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Liebe Leserin, lieber Leser,

Das Motto ,bewegte Zeiten” begleitet die Hebammenwissenschaft und
mit ihr die Editorials der Zeitschrift fir Hebammenwissenschaft seit
einiger Zeit. Die Rede von den ,Bewegungen® in der Entwicklung und
die Zukunft der Hebammenwissenschaft hat dabei seit dem Erscheinen
der letzten Ausgabe nichts an Aktualitat eingebliRt, ganz im Gegenteil:
Im Marz dieses Jahres hat das Bundesministerium fiir Gesundheit den
LEntwurf eines Gesetzes zur Reform der Hebammenausbildung®, also
den Referentenentwurf des neuen Hebammengesetzes, vorgelegt.

Das ist zweifellos ein bedeutender Meilenstein, mit dem umgesetzt
wird, dass kiinftig alle Hebammen wissenschaftlich im Rahmen eines
dualen Studiums qualifiziert werden. Als wissenschaftliche Fachgesell-
schaft hat die DGHWi diese Gesetzesreform ausdrlcklich begruft. Mit
dem Referentenentwurf zum  Hebammengesetz ~ wird  der
,Hebammenberuf in seiner Bedeutsamkeit und Unverzichtbarkeit in der
gesundheitsfordernden Versorgung von Frauen, Kindern und Familien
wahrend Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett (...) umfassend
anerkannt®, wie es in der DGHWi-Pressemitteilung vom 26. Marz 2019
heift.

Mit der Versendung des Referentenentwurfs fir ein neues Hebammen-
gesetz an die DGHWi sowie an andere Verbande und Organisationen
ist zugleich die Aufforderung zur Beteiligung an einem offiziellen Stel-
lungnahmeverfahren und zur Teilnahme bei einer Anhérung im Bundes-
gesundheitsministerium erfolgt. In beide Verfahren hat sich die DGHWi
eingebracht und so ihre Rolle als wichtige Akteurin im Akademisie-
rungsprozess weiter gestarkt. Des Weiteren hat im April 2019 ein von
der DGHWi und dem Deutschen Evangelischen Krankenhausverband
ausgerichtetes Parlamentarisches Friihstiick im Deutschen Bundestag
stattgefunden, das die Gelegenheit gegeben hat, mit Parlamentarier/
innen und Interessenvertreter/innen ber die Akademisierung der Heb-
ammenausbildung in einen regen Austausch zu treten (vgl. dazu die
Ausfiihrungen von Elke Mattern und Dorothea Tegethoff).

Die politische Dynamik der Akademisierung der Hebammenausbildung
ist hochst erfreulich, und zugleich bietet sie der DGHWi die Chance,
diesen Prozess zukunftsorientiert aktiv mitzugestalten. Dies ware nicht
maglich ohne das grofe Engagement der DGHWi-Mitglieder und ihrer
Bereitschaft, ihre Expertise in die verschiedenen Beteiligungsformate
einzuspeisen. Partizipative und kollegiale Verfahren nach innen, aktiver
Austausch, sachliche und kompetente Information nach auflen haben
sich hier als zielfihrendes Modell bewahrt. Dazu gehért beispielsweise
die von allen Mitgliedern erbetene Unterstlitzung bei der Erstellung der
DGHWi-Stellungnahme fir den Referentenentwurf des Hebammen-
gesetzes ebenso, wie die schnelle und kompetente Arbeit der Kollegin-
nen, die die Position der DGHWi in verschiedenen Schreiben sowie als
Vertreterinnen im Deutschen Bundestag und im Bundesgesundheits-
ministerium artikuliert haben. Nicht zuletzt ist an die intensivierte
Verstandigung Uber ,Aktuelle und zukinftige Entwicklungen bei der
Akademisierung des Hebammenberufs® zwischen Lehrer/innen fiir
Hebammenwesen, Leiter/innen hebammenwissenschaftlicher Studien-
gange, DGHWi- und DHV-Mitgliedern sowie deren Vorstanden (auf
Landes- und Bundesebene) zu erinnern: im Dezember 2018 waren 95
Interessierte der Einladung zur DGHWi-Konferenz ,Akademisierung —
wo stehen wir?“ gefolgt.

Editorial

Herzlichster Dank gilt allen, die sich in den letzten Wochen und Mona-
ten — haufig sehr kurzfristig — so produktiv in Diskussionen und die
Erarbeitung verschiedener Positionspapiere, Stellungnahmen und Infor-
mationen rund um die Akademisierung der Hebammenausbildung ein-
gebracht haben!

Neben dem Thema Akademisierung
lauft aber auch die Arbeit in verschie-
denen Gremien, Kommissionen und
naturlich auch in der hebammenrele-
vanten Forschung und Praxis weiter.
Die vorliegende Ausgabe der Deut-
schen Zeitschrift flir Hebammen-
wissenschaft informiert in den Rubri-
ken ,Aktuelles” und ,Sektionen” (iber
Veranderungen in  verschiedenen
Amtern der DGHWi, iiber die ver-
gangene Mitgliederversammlung in Liubeck sowie dber die Arbeit in
verschiedenen Arbeitsgruppen, Mandaten und Sektionen.

Neben der bereits erwahnten Stellungnahme der DGHWi zum Referen-
tenentwurf eines Gesetzes zur Reform der Hebammenausbildung
konnen Sie in der aktuellen Ausgabe auch die neuen DGHWi-
Stellungnahmen zum Screening auf asymptomatische Bakteriurie im
Rahmen der Mutterschafts-Richtlinien, zur qualitatsorientierten Ver-
gutung und auch das DGHWi-Positionspapier zur Frage der Kassen-
zulassung von nichtinvasiven Pranatalen Tests (NIPTs) nachlesen. Der
ehrenamtlichen Arbeit aller Mandatstragerinnen und Autorinnen sei an
dieser Stelle herzlich gedankt!

In den Originalartikeln dieser Ausgabe werden so Uberaus wichtige
Aspekte wie Angst vor der Geburt und die Hebammenprasenz bei der
Geburt in Berliner Krankenh&usern untersucht. Beide Themen berlhren
unmittelbar die Frage der Betreuungs- und Versorgungsqualitat in
Schwangerschaft und Geburt: Angst vor der Geburt ist nicht nur der
haufigste Grund fir den Wunsch nach einem elektiven Kaiserschnitt,
sondern u.a. ein wichtiger Risikofaktor fiir negative und traumatische
Geburtserlebnisse, der von Hebammen spezielle Kenntnisse zur
Gestaltung eines vertrauensvollen Betreuungsprozesses erfordert. Die
Ergebnisse der Befragung von Mttern in Berliner Krankenh&user hin-
gegen weist deutlich auf eine zu geringe Hebammenprésenz und damit
einhergehend auf ein quantitatives und qualitatives Betreuungsdefizit
wéhrend der Geburt hin.

Auch und gerade in diesen bewegten Zeiten wiinsche ich lhnen die
Zeit und MuBe zur Lektlre der vorliegenden Ausgabe der ZHWi! Im
Namen des Vorstands darf ich Sie iberdies herzlich zur DGHWi-
Session ,Hebammenwissenschaftliche Perspektiven auf die Schwan-
gerenvorsorge‘ im Rahmen des 4. Hebammenkongress in Bremen
einladen — wir freuen uns auf ein Wiedersehen,

mit besten GriiRen,

Dr. phil. Tina Jung

Beisitzerin



Aktuelles

Bericht zur Mitgliederversammlung der DGHWi am 15.02.2019

Am 15. Februar 2019 fand an der Universitat zu Libeck die diesjahrige
Mitgliederversammlung der DGHWi statt. 42 Stimmberechtigte, drei
Vertreterinnen von Fordermitgliedern bzw. Neumitglieder nahmen teil.
Das offizielle Protokoll und entsprechende Anlagen sind fir die Mit-
glieder tber die Homepage zugénglich. Die Tagesordnung umfasste:

TOP 1 Begriifung und Formalia

TOP 2 Aktuelle Entwicklungen und Plane der DGHWi
TOP 3 Antrage

TOP 4 Vergabe der Mittel / Haushalt 2019

TOP 5 Abstimmungsthemen

TOP 6 Bonusmitgliedschaften

TOP 7 Wahl der Schatzmeisterin & Kassenpriiferin
TOP 8 Ausblick Internationale Konferenz 2020

TOP 9 Verschiedenes

TOP 1: Die Versammlung begann mit der BegriiBung durch Elke
Mattern als Vorsitzende und Versammlungsleitung. Nach dem Dank an
Professorin Christiane Schwarz und Nele Stejskal fir die Mdglichkeit,
sich in Lubeck zu treffen, und der Vorstellung der Tagesordnungs-
punkte wurde die Anwesenheit und Beschlussfahigkeit sowie das
fristgemale Versenden der Tagesordnung festgehalten. Es folgte die
Verabschiedung des Protokolls der 12. Mitgliederversammlung vom
15.02.2018 . Die Tagesordnung wurde durch eine zeitliche Kiirzung der
Arbeit in Kleingruppen zugunsten der Ergebnisvorstellung im Plenum
angepasst.

TOP 2: Der Rechenschaftsbericht des Vorstandes war den Mitgliedern
in Form eines Newsletters im Januar 2019 zugegangen. So konnte der
Bericht (iber die aktuellen Entwicklungen und Plane der DGHWi um die
im Januar-Newsletter enthaltenen Informationen gekiirzt werden, bzw.
es wurde auf Fragen eingegangen. Elke Mattern gab einen Uberblick
liber die Mandate, Mitgliedschaften und Kooperationen der DGHWi und
dankte den Mandatstragerinnen und ehrenamtlich Mitwirkenden. Die
Protokolle der Vorstandssitzungen sowie Berichte der Sektionen und
Mandatstragerinnen lagen zur Durchsicht aus. Mirjam Peters legte ihr
Amt als Leitlinienbeauftragte nieder. Das Amt wurde am Nachmittag
unter TOP 9 Verschiedenes vorgestellt, blieb mangels Bewerbungen
jedoch zunachst vakant. Mareike Rettberg stellte sich als Nachfolgerin
von Sabine Winkler in der Geschéftsstelle zum 01.02.2019 vor. Nele
Stejskal erlduterte als Schatzmeisterin den Kassenabschlussbericht
einschlieBlich des periodengerechten Jahresliberschusses. Seit Ende
2018 hat die DGHWi etwas mehr als 400 Mitglieder. Das Gesamtver-
mogen der DGHWi fiir das Tagungsjahr 2018 wurde positiv bewertet,
gleichzeitig eine Anhaufung von Riicklagen kritisch beurteilt. Es folgte
eine Diskussion (iber die Mdglichkeiten der Abschmelzung des Gesamt-
vermégens. Diskutiert wurde u.a. die Einfihrung einer Ehrenamts-
pauschale. Kirsten Asmushen bestatigte als Kassenpriferin die ordent-
liche Fuhrung der Kasse. Es gab keine Beanstandungen. Der Vorstand
wurde nach Abstimmung mehrheitlich entlastet.

TOP 3: Als einziger Antrag lag ein Initiativantrag der Sektion Internatio-
nales vor. Dieser wurde von der Versammlung zur Diskussion ange-
nommen. Beantragt wurde die Erhéhung des Reisekostenbudgets fir
die Sektionstreffen und Gremienarbeit der Sektion Internationales. Der
Antrag wurde einstimmig angenommen.

TOP 4: Nele Stejskal stellte unter Hervorhebung der folgenden Punkte
den Haushalt 2019 vor:

+ Anstieg der Kontofiihrungsgebiihren aufgrund des Kontenwechsels
+ hohere Ausgaben fiir den Steuerberater

¢ Zunahme der Reisekosten aufgrund der Ausweitung der Vorstands-
sitzungen auf zwei Tage

¢ Erhéhung der Personalkosten durch Erweiterung der personellen
Kapazitaten in der Geschaftsstelle

+ Einplanung eines Budgets von 5.000,00 € fir die professionelle
Uberarbeitung des Internetauftritts.

Dariber hinaus wurde die Ausschittung einer Ehrenamtspauschale ab
Jahresende 2019 fir die Vorstandsmitglieder der DGHWi und fiir die
ehrenamtliche Téatigkeit zur Erstellung der Zeitschrift flir Hebammenwis-
senschaft diskutiert und positiv abgestimmt.

Als erstes Abstimmungsthema lag die finanzielle Unterstiitzung fiir die
Uberarbeitung des Expertinnenstandards zur Férderung der physiologi-
schen Geburt vor, welche in Hinblick auf die Haushaltsabstimmung
vorgezogen wurde. Martina Schliiter-Cruse begriindet das Vorhaben.
Die DGHWi bekenne sich mit der einmaligen Spende in Hohe von
2.500,00 € an das Deutsche Netzwerk fiir Qualitdtsentwicklung in der
Pflege (DNQP) zur Aktualisierung des Expertinnenstandards und befir-
worte damit die Koexistenz von Leitlinien und Expertenstandards. Die
Mehrheit der Anwesenden befiirwortete die Spende, die zum Zeitpunkt
der Aufnahme der Aktualisierung erfolgen soll.

Der Haushalt fir 2019 wurde mit diesen Anderungen im Anschluss
mehrheitlich verabschiedet.

TOP 5: Dorothea Tegethoff und Martina Schliiter-Cruse erlauterten die
im Weiteren zur Abstimmung benannten Themen:

Aktualisierung des Leitbilds

Eine Aktualisierung des Leitbildes war nach drei Jahren notwendig,
um das fachliche und wissenschaftliche Selbstverstandnis der Fach-
gesellschaft zu reflektieren. Alle Mitglieder waren eingeladen den
Uberarbeitungsprozess mitzugestalten und Veranderungsvorschlage
mitzuteilen. Dazu war im internen Bereich der Website der DGHWi
aufgerufen worden. Der Aktualisierung des Leitbilds wurde durch die
Anwesenden mehrheitlich zugestimmt.

Anderung der Beitragsstruktur

Als zukinftiges Beitragsmodell wurden folgende Mitgliedschaftsbeitrage
vorgestellt:

+ Ordentliche Mitgliedschaft, regular: 110,00 €
+ Ordentliche Mitgliedschaft, ermaRigt: 55,00 €



+ Ordentliche Mitgliedschaft, ,solidarischer* Beitrag: 150,00 € oder
mehr
+ Fordermitgliedschaft: 150,00 € oder mehr.

Der Beitrag fiir die ordentliche Mitgliedschaft soll regular 110,00 €
betragen. Ordentliche Mitglieder kdnnen auch einen ,solidarischen®
Beitrag von mindestens 150,00 € zahlen. Der Status ,ermaBigt* wird im
neuen Beitragsmodell durch die Einschatzung vom einzelnen ordent-
lichen Mitglied selbst festgelegt. Eine Priifung durch Immatrikulations-
bescheinigung, Rentenausweis etc. entfallt und der administrative
Aufwand wird geringer. Eine Zuordnung zur ermaBigten ordentlichen
Mitgliedschaft muss jahrlich bis Marz des Beitragsjahres erfolgen. Der
Beitrag fiir férdernde Mitglieder soll 150,00 € betragen, die Mitglieder
kdnnen ebenfalls einen héheren Beitrag benennen bzw. lberweisen.
Die Anderung der Beitragsstruktur ist zunéchst fiir drei Jahre geplant.
Die Anwesenden stimmten mehrheitlich fiir das sofortige Inkrafttreten
des neuen Beitragsmodells.

TOP 6: Aktuell fordert die DGHWi 16 Bonusmitgliedschaften. Es
handelt sich dabei um eine im Abschlussjahr kostenlose DGHWi-
Mitgliedschaft fiir die besten Absolventinnen und Absolventen an
Hebammenschulen und in Studiengéngen fiir Hebammen. Frau Prisca
Walter nahm stellvertretend als beste Absolventin der Hochschule 21 in
Buxtehude ihr Zertifikat entgegen.

TOP 7: Nele Stejskal legte inr Amt als Schatzmeisterin nieder. Da keine
Kandidatur vorlag, wurde um Initiativbewerbungen gebeten. Aufgrund
mangelnder Bewerbungen blieb das Amt vakant. Die Mitgliederver-
sammlung beauftragte den Vorstand eine kommissarische Schatzmeis-
terin einzusetzen, die das Amt bis zur nachsten Mitgliederversammiung
im Februar 2020 Ubernimmt und dann durch Wahl bestétigt werden
kann. Es folgte die Wahl der Kassenpriferin. Als Kandidatin trat erneut
Kirsten Asmushen an, die sich Uber das einstimmige Ergebnis freute
und die Wahl annahm.

TOP 8: Eine Arbeitsgruppe an der Hochschule fir Gesundheit in
Bochum unter Leitung von Rainhild Schafers plant derzeit in Zu-
sammenarbeit mit dem Vorstand der DGHWi die 5. Internationale
Konferenz. Mirjam Peters gab stellvertretend einen Ausblick auf die
Konferenz der DGHWi, die unter dem Motto ,Versorgungsmodelle im
Fokus der Hebammenwissenschaft — Models of Care in Midwifery
Science” vom 13.-14.02.2020 an der Hochschule fiir Gesundheit in
Bochum erstmalig an zwei Tagen stattfinden wird. Der ,Call for
Abstracts® beginnt im Mai und endet am 31.08.2019.

TOP 9: Es folgte die Arbeit in Kleingruppen zu den Themen:

+ Disziplinentwicklung (Moderation: C. Hellmers)

+ Weiterentwicklung der Zeitschrift flir Hebammenwissenschaft (ZHWi)
(Moderation: C. Schwarz)

+ Entwicklung eines Studiengangs (Moderation: L. Beckmann)

Arbeitsgruppe: Disziplinentwicklung

Im Workshop "Disziplinentwicklung" wurde dartber diskutiert, wie in
Zukunft und im Hinblick auf die Reform der Hebammenausbildung der
professorale Nachwuchs gesichert werden kann. Strukturen zu schaf-
fen, nicht nur in hochschulischen und universitaren Umgebungen, son-

Aktuelles

dern auch innerhalb der DGHWi, ist aus Sicht der Teilnehmerinnen
dabei ebenso notwendig wie herausfordernd.

Weitere Anliegen waren die inhaltliche Ausrichtung und die Theoriebil-
dung: Welche Art von Forschungsarbeiten neben den versorgungs-
wissenschaftlich orientierten braucht eine Hebammenwissenschaft?
Wie kénnen wir eine theoretische und methodische Ausrichtung der
Hebammenwissenschaft sinnvoll steuern?

Einig waren sich die Teilnehmerinnen dariiber, dass der Bezug zur
versorgenden Hebammenpraxis im Vordergrund stehen und die Inter-
disziplinaritat der Hebammenarbeit nicht aus dem Blick geraten sollte.
Sie wiinschen sich einen Rahmen, z.B. durch die Organisation einer
Konferenz, in dem diese Anliegen und Fragen ausfiihrlich mit Vertre-
terinnen und Vertreter aus verschiedenen Bereichen der Wissenschaft,
Lehre und Praxis diskutiert werden kdnnen.

Weiterentwicklung der Zeitschrift fiir Hebammenwissenschaft
(ZHWi)

In der Arbeitsgruppe "ZHWi" trafen sich am Nachmittag der Mitglieder-
versammlung fast ein Dutzend Teilnehmerinnen, um ihre Ideen
zur Weiterentwicklung der Zeitschrift flir Hebammenwissenschaft zu
diskutieren. Folgende Vorschlage wurden gesammelt:

1. Akquise von Artikeln

a) Einreichung von Texten
Um die Hemmschwelle zu verringern, Texte fiir die Fachzeitschrift
einzureichen, wurde ein gestuftes Verfahren vorgeschlagen. In
einem ersten Schritt wiirden Autorinnen und Autoren einen Abstract
vorlegen, um die Relevanz der Thematik fir eine Veroffentlichung
abzuklaren. In einem weiteren Schritt konnte eine Mentorin die
Ausarbeitung der Publikation begleiten.

b) Rubrik ,Fallberichte*
Um die Erstellung und Publikation von Falldarstellungen zu erleich-
tern, konnte die Zeitschriftenredaktion den Hochschulen eine Vor-
lage zur Verfligung stellen. Auch Kolleginnen und Kollegen aus dem
Ausland sollten eingeladen werden, Fallberichte einzureichen, die
auch in englischer Sprache verfasst sein konnen.

c) Originalartikel
Um zukiinftig weitere Artikel fiir die Fachzeitschrift zu akquirieren,
sollten neben den Hochschulen und Universitaten in Deutschland
auch jene im deutschsprachigen Ausland (Osterreich, Schweiz)
gezielt zur Einreichung von Manuskripten in Form von Originalarbei-
ten und Fallberichten eingeladen werden.

2. Rubriken und Layout der ZHWi

Unter den Workshop-Teilnehmerinnen wurde diskutiert, den Namen
der Rubrik "Cochrane Reviews" in "Reviews" umzubenennen. Damit
kénnen zukiinftig auch systematische Reviews in die deutsche Sprache
ubersetzt werden, die nicht als Cochrane Review angelegt sind.

Zum zehnjahrigen Jubildum der Fachzeitschrift im Jahre 2022 soll diese
einen "face lift" erhalten. Der Auftrag fir ein professionelles Layout soll
schon ein Jahr im Voraus per Ausschreibung vergeben werden.

3. Kosteneinsparung
Erortert wird, die Mitglieder Uber die Option zu informieren, die Printaus-
gabe abzubestellen und die ZHWi (iber die Website der DGHWi zu
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lesen. Bedauerlicherweise kann der Versand nicht ohne Umschlag in
Auftrag gegeben werden; dies ware nur mdglich, wenn der Versand
vierteljahrlich erfolgen wiirde.

4. Zielgruppe bzw. Leserinnen und Leser der ZHWi

Um gezielt "Praktikerinnen" und Nicht-Mitglieder anzusprechen, kdnnte
ein Sonderdruck mit Cochrane Reviews und Abstracts von Original-
artikeln realisiert werden.

Um unsere Zeitschrift bekannter zu machen, kdnnten andere Zeitschrif-
ten darum gebeten werden, ihre Websites auf die ZHWi zu verlinken.
Es wird diskutiert Publikationen der Zeitschrift (iber Twitter und Face-
book zu verbreiten.

Darlber hinaus entstand die Idee, einen Call for Abstracts fiir
"Praktikerinnen" und (Nicht-)Mitglieder auszurufen: die eingereichten
Abstracts konnten von "guest editors" (eingeladenen Gutachter/innen)
begutachtet werden und die Autorinnen und Autoren bei positiver
Bewertung zur Einreichung des ausgearbeiteten Manuskripts
(Originalartikel oder Fallbericht) eingeladen werden.

Arbeitsgruppe: Entwicklung eines Studiengangs

An dem Workshop nahmen ca. 16 interessierte Mitglieder teil. In einer
kurzen Runde wurden zunéchst die Erwartungen der Teilnehmerinnen
und Teilnehmer an den Workshop gesammelt. Fir die Kolleginnen, die
mit dem Aufbau eines Studiengangs betraut sind, war vor allem der
Austausch von Informationen wichtig. Die Vertreterinnen bereits
bestehender Studiengénge legten ihren Interessensschwerpunkt auf
den Austausch iber das weitere Vorgehen im Hinblick auf die Akademi-
sierung des Hebammenberufs.

Der Vorschlag, die Module einheitlicher zu gestalten, wurde unter dem
Aspekt der verschiedenen Schwerpunkte der Hochschulen ablehnend
diskutiert. Darliber hinaus wurde angeregt bei der Konzeption eines
Bachelorstudiengangs die Entwicklung eines Masterstudiengangs
bereits mitzudenken.

Als Ergebnis der Workshops wurde beschlossen alle Publikationen der
Kolleginnen, welche die Akademisierung und Studiengangentwicklung
betreffen, zu sammeln und auf die Homepage der DGHWi zu stellen.
Es sind bereits (iber 30 Artikel und Betrége vorhanden, die den Mitglie-
dern der DGHWi zur Verfigung stehen.

Vorausgegangen war der Mitgliederversammlung eine Fiihrung durch
die Libecker Altstadt. Vom Marktplatz zum Holstentor und weiter durch
morgendlich kihle dunkle kleine Gassen ging es bis zur Engelsgrube,
von der man nur gebiickt durch enge Durchldsse im Vorderhaus zu den
dahinterliegenden Wohnungen und Gérten gelangen konnte. Dank der
professionellen Flihrung kamen wir mit dem Bus punktlich zur Mit-
gliederversammlung in der Universitét an.

Nach der Mitgliederversammlung flihrte uns Frau Professorin Schwarz
durch die R&umlichkeiten, die fir den dualen Studiengang Hebammen-
wissenschaft zur Verfugung stehen. Diese sind (ber den Campus
verteilt, aber gut zu FuR erreichbar. Zentral liegt das SkillsLab, das klein
aber fein eingerichtet ist und uns mit all seinen Mdglichkeiten gezeigt
wurde.

Es ist angedacht, dass zukiinftige Mitgliederversammlungen in den
Raumlichkeiten von unterschiedlichen Hochschulen stattfinden. Die
kommende 14. Mitgliederversammlung ist schon geplant: am 13. Feb-
ruar 2020 an der Hochschule fiir Gesundheit in Bochum. Gleich im
Anschluss beginnt die 5. Internationale Konferenz der DGHWi.

Prof. Dr. Martina Schliiter-Cruse, Annekatrin Skeide M.A., Dipl. Pflege-
péd. Karin Niessen, Dr. Gertrud M. Ayerle, Prof. Dr. Lea Beckmann

— Save the date -

13.02.2020:

13.-14.02.2020:

14. Mitgliederversammlung der DGHWi e.V.

5. Internationale Konferenz der DGHWi e.V. unter dem Motto

»Versorgungsmodelle im Fokus der Hebammenwissenschaft -
Models of care in midwifery science”

Sie findet an der Hochschule fir Gesundheit in Bochum erstmalig zweitagig statt.

