrisch - 

dichotomisiert 

≤ 3.470 g 

≥ 3.471 g 

metrisch 

Geburtsvorberei-

tungskurs 
dichotomisiert dichotomisiert dichotomisiert dichotomisiert 

Anmerkung: Die mit * gekennzeichneten Variablen wurden in den verschiedenen Hypothesen entweder als 

Zielvariablen oder als Prädiktoren verwendet. Die grau hinterlegten Variablen wurden für die Hypothesen-

prüfung umkodiert. 

Quelle: Eigene Darstellung 
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Tabelle 33:  Soziodemografische Parameter und ihr Skalenniveau in den Hypothesen-

prüfungen 

 Skalenniveau im 

Rahmen der Ope-

rationalisierung 

für die Sekundär-

datenanalyse 

Skalenniveau für 

Hypothese 1 

Skalenniveau für 

Hypothese 2 

Skalenniveau für 

Hypothese 3 

Krankenversicherung dichotomisiert dichotomisiert dichotomisiert dichotomisiert 

Alter 

(mögliche Range  

16-50) 

metrisch metrisch 

Altersklassen: 18–

29 Jahre 

30–34 Jahre 

35–39 Jahre 

≥ 40 Jahre 

metrisch 

Einkommen 

(Äquivalenz-

einkommen) 

metrisch 

am Median dicho-

tomisiert 

≤ 1.356,52 € 

≥ 1.356,53 € 

am Median dicho-

tomisiert 

≤ 1.356,52 € 

≥ 1.356,53 € 

metrisch 

Bildungsniveau ordinal 

Dummy-Kodierung 

Akademikerinnen 

versus andere 

ordinal ordinal 

Familienstand 

(mit Partner / ohne 

Partner) 

dichotomisiert - - - 

Anmerkung: Die grau hinterlegten Variablen wurden für die Hypothesenprüfung umkodiert. 

Quelle: Eigene Darstellung 
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ANLAGE 7:  EINVERSTÄNDNISERKLÄRUNG 
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