Der ,Call for Abstracts” wird voraussichtlich im Mai veroffentlicht und endet am

31.08.19.
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Vorstellung der neuen Mitarbeiterinnen der Geschéftsstelle

Die Geschaftsstelle der DGHWi wird von nun an durch drei Mitarbeite-
rinnen betreut: Mareike Rettberg, Marielle Pommereau und Dorit Miiller-
BoBmann. Die Aufgaben umfassen zukiinftig vor allem:

+ die Ubernahme des Schriftverkehrs

+ die Erarbeitung von Prozessbeschreibungen fiir mdglichst viele
Vorstandstatigkeiten und ggf. die Redaktion der Zeitschrift fiir
Hebammenwissenschaft (ZHWi)

+ die Ubernahme der elektronischen Publikation der ZHWi {iber das
Online-Portal German Medical Science (GMS)

«+ die Unterstlitzung der Arbeit an Leitlinien und Stellungnahmen

+ die formale Umsetzung der DSGVO

+ die laufende Aktualisierung der Homepage und ggf. Zuarbeit beim
geplanten Relaunch der Homepage

+ (ab nachstem Jahr) die Pflege der Facebook- und Twitter-Accounts

+ Archivierungsarbeiten.

Mareike Rettberg arbeitete nach ihrem Hebammenexamen 1991 in

o Ingolstadt zunachst als Hebamme im KreiR-
saal des Krankenhauszweckverbandes
Ingolstadt und weiterhin als freiberufliche
Hebamme in Berlin. Zwischen den Jahren
1996 bis 2007 war sie als Lehrerin fir das
Hebammenwesen an verschiedenen Stand-
orten in Hamburg tatig und arbeitete zwi-
schen 2004 und 2017 wiederum als Hebam-
. me und Stiberaterin in Hamburg und
“% Ahrensburg. Sie wurde als Laktations- und
Stillberaterin durch das IBCLC zertifiziert, absolvierte eine Weiterbil-
dung zur Systemischen Beratung fiir Familien mit Sauglingen und
Kleinkindern und schloss 2016 das Bachelorstudium Pflegepadagogik
an der HAWK Hildesheim ab. Seit 2012 ist sie als Lehrerin fiir das Heb-
ammenwesen am Bildungszentrum fiir Gesundheitsberufe der Askle-
pios Kliniken in Hamburg tatig.

Kommissarische Schatzmeisterin: Kerstin Bohm

Ich habe nach meinem Hebammenexamen
2005 in der klinischen Geburtshilfe in Os-
terreich, Frankreich und Deutschland gear-
beitet. Neben dem Beruf habe ich einen
Bachelor in Politik- und Verwaltungs-
wissenschaften an der FernUniversitat
Hagen erworben. Den Masterstudiengang
in Erwachsenbildung habe ich 2016 an
der Humboldt Universitit Berlin ab-
geschlossen. AnschlieBend bin ich als / ,
Entwicklungshelferin an eine Hebammenschule in Douala/Kamerun
gegangen. Nach meiner Riickkehr 2018 arbeite ich nun als Lehr-
beauftragte an der Evangelischen Hochschule Berlin und als freiberuf-
liche Hebamme in Berlin-Neukdlin.

Marielle Pommereau lebt in Speyer, Rhein-
land-Pfalz. Sie absolvierte 2013 ihre Heb-
ammenausbildung in Speyer und studierte
Hebammenwesen B.A. an der Hochschule
Ludwigshafen am Rhein. Zurzeit verfasst sie
an der Katholischen Hochschule Mainz ihre
Masterarbeit (Padagogik in Gesundheit und -
Pflege M.A.) zum Thema: ,Die Kombination

aus Lehr- und Praxistatigkeit fir Hebam- i
menlehrende — Gibt es einen Bedarf an

einer strukturellen Regelung? Eine Analyse in Zeiten des Umbruchs der
Hebammenqualifizierung in Deutschland“. Sie gehért zu einem Team
aus 14 freiberuflichen Hebammen, die gemeinsam eine Praxis unter-
halten und Beleggeburten leisten. Sie ist eine der beiden Associate
Editors der ZHWi und tGbernimmt ab dem 1. Mai 2019 mit 5 Stunden pro
Woche Aufgaben in der Geschaftsstelle.

Dorit Miiller-B6Bmann hat ihr Hebammenexamen 2008 in Gielen
absolviert und war anschlieBend in einem
Krankenhaus in Dublin, Irland tatig. Nach
ihrer Riickkehr arbeitete sie in einer Heb-
ammenpraxis in Leipzig und studierte dort
Verlagswirtschaft. Im Anschluss an das
Studium arbeitete sie als Editor fiir einen
groBen medizinischen Fachverlag in Hei-
delberg. Von 2013 bis 2018 war sie an
einer bayerischen Hochschule im Bereich
der Erwachsenenbildung tatig. 2017 folgte
ein Masterabschluss in Health Business Administration. Inzwischen ist
sie wieder in die Hebammenpraxis in Leipzig zuriickgekehrt und
kimmert sich vor allem um die Geschaftsfihrung und das Qualitats-
management der Praxis. Frau Miller-Bdmann ist bereits seit 2013 flir
die Geschéftsstelle der DGHWi tatig und kehrt nun mit zunéchst 3 Stun-
den pro Woche aus der Elternzeit zurlick.

Neue Leitlinienbeauftragte: Lena Agel

Nach meinem Examen an der Hebammen-
schule in Marburg arbeitete ich acht Jahre
im klinischen und auBerklinischen Setting
als Hebamme. Desweitern war ich in
dieser Zeit als Lehrerin fir Gesundheits-
fachberufe an einem Bildungszentrum fiir il
Pflegeberufe angestellt. Seit 2017 bin ich Y/
an der Hebammenschule Frankfurt am 7V

Main tatig, in welcher ich neben der Lehr- & ';ﬁ'
tatigkeit die Verantwortung der stellvertretenden Schulleltung habe.

Das evidenzbasierte Arbeiten in der Versorgung von Schwangeren,
Gebarenden und Wochnerinnen ist fiir mich selbstverstandlich und von
hoher Bedeutung. Ich studiere derzeit Medizinpadagogik und bereite
mich auf meine Bachelorarbeit vor. Auferdem bin ich Mitglied in der
Bildungskommission des Deutschen Hebammenverbands e.V. Ich
freue mich sehr auf die zukinftigen Aufgaben!
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Leitbild der Deutschen Gesellschaft fiir Hebammenwissenschaft (DGHWi) e.V.

Mission statement of the German Society of Midwifery Science (DGHWi)

Das Leitbild der DGHWi e.V. wurde in einem gemeinsamen Entwicklungs-
und Abstimmungsprozess durch die Mitglieder der Fachgesellschaft im Jahr
2016 entwickelt, nachdem dieser durch Prof. Dr. Monika Greening,
Dr. Beate Ramsayer und Dipl.-Soz.-wiss. Werner Spikofski initiiert worden
war. Die jetzige Version ist das Ergebnis einer Uberarbeitung, die durch
Prof. Dr. Ute Lange koordiniert und durch Beitrdge der Mitglieder realisiert
wurde. Bei der Mitgliederversammlung am 15. Februar 2019 wurde sie
bestétigt und verabschiedet.

Praambel
Die Deutsche Gesellschaft fir Hebammenwissenschaft (DGHWi)
fordert als wissenschaftliche Fachgesellschaft hebammenwissenschaft-
liche Forschung, Lehre und Praxis. Sie sieht ihre Aufgabe in der
Blndelung und Systematisierung von Wissen und Unterstiitzung bei
der Erarbeitung weiterer Erkenntnisse. Sie strebt dabei eine hohe
wissenschaftliche Qualitét an. Ihr Ziel ist eine Verknlpfung zwischen
wissenschaftlicher und praktischer
Hebammentatigkeit, um dadurch

und -vermittlung zur Physiologie und den Grenzen zur Pathologie zu
unterstiitzen. Dem Aufgabenspektrum von Hebammen soll dadurch im
wissenschaftliches Fundament gestarkt werden.

Die DGHWi beteiligt sich mit salutogenetischer und ressourcenorientier-
ter Perspektive an der Diskussion und Ausrichtung der Behandlungs-
standards im medizinischen Setting. Sie nimmt zu Fragen von
Forschung, Lehre und Studium der Hebammenwissenschaften ein
offentliches Mandat wahr und beteiligt sich an offentlichen Diskursen.
Als wissenschaftliche Fachgesellschaft organisiert die DGHWi inter-
nationale  Kongresse und verdffentlicht hebammenspezifische
Forschungsergebnisse in einer unabhangigen Fachzeitschrift. Sie
unterstlitzt Forschungs- und Entwicklungsvorhaben, fordert die Ver-
breitung von Ergebnissen der hebammenrelevanten Forschung sowie
deren Anwendung in Praxis und Lehre. Dariiber hinaus starkt sie das
Netzwerk der hebammenwissenschaftlich tatigen Forscherinnen und
Forscher durch die Unterstlitzung von Sektionen und Arbeitsgruppen.

Grundsétze und Werte
Die DGHWi setzt sich fiir die

zu einer bedarfsgerechten und

effizienten Versorgung von Frauen sc‘:‘v;:::: ';"es gesellschaftliche Anerkennung des
und Familien in der Lebensphase Selbst- Hebammenwesens als zustandige
von Schwangerschaft, Geburt, verstindnis Profession fiir die Begleitung der
Wochenbett und Still- und S&ug- und Anliegen Lebensphase von ~ Schwanger-
lingszeit beizutragen. Ziglo und Grundsitze, schaft, ~ Geburt, ~ Wochenbett,
Die DGHWI unterstiitzt und Aufgaben il Still- und Séuglingszeit ein. Diese

betreibt wissenschaftliche Grund-
legung und Lésungsformulierung
fir geburtshilfiche Themen. Im
Fokus stehen  physiologische
Ablaufe sowie die weitmdglichste
Forderung der Physiologie auch
bei medizinischen Risiken und
gesundheitlichen  Einschrankun-
gen, Interventionen und soziale
Prozesse sowie die professionelle
Begleitung der Frauen und ihrer
Familien durch Hebammen.

Teilnahme am
wissenschaftl. und
gesundheits-
politischen
Diskurs

Das wissenschaftliche Feld, in
dem die DGHWi ihre Aufgaben
wahrnimmt, ist Teil der Geburts-
hilfe und medizinischen Versorgung. Daher gehdren der Dialog mit
anderen Fachgesellschaften sowie weiteren Akteuren und Institutio-
nen der Gesundheitsversorgung und -politik und auch die aktive
Teilnahme am konstruktiven Diskurs zum Selbstverstandnis der
Gesellschaft (siehe Abbildung).

Wissenschaftliches Selbstverstandnis und Anliegen

Das wissenschaftliche Selbstverstandnis der DGHWi griindet sich in
der Sicht auf die Geburt als physiologischem Vorgang und schlie3t die
Phasen von der Familienplanung bis zum Ende der Still- bzw. Saug-
lingszeit ein. Die DGHWi ist der Aufgabe verpflichtet, Erkenntnisgewinn

Identitat
Kernziele
(Praambel)

Zielgruppen und
Partner

Abbildung: Leitbild der DGHWi

Handlungsfelder der Hebammen-
tatigkeit bedirfen eines saluto-
genetischen  und  ressourcen-
orientierten  Betreuungsansatzes,
dem sich die DGHWi verpflichtet
sieht. Darin sind ihr die Selbst-
bestimmung von Frauen und ihren
Familienmitgliedern und  deren
individuelle Bedurfnisse sowie die
Unterstiitzung der physiologischen
Vorgénge ein Anliegen.

Mitglieder

Fur die Kommunikation und den
Umgang mit anderen Fachgruppen
und Institutionen, wie auch in der
internen Arbeit, gilt gegenseitiger
Respekt und ein grundsétzliches Vertrauen im Rahmen eines kritisch
konstruktiven Dialoges.

Die DGHWi setzt sich fir einen offenen, wertschitzenden und trans-
parenten Wissenschaftsdiskurs ein. Sie unterstiitzt und férdert den
wissenschaftlichen Nachwuchs. Insbesondere gibt sie Anregung zu
wissenschaftlichen Arbeiten und bietet Rahmenbedingungen fiir
Veréffentlichungen.

Mitglieder
Die Mitglieder der DGHWi gehdren einer unabhangigen wissenschaft-
lichen Fachgesellschaft an, welche die Bereiche der hebammenwissen-



schaftlichen Forschung, Lehre und Praxis abdeckt. Sie unterstiitzen
durch ihre aktive oder fordernde Mitgliedschaft die Fortentwicklung
einer Fachgesellschaft, die zu einer bedarfsgerechten und evidenz-
basierten Versorgung von Frauen beitragen mdchte.

Die Mitglieder der DGHWi sind Hebammen und Auszubildende, die an
der Weiterentwicklung der Hebammenwissenschaft interessiert sind.
Ebenfalls sind Mitglieder der DGHWi in Hebammen-, Pflege- und/oder
gesundheitswissenschaftlicher Lehre oder Forschung tatig oder sind
Studierende entsprechender Studiengange. Weiterhin sind unter den
Mitgliedern Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler, Arztinnen und
Arzte, Angehérige anderer Gesundheitsfachberufe, Disziplinen und
Tatigkeitsfelder sowie Studierende, die den Zweck der Fachgesellschaft
unterstiitzen.

Zielgruppen und Partner

Die DGHWi steht im Dialog mit Fachgesellschaften und Personen, die
professionell und wissenschaftlich mit der Geburtshilfe befasst sind. Sie
nutzt die wissenschaftliche Kompetenz und das Erfahrungswissen ihrer
Mitglieder und bringt beides in Verdffentlichungen und anderen Arbeits-
ergebnissen zusammen.

Die DGHWi nimmt Stellung zu geburtshilflichen, insbesondere hebam-
menspezifischen Fragen, in fachlichen und gesundheitspolitischen
Gremien. Ihre Arbeiten und Diskussionen richten sich an die Offentlich-
keit, Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler, Gesundheits-
politikerinnen und  Gesundheitspolitiker, Interessen- und Sozial-
versicherungsvertreterinnen und -vertreter ebenso wie an die
Hebammengemeinschaft und die von ihr betreuten Frauen und
Familien.

Teilnahme am wissenschaftlichen und gesellschafts-politischen
Diskurs

Die DGHWi nimmt aktiv am wissenschaftlichen Diskurs zu geburts-
hilflichen und hebammenbezogenen gesundheitspolitischen Themen
teil. Sie formuliert Fragen und erarbeitet Antworten zur Versorgungs-
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praxis in der Geburtshilfe und im Wochenbett und sieht dabei einen
Schwerpunkt in der Erarbeitung und Entwicklung von Leitlinien und
Empfehlungen. Dabei legt sie Wert auf die Herausarbeitung von
Evidenzen zu hebammenspezifischem Erfahrungswissen sowie auf die
Offenheit fir wissenschaftliche Erkenntnisse anderer Disziplinen fiir
eine geburtshilfliche Praxis der Zukunft. Die DGHWi sieht ihre Aufgabe
auch darin, ihre Position in der Diskussion zu den geburtshilflichen
Themen in eine breitere Offentlichkeit zu bringen und den zukiinftigen
Mittern und Eltern Entscheidungshilfen anzubieten.

Ziele und Aufgaben
Die DGHWi setzt sich ein fiir die

+ Gesundheit von Frauen sowie ihren Kindern und Familien in der
Phase von Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und Stillzeit

+ internationale Anerkennung der Bedeutung der physiologischen
Geburt

+ Forderung der wissenschaftlichen und praktischen Kompetenz aller
Beteiligten im geburtshilflichen Bereich

+ Starkung der Rolle von Hebammen in der Geburtshilfe, in der
Schwangeren- und Wochenbettbetreuung

+ starkere Berlicksichtigung und Reflexion von interdisziplinaren
wissenschaftlichen Ergebnissen in Ausbildung, Fort-, Weiterbildung
und Praxis von Hebammen

+ Weiterentwicklung von Qualitétsinitiativen und Leitlinien in der
Geburtshilfe

¢ Forderung des Transfers und der Zusammenarbeit zwischen
Hebammen und Arztinnen und Arzten zur Theorie und Praxis der
Geburtshilfe

¢ Forderung der Identitatsbildung von Wissenschaftlerinnen und
Wissenschaftlern und Praktikerinnen und Praktikern

¢ Forderung des wissenschaftlichen Nachwuchses.

Liebe Autorinnen und Autoren,

fur Manuskripteinreichungen zu

den Rubriken
Originalartikel (fiir den Review), Fallberichte, Einblicke in Forschung/Lehre und Junges Forum

der Zeitschrift flir Hebammenwissenschaft (Journal of Midwifery Science)
finden Sie ausflihrliche Hinweise, einschlieflich Formatierungsvorgaben, auf der Website der DGHWi e.V:

https:/lwww.dghwi.de/index.php/zeitschrift-fuer-heb-wiss

Bitte senden Sie lhre Einreichungen zu diesen Rubriken an: redaktion@dghwi.de

Einreichungsfristen sind der 30. April (Winterausgabe) und 31. August (Sommerausgabe).
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Referentenentwurf zum Hebammengesetz, Stellungnahmeverfahren und parlamentarisches Friihstiick

Am Abend des 20. Méarz 2019 ging in der Geschaftsstelle der DGHWi
der Referentenentwurf des Bundesministeriums fiir Gesundheit mit der
Aufforderung zur Stellungnahme bis zum 12. April ein. Mit dieser Auf-
forderung war die Einladung zu einer ,das schriftliche Verfahren
unterstiitzende(n) Anhérung® am 09.April im Gesundheitsministerium
verbunden. Neben der DGHWi und den Hebammenverbénden sowie
dem Netzwerk der Geburtshduser wurden 53 weitere Wohlfahrts-
verbande, arztliche Fachgesellschaften und Verbande, Krankenhaus-
gesellschaften, Verbande der Krankenkassen, der Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA), aber auch der Wissenschaftsrat und
Gewerkschaften, Gemeindevertretungen und -verwaltungen zur
Stellungnahme aufgefordert.

Der Gesetzentwurf unterstreicht die Bedeutung und Unverzichtbarkeit
der Hebammen in der gesundheitsférdernden Versorgung von Frauen,
Kindern und deren Familien. Hebammen sollen zukinftig in einem
dualen Studiengang wissenschaftlich qualifiziert werden. Fir den theo-
retischen Teil des Studiums ebenso wie fiir die praktischen Studien-
phasen sind jeweils mindestens 2.100 Stunden vorgesehen. Die prakti-
schen Studienphasen sollen im klinischen und auferklinischen Bereich
erfolgen. Den gesamten Entwurf zum Gesetzestext finden Sie auf der
Website der DGHWi.

Der Vorstand entschied sich fir ein partizipatives Vorgehen bei der
Erstellung der Stellungnahme. Deswegen wurde am nachsten Tag per
Rundmail um Unterstlitzung durch Mitglieder gebeten. Zugleich wurde
aus der Sektion Hochschulbildung heraus eine Schreibgruppe gebildet
und sehr kurzfristig ein Treffen organisiert. Mehrere Mitglieder sandten
konkrete Formulierungsvorschldage zu einzelnen Paragrafen des
Textes, die dann zusammengefasst in einer Tabelle bei der Erarbeitung
der Stellungnahme berlcksichtigt werden konnten. Am 09. April wurde
die DGHWi bei der Anhérung im Bundesgesundheitsministerium durch
Professorin Melita Grieshop (Sprecherin Sektion Hochschulbildung) und
Mandy Funk (DGHWi Mitglied, Hebamme, Juristin) vertreten. Leider
wurden keine weiteren Vertreterinnen der DGHWi zugelassen. Wesent-
liche Punkte aus der weitgehend fertig gestellten und vom Vorstand
bestatigten Stellungnahme konnten bei der Anhérung vorgetragen
werden. Aus der nicht o6ffentlichen Sitzung wurde berichtet, dass die
Vertreterinnen der Hebammen mit ihrem geschlossenen Auftreten und
ihren konstruktiven und sachbezogenen Beitragen zufrieden waren.
Nach der Anhdrung wurde der Text zur schriftlichen Stellungnahme
noch einmal geringfligig erweitert und ein weiteres Mal vom Vorstand
freigegeben, so dass die Stellungnahme fristgerecht zum 12. April als
FlieBtext unterstiitzt durch eine Tabelle mit Formulierungsvorschlagen
zu den einzelnen Paragrafen des Referentenentwurfs beim Bundes-
gesundheitsministerium eingereicht und im internen Bereich der
DGHWi-Website fir alle Mitglieder zur Einsicht eingestellt wurde.

Bereits vor Bekanntwerden des Referentenentwurfs erhielt die DGHWi
eine Einladung, gemeinsam mit dem Deutschen Evangelischen
Krankenhausverband (DEKV) am 10. April ein parlamentarisches
Frihstiick im Bundestag zum Thema ,Hebammenausbildung Quo
vadis” auszurichten. Ein parlamentarisches Friihstiick ist eine Gelegen-

heit, mit Mitgliedern des Bundestags oder ihren Mitarbeiter/innen und
anderen Interessenvertreter/innen ins Gespréach zu kommen. In diesem
Fall gab es kurze Referate zum Stand der Akademisierung der Hebam-
menausbildung von einem Vertreter des DEKV, der Evangelischen
Hochschule Berlin (EHB) sowie eines Krankenhaustragers. Fir die
DGHWi sowie die EHB referierte Professorin Melita Grieshop, die
wichtige Positionen zum Referentenentwurf darstellte. Wesentliche
Argumente sind in dem kurzen Positionspapier ,Hebammenausbildung
Quo vadis* zu finden, das im internen Bereich der DGHWi-Website
einzusehen ist. Der Vorstand der DGHWi war durch Professorin Martina
Schliiter-Cruse, Professorin Dorothea Tegethoff und Kerstin Bohm ver-
treten. Aus der Sektion Hochschulbildung waren auferdem Professorin
Barbara Baumgértner und Professorin Nicola Bauer anwesend. Alle
Vertreterinnen der DGHWi diskutierten nach den Referaten intensiv
mit den Parlamentarierinnen und Parlamentariern die Stérken und
Schwachen des Referentenentwurfs.

Das Bundesgesundheitsministerium wird den Referentenentwurf
anhand der Stellungnahmen Uberarbeiten und zur Verbesserung der
Transparenz des Verfahrens die verschiedenen Stellungnahmen im
Internet verdffentlichen.

Da die Frist fir die Anpassung an die EU Richtlinie 2013/55/EU am
18.01.2020 auslauft, soll ein neues Hebammengesetz zum 01.01.2020
in Kraft treten. Das Gesetzgebungsverfahren wird also in den nachsten
Monaten ablaufen. Die DGHWi wird weiterhin bemiiht sein, den
Prozess konstruktiv im Sinne einer hochwertigen Ausbildung auf
Hochschulniveau und der Disziplinentwicklung der Hebammenwissen-
schaft zu begleiten.

Elke Mattern M.Sc., Vorsitzende und
Prof. Dr. Dorothea Tegethoff, Stellvertretende Vorsitzende



Bericht zur Novellierung des Hebammengesetzes

Mit der Verdffentlichung des Referentenentwurfes fir das neue Hebam-
mengesetz am 20.3.2019 durch das BMG wird deutlich, welche Form
die hochschulische Ausbildung von Hebammen annehmen soll. Leider
entspricht der Entwurf aus hochschulischer Perspektive noch nicht
durchgangig den Anforderungen an ein Studium. In der Stellungnahme
der DGHWi zum Referentenentwurf, die von Mitgliedsfrauen der Sekti-
on Hochschulbildung unter Einbezug vieler Kommentare der Mitglieder
der DGHWi erarbeitet wurde, konnten wir dem Ausdruck geben. Nun
sind wir gespannt, welche Aspekte unserer Stellungnahme wie auch
der Stellungnahmen anderer Verbande, Krankenkassen und politischen
Institutionen in der endgltigen Fassung des Hebammengesetzes ihren
Niederschlag finden. Zumindest lasst sich schon jetzt sagen, dass dem
Entwurf gemaf die grundsatzlich wissenschaftsbasierte Qualifizierung
von Hebammen nicht mehr zur Diskussion steht.

In einem nachsten Schritt sind nun im Rahmen der Erstellung der Stu-
dien- und Priifungsordnung die Kompetenzen (Wissen, Fahigkeiten und
Fertigkeiten) zu definieren, Uber die Absolventinnen und Absolventen
eines hebammenwissenschaftlichen Bachelor-Studiums in  Zukunft
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verfiigen sollen. In die Ausarbeitung dieser Kompetenzen bringen sich
erneut die Hochschullehrerinnen der etablierten Hebammenstudiengan-
ge mit ihrer langjahrigen Erfahrung ein. Dieses Kompetenzprofil soll
zukiinftig die Grundlage bilden, nach der die Hochschulstandorte ihre
Studiengangkonzepte und Modulhandbiicher erstellen. Dabei werden
eigene Schwerpunkisetzungen und spezielle Profilentwicklungen der
verschiedenen Standorte weiterhin maglich bleiben.

Trotz des fortgeschrittenen Gesetzgebungsverfahrens stellen wir fest,
dass in den Bundeslédndern sehr unterschiedlich mit dem Thema
,Akademisierung der Hebammenausbildung“ umgegangen wird. So
haben manche Bundeslander bereits vollstandig auf die akademische
Ausbildung von Hebammen umgestellt, wahrend in anderen Bundeslan-
dern noch keinerlei Initiative in diese Richtung ergriffen wurde. Ob letzt-
endlich der vorliegende Gesetzentwurf die Zustimmung von Bundestag
und Bundesrat finden wird, wird sich zeigen.

Prof. Dr. Barbara Baumgértner und Prof. Dr. Melita Grieshop
Sprecherinnen der Sektion Hochschulbildung

Neue S2k-Leitlinie Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett bei Frauen mit Querschnittsldhmung

Unter Leitung der federfiihrenden Fachgesellschaften der Deutsch-
sprachigen Medizinischen Gesellschaft fir Paraplegie e.V. und der
Deutschen Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe (DGGG)
wurde 2018 eine neue S2k Leitlinie zu Schwangerschaft, Geburt und
Wochenbett bei Frauen mit Querschnittsidhmung verabschiedet. Fir
die DGHWi als weiterer beteiligter AWMF-Gesellschaft beteiligte sich
Frau Professorin Ute Lange an den Leitlinientreffen und als Autorin.

Eine Leitlinie zur peripartalen Betreuung von Frauen mit Querschnitts-
lahmung wurde notwendig, weil das Thema der Familiengriindung auch
aufgrund einer verbesserten medizinischen Versorgung fiir betroffene
Frauen selbstverstandlicher geworden ist. Gleichzeitig ist die Datenlage
zum Thema begrenzt und behandelnde Facharzte sowie Hebammen
kdnnen meist nur auf wenig Erfahrung in der Betreuung der Frauen mit
Querschnittsldhmung zuriickgreifen.

Die neue Leitlinie fasst wesentliche Informationen zusammen und soll
der Etablierung interdisziplindrer Standards dienen sowie eine praxisori-
entierte Hilfe zur Betreuung und Beratung von Frauen mit Querschnitts-
lahmung bei Kinderwunsch oder in den Phasen von Schwangerschaft,
Geburt und Wochenbett bieten.

Siehe: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften. S2k-Leitlinie 179-002: Schwangerschaft, Geburt
und Wochenbett bei Frauen mit Querschnittidhmung. 30.09.2018. URL:
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/179-0021_S2k_
Wochenbett-Schwangerschaft-Geburt-Querschnittiaehmung_2018-
10_1.pdf (21.04.2019)

Friederike M. Hesse B.A., B.Sc.
Assistant editor

S2k-Leitlinie Sozialpadiatrische Nachsorge extrem unreifer Friihgeborener

Neben der S2k-Leitlinie Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett bei
Frauen mit Querschnittslahmung wurde unter Mitarbeit der DGHWi
jingst auch die S2k-Leitlinie Sozialpddiatrische Nachsorge extrem
unreifer Friihgeborener mit einem Geburtsgewicht unter 1000 Gramm
(AWMF-Registernummer: 071 — 013) verabschiedet. Die Leitlinie ent-
stand unter Federfiihrung der Deutschen Gesellschaft fiir Sozialpadia-

trie und Jugendmedizin e.V. (DGSPJ) und Beteiligung sechs weiterer
AWMF-Fachgesellschaften sowie des Bundesverbands "Das friihge-
borene Kind" e.V. Fir die DGHWi (ibernahm Mirjam Peters, M.Sc. die
Mitarbeit. Die Leitlinie kann auf der Webseite der AWMF eingesehen
werden: https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/071-013.html

Friederike M. Hesse B.A., B.Sc.
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Bericht aus der Sektion Internationale Hebammenwissenschaft

Aus der Sektion Internationales der DGHWi gibt es in der Zusammen-
arbeit mit Cochrane Deutschland Verschiedenes zu berichten: Wir
arbeiten weiterhin an Abstract Ubersetzungen von hebammen-
relevanten, wissenschaftlichen Reviews ins Deutsche. Diese werden
unter anderem in der Zeitschrift flir Hebammenwissenschaft veroffent-
licht. Weiterhin fiihren wir jedes Quartal eine Sichtung durch, um
neu-verdffentlichte Ubersichtsarbeiten von Cochrane auf ihre Relevanz
fir Hebammen zu prifen. Zum ersten Mal in der Geschichte von
Cochrane Deutschland wurde eine Ubersetzung von uns akzeptiert, in
der wir ,gegendert’ hatten (https://www.cochranelibrary.com/cdsr/
doi/10.1002/14651858.CD011558.pub2/full/de#CD011558-abs-0002).
Wir denken, diese Neuerung spiegelt die heutige Lebensrealitat von
Menschen besser wider.

Als Beitrag fir die Stellungnahme der DGHWi und des DHV zum
Referentinnenentwurf des Gesetzes zur Reform der Hebammen-
ausbildung und fir den Workshop der DGHWi auf dem Hebammen-
kongress des DHV in Bremen, haben wir gemeinsam die im Januar
veroffentlichten ,Competencies for Midwifery Practice* ins Deutsche
iibersetzt. Eine Verdffentlichung der Ubersetzung in der Zeitschrift fiir
Hebammenwissenschaft wird fir die Winterausgabe geplant.

Diese Ubersetzung zeigt auch, dass wir uns neben der Ubersetzungs-
tatigkeit im Rahmen der Cochrane Reviews, der Ubersetzung von rele-
vanten Dokumenten und Fachartikeln vom Englischen ins Deutsche
gedffnet haben. Vorschldge Ihrerseits fiir ebensolche nehmen wir gerne
an.

Am 08.12.2018 waren wir auf dem zweiten Netzwerktreffen der
Deutschen Sektion von Women in Global Health https://www. wome-
ningh.org/germany-chapter vertreten. Women in Global Health wurde
gegrindet, um Frauen im Global Health Bereich mehr Sichtbarkeit zu
geben!. Beim Netzwerktreffen hat die Sektionssprecherin die Co-
Leitung der AG Sexuelle und Reproduktive Gesundheit und Rechte
libernommen. Als erste Aktion wurde der durch Mitglieder der AG der
ins Deutsche ibersetzte WHO Bericht “Women on the Move Arbeits-
migrantinnen — Migration, Pflege(arbeit) und Gesundheit” im Mérz in
Berlin offiziell eingefilhrt. Das Netzwerk Women in Global Health hat
seit Mérz ihre institutionelle Anbindung am Global Health Center der
Charité.

Sowohl fiir die Fachzeitschrift, als auch fiir die Newsletter sammeln wir
weiterhin hebammenwissenschatftlich relevante Termine fiir Kongresse
und geben Internationale Stellenausschreibungen weiter.

Durch die Sektion Internationales im Jahr 2019 iibersetzte
Cochrane Reviews:

¢ Munabi-Babigumira S, Glenton C, Lewin S, Fretheim A, Nabuder H.
Factors that influence the provision of intrapartum and postnatal
care by skilled birth attendants in low- and middle-income countries:
a qualitative evidence synthesis. Cochrane Database Syst Rev.
2017;11:CD011558. DOI: 10.1002/14651858.CD011558.pub2

Deutscher Titel: Faktoren, die die Versorgung intrapartaler und
postnataler Betreuung durch qualifizierte Geburtshelfer/innen in
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Landern mit niedrigem und mittlerem Einkommen beeinflussen:
eine qualitative Evidenzsynthese.

+ McCall E, Alderdice F, Halliday HL, Vohra S, Johnston L. Interven-
tions to prevent hypothermia at birth in preterm and/or low birth
weight infants. Cochrane Database Syst Rev. 2018;2:CD004210.
DOI: 10.1002/14651858.CD004210.pub5

Deutscher Titel: MaBnahmen bei der Geburt zur Vermeidung von
Hypothermie bei Friihgeborenen und/oder Neugeborenen mit
niedrigem Geburtsgewicht.

+ Yonemoto N, Dowswell Th, Nagai S, Mori R. Schedules for home
visits in the early postpartum period. Cochrane Database Syst Rev.
2017;8:CD009326. DOI: 10.1002/14651858.CD009326.pub3

Deutscher Titel: Zeitliche Planung der Hausbesuchsbetreuung im
friihen Wochenbett [Ubersetzung noch nicht verdffentlicht].

Wir freuen uns dber das Interesse von Mitgliedern der DGHWi in
unserer Sektion mitzumachen. Bitte kontaktieren Sie hierfiir die
Sektionssprecherin unter internationales@dghwi.de

Die Mitglieder der Sektion sind: Clara Eidt B.Sc. Midwifery, Gabriele
Kriiger MaS International Health, Michaela Michel-Schuldt M.Sc. in
Midwifery, Prof. Dr. Babette Miller-Rockstroh, Nina Peterwerth M.Sc.,
Dr. Susanne Simon (Stand 08.04.2019)

Michaela Michel-Schuldt M.Sc. in Midwifery

Sprecherin der Sektion Internationale Hebammenwissenschaft

Kontakt: internationales@dghwi.de

T Anmerkung der Redaktion: Die Initiative wurde ausfiihrlich in einem Beitrag von
Sabine Ludwig und llona Kickbusch in der letzten Ausgabe der Zeitschrift vorgestellt
(ZHWi 2018, Band 06, Heft 02)
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Women on the Move - Arbeitsmigrantinnen — Migration, Pflege(arbeit) und Gesundheit

Kurzdossier

Die entscheidende Rolle von Pflegearbeit und Pflegekréften in
Gesundheitssystemen

Dieses Kurzdossier beschéftigt sich mit weiblichen Pflegekraften mit
Migrationshintergrund, die hausliche Pflege anbieten. Sie spielen eine
immer bedeutendere Rolle in der Sicherstellung der gesundheitlichen
Versorgung von Einzelpersonen und tragen damit zur allgemeinen
Gesundheitsversorgung bei. Es ist jedoch relativ wenig dber ihren
eigenen Gesundheitszustand, ihr Leben als Pflegekraft mit Migrations-
hintergrund und ihren wichtigen Beitrag zur Gesundheitsversorgung
bekannt. Dies ist insofern von besonderer Bedeutung, als es weltweit
zu der paradoxen Situation kommt, dass Pflegekrafte, die mehrheitlich
weiblich und haufig Migrantinnen sind, einen groen Beitrag zur glo-
balen offentlichen Gesundheitsversorgung leisten, selbst jedoch vielen
Gesundheitsrisiken ausgesetzt sind und ohne Schutz und Versicherung
fur inre Gesundheit arbeiten.

Pflege definieren und anerkennen

In diesem Kurzdossier liegt der Fokus auf bezahlten Pflegekraften in
Privathaushalten, die sich den verschiedenen Bedirfnissen von
Kindern, alteren Menschen, Menschen mit Behinderungen und Kranken
widmen. Wir sind besonders an der Rolle interessiert, die pflegende
Migranten, die mehrheitlich, aber nicht ausschlieRlich weiblich sind, als
bezahlte und zur Gesundheitsversorgung beitragende Pflegekrafte
sowie als Arbeitskrafte spielen, deren Rechte zu ihrer eigenen Gesund-
heitsversorgung méglicherweise von ihrem Migrations- und Erwerbs-
status abhangig sind.

Ungeschiitzt und unterbewertet

Pflegekrafte werden oft (iber private Agenturen oder informell in
privaten Haushalten angestellt. Manche sind auch professionelle Pfle-
gekréfte, denen es nicht mdglich war, auf dem reguléren Arbeitsmarkt
eine Anstellung zu finden, sei es wegen nicht anerkannter Zeugnisse
oder wegen ihrer Qualifizierung, und die daher vor dem Problem einer
signifikanten Herabstufung oder Dequalifizierung ihrer Arbeit stehen
[18]. Es wird geschatzt, dass weniger als 15% der in Privathaushalten
beschéftigten Pflegekrafte regular angestellt sind [37]. Den informellen
Angestellten fehlt oft der vertragliche Anspruch auf gesetzlich fest-
gelegte Arbeitsrechte, Rente und Sozialleistungen. Sie beziehen
moglicherweise Lohne, die deutlich unter denen liegen, die auf dem
reguldren Arbeitsmarkt fir die Pflege in der Gesundheitsversorgung
gezahlt werden [39].

Die unterschiedlichen, teils sehr vagen Einwanderungsgesetze der
verschiedenen Ankunftslander stellen migrierende weibliche Pflege-
krafte vor eine besondere Herausforderung, die sie oft davon abhalt,
legal einzureisen und Arbeit aufzunehmen.

Ohne legalen Bleibe-Status sind illegal eingewanderte Pflegekréafte in
vielen Landern dem Risiko von Missbrauch durch skrupellose Arbeitge-
ber ausgesetzt. Dariiber hinaus kann auf diese Weise der Pflegemarkt
selbst in den verschiedenen Landern nicht vollstandig von der Arbeit
von eingewanderten Pflegekraften profitieren, die hausliche Pflege zwar

leisten wollen, aber denen es nicht gelingt, einen legalen Weg in das
Land oder ein Angestelltenverhaltnis zu finden.

Viele Migranten haben das Problem, dass die Gastlander ihre Aus-
bildung und Zeugnisse nicht anerkennen [4, 18], was dazu fiihrt, dass
sie Privatpersonen pflegen, und nicht ihrer eigentlichen Qualifizierung
entsprechend arbeiten (s. z.B. das Schicksal von Simbabwischen
Pflegekraften in GroRbritannien) [30]. Pflegekrafte mit Migrationshinter-
grund arbeiten generell unter erschwerten Bedingungen, haben weniger
Rechte und weniger adaquate Gesundheitsversorgung als einheimi-
sche Pflegekréafte. Dadurch, dass Pflegearbeit haufig in den informellen
Sektor verschoben wird, miissen in diesem Bereich arbeitende Ange-
stellte erfahren, dass Gesundheitsversorgung und Krankenversicherung
nicht garantiert sind, sondern ihnen nach Belieben des Arbeitgebers
gewahrt werden. Beispielsweise hatte in den USA in 2010 fast ein
Viertel der im Ausland geborenen Arbeitskréfte, die in der Pflege als
Hilfskrafte in der Heim-, psychiatrischen und hauslichen Pflege beschaf-
tigt waren, keine eigene Krankenversicherung [32].

Es wurde schon viel Uber die schlechten Bedingungen geschrieben,
unter denen Pflegekrafte, vor allem Migranten, arbeiten missen, wie
beispielsweise niedrige Lohne, lange Arbeitszeiten, inadaquate Wohn-
und Versorgungsverhaltnisse, was insbesondere fiir Pflegekrafte
zutrifft, die im selben Haus wohnen [31, 41, 43]. Viele Studien berichten
Uber fehlenden Respekt gegeniiber der Arbeit und dem Ansehen der
Arbeitskraft und sogar Uber verbalen, physischen und sexuellen Miss-
brauch [1, 16, 20]. In den extremsten Fallen, in denen Vermittler oder
Arbeitgeber den Angestellten ihre Reisepasse wegnehmen [10]. und
ihnen Reisekosten und andere Ausgaben vom Lohn abziehen (oder sie
lberhaupt nicht entlohnen), wird die Pflegearbeit zu einer modernen
Form der zeitgebundenen Fronarbeit [19]. In diesem Kontext tiberrascht
es, dass Wissenschaftler dem Zusammenhang zwischen den verschie-
denen Formen der Pflegearbeit und der Gesundheit der Pflegekrafte mit
Migrationshintergrund bisher noch keine Aufmerksamkeit schenkten.

Die physische und mentale Gesundheit von migrierenden weib-
lichen Pflegekraften

Es besteht eine signifikante Wissensllicke in Bezug auf den Einfluss der
Arbeit sowie der Arbeitsbedingungen — positiv und negativ - auf die
Gesundheit der Pflegekrafte mit Migrationshintergrund. Die Literatur
dazu dokumentiert spezifische negative physische Folgen der Pflege-
arbeit fir die Gesundheit. Die am haufigsten genannten sind Mudigkeit,
Hunger (ungeniigende Mahlzeiten oder fehlende Moglichkeit zur Zube-
reitung von Mahlzeiten, die dem eigenen Herkunftsland entsprechen)
[42], Stirze sowie Belastungen und Verletzungen des Bewegungs-
apparates durch schweres Heben von Personen und Geraten, von
denen manche Leiden noch lange nach Riickkehr der Betroffenen in
ihre Heimatlander bestehen [29]. Diese Forschungsergebnisse decken
sich mit einem wachsenden Wissenschaftsfeld, das sich mit den Ver-
letzungen beschéftigt, die sich besonders Hausangestellte zuziehen,
wie Prellungen, Schnittwunden, Verbrennungen, Amputationen, Augen-
verletzungen, Erblindung, Kopfverletzungen, Verletzungen/Verstau-
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chungen des Bewegungsapparates, chronische Hand und Hand-
gelenkspathologien, sowie Riicken- und Beinschmerzen. Zudem sind
sie Infektionskrankheiten ausgesetzt [3, 17].

Viele weibliche Pflegekréafte mit Migrationshintergrund leiden ebenso
unter schlechter reproduktiver und sexueller Gesundheit [5, 33]. Es gibt
auBerdem reichliche Beweise, dass sie Opfer von physischer Gewalt
und Schldgen werden, sexuelle Belastigungen und Ubergriffe mit ein-
geschlossen. So gaben beispielsweise 44% von philippinischen Migran-
tinnen an, eine/n Hausangestellte/n zu kennen, die/der physische
Gewalt erfuhr, 27% kannten jemanden, der sexuelle Belastigungen
erleben musste, und 22,4% kannten Falle von Vergewaltigungen [2, 45].

Eine zentrale Hirde im Zugang zu Gesundheitsversorgung, insbeson-
dere von Hausangestellten mit Migrationshintergrund, ist die Unmog-
lichkeit, im Ankunftsland eine Krankenversicherung zu erhalten.

Kampf gegen soziale Ausgrenzung,

Reduzierung von Gesundheitsrisiken
am Arbeitsplatz: Sicherheits- und

Ruhepausen, verbesserte Information,

Uberpriifung, Einfiihrung von
Sicherheitsvorschriften, Zugang zu
Rechtsberatung und -klage

Verbesserung der Auslanderrechte,
bessere Strategien gegen
individuelle und institutionelle
Diskriminierung, Ausbildung, Beruf,
soziale Absicherung, Unterbringung,
Umwelt und Gesundheitsdienste,
Asyl und unregelmaBige Migration

Manche Herkunftslander haben mobile Versicherungsprogramme ein-
geflihrt, die es migrierenden weiblichen Pflegekraften ermdglichen, in
ihrem Ankunftsland Zugang zur Gesundheitsversorgung zu erhalten.
Jedoch sind die abgedeckten Basisleistungen, die eingeschrénkte
Dauer des Schutzes und der Umfang der abgedeckten Kosten nicht
unbedingt ausreichend, um akute Falle abzusichern. Viele migrierende
Arbeitnehmer sind daher schutzlos, wenn ihre Rechte und Anspriiche
auf Gesundheitsversorgung von den Privathaushalten der Ankunftslan-
der nicht eingehalten werden. Besonders laufen sie Gefahr, dass ihre
Krankheitskosten im Ankunftsland nicht gedeckt sind sowie die Kosten
von Krankheiten und Verletzungen, die durch Flucht aus missbrauchli-
chen Arbeitsverhaltnissen entstanden sind, oder auch Behandlungen
von Geschlechtskrankheiten wie HIV nicht erstattet werden.

Erleichterter Zugang zum
Arbeitsmarkt: Umgang mit der
Arbeitslosigkeit, qualifizierende
ArbeitsanpassungsmaBnahmen,
Arbeitsvisum/Arbeitserlaubnis
(mehrfache Einreise), Anerkennung
von Berufsausbildung, Zeugnissen
und beruflichen Fahigkeiten

Umfassende
Ausbildungsférderung,
Augenmerk auf sprachliche

und kulturelle Barrieren, ormen, Werte un,

e‘“

unterdurchschnittliche Leistung, v ulturelle ung
Abbruch der Ausbildung und d\\e" \c,c“ K Um
Rassentrennung/Abschottung (,0"0(\0‘“
©%  Lebens-und Rechtsstatus;
4° Arbeitsbedin- Staatsange-
horigkeit

P gungen
L

Besser auf kulturelle
Besonderheiten eingehende und
zugangliche Gesundheitsdienste,

verbesserte Uberwachung des

@z,e 4 Gesundheitszustandes sowie
/g, Yy der Inanspruchnahme von
90:9@,, Gesundheitsdiensten, mehr und
")9 bessere Forschung
kS
%

Arbeitslosigkeit,
Schwarzarbeit

einschafy,. Bessere
Vermehrte Arbeitsumfeld 696‘“ t/'%@ Unterbringung
i i N ebenss,, 1. Gesundheits- und Sozialdienste,
i R ‘b\} S E Stl/ K< dienste Reduzierung von
von gesunden Ausbildun N & ,{. S, Ing
Lebensmi -y b 2 gesundheitlichen
o ¢ n s % Wcaseyct Umweltrisiken
mit Kampagnen, Landwirtschaft ~ ¢ a I ‘% 7 sorgung und bt
die gezielt darauf und Lebensmit- (L | ‘ Sanitéranlagen . ver etssertz
hinweisen, telproduktion Alter, Geschlecht ransport- un
sich gesund zu und genetische Unterkunft andere 6ffentliche
emahren” Faktoren Einrichtungen

Starkung der Gemeinschaften von Migranten
und ethnischen Minderheiten, Mobilisierung ihrer
gesundheitlichen Starken und Unterstiitzung von
sozialen Netzwerken; Kampf gegen Isolierung,
Einsamkeit und Verwundbarkeit, Organisierung
und Unterstiitzung des sozialen Dialogs, von
Vereinen und Zusammenschliissen

Wissensgenerierung zu Gesundheitsrisiken und

wie dies in der Praxis anzuwenden ist, Starkung

von kulturellen Gesundheitstraditionen und
Infragestellung von ungesunden Traditionen,
ermutigende Anregungen zur Vermeidung bekannter
Risikofaktoren und eines ungesunden Lebenswandels

Ansprechen von Geschlechternormen, -regeln und -beziehungen
- sie beeinflussen die oben genannten sich aufeinander
beziehenden Faktoren und werden von ihnen beeinflusst

Einfluss des Geschlechts in Verbindung mit anderen Antriebsfaktoren
der Ungleichheit, wie Alter, Zugehdrigkeit zu einer Minderheit,
Behinderung, sexuelle Identitat, landlicher/stadtischer Wohnort
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Abbildung: Diagramm der
sozialen Determinanten
von Gesundheit, angepasst
an die Situation von migrie-
renden weiblichen Pflege-
kraften

Quelle: WHO Regional Office
for Europe. 2010. Das Dia-
gramm wurde von T. Koller
mit Erganzungen von D.
Ingleby, S. Gammage und M.
Manandhar und Layout-
Anderungen von E. Cherchi
zur Gesundheit von Migran-
ten ausgearbeitet. Der innere
Regenbogen stammt von
Dahlgreen und Whitehead,
1991.



Es kénnen auch signifikante Nachteile entstehen, wenn medizinische
Versorgung in Anspruch genommen wird. Es gab Félle, in denen An-
trage auf Einblirgerung zurlickgewiesen wurden, wenn durch Gesund-
heitstests lebensbedrohliche Erkrankungen aufgedeckt wurden [7, 21].
Aus anderen Berichten ging hervor, dass Testergebnisse an Vermitt-
lungsagenturen ohne das jeweilige Einverstandnis von Sender und
Empfanger weitergereicht wurden [35]. Auch ist bekannt, dass im
ostlichen Mittelmeerraum weiblichen Pflegekraften mit Migrations-
hintergrund bei denen der HIV/AIDS-Tests positiv ausfallt oder eine
Schwangerschaft diagnostiziert wird, die sofortige Ausweisung droht [8].

Versorgungsketten und Abwanderung von Pflegepersonal

Die steigende Zahl von Migranten/innen fiihrt zu Abwanderungen von
Pflegepersonal, ,care drain®, im globalen Siiden, in den armeren Regio-
nen der Europdischen Union und anderen sich entwickelnden Regionen
sowie in den landlichen Gegenden von Landern mit stark ausgepragter
interner (Land-Stadt) Migration (z.B. Brasilien, China, Philippinen) [26].
Dadurch entsteht ein Ungleichgewicht von Pflegeressourcen zum
Vorteil von Stadten und dem globalen Norden. Migranten/innen und die
Familien, die sie zuriicklassen, versuchen den Verlust der Pflegenden
damit auszugleichen, indem sie ,globale Versorgungsketten® kreieren.
Diejenigen, die friiher fiir die Pflege zustandig waren, werden nun er-
sefzt, indem Kinder bei Tanten, Gromiittern oder anderen Verwandten
(normalerweise Frauen) untergebracht und bezahlte Pflegekrafte
angestellt werden. Zwar beweisen diese globalen Versorgungsketten
Handlungsfahigkeit und Resilienz der Migranten/innen und ihrer Fami-
lien, sie sind jedoch fragil und brechen haufig unter dem psychischen
und finanziellen Druck der langen Trennung zusammen [2, 9, 15, 47].

Die Gesundheit und das Wohlergehen der Zuriickgebliebenen

Auch diejenigen, die im Sog der Migration zurlickbleiben, leiden an den
Folgen, die die Trennung fiir ihre Gesundheit und ihr Wohlergehen
mit sich bringt. Kinder reagieren auf die Abwesenheit ihrer Mitter in
unterschiedlichster Weise, je nach Temperament des Kindes, ihrer
Beziehung mit dem abwesenden Elternteil, der Gestaltung der Ersatz-
betreuung und den involvierten Personen. Auch andern sich die Reak-
tionen der Kinder auf die Abwesenheit der Mtter mit der Zeit und mit
dem Alter: Jugendliche tendieren dazu ihre negativen Gefiihle starker
auszusprechen als jingere Kinder [14].

Es sind aber nicht nur Kinder, die von der Migration eines Familienmit-
glieds betroffen sind. Durch die Migration sehen sich &ltere Personen
einer zweifachen Herausforderung gegeniiber, wenn sie sich um die
Enkel kimmern missen, deren Eltern migriert sind und gleichzeitig
selbst auf Pflege und Hilfe angewiesen sind. Altere Menschen sind
haufig die Hauptbetreuungspersonen in vielen armen Haushalten in
Landern mit niedrigem und mittlerem Einkommen. Oft betreuen sie
andere altere Personen und Kinder in ihren Familien. lhre Arbeit sollte
weit mehr anerkannt und unterstiitzt werden [13]. Betagte GroReltern in
Thailand sind oft gezwungen, wieder erwerbstatig zu werden, um ihre
zurlickgelassenen Enkel zu unterstltzen [23]. Die Fahigkeit von Ersatz-
bzw. Pflegeeltern, mit der zusétzlichen Belastung umzugehen, héngt
stark von ihrem Alter und kérperlichen Verfassung ab.

Die praktischen und psychologischen Folgen von abwesenden Frauen
kénnen auch Geschlechterungleichheiten in den Herkunftslandern
verstarken, indem andere Frauen und Madchen verstérkt (vor allem
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unbezahlt) zur Ubernahme der Pflege herangezogen werden, um die
Abwesenden zu ersetzen. Dies erhdht die zeitliche Belastung der
Betroffenen und wirkt sich frustrierend auf das aus, was sie im Leben
erreichen wollen. Die miitterliche Abwesenheit kann aber auch Manner
veranlassen, Geschlechterrollen und -verantwortlichkeiten zu tauschen
und so in manchen Fallen, sich liebevoller der Familie zu widmen [11].

MaRnahmen zur Unterstiitzung der Gesundheit von Migrantinnen
in Pflegearbeit

Migration, Arbeit, mangelnde soziale Absicherung und die Gepflogen-
heiten der jeweiligen Gesundheitssysteme konnen negative Auswirkun-
gen auf die Gesundheit von migrierenden weiblichen Pflegekraften und
ihren Familien haben — unabhangig davon, ob sie die Frauen begleiten
oder zu Hause bleiben. So sind Visaeintrage fiir Pflegekréfte beispiels-
weise héufig zeitlich begrenzt und erméglichen es den Pflegekraften
nicht, medizinische Versorgung in Anspruch zu nehmen. In vielen
Landern haben diejenigen mit Nichtblrger-Status keinen Zugang zur
Gesundheitsversorgung oder Kinderbetreuung, [22]. oder diese sind fiir
Nichtblrger und Nichtversicherte unverhéltnismaRig teuer [38, 40].
Ebenso verhindern fehlende regelnde Vertrage den Zugang zu Grund-
rechten des Arbeitnehmers, wie bezahlter Krankenstand oder Ent-
schadigung im Krankheitsfall [36].

Migrierende weibliche Pflegekrafte sind oft davon abhéngig, dass ihre
Arbeitgeber, Vermittler oder Agenturen ihre vertraglichen Verpflichtun-
gen einhalten. Das ist jedoch nicht immer der Fall.

Einwanderungsgesetze werden wegen ihrer Auswirkung auf Familien,
weil sie entweder den Familiennachzug beschleunigen oder verzogern,
faktisch zu Familiengesetzen [44]. Einwanderungsgesetze wirken sich
auf Familien aus, indem sie vorschreiben, was ,eine Familie* ausmacht,
wer nachziehen kann und wann. Sie kdnnen vielen Migranten die legale
Einreise verweigern und somit anderen Familienmitgliedern den Nach-
zug erschweren, oder sie konnen es Arbeitnehmern ohne Dokumente
schwer machen, einen Heimurlaub bei ihrer zurlickgelassenen Familie
zu machen, weil es zu teuer oder gefahrlich ist und/oder weil ihnen die
erneute Einreise bei der Riickkehr nicht gestattet wird.

Eine Lockerung der Visumpflichten, um es Migrantinnen zu erleichtern,
ihre Kinder haufiger zu sehen oder sie in die Ankunftslander mitzuneh-
men, konnte manche dieser Probleme entscharfen. Doch der Prozess
bis zum Erhalt einer Nachreiseerlaubnis fir minderjahrige Kinder kann
so lange dauern, dass die Kinder zu alt fiir die Nachreise sind [34].

Arbeitsrecht sowie Einwanderungsrecht und -praxis kdnnen sich also
haufig widersprechen, insbesondere wenn das Arbeitsrecht sich nicht
auf Migranten erstreckt oder wenn der Migrationsstatus den Zugang
zu gesetzlichen Arbeitnehmerrechten beeinflusst, wie das Recht auf
Versammlungsfreiheit, das Recht auf Mindestlohn oder die gesetzlich
vorgeschriebenen Arbeits- und Ruhezeiten [6, 24, 27].

Gleichermalen ist soziale Absicherung haufig vom Migrationsstatus
abhangig, und nicht alle Arbeitskrafte haben das Recht auf Renten-
anspriiche oder auf andere soziale Anspriiche, wie es einheimischen
Arbeitskraften und Biirgern zusteht.

Eine transnationale soziale (Ab)sicherung wird angestrebt

Soziale Absicherung (auf allen Ebenen) wahrend Migration und Pflege
ist essentiell, um es weiblichen migrierenden Pflegekraften zu ermég-
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lichen, dass sie wahrend der Pflege und Betreuung anderer
(Pflegebediirftige und auch Familien in ihren Herkunftslandern) gesund
bleiben und es ihnen dabei gut geht. Die Méglichkeit und Ubertrag-
barkeit von bereichs- und grenziiberschreitender sozialer Absicherung
(inklusive Krankenversicherung und hier speziell der Zugang zur
Gesundheitsversorgung), Sozialversicherung und Renten muss ge-
sichert sein.

Im asiatisch-pazifischen Raum, fallt auf, dass fast 11% der Philippi-
nischen Bevdlkerung im Ausland leben oder arbeiten. Wenn Philippinen
ihr Land verlassen, miissen sie sich alle in das Programm PhilHealth
einschreiben. Die Regierungen von Indonesien und Thailand verhan-
deln derzeit (iber &hnliche bilaterale Abkommen, die einen Mindest-
standard fiir Léhne und Zulagen sowie Zugang zur Krankenversiche-
rung fiir Arbeitnehmer in Ubersee beinhalten.

In der Européischen Union haben europaische Migranten ebenfalls das
Recht auf grenziiberschreitende Gesundheitsversorgung und sozialer
Absicherung.

Auf dem amerikanischen Kontinent haben Migranten innerhalb der
stiidamerikanischen MERCOSUR- Lander, ein Recht auf universelle
soziale Absicherung, was es den Angehérigen dieser Lé&nder er-
maglicht, sich frei (iber die Grenzen hinweg zu bewegen, und zudem
grenziberschreitende Rentenanspriiche durch bilaterale Abkommen
zusichert. Die mexikanische Regierung hat zusétzlich ihre nationale
Krankenversicherung erweitert, um im Ausland arbeitende Migranten
abzusichern: ,Familienmitglieder, die noch in Mexiko leben, sind
volistandig versichert, wahrend diejenigen, die im Ausland leben, arzt-
liche Grundversorgung in Gemeindegesundheitszentren in Kalifornien
erhalten konnen (bei schwerwiegenden Gesundheitsproblemen
bekommen sie ,Katastrophenschutz* in Mexiko)“ [25].

Ahnlich handhabt es Guatemala, wo man dabei ist, ein Kranken-
versicherungssystem zu entwickeln, welches es migrierenden
Arbeitskraften erlaubt, einen Beitrag in ein von der Internationalen
Organisation fir Migration geschaffenes System einzuzahlen, so dass
ihre Familien zuhause Zugang zu einer speziellen Gesundheits-
versorgung haben [28].

Nationale Gesundheitspolitik, Strategien und Pléne (National Health
Policies, Strategies and Plans (NHPSPs)) sind die Eckpunkte einer
Gouvernanz, die darauf abzielt, universelle Gesundheitsversorgung
(Universal Health Coverage (UHC)), verbunden mit dem Recht auf

Gesundheit, zu schaffen. Dabei wird deutlich, dass die Herausforderung
darin besteht, das Recht auf den Zugang zur Gesundheitsversorgung
neu zu definieren und nicht mehr allein die Staatsblirgerschaft als
Grundlage zu nehmen. Es gilt ,UHC Systeme neu zu betrachten, damit
sie auch uber nationale Grenzen hinweg giiltig sein kénnen* [12].

Nachste Schritte

Dieser Bericht unterstreicht drei wichtige nachste Schritte, die alle
L&nder und Regionen bedenken sollten, um die Gesundheit und das
Wohlergehen von migrierenden Pflegekréften und ihren Familien zu
verbessern:

1. Berichterstattung Uber Zustand und Art der Pflegearbeit von
Migranten, deren Beitrag zu globaler Pflege und deren Arbeits-
bedingungen. Das WHO Country Support Package!, inklusive dem
darin erwahnten Arbeitsmaterial wie Health Inequality Monitoring,
Innov8 Barrier Analysis und partizipative Ansatze im Allgemeinen
kénnen dabei hilfreich sein.

2. Verbesserter Zugang zum UHC durch spezifische MaRnahmen
zur Unterbindung von Diskriminierung sowie die Forderung von
Inklusion und Teilnahme migrierender Pflegekréfte.

3. Forderung und Anerkennung von Pflege als globales offentliches
Gut (Global Public Good), welches zu globaler Gesundheit und
globalem Wohlergehen beitrégt.

Diese Schritte und viele damit in Verbindung stehende Strategien
betreffen alle Migranten, Manner wie Frauen sowie die Zuriickgelasse-
nen. Sie pladieren flr holistische, universelle und personenbezogene
Gesundheits- und Sozialfiirsorgesysteme.

Wir rufen die Regierungen dringend dazu auf, bezahlte und unbezahlte
Pflegearbeit anzuerkennen und zu unterstiitzen, migrierende weibliche
Pflegekrafte gegen Menschenrechts- und Arbeitsrechtsverletzungen zu
schitzen und Aktivitdten auf internationaler, regionaler und Landes-
ebene zu fordern, die Modelle fir ,Gesundheit fiir Alle* durch ethische
und transparente Gouvernanz-Mechanismen zuganglich machen. Es
braucht sowohl politischen Willen und Vision, geleitet von einer robus-
ten Beweislage. Es braucht Strategien und Arbeitsmaterialien zum
bereichsiibergreifenden Handeln, sowie eine Stérkung der Mitsprache
der Migrantinnen selbst. Nur so kann eine gerechte und sozial aus-
gewogene Entwicklung vorangebracht werden.

1 Siehe: http://www.who.int/gender-equityrights/understanding/en/

Nachdruck der Ubersetzung des WHO Berichtes “Women on the Move: Migration, Care Work and Health (Policy Brief)” WHO/FWC/GER/17.2
Mehr Informationen unter: http://www.who.int/gender-equityrights/understanding/en/
Ubersetzung: Katharina Klohe M.Sc., Prof. Andrea S. Winkler und Prof. Clarissa Prazeres da Costa, Center for Global Health, Institut fiir Medizinische

Mikrobiologie, Inmunologie und Hygiene, TUM Fakultét fir Medizin, Minchen.
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Stellungnahmen

Expertise zur Umsetzung der Regelakademisierung in der Hebammenausbildung

Stellungnahme der Sektion Hochschulbildung der Deutschen Gesellschaft fiir Hebammenwissenschaft e.V.

10. Dezember 2018

Praambel

Aufgrund der EU-Richtlinie (EU-RL 2013/55EU) und der darin festge-
legten fur die Berufsauslibung erforderlichen wissenschafts-basierten
Kenntnisse soll die Ausbildung von Hebammen'! in Deutschland ab
Januar 2020 akademisch umgesetzt werden. Zu den sich in diesem
Zusammenhang stellenden Fragen im Hinblick auf die Uberfiihrung der
bisherigen berufsschulischen Ausbildungsstruktur in das hochschuli-
sche System spricht die Sektion Hochschulbildung der Deutschen
Gesellschaft Hebammenwissenschaft (DGHWi) folgende Empfehlungen
aus:

1. Studienformat:

+ Anzustreben ist das primarqualifizierende Studienmodell als Regel.

¢ Das Studium erfolgt dual und praxisintegrierend im Sinne eines
Zusammenwirkens von Lernorten fir die theoretische und berufs-
praktische Qualifizierung. Zentrale Kennzeichen sind die Abstim-
mung der Lernorte (Fachhochschule/Universitat und Praxispartner/
Kooperationspartner) im Hinblick auf Lerninhalte, die Gestaltung des
Praxisbezugs (wissenschaftliche Begleitung des Praxislernens) und
den wissenschaftlichen Anspruch. Dieser wird abgebildet in dem
hohen Anteil an akademischer Ausbildung, den zu erbringenden
hochschultiblichen Prifungen, der hochschulischen Qualifikation des
Lehrpersonals fir Theorie und Praxis und der Qualifizierung fir die
Forschung2.

+ Die akademische und berufsrechtliche Gesamtverantwortung fiir das
Hebammenstudium tragt die gradverleihende Hochschule3.

+ Die Leitung erfolgt durch eine Hebammenwissenschaftlerin, die als
Hebamme ausgewiesen ist. Die Hebammenwissenschaft ist als
eigenstandige Disziplin zu etablieren.

2. Umfang des Studiums:

+ Die Studiendauer betragt mindestens sieben Semester.

+ Der Stundenumfang betragt mindestens 6.300 Stunden (210 credit
points [CP]), analog zu den Vorgaben eines siebensemestrigen
Studiums (30 CP pro Semester). Alle zu absolvierenden Praxis-
stunden werden akkreditiert und anerkannt.

+ Der Praxisanteil betragt mindestens 2.100 Stunden bzw. mindestens
1/3 der Gesamtstunden. Das heillt, dass mehr Praxisstunden
maglich sind, dadurch verringert sich aber der Theorieanteil.

Begriindung: Die erweiterten Qualifikationsziele* fiir hochschulisch
ausgebildete Hebammen bzw. das erweiterte Kompetenzprofil®.

3. Bedingungen des Praxislernens:

+ Die Anleitung der Studierenden erfolgt durch padagogisch qualifi-
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zierte Praxisanleiter/innen. Qualifizierung und jahrliche Refresher-
kurse sind analog dem Pflegeberufegesetz zu gestalten (300
Stunden Weiterbildung und jahrlich 24 Stunden padagogischer
Refresherkurs).

+ Mindestens 25% des Praxislernens erfolgt unter Praxisanleitung, die
Praxisanleiter/innen sollen fiir diese Tatigkeit freigestellt werden.

+ Fir die Schnittstelle von Theorie und Praxis wird der dritte Lernort
,Skills-Lab*“ etabliert.

¢ Bis zu 10% der Praxisstunden oder 210 Stunden finden im Skills-Lab
statt.

+ Die Praxisbegleitung erfolgt durch Lehrende der Hochschule.

4. Praxisorte

¢ Das Praxislernen findet zu 2/3 im klinischen und zu 1/3 im aufer-
klinischen Setting statt.

+ Analog zum Betreuungsbogen (Sayn-Wittgenstein 2007) sind folgen-
de Tatigkeitsbereiche einzubeziehen:

i. Familienplanung
ii. Schwangerschaft
iii. Geburt
iv. Wochenbett und Stillzeit
v. Erstes Lebensjahr des Kindes.
Dariiber hinaus sollte das Praxislernen in folgende Bereichen erfolgen:
i. Kinderklinik (3-4 Wochen)
ii. Operationssaal (1 Woche)

iii. Freie Wahl (,Innovative Praxislernfelder®), d.h. die Hochschule hat
Gelegenheit zur Profilbildung mit Schwerpunktbereichen oder die
Studierenden wéhlen aus, z.B. gynakologische Arztpraxis, Familien-
bildungsstatte, Beratungsstelle, Krankenkasse, Berufsverband, etc.
(mindestens 3 Wochen).

5. Priifungen

+ Die berufliche und akademische Qualifizierung werden Uber einen
Abschlussgrad (berpriift und nachgewiesen (z.B. Bachelor of
Midwifery, beinhaltet staatliche Priifung sowie die Bachelorarbeit).

+ Schriftliche und praktische Anteile kénnen kumulativ {berpriift
werden.

6. Ubergangsregelungen

+ Die Uberfiihrung der fachschulischen Ausbildung in die Regel-
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menarbeit mit den zustandigen Landesministerien ist anzustreben,
um eine einheitliche Umsetzung des Berufsgesetzes unter
Berticksichtigung der hochschulrechtlichen Rahmenbedingungen zu
erreichen.

akademisierung sollte so zeitnah wie moglich erfolgen.

+ Die Integration der Lehrenden der bestehenden Hebammenschulen
in die Hochschulen sollte entsprechend ihrer Qualifikation und den

Hochschulregelungen ermdglicht werden.
¢ In der Sektion Hochschulbildung der Deutschen Gesellschaft fiir

Hebammenwissenschaft e. V. (DGHWi) sind die Professorinnen fiir
Hebammenwissenschaft und die Studiengangsleitungen/Studien-
bereichsleitungen der Hochschulen mit hebammenwissenschaftli-

7. Weitere MaBnahmen

+ Studienangebote zur Nachqualifizierung von fachschulisch ausgebil-

deten Hebammen sind (weiter-) zu entwickeln und zu finanzieren.
+ Eine zeitnahe Novellierung der Ausbildungs- und Priifungsverord-

nung fir Hebammen und Entbindungspfleger (HebAPrV) in Zusam-

Beteiligte Hebammenwissenschaftlerinnen:

Dr. Gertrud M. Ayerle
Martin-Luther-Universitét Halle-Wittenberg
Studiengangsverantwortliche
Studiengang: B.Sc. und M.Sc. (Hebamme)

Professorin Dr. Barbara Baumgaértner
Emst-Abbe-Hochschule Jena

Studiengangsleitung

Studiengang: B.Sc. Geburtshilfe/Hebammenkunde
Sprecherin der Sektion Hochschulbildung der DGHWi

Professorin Dr. Nicola H. Bauer

Hochschule fiir Gesundheit Bochum
Studienbereichsleitung Hebammenwissenschaft
Studiengang: B.Sc. Hebammenkunde

Professorin Dr. Lea Beckmann
Hochschule 21 Buxtehude
Studiengangsleitung
Studiengang: B.Sc. Hebamme

FuBnoten:

Professorin Dr. Monika Greening

Katholische Hochschule Mainz
Studiengangsleitung

Studiengang: B.Sc. und M. A. Hebammenwesen

Professorin Dr. Melita Grieshop

Evangelische Hochschule Berlin

Studiengangsleitung

Studiengang: B.Sc. Midwifery

Sprecherin der Sektion Hochschulbildung der DGHWi

Apl. Professorin Dr. habil. Mechthild Gro8
Medizinische Hochschule Hannover
Studiengangsleitung

Studiengang: M.Sc. Hebammenwissenschaft

Professorin Dr. Claudia Hellmers
Hochschule Osnabrtick
Studiengangsleitung
Studiengang: B.Sc. Midwifery

chen Studiengéngen auf Bachelor- und Masterebene organisiert.

Prof. Dr. Comelia Kahl

Katholische Hochschule NRW
Studiengangsleitung

Studiengang: B.Sc. Hebammenkunde

Professorin Dr. Nina Knape
Hochschule Ludwigshafen am Rhein
Studiengangsleitung

Studiengang: B.Sc. Hebammenwesen

Professorin Dr. Babette Miiller-Rockstroh
Hochschule Fulda

Studiengangsleitung

Studiengang: B.Sc. Hebammenkunde

Dr. Franziska Rosenlécher
Technischen Universitét Dresden
Fachrichtungsleiterin Geburtshilfe
Studiengang: B.Sc. Hebammenkunde

Professorin Dr. Christiane Schwarz
Universitét Liibeck

Studiengangsleitung

Studiengang: B.Sc. Hebammenwissenschaft

1Bei der Bezeichnung der Berufsgruppe der Hebammen oder Angehérigen dieser Berufsgruppe wird ausschlieBlich die Berufsbezeichnung ,Hebamme' verwendet. Hierunter

werden auch Entbindungspfleger verstanden.

2 vgl. WR (2013) ; 3 Vgl. KMK (2017) ; 4 AG Hochschulbildung der DGHWi (2015) ; 3 DHV & DGHWi (2017)
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Stellungnahmen

Referentenentwurf eines Gesetzes zur Reform der Hebammenausbildung

Stellungnahme der Deutschen Gesellschatft fiir Hebammenwissenschaft e.V.

12. April 2019

Am 20. Mérz 2019 hat das Bundesministerium fiir Gesundheit einen
Entwurf des Gesetzes zur Reform der Hebammenausbildung
(HebRefG) auf den Weg gebracht. Dieser Referentenentwurf sieht die
vollstandige Akademisierung der Hebammenausbildung vor. Zudem
geht der Referentenentwurf auf die zunehmende Komplexitdt der
Hebammenarbeit und den Wandel der Gesundheitsversorgung von
Frauen wahrend der Schwangerschaft, der Geburt, des Wochenbetts
und der Stillizeit sowie von Neugeborenen und S&uglingen ein. Durch
die vollstandige Akademisierung der Hebammenausbildung werden
Kenntnisse und Fahigkeiten der Hebammen grundlegend wissen-
schaftlich gepragt, um evidenzbasierte Konzepte in einem komplexer
werdenden Gesundheitssystem zugunsten einer ganzheitlichen und
umfassenden Gesundheitsversorgung einbringen zu konnen. Dies for-
dert die flachendeckende und qualitativ hochwertige Hebammen-
versorgung flir alle Frauen und ihre Familien in der reproduktiven Le-
bensphase in Deutschland.

Die Deutsche Gesellschaft fir Hebammenwissenschaft e.V. (DGHWi)
benennt in dieser Stellungnahme Aspekte, die bei der Umsetzung der
Akademisierung durch das HebRefG von wesentlicher Bedeutung sind.

Im Anhang sind tabellarisch die Anmerkungen der DGHWi zum Refe-
rentenentwurf des Bundesministeriums fiir Gesundheit zum Gesetz zur
Reform der Hebammenausbildung aufgefiihrt. Diese Anmerkungen
werden fiir einzelne Aspekte weiter differenziert und gehen damit tiber
die in der Stellungnahme genannten Kernaspekte hinaus.

Im Einzelnen nimmt die DGHWi wie folgt Stellung:

1. Studium und Vertrag zur Akademischen Hebammenausbildung

Die DGHWi begriitt ausdriicklich die vollstandige Akademisierung der
Hebammenausbildung. Die Betreuung von Schwangeren, Gebérenden
und Wachnerinnen sowie Neugeborenen und Sauglingen (bis zum
vollendeten ersten Lebensjahr) durch Hebammen erfordert heute ein
wissenschaftlich basiertes, reflektiertes Handeln. Dies entspricht auch
der Empfehlung des Wissenschaftsrates [10: S. 78]. Die DGHWi ist der
Auffassung, dass die bisherige Hebammenausbildung den gestiegenen
Qualitatsanspriichen nicht mehr gerecht wird.

Bei der Umsetzung dieser Reform und der Sicherstellung der vorab
genannten Qualitdtsanspriiche darf jedoch die Freiheit der Wissen-
schaft in der Lehre nicht durch Einflussméglichkeiten der Unternehmen
auf die Studieninhalte und die Modulstruktur beeintrachtigt werden
[11: S. 31]. In der Entschliefung der Mitgliederversammlung der Hoch-
schulrektorenkonferenz [7: S. 7] wurde bestimmt, dass fiir den Aufbau
und die Struktur primarqualifizierender Studiengange ausschlieRlich die
Hochschule verantwortlich ist und dies den gesamten Studiengang
nebst berufspraktischen Anteilen einschlieft. Die gradverleihende
Hochschule muss demnach die akademische Letztverantwortung auch
fur solche Studiengange tragen, in denen andere Organisationen mit
der Durchfiihrung von Teilen des Studiengangs beauftragt oder beteiligt
sind [1: S. 5].
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Die Struktur des HebRefG widerspricht diesen Grundsatzen, wonach
beispielsweise in Art. 1, § 15 HebRefG die Praxiseinrichtung, welche
nur ein Krankenhaus sein kann, die vollstandige Verantwortung fiir den
berufspraktischen Teil ibernehmen soll.

Basis fiir die praktischen Studienphasen konnen nach Auffassung der
DGHWi ausschlieBlich Kooperationsvereinbarungen zwischen den
jeweiligen Praxispartnern und der Hochschule sein, um qualitats-
sichernde Aspekte zu verstarken und eine groRtmaégliche Flexibilitat im
Rahmen der praktischen Einsatze an unterschiedlichen Praxisorten zu
gewéhrleisten. Eine Ausbildungsstruktur, bei der neben dem Studium
eine Art Ausbildungsvertrag zwischen einem Krankenhaus und den
Studierenden geschlossen wird und es einen verantwortlichen Praxisort
geben soll, wird von der DGHWi aus folgenden Griinden ausdriicklich
abgelehnt:

Es ist der Akademisierung des Hebammenberufes immanent, dass die
Verantwortung fiir das gesamte Studium bei der Hochschule liegen
muss. Durch Zweiteilung des Studiums in der vorgelegten Form nimmt
der Praxispartner unangemessen Einfluss auf das Hochschulstudium.
Beispielsweise hatte eine vom Praxispartner erfolgte Kiindigung eine
Exmatrikulation der/des Studierenden zur Folge.

Es ist darlber hinaus nicht zielfihrend, dass Studierende, wie im
Referentenentwurf formuliert, vertraglich zur Mehrarbeit herangezogen
werden kénnen, um Personalengpasse der Praxispartner auszuglei-
chen. Vor dem Hintergrund des aktuellen Personalmangels in Kliniken
besteht die Gefahr, dass Uber Studierende der Personalbedarf in den
Kliniken dauerhaft ausgeglichen wird. Diese Mehrarbeit geféhrdet die
Studierbarkeit des Studienprogramms. Zudem sollten Hebammen-
studierende in der geburtshilflichen Abteilung weiterhin nicht auf den
Stellenplan angerechnet werden, da die Ubernahme von Tétigkeiten
der Hebamme durch Studierende ausgeschlossen ist (vgl. § 2 Abs. 1
HebRefG).

Als weitere Einschrankung der hochschulischen Gesamtverantwortung
sei beispielhaft erwahnt, dass ein Praxispartner einen Praxisplan ge-
mal Art. 1, § 22 Abs. 2 HebRefG erstellen darf, die Hochschule aber
nur ein Priifungsrecht und einen Nachbesserungsanspruch erhalt. Dies
kénnte letztlich zu unterschiedlichen Inhalten der praktischen Aus-
bildung an derselben Hochschule fihren. Zudem sieht der vorliegende
Gesetzesentwurf lediglich vor, dass der Hochschule eine Koordinations-
verantwortung gemal Art. 1, § 22 Abs. 1 HebRefG zwischen theoreti-
schen und praktischen Lehrveranstaltungen sowie berufspraktischen
Einsatzen zuteil wird. Dies widerspricht nicht nur den Grundsatzen einer
vollstandigen Akademisierung. Vielmehr ist gerade gewollt, den gestie-
genen Anforderungen an das Berufsbild genaue wissenschaftliche
Kenntnisse und Fahigkeiten voranzustellen. Deshalb muss eine curricu-
lar verankerte Gesamtverantwortung bei der Hochschule liegen.

Auch in Bezug auf die gewlnschte und von den Hochschulen inten-
dierte Internationalisierung sind in diesem Kontext Probleme, z.B. im
Hinblick auf die Anerkennung von internationalen Praxispartnern und
den abzustimmenden Einsatzzeiten, zu erwarten.



Ferner werden die Qualitat des Studiums und damit die von den Studie-
renden erworbenen Kenntnisse und Fahigkeiten unter anderem
dadurch gesichert, dass die Studierenden wahrend ihrer praktischen
Studienphasen zwischen verschiedenen Praxispartnern, d.h. ggf.
zwischen Kliniken mit verschiedenen Versorgungslevel und anderen
Praxispartnern im auRerklinischen Bereich wechseln kénnen. Damit
lernen Studierende die Heterogenitat ihres praktischen Tatigkeitsfeldes
im deutschen Gesundheitssystem kennen, werden auf die Anforde-
rungen der auBerklinischen Versorgung vorbereitet und sind damit nach
dem Erwerb der Berufszulassung flexibel einsetzbar. Dies wiederum
tragt zu einer verbesserten und flachendeckenden Versorgungsqualitat
bei. Dieser Anspruch kann iber eine verantwortliche Praxisstelle nicht
realisiert werden.

Die DGHWi empfiehlt somit eine Umsetzung der Regelakademisierung
in Form von dualen praxisintegrierenden Studiengéangen und folgt dabei
der Beschreibung des Wissenschaftsrates [11: S. 22f], nach der Ba-
chelorstudiengénge als Erstausbildung mit Praxisanteilen (beim Praxis-
partner) gestaltet sein kénnen. Das wissenschaftsbezogene Studium
integriert die berufspraktischen sowie akademischen Teile und setzt
eine strukturelle und inhaltliche Verbindung und Abstimmung der
beiden Lernorte voraus.

Die DGHWi betont, dass sie eine Praktikumsvereinbarung und eine
damit einhergehende Vergitung fiir die Studierenden nicht ausschlief3t.
Allerdings kann nur durch eine Gesamtverantwortung der Hochschule
und durch Kooperationsvereinbarungen mit den jeweiligen Praxispart-
nern sichergestellt werden, dass eine Ungleichbehandlung der Studie-
renden sowohl hinsichtlich der erhaltenen Verglitung als auch in der
Ausgestaltung der praktischen Studienphasen ausgeschlossen und die
Auswahl und Vergabe von Praxisstellen nicht an wettbewerbliche
Elemente gebunden wird. Weitergehend ist zu vermuten, dass struktur-
starke Regionen oder finanzstarke Einrichtungen von Studierenden
bevorzugt als Praxisstandort ausgewahlt werden. Dies wirde bereits
bestehende regionale Versorgungs- und Personalengpésse begiin-
stigen und eine flachendeckend hohe Versorgungsqualitat in der
Geburtshilfe beeintrachtigen. Daneben kann durch eine direkte Ko-
operationsvereinbarung zwischen Hochschule und Praxispartner einer
Ungleichbehandlung der Studierenden (Diversitatsaspekte) entgegen-
gewirkt werden.

Alternativ schlagt die DGHWi analog zur Schweiz vor, einen Pauschal-
betrag je Studierender und Zeiteinheit in der Praxis zu berechnen
und beispielsweise (iber den Ausgleichsfond der Lander an die Praxis-
partner direkt auszuzahlen. Um Ungleichbehandlungen auf Lander-
ebene auszuschlieRen, sollte hierzu eine bundeseinheitliche gesetz-
liche Regelung getroffen werden.

Die DGHWi empfiehlt daher den Abschnitt 2 des Art. 1 Teil 3 des Heb-
RefG ersatzlos zu streichen und die Ubrigen gesetzlichen Regelungen
entsprechend anzupassen.

2. Berufserlaubnis

Hinsichtlich der zu fordernden Sprachkenntnisse ist zu beriicksichtigen,
dass das Sprachniveau B2 des Gemeinsamen Europaischen Referenz-
rahmens fiir Sprachen lediglich einen Umfang aufweist, bei dem die
Hauptinhalte eines komplexen Textes erfasst und ein normales
Gesprach mit Muttersprachler/innen gut gefiihrt werden kann. An die
Berufsgruppe der Hebammen werden jedoch hohe Anforderungen
beziiglich ihrer Beratungs- und Kommunikationskompetenz und somit
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ihres Sprachniveaus gestellt, um den komplexen Situationen im Betreu-
ungsprozess gerecht zu werden. AuBerdem sind Hebammen gefordert,
sich evidenzbasiert fort- und weiterzubilden. Voraussetzung fiir das
Fuhren der Berufsbezeichnung sind Sprachkenntnisse, mit denen es im
gesellschaftlichen und beruflichen Leben und bereits wahrend des
Studiums mdoglich ist, klar, strukturiert und ausfiihrlich zu komplexen
Sachverhalten wirksam und flexibel intra- und interdisziplinar zu
kommunizieren sowie anspruchsvolle, langere Texte zu verstehen und
auch implizite Bedeutungen zu erfassen. Dies wird gemaR dem
Gemeinsamen Europdischen Referenzrahmen fiir Sprachen erst ab
einen Sprachniveau von C1 sichergestellt. Das Sprachniveau B2 wird
von der DGHWi als unzureichend fir das Verstandnis wissenschaft-
licher Erkenntnisse im Studium und die Auslibung dieses Berufsbildes
mit einem hohen Anteil an eigenverantwortlicher Tatigkeit bewertet.
Analog zu den Anforderungen in der Medizin in Deutschland sollte die
Zugangsvoraussetzung zum Studium sowie fiir das Fiihren der Berufs-
erlaubnis auf das fachsprachliche Sprachniveau C1 eingruppiert sein,
um die Qualitdt in den Versorgungsablaufen, insbesondere bei der
Informationstibermittlung und der Dokumentation, sicherzustellen.

Art. 1, § 5 Abs. 2, Ziff. 1 HebRefG sieht ferner vor, dass die antrags-
stellende Person sowohl das nach diesem Gesetz erforderliche Studi-
um erfolgreich absolviert als auch die staatliche Prifung bestanden
haben muss. Hier muss klargestellt werden, dass die staatliche Priifung
im Rahmen des zu absolvierenden Studiums erfolgt und ein Abschluss
des Studiums ohne staatliche Prifung nicht vorgesehen ist. Eine
Teilung der Voraussetzungen ist nicht gewollt.

Die DGHWi begriikt, dass eine bereits erworbene Berufserlaubnis nach
dem derzeitigen HebG weiter Giiltigkeit behalt und eine Nachqualifi-
kation von Hebammen nicht zwingend erforderlich ist, sondern durch
die Berufsangehdrigen im Rahmen des Lebenslangen Lernens auf frei-
williger Basis oder auf Basis der Fortbildungsverpflichtungen der Lander
erfolgt. In diesem Kontext sei erwéhnt, dass Qualifizierungsprogramme
fir den Erwerb eines Bachelor-Grades unter Wahrung des wissen-
schaftlichen Anspruchs gestaltet sein sollten. Niedrigschwellige
Angebote, die dem Qualitatsstandard eines Bachelors inhaltlich nicht
entsprechen, halt die DGHWi sowohl im Sinne der Weiterentwicklung
der noch jungen Disziplin der Hebammenwissenschaft als auch in Be-
zug auf die Anschlussfahigkeit fur Masterstudiengange fir nicht zielfth-
rend. Vielmehr sollten Programme an den Hochschulen Unterstlitzung
finden, die einerseits der Wissenschaftsbasierung und andererseits den
Bediirfnissen der beruflich qualifizierten Hebammen, z.B. in Form von
berufsbegleitenden Studienangeboten, gerecht werden. So kénnen der
notwendige Kompetenzgewinn sowie der dringend erforderliche Aufbau
des wissenschaftlichen Nachwuchses sichergestellt werden. Eine An-
erkennung von auBerhochschulischen Leistungen entsprechend der
Vorgaben der Landeshochschulgesetze und der jeweiligen Priifungs-
ordnungen der Hochschulen bleibt hiervon unbenommen.

3. Dauer und Struktur des Studiums

Die DGHWi begriitt ausdriicklich die Regelung zum Teilzeitstudium.
Dariiber hinaus schlagt die DGHWi vor, die Studiendauer einheitlich
festzulegen, um eine Vergleichbarkeit der Studienangebote zu erzielen
und die ggf. notwendige Mobilitat von Studierenden an andere Studien-
standorte zu unterstlitzen. Eine unterschiedliche Lange des Studiums
bewirkt zudem Unterschiede in der Attraktivitat der Studienstandorte, da
kirzere Finanzierungsverpflichtungen der Praxispartner oder eine
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schnellere Berufszulassung jenseits von Qualitdtsmerkmalen zu einem
Wettbewerbsvorteil werden konnten. Eine einheitliche Studiendauer
ist notwendig, um ein an allen Hochschulstandorten einheitliches
Niveau der hochschulischen Bildung mit einem definierten Umfang von
praktischen und/oder theoretischen Lehrinhalten und damit eine
einheitliche Versorgungsqualitat in der Geburtshilfe zu erwirken.

Anlehnend an eine vom Wissenschaftsrat empfohlene Regelstudienzeit
von mehr als sechs Semestern fir Duale Studiengénge [11: S. 30]
spricht sich die DGHWi fiir eine Regelstudienzeit von sieben Semestern
in Vollzeit (210 ECTS) aus, um dem gestiegenen wissenschaftlichen
Anspruch und dem erweiterten Kompetenzprofil sowie den hohen
Anforderungen in Theorie und Praxis gerecht zu werden. Dies
entspricht bei einem geplanten Umfang von 2100 Stunden praktischer
Studienphasen der vom Wissenschaftsrat empfohlenen Verteilung,
nachdem zwei Drittel der Leistungspunkte theoriebasiert und ein Drittel
praxisbasiert erworben werden sollen [11: S. 28].

Des Weiteren bergen eine kurze Studiendauer und eine komprimierte
Wissensvermittlung die Gefahr des Verlustes von wissenschaftlicher
Soliditat und Vertiefung [11: S. 30] sowie einer unzureichenden Ent-
wicklung der personalen Kompetenzen.

Die Qualitat der Versorgung ist nach Auffassung der DGHWi nur iber
ein siebensemestriges Studium sicherzustellen. Dariiber hinaus ware
mit einer einheitlichen Regelung die Anschlussfahigkeit fir einen kon-
sekutiven Masterstudiengang bundesweit geregelt.

Entsprechend der von der DGHWi anvisierten Struktur des Studiums
wird dieses in einen theoretischen (Theoriephasen) und einen
praktischen Teil (praktische Studienphasen) unterteilt und (ber
ein Rahmencurriculum verzahnt. Folglich wird empfohlen, den Art. 1,
§ 11 Abs. 2 HebRefG dahingehend zu andern und den Wortlaut
anzupassen.

4. Zugangsvoraussetzungen zum Studium

Die DGHWi bittet hinsichtlich Art. 1, § 10 Abs. 1, Ziff. 1a) HebRefG um
Klarstellung, ob die Hochschulzugangsberechtigungen der Lander
und ihre spezifischen ggf. berufsgruppenibergreifenden Regelungen
weiterhin Gltigkeit behalten.

Nach Auffassung der DGHWi kann das zum Studium erforderliche
Sprachniveau nicht unter dem zur Erteilung der Berufserlaubnis liegen.
Unter Bezugnahme auf die unter Ziffer 2 dargelegten Ausfiihrungen zu
Art. 1, § 5 HebRefG kdnnen so weder ein fundiertes wissenschaftliches
Theorie- und Methodenverstandnis erworben, noch komplexe fach-
bezogene Probleme bearbeitet werden. Da die Studierenden bereits im
Studium praktische Studienphasen von 2100 Stunden absolvieren und
den bereits beschriebenen komplexen kommunikativen Situationen
auch in diesem Zeitraum gerecht werden miissen, muss als Zugangs-
voraussetzung ein Sprachniveau von mindestens C1 gefordert werden.

5. Qualifikation der Lehrenden und der Studiengangsleitung
Die DGHWi begrii’t, dass eine Studiengangsleitung Uber die ent-
sprechende Berufserlaubnis zur Hebamme verfligen muss.

Die DGHWi fordert dariiber hinaus, die Qualifikation der Leitung eines
Studienganges der Hebammenwissenschaft dahingehend zu erweitern,
dass sie Uber eine angemessene wissenschaftliche Qualifikation
verfiigt. Diese wird in der Regel durch eine abgeschlossene Promotion
nachgewiesen. Notwendig erscheint auch, dass die Studiengangs-
leitung Uber den Status einer Hochschullehrerin/ eines Hochschul-
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lehrers verfligt, um sowohl die adéquate Vertretung des Studiengangs
in hochschulischen und auBerhochschulischen Gremien als auch die
Disziplinentwicklung und den Aufbau hebammenwissenschaftlicher
Forschung sicherzustellen. Hier wird beispielhaft auf § 27d Abs. 2, S. 1
LHG BW verwiesen [9].

6. Praxiseinsatze und Praxisanleitung

Die DGHWi befiirwortet den angestrebten Umfang von 25% Praxis-
anleitung. Diese sollte wahrend des Einsatzes geplant und strukturiert
auf der Grundlage des vereinbarten Studienplanes erfolgen und kann in
einem Umfang von bis zu 10% auch im SkillsLab (Fertigkeitenlabor)
erfolgen. Die Bestimmungen zu den praktischen Studienphasen sollten
nach Auffassung der DGHWi eine Regelung enthalten, die sowohl
innerhalb Deutschlands landeriibergreifende praktische Studienphasen
ermdglicht als auch in einem angemessenen Umfang Einsatze im Aus-
land zulasst. Praktische Studienphasen im Ausland zu absolvieren
fordert inter- und transkulturelle Kompetenzen und Sprachkenntnisse
und die weitere Entwicklung von Fahigkeiten [11: S. 30]. Ein solches
System ware dem Gesetzgeber nicht fremd, wie § 2 Berufsbildungs-
gesetz zu entnehmen ist [4].

Die DGHWi empfiehlt darlber hinaus, dass bis zu einem Drittel
der praktischen Studienphasen (700 Stunden), aber mindestens 480
Stunden, im ambulanten bzw. auRerklinischen Sektor absolviert werden
sollen, um vertiefte Einblicke in das gesamte Spektrum der Hebammen-
tatigkeit zu erhalten. Circa 60% der Hebammen in Deutschland arbeiten
im ambulanten/auferklinischen Bereich [8].

Dariiber hinaus schlagt die DGHWi eine Erweiterung der aufer-
klinischen Einsatzorte (ber die von Hebammen geleiteten Ein-
richtungen hinaus vor, um weitere innovative Handlungsfelder aus dem
Bereich der Frauen-, Kinder- und Familiengesundheit sinnvoll ein-
beziehen zu kénnen (z.B. im Bereich Friiher Hilfen, in kommunalen
Institutionen und Behdrden wie Gesundheitséamtern, in Beratungs-
einrichtungen und &rztlich geleiteten Praxen).

Die DGHWi schlagt zudem vor, dass bis zu 10% der Praxisstunden im
SkillsLab bzw. im Simulationstraining von Notféllen absolviert werden
kénnen.

Die DGHWi fordert, eine berufspadagogische Zusatzqualifikation der
praxisanleitenden Personen (Praxisanleiter/in) entsprechend der Rege-
lung in § 4 Abs. 3 Pflegeberufe- Ausbildungs- und Priifungsverordnung
zu regeln [3].

Dartiber hinaus sollte auch der Umfang der Praxisbegleitung konkre-
tisiert werden. Die DGHWi schl&gt einen Mindestumfang von 10% der
praktischen Studienphasen vor. Die Lernprozessbegleitung erfolgt
durch Einzelgesprache, gemeinsame Reflexionstage an der Hoch-
schule sowie durch Besuche in den Praxiseinrichtungen.

7. Staatliche Priifung
Nach Auffassung der DGHWi sollte die staatliche Priifung komplett in die

hochschulische Priifung integriert werden. Eine Orientierung am Pflege-
berufegesetz wird dabei als nicht zielfiihrend betrachtet.

Entsprechend dem Aufbau eines siebensemestrigen Studienganges ist
eine Priifung innerhalb der letzten drei Semester angemessen. Inno-
vative, in der Medizin oder an der Universitat zu Libeck fiir den Bereich
Hebammenwissenschaft bereits etablierte und didaktisch begriindete
Prifverfahren (z.B. OSCE, Simulation, Performanzpriifung) sollten die
Regel sein. Fir detaillierte Hinweise sei auf die Stellungnahme der



Hochschule fiir Gesundheit Bochum (hsg Bochum) zu den praktischen
staatlichen Prifungen in primarqualifizierenden Bachelorstudien-
gangen Hebammenkunde im Anhang verwiesen.

8. Anerkennung von Berufsqualifikationen

Hinsichtlich des Teils 4 des Art. 1 HebRefG empfiehlt die DGHWi
weiter, eine bundeseinheitliche Verwaltungspraxis zwischen den einzel-
nen Bundeslandern zu etablieren, um einen ,Anerkennungstourismus®
und die Verursachung von steigenden Verwaltungskosten in den
jeweiligen Landern zu vermeiden.

Ferner haben die Lander in den Jahren 2014 und 2015 Stellungnahmen
an das BMG bzgl. der Erfahrungen zu den existierenden Anerken-
nungsverfahren abgegeben, aus denen sich mehrheitlich ergibt, dass
das tatsachliche Sprachniveau oftmals nicht dem zertifizierten Sprach-
niveau entspricht [5: S.19]. Dies macht deutlich, dass das derzeit von
den Landern geforderte Sprachniveau B2 nicht ausreichend erscheint,
eine angemessene Versorgungsqualitat der Hebammenhilfe zu gewahr-
leisten.

9. Geburtshilfe als vorbehaltene Téatigkeiten

In Anlehnung an § 24d SGB V, wonach eine gesetzlich Kranken-
versicherte Anspruch auf Hebammenhilfe auch wahrend der Schwan-
gerschaft hat, sowie unter Bezugnahme auf Artikel 40 Abs. 3 lit. d) der
EU-Richtlinie 2005/36/EG (geédndert durch EU-Richtlinie 2013/55/EU),
der ebenfalls die Versorgung mit Hebammenhilfe wahrend der Schwan-
gerschaft vorsieht [2, 6], sollte Art. 1, § 2 Abs. 2 HebRefG um die Ver-
sorgung in der Schwangerschaft ergénzt werden.

10. Hebammenberuf

In Art. 1, § 1 HebRefG, der Beschreibung des Hebammenberufes, ist
entsprechend des Berufsbildes der Hebammen der Gesetzestext um
die Versorgung in der Schwangerschaft bis hin zur Vollendung des
ersten Lebensjahres des Kindes zu erganzen. Die DGHWi empfiehit
daher den Wortlaut des Art. 1, § 1 HebRefG zu &ndern und zu er-
ganzen.
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11. Studienziel

Die DGHWi begrift, dass in Art.1, § 9 Abs. 2 HebRefG diversitats-
bezogene Aspekte aufgenommen worden sind, befiirwortet jedoch
eine weitere Konkretisierung, die darliber hinaus Behinderung und
chronische Erkrankung explizit berlicksichtigt und benennt.

Des Weiteren sieht die DGHWi es als bedeutend an, dass das Studium
nicht nur zur Planung, Steuerung und Gestaltung, sondern auch zur
Evaluation qualifiziert sowie die Studierenden auch zu Mainahmen der
Gesundheitsforderung befahigt.

Nach Ansicht der DGHWi sind neben Qualitatsmanagementkonzepten
auch Inhalte des Risikomanagements praxisrelevant und fir die
Patientensicherheit von groRer Bedeutung, zu deren Entwicklung die
Studierenden nach Abschluss eines hebammenwissenschaftlichen
Studiums befahigt sein mussen.

Die in Absatz 4 des § 9 erfolgte Aufzahlung bleibt hinter den Be-
stimmungen des Art. 42 der Richtlinie 2005/36/EG des Européischen
Parlaments und des Rates uber die Anerkennung von Berufs-
qualifikationen zurlick. Hier empfiehlt die DGHWi die in Art. 1, § 9
Abs. 4 HebRefG die genannten origindren Aufgaben einer Hebamme
entsprechend zu erweitern. Zudem erfordert die Notwendigkeit der
Rechtssicherheit fiir die Hebammen die Ergénzung einzelner Be-
stimmungen. So ist beispielsweise in Ziffer 1 lit. m) eine dringende
Erganzung dahingehend erforderlich, dass eine Bedingung aufgenom-
men wird, unter der eine Weiterleitung der Frau und des Neugeborenen
in arztliche Weiterbehandlung erfolgen soll. Der im Referentenentwurf
enthaltenen Fassung ist dies nicht zu entnehmen, was eine generelle
Weiterleitung in &rztliche Behandlung bedeuten wiirde. Dies kann nicht
vom Gesetzgeber gewollt sein. Die DGHWi empfiehlt daher den Art. 1,
§ 9 Abs. 2, Abs. 3 und Abs. 4 HebRefG zu andern und in Ziffer 1 lit. m)
folgendermal®en zu ergénzen: ,die Frau und/oder das Neugeborene bei
Anzeichen von Regelwidrigkeiten fachgerecht in die arztliche Weiter-
behandlung zu Ubergeben.”

Prof. Dr. Nicola H. Bauer, Prof. Dr. Melita Grieshop, Mandy Funk, Prof. Dr. Claudia Hellmers, Prof. Dr. Nina Knape und Prof. Dr. Ute Lange fiir die Deutsche

Gesellschaft fir Hebammenwissenschaft e.V. (DGHWi)
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Vorbericht ,,Qualitatsorientierte Vergiitung Teil 2, Konzept zur Neu- und Weiterentwicklung, Qualitatszu-

und -abschlage, Schritt 3“ des IQTIG vom 31.10.2018

Stellungnahme der Deutschen Gesellschatft fiir Hebammenwissenschaft e.V.

14. Dezember 2018

Zusammenfassung

Zusammenfassend sieht die DGHWi im Einsatz einer qualitatsorientier-
ten Vergitung in der stationdren Geburtshilfe eine Chance zur
Verbesserung der Versorgungsqualitat in Bezug auf eine Forderung der
physiologischen Geburt. Allerdings ist es hierfiir zwingend erforderlich,
die vorhandenen Qualitatsinstrumente  weiterzuentwickeln, um
,aulerordentiich gute Qualitdt" in diesem Leistungsbereich in allen
wichtigen Dimensionen (einschlieRlich der Patient/innenperspektive),
darstellen zu kdnnen.

Hintergrund

Nach MaRgabe des 2016 verabschiedeten Krankenhausstruktur-
gesetzes (KHSG) wurde das IQTIG vom Gemeinsamen Bundes-
ausschusses beauftragt, ein Konzept fiir die zukiinftige Neuentwicklung
von Qualitatssicherungsverfahren (QS-Verfahren) fir Qualitatszu- und
-abschlage auferhalb der Leistungsbereiche der QSKH-Richtlinie zu
entwickeln. Der vorliegende Vorbericht zu Schritt 3 der Beauftragung
sieht die Bestimmung von Auswahlkriterien vor, um Themen,
Leistungen oder Leistungsbereiche zu identifizieren, bei denen durch
Qualitdtszu- und -abschlage Qualitatsverbesserungen zu erreichen
waren [5: S.10].

Bedeutung der Forderung der physiologischen Geburt

Die Ergebnisse der Literaturrecherche, der Expert/innen-Interviews und
des Expert/innen-Workshops illustrieren die Komplexitat der Zusam-
menhange, etwa zur Abschatzung der Wirksamkeit, zu Nebeneffekten,
Fehlanreizen und eventuellen unerwiinschten Folgewirkungen, die im
Rahmen einer Einflihrung von Qualitatszu- und -abschlagen (QZAb) in
stationaren Leistungsbereichen bedacht werden miissten. Im angefiihr-
ten Anwendungsbeispiel wurde im Versorgungsbereich Geburtshilfe die
hohe Rate an Kaiserschnittentbindungen bzw. die Forderung der
physiologischen Geburt und die Verbesserung der Schwangerenver-
sorgung gewahlt [6: S.77]. Die Bedeutung der Thematik fiir die geburts-
hilfliche Versorgung wurde u.a. mit der Entwicklung eines Expertinnen-
standards zur Forderung der physiologischen Geburt [4] unterstrichen.

Position der DGHWi

Auch die DGHWi weist in einer Stellungnahme zu Qualitatsindikatoren
auf die Wichtigkeit der Rate an Kaiserschnittentbindungen hin [9] und
begriift sehr, dass dieses Versorgungsproblem als Beispiel ausgewahlt
wurde. Dies nimmt die DGHWi zum Anlass, wichtige Aspekte der
Qualitatssicherung und Inhalte eines Bewertungskonzeptes im Bereich
stationare Geburtshilfe aus Sicht der Fachgesellschaft zu erlautern.

Qualitatszu- und -abschldge sind aus Sicht der DGHWi ein sinnvolles
Instrument, um auf die hohe Bedeutung der Forderung der physio-
logischen Geburt aufmerksam zu machen und die Umsetzung von
MaRnahmen zur Senkung der Kaiserschnittrate mit Nachdruck zu unter-
stiitzen. Die DGHWi unterstiitzt jedoch explizit die Aussagen der im
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Bericht getroffenen Priifung der Weiterentwicklung bestehender
Qualitatssicherungsverfahren und teilt die Einschétzung, dass vor einer
Uberlegung zur Einfiihrung von Zu- und Abschldgen fiir eine umfassen-
de Qualitatssicherung eine Neu- und Weiterentwicklung bestehender
Qualitatsindikatoren erforderlich ist, um zukiinftig eine mehrdimensiona-
le Beurteilung der Versorgungsqualitat in der stationaren Geburtshilfe
vornehmen zu kdnnen. Dafiir sind die genannten Qualitatsdimensionen
[5: S.79] ein wichtiger Ausgangspunkt.

Die Kaiserschnittrate kann nicht isoliert betrachtet werden, sondern ist
abhangig vom Risikoprofil der Nutzer/innen, dem Versorgungslevel und
dem geburtshilflichen Management sowie den strukturellen und
organisationalen Rahmenbedingungen. Fir eine umfassende Qualitats-
sicherung missen diese Faktoren im Einzelnen betrachtet werden, um
negative Folgen wie eine Verschlechterung der Indikationsqualitat zu
verhiiten. Zuschlage fir besonders nutzer/innenorientierte Versorgung
erscheinen angemessener als Abschlége fir Kliniken mit hoher Kaiser-
schnittrate.

Die DGHWi unterstreicht die Wichtigkeit einer zukinftigen Aufnahme
von Patient-reported-Outcome-Messungen (PROM) wie Shared-
Decision-Making und Zufriedenheit {ber das Instrument der
Patient/innen-befragung als Teil der Ergebnisqualitat.

Zur Sicherung der Prozessqualitat bei der Durchfiihrung von Kaiser-
schnittentbindungen kann eine regelhafte Etablierung von strukturierten
Fallanalysen beitragen. Unter dem Aspekt der Strukturqualitat tragt die
Sicherung ausreichend qualifizierten Personals maligeblich bei.

Weiterhin sieht die DGHWi in einer gréReren Patient/innenorientierung
einen wichtigen zu férdernden Qualitatsaspekt. Zur Planung der Geburt
sollte in der Geburtsklinik stets ein ausfiihrliches Gesprach in einer
Sprechstunde erfolgen, welches der Vertrauensbildung zwischen der
Schwangeren, ihrer Begleitperson und dem geburtshilflichen Personal
(Hebammen, Arztinnen und Arzte) sowie der verstandlichen Er-
lauterung des Behandlungs- und Betreuungsprozesses vor, wahrend
und nach der Geburt [2], unabhangig vom Geburtsmodus, dient. Unter-
stitzend sollte verstandliches schriftliches Material vorliegen, ein-
schlieBlich Entscheidungshilfen zu geburtshilflichen Interventionen. Die
Konzeption des Gesprachs und der schriftlichen Informationen sollte
unter Beteiligung von Nutzer/innen erfolgen, um die Erfassung der
Patient/innenperspektive sicherzustellen.

Eine leitliniengerechte Behandlung von Patient/innen steigert die Indika-
tionsqualitat. Hierbei wird die in naher Zukunft erwartete Fertigstellung
der beiden S3 Leitlinien ,Sectio caesarea“ und ,Vaginale Geburt am
Termin“ die erforderlichen evidenzbasierten Grundlagen liefern. Sub-
gruppenanalysen nach der Robson-Klassifikation sowie die Erfassung
der Rate vaginal-operativer Entbindungen und interventionsfreier
physiologischer Geburten ermdglichen bereits jetzt eine differenzierte
Beurteilung der Geburtsmodi in Qualitatsberichten [6]. Eine Definition



von risikofreien Geburten ist jedoch erforderlich. Fiir die Weiter-
entwicklung der Qualitatssicherung ist zu prifen, ob die derzeitigen
Vergltungsmodalititen Uber das DRG-System Anreize zur
Mengenausweitung zur Durchfihrung von Kaiserschnittentbindungen
beinhalten [5:25].

Risikokommunikation und Personalschliissel

Fur die Aufklarung zur Entbindung per Kaiserschnitt ist eine hohe
arztliche Kompetenz in einer verstandlichen Kommunikation von Risiko-
Nutzen-Abschatzung und Risikokommunikation relevant. Zur Unter-
stiitzung konnten niedrigschwellige Fortbildungen in Statistikkompetenz,
Risikokompetenz und zum Transfer von evidenzbasierten,
unabhangigen Informationen in die Praxis beitragen.

Zur Sicherung der Qualitat der geburtshilflichen Versorgung ist eine
ausreichende Anzahl an Hebammen/Entbindungspflegern  zur
Betreuung von Geburten grundlegend, um eine Eins-zu-Eins-Betreuung
zu gewahrleisten, wie es empfohlen ist [1,4]. Hierfiir sind verbindliche
Regelungen zum Personalschliissel zu treffen. Damit das vorhandene
Personal mehr Zeit fir die Betreuung der Gebérenden hat, sind
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strukturelle Voraussetzungen zu schaffen, um das Personal im Kreil-
saal zu entlasten. Dariiber hinaus ist es zwingend nétig, die Arbeitsbe-
dingungen von Klinisch tatigen Hebammen zu verbessern und Anreize
zu schaffen, dass mehr Hebammen in die Geburtskliniken zuriickkehren
[3,7,8,10]. Zur Sicherung einer wohnortnahen Versorgung muss weiter-
hin eine Losung fiir kleine Kliniken zum Umgang mit den hohen Vorhal-
tekosten geburtshilflicher Abteilungen gefunden werden.

Fazit

Zusammenfassend empfiehlt die DGHWi aufgrund der hier
dargestellten unterschiedlichen Qualitdtsdimensionen ,auRerordentlich
guter Qualitat* in diesem stationdren Leistungsbereich eine Weiter-

entwicklung  vorhandener Qualitatsinstrumente, die Festlegung
mehrdimensionaler Qualititsindikatoren sowie die Priiffung des
Einsatzes vergleichender Qualitdtsmessung, Feedback an

Leistungserbringer/innen und einen Ausbau des Public Reporting. Die
DGHWi bietet an, sich aktiv an der Weiterentwicklung der
Qualitatssicherung fir die stationdre Geburtshilfe zu beteiligen.

Dipl. Med. Pad. Sabine Striebich und Anke Wiemer fiir die Deutsche Gesellschaft fiir Hebammenwissenschaft e.V. (DGHWi)
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Kassenzulassung von Nichtinvasiven Pranatalen Tests (NIPTs)

Positionspapier der Deutschen Gesellschaft fiir Hebammenwissenschaft e.V.

9. April 2019

Nichtinvasive Pranatale Tests (NIPTs) ermdglichen, Aussagen iber die
Wahrscheinlichkeit des Auftretens bestimmter genetischer Eigen-
schaften des ungeborenen Kindes auf der Basis einer Blutentnahme
der Schwangeren zu treffen. Von besonderem Interesse sind dabei
derzeit die autosomalen Trisomien 13, 18 und 21. Besonders hoch
scheinen die ,Erkennungsraten’ des Down-Syndroms (Trisomie 21) zu

sein. Seit 2012 sind NIPTs fir Schwangere als Eigenleistung verfiigbar
[5: S.10]. Im vergangenen Jahr legte das Institut fir Qualitdt und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG), beauftragt durch den
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA), seinen Abschlussbericht zu
einem Methodenbewertungsverfahren ,zur Bestimmung des Risikos®
der genannten Trisomien bei ,Risikoschwangerschaften* vor [4]. Die
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Ergebnisse der Untersuchung sollen helfen zu entscheiden, ob und
unter welchen Bedingungen NIPTs zu den reguldren Leistungen der
gesetzlichen Krankenkassen fallen sollen. Dieses Verfahren erregte
nicht nur offentliche [5: S.10], sondern auch parlamentarische
Aufmerksamkeit [2]. In den andauernden Kontroversen geht es um die
ethischen Implikationen der Anwendung von NIPTs im Besonderen und
um die Berlcksichtigung ethischer Aspekte in der Bewertung prénataler
Testverfahren im Allgemeinen. Im Folgenden mdchte die Deutsche
Gesellschaft fir Hebammenwissenschaft (DGHWi) ihre Position in
Bezug auf eine Kostentibernahme von NIPTs durch gesetzliche Kran-
kenkassen darlegen. Dabei wird gleichzeitig dafir pladiert, ethische
Fragen nicht von sozialen, technischen oder politischen zu trennen.

NIPT als Kassenleistung — nur unter bestimmten Bedingungen

Seit einigen Jahren stehen NIPTs in Deutschland zur Verfiigung und
werden von schwangeren Frauen genutzt. Es ist davon auszugehen,
dass die Tests in zukiinftig weiter wachsendem Umfang eingesetzt
werden. Derzeit ist der Zugang zu NIPTs lediglich dadurch reguliert,
dass sie privat finanziert werden missen, wodurch Paare mit geringen
finanziellen Ressourcen benachteiligt werden. Es ist bekannt, dass
hohe Kosten nicht unbedingt ein Hindernis fiir die Nutzung (tatsachlich
oder vermeintlich) gesundheitsbezogener Angebote auf Seiten der
Nutzer/innen darstellen [3: S.90]. Die Mdglichkeit des Erwerbs von
NIPTs per Direktbestellung im Internet fiihrt dazu, dass Frauen sowohl
die Anwendung des Verfahrens als auch das Tragen mdglicher
Konsequenzen der Testergebnisse allein (iberlassen wird. Diese
Situation sollte nicht langer aufrechterhalten werden. Doch auch die
vom G-BA vorgeschlagene Ldsung, die Kostenlbernahme durch die
Krankenkassen ausschlieflich fir sogenannte Risikoschwanger-
schaften zu (ibernehmen, erscheint unbefriedigend, da das Kriterium
des Risikos in hohem Mafle vieldeutig und unzuverlassig ist. Dariiber
hinaus schlieRt dieses Vorgehen nicht aus, dass Frauen und Familien,
denen kein Risiko attestiert wird, weiterhin von der Maglichkeit
Gebrauch machen, den Test selbst zu finanzieren. Dadurch stiinde die
beschriebene Problematik fiir die meisten Frauen und Familien letztlich
unverandert fort.

Die dritte, und unter den gegebenen Umstanden sinnvollste, Option
ware, NIPTs unter bestimmten Bedingungen als Kassenleistung
anzubieten. Dies stellt die einzige Mdglichkeit dar, Zugénge zu dieser
Untersuchung zu regulieren und den Umgang damit zu begleiten und zu
steuern.

Die Kassenzulassung von NIPTs birgt Risiken aber auch Chancen

Es ist anzunehmen, dass die Ubernahme der Kosten fiir NIPTs durch
die gesetzlichen Krankenkassen dazu fihrt, dass immer weniger
Menschen mit Down-Syndrom geboren werden. Ob und inwiefern diese
mogliche Entwicklung im Widerspruch zu der UN-Behindertenrechts-
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konvention (UN-BRK) - insbesondere Artikel 8 Bewusstseinsbildung —
steht, in der sich die Vertragsstaaten verpflichten, das Bewusstsein fiir
Menschen mit Behinderungen in der gesamten Gesellschaft zu
scharfen und die Achtung ihrer Rechte und Wiirde zu fordern [6], sollte
Gegenstand einer andauernden kritischen Auseinandersetzung mit der
Kassenzulassung des Testverfahrens und deren Konsequenzen sein.
Den Werbestrategien der NIPT-Anbieter kann hingegen tatséchlich
attestiert werden, dass sie reduktionistische und defizitorientierte
Diskurse zum Leben mit Behinderungen néhren, und einen Begriff von
Gesundheit bzw. Normalitat suggerieren, der Menschen mit Trisomie 21
sowie 13 und 18 ausschlieft [1]. Die Chancen einer Kassenzulassung
bestehen darin, dass friihzeitige und umfassende Auseinander-
setzungen mit dem Test sowie dessen Sicherheits- und Gesundheits-
versprechen dazu fihren kénnen, dass das in der UN-BRK geforderte
Bewusstsein fiir Menschen mit Behinderungen gescharft wird, wahrend
Klischees, Vorurteile und schadliche Praktiken bekampft werden. Ganz
konkret konnen unterstlitzende Mafinahmen getroffen werden, die be-
troffenen Kinder optimal zu versorgen, falls ihre besonderen Ver-
sorgungsbedarfe bereits prépartal bekannt sind. Um diese Ziele zu
erreichen, sind einige strukturelle Begleitmanahmen unerlésslich.

Strukturelle MaBnahmen sollten die Kassenzulassung begleiten

Zunéchst sollte das Angebot an mdglichst unabhangigen Informationen
Uber und einschlagigen Beratungen zu NIPTs ausgebaut und gestarkt
werden. Das professionelle und flachendeckende Netzwerk an
psychosozialen Beratungsstellen und relevanten  Patient/innen-
organisationen sollte dabei konsequent miteinbezogen werden. Es
erscheint notwendig, die Durchfiihrung des Tests an diese Beratung zu
koppeln. Frauen und Familien, die sich um Kinder mit besonderen
Bedarfen kimmern, benétigen umfassende staatliche Unterstitzung.
Hier sind sozialpolitische MaRnahmen gefragt, die die berufliche
Tatigkeit und gesellschaftliche Teilhabe der versorgenden Personen
ermdglichen. Als Beispiel sei der niedrigschwellige Zugang zu inklusiv
arbeitenden Kindertagesstétten und Schulen genannt. Die Lebens-
situationen von Menschen mit Behinderungen sind weiter zu
verbessern, um das gemeinsame Zusammenleben zu stéarken.
SchlieRlich sollten Alternativen zum Schwangerschaftsabbruch, wie z.B.
die Maglichkeit das Kind auszutragen und zur Adoption freizugeben,
gestarkt werden.

Nicht zuletzt sollte die Kassenzulassung von NIPTs umféanglich
sozialwissenschaftlich begleitet werden, um Verstandnisse fiir diese
Technologie und ihre ethischen, politischen und sozialen Effekte
entwickeln zu kdnnen.

Unter diesen Bedingungen sowie unter Begleitung einer andauernden
offentlichen Auseinandersetzung mit dem Verfahren ist eine vorlaufige
Zulassung von NIPTs denkbar.

Annekatrin Skeide M.A., Prof. Dr. Dorothea Tegethoff, Prof. Dr. Lea Beckmann und Prof. Dr. Martina Schliiter-Cruse fiir die Deutsche Gesellschaft fiir

Hebammenwissenschaft e.V. (DGHWi)
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20. Dezember 2018

Screening auf asymptomatische Bakteriurie im Rahmen der
Mutterschafts-Richtlinien

Die Deutsche Gesellschaft fir Hebammenwissenschaft (DGHWi)
begrliRt den Beschlussentwurf des gemeinsamen Bundesausschusses
zu den Richtlinien wéhrend der Schwangerschaft und nach der
Entbindung (,Mutterschaftsrichtlinien®): Screening auf asymptomatische
Bakteriurie im Rahmen der Mutterschafts-Richtlinien.

Die Entscheidung, auf ein routinemaRiges (,regelhaftes*) Screening auf
asymptomatische Bakterieurie in der Schwangerschaft zu verzichten
und die Untersuchung des Mittelstrahlurins auf dessen EiweiR- und
Zuckergehalt zu beschranken, erscheint sinnvoll und entspricht der
derzeitig gultigen ,Interdisziplindren S3 Leitlinie Pravention und
Management unkomplizierter, bakterieller, ambulant erworbener
Harnwegsinfektionen bei erwachsenen Patienten” [1: 46] sowie der vom
Institut flir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWIG) ermittelten wissenschaftlichen Datenlage [2].

Die DGHWi hatte in der Stellungnahme zum Beratungsthema
,ocreening auf asymptomatische Bakteriurie im Rahmen der
Mutterschafts-Richtlinien unter besonderer Berlicksichtigung der
Testmethoden* [4] einerseits die Empfehlung der damalig gliltigen S3
Leitlinie ,Harnwegsinfektionen: Epidemiologie, Diagnostik, Therapie
und Management unkomplizierter bakterieller ambulant erworbener
Harnwegsinfektionen bei erwachsenen Patienten” (in der Fassung von
2010) kritisiert, eine antibiotische Therapie der asymptomatischen

Autorinnen:

Bakteriurie in der Schwangerschaft durchzufiihren, und darauf hinge-
wiesen, dass sich die Studienergebnisse, die als Nachweis fir die Emp-
fehlung aufgefiihrt werden, nicht dafiir eignen, diese Empfehlung
auszusprechen. Weiterhin wurde in der Stellungnahme der DGHWi
empfohlen, das IQWiG mit einer systematischen Untersuchung der
aktuellen Studienlage zu beauftragen. Erfreulicherweise ist dies
geschehen. Die Ergebnisse der Untersuchung durch das IQWIG
bestatigen die in der Stellungnahme der DGHWi formulierte Position,
nach der die ,derzeitige[n] Evidenzlage kein Vorgehen in der Schwan-
gerschaft begriindet, welches von den Diagnose- und Therapie-
empfehlungen fiir nicht schwangere Frauen abweicht. Das bedeutet:
kein Screening auf asymptomatische Bakteriurie und keine Behand-
lung® [4].

Unsere Zustimmung hat jedoch eine Einschrankung, die die Unter-
suchung des Mittelstrahlurins auf Eiweifl und Zucker der Wéchnerin
betrifft (Abschnitt F ,Untersuchungen und Beratungen der Wochnerin®,
Nr.2): Es ist fraglich, ob diese Untersuchung zielfiihrend ist und wir
bitten deren Evidenz zu priifen. Die Guideline ,Postnatal care up to
8 weeks after birth” des National Institute for Clinical Excellence (NICE)
empfiehlt, auf eine routinemaRige Untersuchung auf Proteinurie in der
Zeit des Wochenbetts zu verzichten [3].

Redaktionelle Anpassungen der Anlage 3 (Mutterpass)

Die DGHWi ist mit den redaktionellen Anpassungen gemaR der o.g.
Position einverstanden.

Annekatrin Skeide M.A., Prof. Dr. Christine Loytved und Monika Selow fiir die Deutsche Gesellschaft fiir Hebammenwissenschaft e.V. (DGHWi)
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Hebammenprasenz und Qualitdt der Betreuung bei Klinikgeburten in Berlin: Ergebnisse einer Online

Befragung von Miittern

The presence of midwives and the quality of care in the context of hospital births in Berlin: results of an online survey

of mothers

Verena Stengel', Prof. Dr. Theda Borde?

Abstract

Hintergrund und Ziel: Studien belegen, dass eine 1:1-Betreuung durch
Hebammen wahrend der Geburt einen positiven Einfluss auf die Gesund-
heit von Muttern und Kindern hat. Vor dem Hintergrund zunehmender
Kapazitatsengpésse bei Klinikgeburten in Berlin wurde in dieser Studie die
retrospektive Sicht von Mittern auf die Hebammenprésenz und die Be-
treuungsqualitat untersucht.

Methodik: Mittels semi-quantitativem Online-Fragebogen wurden die
Hebammenprasenz (Anwesenheit der Hebamme) sub partu und die Bewer-
tung des Betreuungsumfangs (als MaR fiir die Betreuungsqualitat) durch
Miitter mit Geburt in Berlin in den Jahren 2016/17 erfasst. Die Angaben von
567 Mittern mit spontanem Geburtsbeginn in der Regelversorgung wurden
deskriptiv sowie mit X2-Tests und einer logistischen Regression analysiert.

Ergebnisse: Bei 55% (n=311) der befragten Mitter lag die selbst
eingeschatzte Hebammenprasenz bei <50% der Zeit ab KreiRsaal-
aufnahme bis zur Geburt. Diese Mtter bewerteten den Betreuungsumfang
um ein Vielfaches haufiger als zu gering im Vergleich zu Miittern, bei denen
durchgehend eine Hebamme anwesend war (50% Hebammenprasenz:
OR 3.41 [KI 1,95-7,82], <50% Hebammenprasenz: OR 8,95 [KI 4,52-18,86],
p<0,001). Je langer die Hebamme anwesend war, desto positiver wurde die
Betreuung bewertet.

Diskussion: Die Hebammenprasenz war in dieser Untersuchung geringer
und auch die Zufriedenheit mit der Betreuung fiel schlechter aus als in
bisherigen Studien mit Daten aus deutschen Kliniken. Die wahrgenommene
Anwesenheit einer Hebamme ist ein wesentliches Merkmal fiir die
Zufriedenheit der Mitter mit der Betreuung wahrend der Geburt.

Fazit: Die Ergebnisse weisen auf ein bestehendes Versorgungsproblem in
Berlin hin. Weitere Studien zur Hebammenprasenz mit Einbezug der
Perspektiven von Muttern sind notwendig.

Schliisselwdrter: Hebammenprésenz, Hebammenbetreuung, Betreuungs-
qualitét, Klinikgeburt, Miitterbefragung.

Hintergrund

Innerhalb von zehn Jahren (2006-2015) nahm die Geburtenzahl in
Berliner Krankenhdusern um 29% zu [1]. 2016 betrug die Zahl 42.618
Geburten [28]. Gleichzeitig gibt es in Berlin, wie in Deutschland
insgesamt, einen zunehmenden Mangel an geburtshilflich tatigen
Hebammen' [5,28,35].

In Deutschland haben Frauen sub partu einen gesetzlichen Anspruch
auf Hebammenhilfe und érztliche Betreuung (§24d Fiinftes Sozial-
gesetzbuch (SGB V)) [31]. Es gibt keine gesetzliche Grundlage, die
vorgibt, welcher Betreuungsumfang, d. h. Zeit, Inhalt und Art der
Betreuung, einer Gebarenden zusteht. Laut perinatologischer Leitlinie
sollte in Kliniken zu mehr als 95% der Zeit eine 1:1-Betreuung der
Gebéarenden durch eine Hebamme gewahrleistet sein [2].
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Background and study aim: Studies have shown that 1:1 care by a
midwife during labour has a positive effect on the health of mothers and
children. This study examined mothers’ retrospective views on the presence
of midwives and the quality of care they provided in light of constraints in
the capacity for midwifery care in Berlin hospitals.

Methods: The presence of midwives during labour and birth and the extent
of care (as a quality measure for care) as self-reported by mothers who
gave birth in Berlin in the years 2016/17 was examined by means of a semi-
quantitative online questionnaire. The responses of 567 mothers with
spontaneous onset of labour who received standard care were analysed
using descriptive methods, X?-Tests and a binary logistic regression.

Results: 55% (n=311) of the respondents rated the presence of a midwife
as <50% between the time of admission to the labour ward until birth.
These mothers were much more likely to rate the extent of care as unsatis-
factory than mothers who experienced continuous midwifery presence
(50% midwifery presence: OR 3.41 [Cl 1.95-7.82], <50% midwifery
presence: OR 8.95 [Cl 4.52-18.86], p<0.001). The longer the midwife was
present during labour, the more positive the rating of care.

Discussion: In our study we found lower rates of midwifery presence in
addition to lower satisfaction with the quality of care in comparison to
previous studies in German hospitals. The perceived presence of the mid-
wife is a major determinant of mothers’ satisfaction with intrapartum care.

Conclusion: The results of this study indicate a deficit in the provision of
midwifery care in Berlin. Further research on mothers’ perspectives regard-
ing the presence of a midwife during labour is necessary.

Keywords: midwifery presence, midwifery care, quality of care rating,
hospital births, mothers’ survey.

Die 1:1-Betreuung beschreibt das Verhaltnis von einer Gebarenden zu
einer Hebamme wahrend der Geburt, steht jedoch nicht automatisch fiir
eine ununterbrochene Anwesenheit der Hebamme. Die Autorinnen
gehen aber davon aus, dass die 1:1-Betreuung in der Regel fiir ein
hohes Mal der Anwesenheit einer Hebamme steht und deren sofortige
Verfugbarkeit bei Bedarf der Gebarenden garantiert.

Das Potential der 1:1-Betreuung durch Hebammen ist international
untersucht und fiihrt zu weniger Interventionen und besseren Geburts-
ergebnissen z. B. weniger operativen Entbindungen und héherer Zufrie-
denheit der Frauen mit dem Geburtserlebnis [11,12,15,18,19,24]. Eine
hohe Arbeitsbelastung und geringe Hebammenprésenz haben dagegen
einen negativen Einfluss z. B. erhdhte Angstlichkeit bei Gebarenden,
geringere Mdglichkeiten zur Uberwachung des Geburtsverlaufs und



geringere Unterstlitzung der Gebarenden durch die Hebamme, selbst
bei Anwesenheit der Hebamme [16,21,34].

In Deutschland ist eine 1:1-Betreuung durch eine Hebamme nur bei
auBerklinischen und Begleit-Beleggeburten2 die Regel. Im Schicht-
system von Kliniken liegt der Betreuungsschliissel derzeit bei zwei bis
mehr als vier Gebarenden pro Hebamme [25]. Die Klinikgeburt im
Schichtsystem entspricht der Regelversorgung?, da in diesem Fall die
Kosten durch die gesetzliche Krankenversicherung abgedeckt sind. Fir
den deutschen Versorgungskontext gibt es nur wenige Studien zur
Hebammenprasenz wahrend der Geburt. In einer Studie von Ayerle et
al. [3] war eine Hebamme bei rund 60% der Frauen zu mehr als 75%
der Zeit anwesend. Knape et al. [12] untersuchten die Auswirkungen
von Hebammenprdsenz und -arbeitsbelastung: Im Mittel war die
Hebamme zu 46% der Zeit anwesend und 81% der betreuten Mtter
gaben acht Wochen nach der Geburt an, mit der Anwesenheit der
Hebamme zufrieden gewesen zu sein. Die Ubertragbarkeit inter-
nationaler Ergebnisse ist aufgrund unterschiedlicher Versorgungs-
strukturen eingeschrankt [13]. Bisher liegen noch keine Daten zur
Hebammenprasenz in Berliner Kreisalen vor. In der diesem Artikel
zugrunde liegenden Untersuchung werden aktuelle Daten aus einem
Zeitraum mit Geburtenanstieg berichtet.

Ziel

Vor dem Hintergrund von Geburtenzuwachs und Hebammenmangel in
Berlin soll erstens ermittelt werden, wie viel Zeit Hebammen in der
Regelversorgung bei Gebarenden mit spontanem Geburtsbeginn
anwesend sind, zweitens inwieweit Mitter bestimmte qualitative
Betreuungsaspekte erfillt sehen, sowie drittens, wie diese den
Betreuungsumfang durch Hebammen sub partu retrospektiv bewerten.
AbschlieRend soll viertens untersucht werden, wie sich insbesondere
diese subjektiv erfasste Hebammenprésenz auf die Bewertung des
Betreuungsumfangs durch Mitter auswirkt.

Methodik

Design

Alle zur Beantwortung der Forschungsfrage verwendeten Daten
stammen aus der Berliner Miitterbefragung 2016/2017 [32], einem
Online-Survey (Querschnittserhebung) zur Versorgung mit Hebammen-
hilfe rund um die Geburt in Berlin. Diese Befragung wurde als Projekt im
Rahmen einer Masterthesis im Fach Public Health von der Autorin
durchgefiihrt und von der Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen
finanziell gefordert.

Zugang und Datenerhebung

Die Datenerfassung erfolgte anonym mittels strukturiertem Online-
Fragebogen, mit der Befragungssoftware Unipark [20]. Es wurde ein
semi-quantitativer Fragebogen* [32] entwickelt, der auf Expertinnen-
interviews, einer Literaturanalyse sowie Veréffentlichungen zu in
Deutschland oder international durchgefiinrten Miitterbefragungen
basiert [4,6,7,30]. Da fiir diese Studie keine validierten Fragebdgen im
Original zur Verfugung standen, waren die Frageformulierungen
explorativ. Der Fragebogen wurde auf Deutsch, Englisch, Arabisch und
Tirkisch angeboten. Es erfolgte ein Pretest mit Miittern, die ihre Kinder
vor dem Jahr 2016 geboren hatten, davon sieben in deutscher Sprache
und jeweils ein Pretest in den weiteren angebotenen Sprachen. Frage-
bogen und Durchfiihrung wurden von der Datenschutzstelle Berlin ge-
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priift und von der Ethikkommission der Ludwig-Maximilians-Universitét
Muinchen (Projekt Nr.: 17-383 UE) als unbedenklich eingestuft.

Der Erhebungszeitraum umfasste knapp sechs Wochen, vom
18.04.2017 bis 28.05.2017. Information und Zugang zur Befragung
erfolgten Uber eine Webseite und soziale Medien sowie systematisch
Uber mehrsprachige, vorwiegend in Kinderarztpraxen und Mtterzentren
verteilte Informations-Flyer. Eine mehrfache Teilnahme konnte durch
die Software ausgeschlossen werden.

Die vollstandige Beantwortung des Fragebogens dauerte im Mittel neun
Minuten (Median). Die Rekrutierung war fast ausschlieBlich auf Posts
von Teilnehmerinnen in den sozialen Medien zuriickzufiihren. Detaillier-
te Aussagen zum Zugangsweg waren aus Datenschutzgrinden nicht
ermittelbar.

Auswahl der Stichprobe

Die Studienpopulation der Berliner Miitterbefragung 2016/2017 bilden
Miitter mit Geburt mindestens eines Kindes in Berlin zwischen Januar
2016 und Mai 2017. Insgesamt nahmen 1271 Mitter an der Berliner
Mutterbefragung teil. In die Analysen des vorliegenden Artikels wurden
567 der befragten Miitter (60% der Teilnehmerinnen insgesamt) ein-
geschlossen. Ausschlusskriterien waren ein geplanter Kaiserschnitt
oder eine Geburtseinleitung, um die Analyse moglichst auf Mitter zu
beschranken, die bei KreiRsaalaufnahme bereits unter der Geburt
waren. Ebenfalls ausgeschlossen wurden befragte Mitter mit
auBerklinischer Geburt und Miitter, die eine auRerklinische Geburt
geplant hatten sowie Mitter mit Begleit-Beleghebamme®. EIf (2%) der
Teilnehmerinnen aus der Regelversorgung, die die sonstigen
Einschlusskriterien erfiillten, beantworteten nicht alle Fragen zur
Hebammenbetreuung und wurden deshalb aus den Analysen aus-
geschlossen.

In der Befragung erhobene Variablen

Die Hebammenprasenz wurde in folgenden Kategorien erfasst: durch-
gehend (100%), tberwiegend (>50% und <100%), etwa die Halfte der
Zeit (ca. 50%), uberwiegend alleine bzw. mit Begleitperson alleine
(<50%), nicht von einer Hebamme, aber von einer Hebamme in
Ausbildung betreut, keine Erinnerung an die Hebammenprasenz. Die
Variable Hebammenprasenz steht fiir die Zeit der Anwesenheit der
Hebamme bei der Gebdrenden und enthélt keine Information Uber
Betreuungsinhalte, z. B. unterstlitzende Manahmen.

Der Begriff Bewertung entspricht der Einschatzung der Qualitat auf
einer Likert-Skala durch die befragten Miitter. Diese bewerteten drei
Aussagen zur Art der Hebammenbetreuung, d. h. drei qualitative
Betreuungsaspekte, auf einer fiinfstufigen Likert-Skala. Die Skala
enthielt die Punkte ,stimmt®, ,stimmt (berwiegend®, ,teils, teils*, ,stimmt
lUberwiegend nicht‘, ,stimmt nicht’ zur Bewertung der folgenden
Aussagen: (1) inwieweit sie die Hebammenbegleitung® als kompetent
wahrnahmen, (2) die Hebamme sie in Entscheidungen einbezog und (3)
auf ihre Bedurfnisse einging. Bei einer Betreuung durch mehrere
Hebammen sollte die Teilnehmerin Bezug nehmen auf die Hebamme
mit der langsten Betreuungszeit, da deutliche Unterschiede in der Art
der Betreuung zwischen Hebammen bestehen [22,36]. Unter Betreuung
wird die Uberwachung, Leitung und Unterstiitzung (durch emotionalen
Beistand bzw. praktische MaRnahmen) der Gebarenden und des
Geburtsprozesses verstanden.
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Nach ihren Angaben zur Hebammenprésenz und den qualitativen
Betreuungsaspekten bewerteten die befragten Mitter den Betreuungs-
umfang durch Hebammen und ggf. &rztliches Personal wahrend der
Geburt auf einer fiinfstufigen Likert-Skala. Die Skala enthielt die Punkte:
,viel zu viel*, ,zu viel*, ,genau richtig®, ,zu wenig®, ,viel zu wenig". Die
Variable Betreuungsumfang wurde als Mal fiir die Betreuungsqualitat
aus mitterlicher Sicht herangezogen und soll deren Zufriedenheit
sowohl mit dem zeitlichen und inhaltlichen Umfang als auch mit den
qualitativen Aspekten der Betreuung abbilden. Die Begriffe ,Bewertung*
und ,Betreuungsumfang* wurden gewahlt, da die Frage nach der
Zufriedenheit mit der Hebammenbetreuung die Hebammenprasenz
nicht ausreichend berticksichtigt. Weiterhin zeigte sich in anderen
Studien, dass Frauen, die einen Betreuungsmangel empfinden, nicht
automatisch mit der Hebammenbetreuung an sich unzufrieden sind und
aufgrund der wahrgenommenen Arbeitsbelastung der Hebammen eine
hohe Akzeptanz fiir eine geringe Hebammenpréasenz besteht [15]. Die
Erweiterung der Bewertung des Betreuungsumfangs auf arztliches
Personal erfolgte aufgrund mehrfacher Anmerkungen im Pretest, dass
arztliche Betreuung mangelnde Hebammenbetreuung ausgleichen
kénne. In einer Freitextantwort hatten die Teilnehmerinnen die Méglich-
keit ihre Bewertung des Betreuungsumfangs zu erldutern. Zusatzlich in
Kategorien erfasst wurden folgende Variablen: Alter, Paritat, hochster
beruflicher ~ Ausbildungsabschluss, Versichertenstatus, Migrations-
hintergrund und das Empfinden einer komplizierten Schwangerschaft
sowie die Aufenthaltsdauer im KreiRsaal bis zur Geburt.

Datenanalyse

Die Datenanalyse erfolgte mit MS Excel und R (3.4.0) [33]. Zur Unter-
suchung des Effekts der Hebammenprésenz (Exposition) auf die
Bewertung des Betreuungsumfangs (Outcome) sowie des Einflusses
weiterer Variablen wurden zunéchst bivariate Analysen durchgefiihrt.
Mittels X2-Tests, mit einem Signifikanzniveau von p<0.05, wurden
signifikante Zusammenhange zwischen allen soeben genannten
erhobenen Variablen und der Bewertung des Betreuungsumfangs
geprift. Im Falle von Kategorien mit Fallzahlen n<5 wurden diese mit
der benachbarten kleineren Kategorie zusammengefasst.

Im Anschluss erfolgte mit allen bivariat signifikanten Variablen eine
binare logistische Regression, unter Berlicksichtigung maéglicher
Interaktionen. Die Modellannahmen der logistischen Regression
wurden durch die Verwendung zweier subjektiv erfasster Variablen
(selbst erfasste abhéngige und unabhéngige Variable) nicht verletzt, da
diese nur die Unabhangigkeit der befragten Frauen erfordern (Frau A
muss unabhangig von Frau B sein). Des Weiteren wurde keine
Adjustierung des a-Niveaus aufgrund des multiplen Testens vor-
genommen, da es sich bei den Angaben im Fragebogen nicht um
Zufallsvariablen handelt und eine Korrektur auf Grundlage einer
universellen Nullhypothese daher nicht zu beflirworten ist [23]. Zur
Integration in das logistische Regressionsmodell wurde das Outcome
dichotomisiert. Die Félle von ,(viel) zu viel* Betreuung (n=5, <1%) wur-
den aus der Analyse ausgeschlossen. Die Kategorien ,zu wenig“ und
,viel zu wenig“ zur Kategorie ,zu wenig“ zusammengefasst und der
Angabe ,genau richtig“ gegentibergestellt. Zur Auswahl des Modells mit
der hdchsten Anpassungsgiite, d. h. demjenigen Modell in dem alle
enthaltenen Variablen signifikanten Einfluss auf das Outcome hatten,
wurde eine Rickwérts-Selektion der Variablen vorgenommen.
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Die Freitextantworten zur Erléuterung der Bewertung des Betreuungs-
umfangs wurden mittels qualitativer Inhaltsanalyse nach Mayring [17]
ausgewertet. Die Kategorienbildung erfolgte zunachst deduktiv anhand
des vierten Teils der Forschungsfrage und wurde durch induktive
Unterkategorien erganzt.

Ergebnisse
Stichprobenbeschreibung

Die Merkmale der Stichprobe dieser Studie sind in Tabelle 1 beschrie-
ben. Die Ausschlusskriterien waren geplanter Kaiserschnitt, Geburts-
einleitung, auferklinische Geburt, auBerklinisch geplanter Geburtsort
bei Geburt in der Klinik, Betreuung durch eine Begleit-Beleghebamme
sowie fehlende Angaben zur Hebammenbetreuung.

Hebammenprasenz bei der Gebarenden

Ein Drittel (n=187, 33%) der befragten Miitter gab an, dass die
betreuende Hebamme sub partu nach Aufnahme im Kreisaal zu
weniger als 50% der Zeit anwesend war. Bei weiteren 124 (22%)

Tabelle 1: Beschreibung der eingeschlossenen Teilnehmerinnen (n=567)

Variable Kategorien n %
18 bis 29 Jahre 154 27%
Aler 30 bis 34 Jahre 264 47%
¢ 35 bis 40 Jahre 137 24%
lber 40 Jahre 12 2%
kein Abschluss 4 1%
hchster noch in Ausbildung/Studium 22 4%
beruflicher Ausbildung (Lehre/Berufsfachschule) 163 29%
Ausbildungs- Meisterschule/Berufsakademie 23 4%
abschluss Hochschulabschluss 343 60%
Sonstiges 12 2%
) gesetzlich 528 93%
Versicherten- privat 35 6%
status :
sonstiges 4 1%
Miorat Nein 476 84%
igrations- ; :
(EET RS - davon 1. Generation
im Mikrozensus o 48 8%
2011) (Immigrantinnen)
- davon 2. Generation 43 8%
» Erstgebarende 380 67%
Paritat A
Mehrgebarende 187 33%
unkomplizierte
Schwanger- Ja 479 84%
schaft*
*Missing n=4 : 0
(<1%) Nein 84 15%
Spontangeburt 423 75%
Geburtsmodus  vaginal-operative Geburt 67 12%
nicht geplanter Kaiserschnitt 77 14%
bis zu 1 Stunde 85 15%
1-3 Stunden 162 29%
Aufenthaltsdauer 3-5 Stunden 95 17%
im KreiRsaal bis
2ur Geburt 5-10 Stunden 120 21%
10-24 Stunden 91 16%
Uber 24 Stunden 14 2%
Komplikationen  Nein 372 66%
wahrend der
Geburt Ja 195 34%



befragten Mittern war die Hebamme in etwa der Hélfte der Zeit
anwesend (Abbildung 1).

<50% Anwesenheit einer Hebamme (n=187)
ca. 50% Anwesenheit einer Hebamme (n=124)
= >50% bis <100% Anwesenheit einer Hebamme (n=144)
m 100% Anwesenheit einer Hebamme (n=89)
= Von Hebamme in Ausbildung betreut (n=15)
m Keine Erinnerung (n=8)

Abbildung 1: Einschatzung zur Anwesenheit der Hebamme wahrend des Auf-
enthalts im KreiRsaal sub partu (in Prozent)

Qualitative Betreuungsaspekte

Die Angaben der befragten Mitter zu qualitativen Aspekten der
Betreuung sind in Abbildung 2 zusammengefasst. Die Betreuung durch
die Hebamme nahmen die befragten Mitter zu 77% (n=438) als
(Uberwiegend) kompetent wahr. 69% (n=395) gaben an, dass die
Hebamme sie (iberwiegend) in Entscheidungen einbezog und 74%
(n=421), dass die Hebamme auf ihre Bedirfnisse einging.

Bewertung des Betreuungsumfangs

Mit 58% (n=330) bewertete der Uberwiegende Anteil der befragten
Mitter den Betreuungsumfang als genau richtig. 41% (n=232) beurteil-
ten den Betreuungsumfang als zu gering. 202 (36%) der befragten
Mitter erlauterten ihre Bewertung des Betreuungsumfangs mit eigenen
Worten anhand der Freitextstellen. ,Zu viel* Betreuung empfanden
Frauen bei zu vielen Personen im Raum, zu wenig Ruhe sowie
autoritdrem Verhalten der Betreuenden, das zu einem Verlust ihrer
Selbstbestimmung fihrte. Zu einer Betreuung, die ,genau richtig* war,
gehdrte die Verflgbarkeit der Hebamme bei Bedarf (n=36). Auch gaben
31 befragte Mitter an, die gute Betreuung bzw. ein geringes Geburten-
aufkommen parallel zu ihrer Entbindung als Gliick zu empfinden und
stellten haufig (n=16) zwischen beidem eine Verbindung her.
Teilnehmerinnen mit 1:1-Betreuung (n=13) beschrieben die Wirkung der
ununterbrochenen Verfiigbarkeit als ideale Bedingung fiir den
Gebarprozess und maRen der Hebamme einen groen Einfluss auf den
Verlauf und das eigene Erleben der Geburt zu.

Die meisten Erlduterungen gaben Teilnehmerinnen, die die Betreuung
als ,zu wenig" bewertet hatten (53% aller Kommentare). Zentral waren
hierbei Beschreibungen von iberlasteter Kapazitét, d. h. ein Mangel an
Hebammen und Geburtsrdumen und ein hohes Geburtenaufkommen
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(n=123). Einige befragte Mutter (n=15) erlebten die Weitergabe von
Zeitdruck durch die Betreuenden und empfanden dies als negativen
Einfluss auf den Geburtsverlauf. Auch wurde geédufert, dass bei
Komplikationen wahrend und nach der Geburt ein Gefiihl des
Alleingelassenseins bestand (n=37) und dass der Mangel an Betreuung
und die Sorge darum den Gebarprozess behinderte (n=47). Ein Mangel
an arztlicher Betreuung wurde im Zusammenhang mit der fehlenden
Verflgbarkeit einer Periduralanasthesie genannt (n=2). Dass éarztliches
Personal den Mangel an Hebammenpréasenz ausglich, berichtete eine
Frau.

Die Rolle von nicht professionellen Begleitpersonen wie beispielsweise
dem Partner bzw. der Partnerin wurde unterschiedlich bewertet.
Wahrend zwei befragte Mutter die Unterstlitzung durch Begleitpersonen
als Ausgleich fir den Mangel an Betreuung durch die Hebamme
empfanden, betonten vier, dass diese die professionelle Betreuung
durch die Hebamme nicht ersetzen konnte. Konkret empfanden
befragte Mutter auferdem einen Mangel an praktischer und
emotionaler Unterstlitzung, ein Fehlen an Individualitdt und einen
Mangel an Kommunikation, insbesondere an Aufklarung zum Geburts-
verlauf und den geburtshilflichen MaRnahmen. Diese Kritik kam auch
bei als ausreichend bewerteter Verflgbarkeit der Hebamme vor (n=4).

Zusammenhange zwischen der Hebammenprésenz, der Bewertung des
Betreuungsumfangs und den qualitativen Betreuungsaspekten

Die Zusammenhéange zwischen der Bewertung des Betreuungsumfangs
und der Hebammenprasenz sind mit einer Kreuztabelle der abhangigen
und den weiteren in der logistischen Regression signifikanten unab-
héngigen Variablen in Tabelle 2 dargestellt. Je weniger die Hebamme
anwesend war, je weniger sie auf Bedrfnisse einging, je weniger
kompetent die Hebammenbetreuung empfunden wurde und je eher die

100%
90% -
8%
70%
60%
50%
40% -
30% -
20% -

10% ~

0% - T T 1
"Die Hebarmme ist auf "Die Hebamme hat mich "Die Hebarrme hat mich
meine Bedarfnisse in Entscheidungen kompetent begleitet "
eingegangen. miteinbezogen.” (n=567)
(n=567) (n=567)

mstimmt ™ stimmt tberwiegend W teils, tels = stimmt tberwiegend nicht  ~ stimmt nicht

Abbildung 2: Angaben zu den drei abgefragten qualitativen Aspekten der
Hebammenbetreuung (in Prozent)
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Geburt als kompliziert wahrgenommen wurde, umso eher wurde der
Betreuungsumfang als zu gering bewertet.

Weder die Paritdt noch die Aufenthaltsdauer im KreiRsaal bis zur
Geburt waren fir die Bewertung des Betreuungsumfangs signifikante
Einflussfaktoren, obwohl mit zunehmender Aufenthaltszeit die
Betreuung eher als zu gering empfunden wurde. Gleichzeitig nahm
jedoch die Hebammenprasenz ab. Bei kurzer Aufenthaltszeit von bis zu
drei Stunden waren 19% (n=45 von 242) der Frauen (iberwiegend
alleine bzw. nur mit ihrer Begleitperson. Bei einer Aufenthaltsdauer von
5-10 Stunden gaben 80% (n=56 von 70) an, uberwiegend ohne
Hebamme gewesen zu sein.

Diskussion der Ergebnisse

Alle Daten dieser Studie wurden durch die Befragung von Miittern
erhoben.

Hebammenprasenz bei der Gebarenden

Die Hebammenprésenz in der Regelversorgung von Berliner Kranken-
hausern lag bei 55% der befragten Mitter dieser Untersuchung bei
<50% der Aufenthaltszeit im KreilRsaal wahrend der Geburt. Dieses
Ergebnis liegt weit unter der in der Studie von Ayerle et al. [3]
identifizierten Hebammenprésenz von rund 60% bei mehr als 75% der
Geburtsdauer. Auch in der Studie von Knape et al. [12] war die Hebam-
menprasenz mit 46% im Mittel héher.

Eine mégliche Erklarung der Unterschiede ware, dass die Daten in der
Studie von Ayerle et al. 2005 in niedersachsischen Geburtskliniken und
in der Studie von Knape et al. zwischen 2007 und 2009 im Rahmen der
Einflihrung von hebammengeleiteter Geburtshilfe in vier Kliniken in
Hamburg, Bremerhaven und Bad Cannstatt erhoben wurden. Regionale
Unterschiede kdnnen durch eine unterschiedliche Auslastung geburts-
hilflicher Abteilungen bedingt sein, z. B. aufgrund unterschiedlicher
Geburtenraten oder der Entfernung zur nachstgelegenen geburts-
hilflichen Abteilung. Eine hohere Auslastung geht i. d. R. mit einer
hoheren Anzahl von Geburten pro Hebamme und damit einer
vermutlich geringeren Hebammenprasenz einher.

Auch das Setting konnte die Hebammenpréasenz beeinflusst haben. So
kénnte die Hebammenprasenz im Hebammenkreilsaal z. B. aufgrund
des besonders hoch bemessenen Wertes der Hebammenbetreuung
durch die Gebarende oder auch die Hebamme hoher sein, als im
Setting eines arztlich geleiteten Kreilsaals. Die deutlich geringere Heb-
ammenprasenz in der Berliner Mutterbefragung konnte aber auch
insbesondere durch den Geburtenzuwachs der letzten Jahre und den
zunehmenden Mangel an geburtshilflich tatigen Hebammen (z. B. durch
eine Verschlechterung der Arbeitsbedingungen) [25] bedingt sein. Auch
diese beiden Faktoren haben eine hohere Zahl an Geburten pro
Hebamme zur Folge.

Die Vergleichbarkeit der Ergebnisse ist jedoch aufgrund der
unterschiedlichen Erfassung der Hebammenprasenz und der unter-

Tabelle 2: Effekt der durch die Miitter geschétzten Hebammenprasenz und -betreuung auf die Bewertung des Betreuungsumfangs (n=562 befragte

Miitter, ohne n=5, die die Betreuung als ,,zu viel“ bewertet hatten)

Unabhingige Variablen é::/::t%g; X::alefr;uungsumfangs Effektmafe
mit Auspragungen genau richtig (Referenz) (viel) zu wenig

n % n % OR K1 95%
Subjektive Hebammenprasenz
durchgehend (100%) 74 85% 13 15% Referenz
iiberwiegend (>50% und <100%) 124 86% 20 14% 0,85 0.40-1.90
etwa die Halfte der Zeit (ca.50%) 72 58% 51 42% 341 1.95-7.82
Uberwiegend alleine bzw. mit Begleitperson alleine (<50%) 48 25% 137 4% 8.95*** 4.52-18.86
nicht von einer Hebamme, aber von einer Hebamme in Ausbildung betreut 8 53% 7 47% 3,46 0.94-12.35
keine Erinnerung 4 50% 4 50% 4,35 0.87-21.79
Qualitative Betreuungskriterien
Eingehen auf Bedirfnisse: (liberw.) ja 290 69% 128 31% Referenz
Eingehen auf Bedirfnisse: teilweise 34 39% 53 61% 1.83* 1.01-3.32
Eingehen auf Bedirfnisse: (liberw.) nein 6 11% 51 89% 3.93** 1.46-11.96
Betreuung kompetent: (iberw.) ja 299 69% 136 31% Referenz
Betreuung kompetent: teilweise 24 41% 35 59% 1,38 0.67-2.83
Betreuung kompetent: (iiberw.) nein 7 10% 61 90% 3.63* 1.48-10.08
Auftreten von Komplikationen wahrend der Geburt
Komplikationen: Nein 238 65% 130 35% Referenz
Komplikationen: Ja 92 47% 102 53% 1.65* 1.07-2.55

Anmerkungen:

1 Spalte zwei bis vier enthalten eine Kreuztabelle der abhéngigen Variable (Bewertung des Betreuungsumfangs) mit den in der bin&ren logistischen Regression signifikan-

ten unabhangigen Variablen.

2 Spalte fiinf und sechs der Tabelle enthalten die Odds Ratios und 95%-Konfidenzintervalle aus der binéren logistischen Regression

3 *p<0.05, *p<0.01, **p<0.001

4 Die Variablen héchster beruflicher Ausbildungsabschluss, Versichertenstatus, Migrationshintergrund und das Empfinden einer komplizierten Schwangerschaft waren
bivariat nicht signifikant und wurden nicht in das logistische Regressionsmodell aufgenommen.

5 Urspriinglich in das logistische Regressionsmodell aufgenommen und nicht signifikant waren die Variablen Alter, Aufenthaltsdauer im Kreisaal bis zur Geburt, Paritat,
Einbezug in Entscheidungen sowie Interaktionen zwischen den im Modell signifikanten Variablen.
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schiedlichen Stichproben eingeschrankt. In den beiden zum Vergleich
herangezogenen Studien dokumentierten die Hebammen ihre Prasenz
wahrend der Geburt und die eingeschlossenen Gebarenden wiesen
keine bzw. nur geringe perinatale Risiken auf. Bekannte perinatale
Risiken (z. B. Hypertonie) kdnnen einen erhdhten Uberwachungsbedarf
wahrend der Geburt erforderlich machen, wodurch die Hebammen-
prasenz erhoht sein kénnte. In der Berliner Mitterbefragung erfolgte
die Erfassung der Hebammenprasenz retrospektiv durch eine Ein-
schatzung der befragten Miitter. Das Vorliegen von perinatalen Risiken
war kein Ausschlusskriterium.

Qualitative Betreuungsaspekte

Die Angaben zu den qualitativen Betreuungsaspekten fielen deutlich
Uberwiegend positiv aus. Zu 77% nahmen die Mtter die Hebamme als
(Uberwiegend) kompetent wahr, 69% gaben an, dass die Hebamme sie
(Uberwiegend) in Entscheidungen einbezog und 74%, dass die
Hebamme auf ihre Bedirfnisse einging.

Bewertung des Betreuungsumfangs

Ein weiteres Ergebnis dieser Analyse ist, dass die befragten Mitter den
Betreuungsumfang durch Hebammen wéhrend der Geburt tiberwiegend
als angemessen, zu 41% aber als zu gering bewerteten. Eine Online-
befragung zur Hebammenversorgung in Baden-Wirttemberg aus dem
Jahr 2016 kam zu vergleichbaren Ergebnissen [6]. In der Befragung
gaben etwas mehr als die Halfte der befragten Miitter an, dass sie sich
mehr Betreuung unter der Geburt gewilnscht hatten und nur sehr
wenige Miitter mit weniger Betreuung zufrieden gewesen waren. In
Baden-Wiirttemberg gab es 2016 die hochste Geburtenzahl seit 1999.
Diese stieg zwischen den Jahren 2010 und 2015 um 11% [14]. Die
Zahlen sind vergleichbar mit den eingangs genannten fiir Berlin. Dies
kann als Hinweis gewertet werden, dass ein groRer Teil der Mtter in
Zeiten mit hohem Geburtenaufkommen, zu wenig Betreuung durch
Hebammen wahrend der Geburt erhalten.

Zusammenhénge zwischen der Hebammenprasenz, der Bewertung des
Betreuungsumfangs und den qualitativen Betreuungsaspekten

Die Ergebnisse der Regressionsanalyse zeigen, dass bei geringer
Hebammenprasenz, von 50% der Aufenthaltszeit im Kreillsaal oder
weniger, die Bewertung des Betreuungsumfangs um ein Vielfaches
schlechter war, wahrend es keinen signifikanten Unterschied machte,
ob die Hebamme durchgehend oder Uberwiegend bei der Gebarenden
war. Demnach erscheint die wahrgenommene Hebammenprésenz
entscheidend fir die wahrgenommene Betreuungsqualitat zu sein,
wobei mehr Hebammenprasenz mit héherer Betreuungsqualitat einher-
geht.

Auch zwei der erfragten qualitativen Aspekte der Betreuung hatten in
der vorliegenden Untersuchung einen signifikanten Effekt auf die
Bewertung des Betreuungsumfangs. Ging die Hebamme (liberwiegend)
nicht auf die Bedlirfnisse der befragten Mitter ein, bewerteten diese
den Betreuungsumfang knapp viermal so oft als zu gering, im Vergleich
zu den befragten Mittern, die angaben, dass die Hebamme
(Uberwiegend) auf ihre Bedirfnisse einging. Fast ebenso stark war der
Effekt auf die Bewertung des Betreuungsumfangs (OR 3,6), wenn die
befragten Miitter die Betreuung durch die Hebamme als (liberwiegend)
nicht kompetent wahrnahmen im Vergleich zu den befragten Miittern
mit (iberwiegend) kompetenter Hebammenbetreuung.
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Die vorliegende Untersuchung zeigt auBerdem, dass die erfragten
qualitativen Aspekte der Betreuung umso eher erfiillt waren, je hoher
die Hebammenpréasenz war. Auch Ross-Davie et al. [21,22] fanden in
ihrer Studie, dass Hebammen Gebarende umso weniger unterstitzen,
je mehr sie sich auBerhalb des Raumes befinden und geben die
kontinuierliche Hebammenprasenz selbst als Kernelement dafiir an,
dass sich die Gebarende unterstitzt flihlt.

In der Studie von Knape et al. [12] erhielten 87% der Frauen unter-
stiitzende MaBnahmen durch die Hebamme (z. B. Massage). Auf
welche Art eine Hebamme unterstiitzt hangt entscheidend von ihrem
Selbstverstandnis und auch der vorherrschenden Betreuungskultur ab
[13]. Vermutlich waren die unterstiitzenden MaRnahmen fir die hohe
Zufriedenheit mit der Hebammenprésenz von (ber 80% mitverant-
wortlich.

Die Aufenthaltsdauer im KreiBsaal und die Paritdt hatten keinen
signifikanten Einfluss auf die Bewertung des Betreuungsumfangs. Dies
ist vermutlich bedingt durch die hohere Hebammenprasenz bei
kirzerem Aufenthalt bzw. schnellerer Geburt [8]. Auch bei Ayerle et al.
[3] bestand die Annahme, dass eine hohe Hebammenprésenz mit
schnellen oder bei Aufnahme bereits weit fortgeschrittenen Geburten in
Zusammenhang stand. Quantitative und qualitative Ergebnisse der
vorliegenden Studie deuten darauf hin, dass Frauen mit langeren
Geburtsverlaufen, damit auch Erstgebarenden im Vergleich zu Mehrge-
barenden, haufiger ein Betreuungsdefizit empfanden. Dies legt nahe,
dass die Anwesenheit der Hebamme nicht nur zum Ende der Geburt
hin von Bedeutung ist.

Zur Rolle von nicht professionellen Begleitpersonen brachte diese
Studie unterschiedliche qualitative Ergebnisse hervor. International wird
der Einfluss der kontinuierlichen Betreuung durch Laien positiv bewertet
[9], es gibt jedoch keine Studie, die diese Unterstlitzung mit der profes-
sionellen Betreuung durch Hebammen in den deutschen Verhaltnissen
entsprechenden Settings vergleicht.

Hebammenprasenz und Komplikationen wahrend der Geburt

Es wird vermutet, dass Hebammenprasenz und -unterstiitzung vom
Geburtsverlauf abhéngen und Hebammen auf risikobelastete oder
pathologische Verldufe mit erhdhter Prédsenz und Unterstitzung
reagieren, jedoch ist dies nicht belegt [12]. In der Studie von Ayerle et
al. [3] anderte sich die Hebammenprasenz bei Vorkommen medizini-
scher Interventionen (als Indikator fiir eine Abweichung vom physiologi-
schen Verlauf) nicht im Vergleich zu keinem Vorkommen medizinischer
Interventionen.

In der vorliegenden Untersuchung zeigte sich sogar, dass Hebammen
bei Gebarenden, bei denen es wahrend der Geburt zu Komplikationen
kam, weniger prasent waren als bei jenen ohne Komplikationen.
Befragte Mitter mit Komplikationen sub parfu bewerteten den
Betreuungsumfang auch signifikant haufiger als zu gering (OR 1,65) im
Vergleich zu befragten Mittern ohne Komplikationen. Ein kausaler
Zusammenhang zwischen einer geringeren Hebammenprésenz und
dem Auftreten von Komplikationen kann aufgrund des Studiendesigns
nicht belegt werden. Es ist auch mdglich, dass das Auftreten von
Komplikationen die Wahrnehmung der Hebammenprésenz und die
Bewertung der Betreuung durch die befragten Mtter beeinflusst hat
(reverse causation). Ableiten lasst sich aus diesem Ergebnis jedoch,
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dass insbesondere der evil. erhohte Betreuungsbedarf beim Auftreten
von Komplikationen nicht gedeckt war. Denkbar ist, dass aus
Kapazitatsmangel trotz Komplikationen keine deutliche Erh6hung der
Hebammenprasenz stattfinden konnte oder dass die Hebammen die
Abweichungen des physiologischen Verlaufs aufgrund geringer
Prasenz nicht rechtzeitig erkannten.

Methodenkritik und Limitationen

Die Online-Befragung zeigte sich als geeignete Methode zur Befragung
von Mittern mit ausreichenden Deutschkenntnissen [4]. Die Verwen-
dung eines nicht validierten Fragebogens ist grundsétzlich als Limitation
zu bewerten. Dieser erwies sich aufgrund der hohen Anzahl plausibler
Antworten zwar als geeignet, es besteht jedoch Weiterentwicklungs-
und Validierungsbedarf, v. a. bei der Operationalisierung der Hebam-
menprasenz und der Erfassung der qualitativen Aspekte der Betreuung.

Des Weiteren ist die Stichprobe nur eingeschrénkt reprasentativ und
insbesondere durch einen iberdurchschnittlich hohen Bildungsstatus
gekennzeichnet [26]. Mitter mit Migrationshintergrund und Mehr-
gebérende waren fiir Berlin unterreprésentiert [10,27]. Der Anteil der
Miitter mit vaginal-operativen Geburten lag leicht iber und der Anteil
mit Kaiserschnittgeburten leicht unter der Rate in Berlin [27]. Zusatzlich
ist ein Self-Selection Bias durch eine starkere Betroffenheit wahrschein-
lich und aufgrund des Designs besteht die Gefahr eines Recall-Bias.
Die Wahrnehmung eines Betreuungsdefizits konnte in dieser Unter-
suchung retrospektiv zu einer Unterschatzung der Hebammenprasenz
durch die Mitter gefiihrt haben.

Es kann kritisiert werden, dass die retrospektiven und subjektiven
Aussagen von Miittern keine objektiven Analysen zulassen. Der Betreu-
ungsbedarf und die Bewertung sind auch von der Personlichkeit und
Haltung der Mutter abhangig. Jedoch waren beim Test des Assessment
-instruments bei Ross-Davie et al. [22] zur quantitativen und qualitativen
Unterstiitzung durch Hebammen die Angaben der Miitter und beobach-
tenden Untersuchenden hoch korreliert. Letztendlich kann die Qualitat
von Betreuung ohne die Einschatzung der Betreuten nicht beurteilt
werden [22]. Jedoch sind objektive Kriterien zur Erfassung der
Betreuung essentiell, um Zusammenhang und Unterschiede zwischen
Betreuung und Betreuungserleben methodisch korrekt zu untersuchen.
Grundsétzlicher Nachteil retrospektiver Querschnittsdesigns ist, dass
aus den Ergebnissen keine Kausalitat abgeleitet werden kann.

Ein Nachteil der Befragungsmethode ist auBerdem, dass relevante
Befunde fiir den Geburtsverlauf, wie perinatale Risiken, nicht valide
messbar sind, wie in einer professionellen Dokumentation. Diese
konnten Einfluss sowohl auf die miitterliche als auch die Hebammen-
perspektive nehmen und stehen unter Umstanden im Zusammenhang
mit dem Geburtsverlauf.

FuBnoten:

1 Aufgrund der besseren Lesbarkeit wird in diesem Artikel nur die weibliche Bezeichnung Hebam-
me verwendet, es sind jedoch immer auch Entbindungspfleger gemeint.

2 Die Begleit-Beleggeburt ist definiert durch die Betreuung durch eine Begleit-Beleghebamme.
Diese Hebamme erbringt ihre Leistung nicht in einem Dienst- oder Schichtsystem oder im Bereit-
schaftsdienst eines Krankenhauses, sondern begleitet die ihr bekannte Schwangere zur geplan-
ten Geburt ins Krankenhaus.

3 Der Begriff der Regelversorgung wurde im Bereich der zahnmedizinischen Versorgung in der
gesetzlichen Krankenversicherung eingefiihrt (§ 75 SGB V). Eine allgemeingliltige Definition der
Regelversorgung fiir die weiteren Leistungsbereiche besteht nicht. In der Regel steht
dieser Begriff fiir die kollektivvertragliche Versorgung und demnach fiir die Leistungen, die allen
gesetzlich Versicherten, unabhangig von ihrer Zugehdrigkeit zu einer bestimmten Kranken-
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Bei der Einordung der Ergebnisse der logistischen Regression ist zu
bedenken, dass die subjektive Erfassung sowohl der unabhéngigen als
auch der abhangigen Variablen durch die gleiche Person Korrelationen
der Variablen untereinander wahrscheinlich macht. Die Hohe der Effekt-
male und die Signifikanz der Ergebnisse kdnnen dadurch beeinflusst
sein.

Fazit

Die Ergebnisse dieser Befragung legen nahe, dass die Hebammen-
prasenz in der Berliner Regelversorgung derzeit als zu gering zu
bewerten ist. Aus Sicht der Miitter besteht ein erhebliches quantitatives
und qualitatives Betreuungsdefizit, das in Zusammenhang mit dieser
geringen Hebammenprasenz steht. Besonders benachteiligt scheinen
Erstgebarende sowie Frauen mit langen oder komplizierten Geburten.
Unsere Daten zeigen auBerdem, dass die wahrgenommene Anwesen-
heit einer Hebamme ein wesentliches Merkmal fiir die Zufriedenheit der
Mutter mit der Betreuung wahrend der Geburt ist.

Aufgrund des Mangels an Studien im deutschen Versorgungskontext
besteht weiterer Forschungsbedarf zur tatséchlichen Hebammen-
prasenz in der Regelversorgung und deren Auswirkungen, sowohl auf
die Betreuung selbst (z. B. Zahl und Art der Interventionen) als auch auf
das Outcome von Mittern und Kindern. Fiir eine umfassende Unter-
suchung ist sowohl die objektive Messung der Hebammenprasenz und
die Erfassung perinataler Risiken mittels Dokumentation, als auch eine
Befragung von Mttern notwendig. Bei Miitterbefragung zur Zufrieden-
heit mit der Hebammenbetreuung sollten Zeit, Inhalt und Art der
Betreuung berticksichtig werden.

Politische Implikationen

In Berlin wurde ein Runder Tisch Geburtshilfe aufgrund des Hebammen
-mangels eingerichtet. An diesem Runden Tisch sind neben Vertreterin-
nen und Vertretern der Politik, der Krankenkassen, der Arzteschaft und
der Geburtskliniken sowohl in Berlin geburtshilflich tatige Hebammen
als auch der Berliner Hebammenverband e. V. vertreten. Der Runde
Tisch hat zum 1. Februar 2018 ein Mainahmenpaket beschlossen, das
u. a. die Verbesserung der Arbeitsbedingungen der Hebammen, auch
durch Erhdhung des Personaleinsatzes in Kliniken, zum Ziel hat. Des
Weiteren wurden die Ausbildungskapazitaten erhdht und die Akademi-
sierung des Hebammenberufs soll aktiv gestaltet werden [29]. Eine
Erhdhung der Ausbildungskapazitdten ohne ausreichende Anzahl
examinierter Hebammen in den Kreilsalen ist u. a. aufgrund der
Gefahr, dass Auszubildende bzw. Studierende anstelle von examinier-
ten Hebammen eingesetzt werden sowohl fiir die Qualitdt der
Ausbildung als auch fiir die Qualitat der Geburtshilfe kritisch zu sehen.
Ein erster Evaluationsbericht Uber die Umsetzung und die
Auswirkungen des Malnahmenpaketes wird derzeit erstellt’.

kasse, zustehen. Nicht zur Regelversorgung gehdren dieser Definition nach beispielsweise
Satzungsleistungen, wie ein Zuschuss zur Hebammenrufbereitschaftspauschale.

4 Der Fragebogen zur Berliner Miitterbefragung 2016/2017 kann im Anhang des Ergebnisberichts
zur Befragung eingesehen werden.

5 Zur Definition siehe Begleit-Beleggeburt.

6 Der Begriff Betreuung wurde auf Anregungen im Pretest in der Formulierung des Items durch
Begleitung ersetzt, um den begleitenden Charakter der Hebammenbetreuung zu betonen, der
sich an den Bed(irfnissen der Gebérenden orientiert. Begleitung steht in dieser Aussage synonym
fiir Betreuung.

7 Antwort der Pressestelle der Senatsverwaltung fiir Gesundheit. Pflege und Gleichstellung vom
15.02.2019 auf eine Anfrage zum Stand der Ergebnisse des MaRnahmenpaketes.
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GroRe Angst vor der Geburt bei schwangeren Frauen in Deutschland: Erfahrungen und Orientierungen in
Bezug auf die Schwangerenbetreuung und die Geburtsvorbereitung - eine rekonstruktive Studie

Severe fear of childbirth of pregnant women in Germany: Experiences and collective frames of orientation regarding
antenatal care and birth preparation — a reconstructive study

Dipl. med. pad. Sabine Striebich, Dr. Gertrud M. Ayerle

Abstract

Hintergrund und Ziel: Da Schwangere mit groBer Angst vor der Geburt
(gAvG)/ Tokophobie eine vulnerable Gruppe sind, wird Wissen bendtigt,
wie ihre gesundheitliche Versorgung ein positives Schwangerschafts-
und Geburtserlebnis ermdglichen kann. Diese Studie exploriert, wie
sich Angst vor der Geburt entwickelt und welche Erlebnisse und
Erfahrungen in sozialen Interaktionen fiir schwangere Frauen mit gAvG
bedeutungsvoll sind im Hinblick auf ihre Angst.

Methodik: Zwdlf Schwangere mit gAvG nahmen an problem-zentrierten
Interviews teil. Die rekonstruktive Analyse erfolgte mit der Dokumentari-
schen Methode nach Bohnsack mit dem Ziel, kollektive Orientierungs-
muster (sinngenetische Typenbildung des Habitus) herauszuarbeiten.

Ergebnisse: Schwangere mit gAvG sehen weder im privaten noch im
professionellen Umfeld ausreichend Gelegenheit fiir bestarkende
Gesprache Uber die Geburt. Berichte von Notfallen und Komplikationen
empfinden sie als sehr belastend. Sie wiinschen sich eine Hebamme
mit der Kompetenz, mit ihrer Angst umzugehen, Informationen iber die
Geburt konstruktiv zu vermitteln und die Geburtsvorbereitung und
-betreuung unterstiitzend und bestarkend zu gestalten.

Schlussfolgerung: Hebammen bendtigen spezielle Kenntnisse, um die
Betreuung von Schwangeren mit gAvG didaktisch zielfihrend zu
gestalten. Um sie friihzeitig zu erkennen, wird ein deutschsprachiges
validiertes Assessmentinstrument bendtigt. In zukiinftiger Forschung
konnte der Kenntnisstand durch eine soziogenetische Typenbildung
von Schwangeren mit gAvG erweitert werden.

Schlagworter: Angst vor der Geburt, Hebamme, Versorgungswiinsche,
Schwangerschaft, klinische Geburtshilfe
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Background and study aim: Pregnant women with severe fear of child-
birth (FOC)/ tocophobia are a vulnerable group, knowledge is therefore
required as to how maternity care can support a positive pregnancy and
birth experience. This study explores the development of FOC and
which experiences and social interactions are significant in this regard.

Methods: Twelve pregnant women with FOC took part in problem-
centred interviews. The reconstructive analysis, conducted according to
Bohnsack’s Documentary Method, aimed at reconstructing collective
frames of orientation (genesis of habitus).

Results: Pregnant women with FOC lack the opportunity to talk about
labour and birth in an affirming way in either the private or professional
setting. They are upset by reports of obstetrical emergencies and
complications. They want a midwife who is competent in dealing with
their fear, who provides helpful information about labour and birth as
well as supportive care during labour.

Conclusion: Midwives need specific knowledge to provide didactically
effective care for pregnant women with FOC. A valid German assess-
ment tool is needed to identify FOC early in pregnancy. An analysis
focusing on socio-genesis could be an appropriate future research topic
to deepen the current knowledge base.

Keywords: Fear of childbirth, midwife, patient preferences, pregnancy,
clinical maternity care



Hintergrund

In der Hebammenwissenschaft ist es heute international eine vordringli-
che Aufgabe, die geburtshilfliche Versorgung und ihre Organisation zu
untersuchen, um physiologische Ablaufe zu férdern, Komplikationen zu
verhiten und Sicherheit und Wohlbefinden der Nutzerinnen sicher-
zustellen [37]. Die bevorstehende Geburt ist fir manche Schwangere
ein sehr angsteinfloRendes Ereignis. Die Angst der Frauen bezieht sich
zum einen auf eine mdgliche Unzulanglichkeit ihres Koérpers, auf
unertragliche Schmerzen und angesichts der Ungewissheit des
Verlaufs der Geburt auf einen Verlust der Selbstkontrolle. Andererseits
befiirchten sie, nicht angemessen unterstiitzt zu werden und medizini-
sche Interventionen und Komplikationen erleiden zu missen. Manche
Frauen haben grofle Furcht, die bis hin zu Todesangst reichen kann
[48, 53, 67, 70]. Die Schwangere erkennt keine eigenen Handlungs-
mdglichkeiten, etwas zu einem guten Verlauf der Geburt beizutragen
und sie zu bewaltigen [40, 53, 81], dabei sind reale, aber auch verzerrte
oder schwer nachvollziehbare Angste vorhanden, die gelernte Fehl-
steuerungen darstellen (friiher als neurotisch [72] bezeichnet) [65].

Angst (vom lat. ,angustus‘. eng) ist ein Grundgefihl, das sich in
bedrohlich erlebten Situationen als Anspannung, Besorgnis, Nervositit
und innerer Unruhe aufert; auf der korperlichen Ebene kommt es zu
einer erhdhten Aktivitdt des autonomen Nervensystems [6]. Aus der
Perspektive der kognitiven Emotionstheorien nach Magda Arnold und
Richard Lazarus stellt Angst eine teilweise unbewusste, veranderbare
Resonanz der Beurteilung und Bewertung von fiir das eigene Wonhl-
befinden signifikanter Umstande durch das Individuum dar; in einem
fortdauernden Prozess aus Wechselwirkungen zwischen sich und der
Umwelt nimmt die Person eine kontinuierliche Neubewertung der
Situation vor [49, 66]. Angste, die nicht universell, also angeboren sind,
werden durch Konditionierung oder Beobachtung erlernt und sind auch
durch Lernprozesse veranderbar; empirisch belegt ist die Wirksamkeit
kognitiv-verhaltenstherapeutischer Verfahren, die dem Aufbau neuer
Fertigkeiten und dem Abbau angstausldsender Denkweisen dienen [6].

Bei Angst vor der Geburt (engl. Fear of childbirth, FOC) kommt es
typischerweise zu negativen Kognitionen in Form von Griibeln oder als
wiederkehrende angstvolle Gedanken bis hin zum Katastrophisieren,
etwa bei nachtlichem Wachliegen; im schlimmsten Fall erleben die
Frauen Paniksymptome wie Atembeklemmung, Herzklopfen oder
Schwitzen [53, 61]. GroRe Angst vor der Geburt, auch Tokophobie
genannt und blicherweise operationalisiert mit = 85/165 Punkten des
Assessments Wijma Delivery Expectancy Questionnaire (W-DEQ A)
[56], stellt fur eine Schwangere eine grofle psychische Belastung und
Einschrankung der Lebensqualitat dar [53].

Bei Frauen, die in der Schwangerschaft groRe Angst vor der Geburt
(gAvG) hatten, verlauft die Geburt oft verzdgert [1] und geht haufiger
mit starken bis unertraglichen Schmerzen einher [36, 51]. Auch
wahrend der Geburt haben sie haufiger Angste, selbst wenn sie eine
Regionalanasthesie in Anspruch nehmen [3]. Angst vor der Geburt ist
der haufigste Grund fiir den Wunsch nach einem elektiven Kaiserschnitt
[29, 60, 61, 78], auch in Deutschland [58], und ein wichtiger Risikofaktor
fir ein negatives oder traumatisches Geburtserlebnis [21, 37, 55, 68],
fir Symptome eines post-traumatischen Stresssyndroms [70] und fiir
eine Depression nach der Geburt [4]. Auch Beeintrachtigungen im
Bindungsaufbau mit dem Kind kénnen auftreten [5].
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Angst vor der Geburt wird stark durch soziokulturelle Faktoren beein-
flusst [67]. Die Pravalenz von grofier Geburtsangst/Tokophobie betragt
zwischen 6,3% und 14,8% aller Schwangerschaften in westlichen
Landern wie Europa, Australien, Kanada und den USA [54]. Die
regional signifikanten Unterschiede lassen sich durch heterogene
Erfassungsmethoden, -zeitpunkte und wahrscheinlich auch geburts-
hilfliche Versorgungsstrukturen erklaren. Daher erscheint eine regionale
Erforschung des Phanomens sinnvoll.

Frauen wiinschen sich ein positives Erleben der Schwangerschaft und
eine Vorbereitung auf die Geburt, die ihre Werte, Uberzeugungen und
Bediirfnisse beriicksichtigt; dazu gehdrt neben der klinischen Betreuung
eine zeitlich passende und angemessene Aufklarung und Information
zu wichtigen Aspekten sowie soziale, kulturelle, emotionale und
psychologische Unterstlitzung [19]. Es wird Wissen benétigt, wie
Hebammen schwangeren Frauen mit grofler Angst vor der Geburt ein
positives Geburtserlebnis ermdglichen kénnen [8], das gilt insbesonde-
re auch bei Wunsch nach einem elektiven Kaiserschnitt [18, 20, 30, 32].
Aus Studien sind diesbeziigliche Interventionen bekannt, die zu einer
Starkung der Selbstwirksamkeit und einer Verringerung der Angst
beitragen kénnen [74]. Vor der Implementation einer Intervention in
einen bestimmten Versorgungskontext — wie etwa in Deutschland — ist
jedoch vorbereitende Forschung notig, um die Erfahrungen und Bediirf-
nisse der Nutzerinnen zu identifizieren [57, 79]. Daher liegen dieser
Arbeit folgende Forschungsfragen zugrunde: Wie entwickelt sich die
Angst vor der Geburt? Welche Erlebnisse und Erfahrungen in sozialen
Interaktionen im personlichen Umfeld und in der medizinischen Versor-
gung sind fiir schwangere Frauen mit gAvG bedeutungsvoll im Hinblick
auf ihre Angst?

Methode

Zur Beantwortung der Forschungsfragen eignet sich eine interpretativ-
hermeneutische ~ Forschungsmethodik, wie die Dokumentarische
Methode nach Ralf Bohnsack [12, 13], um kollektive Orientierungs-
muster und handlungsleitende Orientierungen von Personen, die einen
gemeinsamen konjunktiven Erfahrungsraum* [12, 50], also ahnliche
Lebensbedingungen oder ein ahnliches Schicksal teilen, zu rekon-
struieren. Aus wissenssoziologischer Perspektive beruhen diese
kollektiven Orientierungen nicht nur auf explizitem, sondern gerade
auch auf implizitem Wissen und konnen deshalb nicht einfach erfragt
werden.

Die Erstautorin reflektierte wahrend der Vorbereitung und Durchfiihrung
der Studie die eigene berufliche Rolle als erfahrene Hebamme und
Forscherin. Das Vorwissen zu Angst vor der Geburt bei Schwangeren
aus der eigenen klinischen Erfahrung war Grundlage ,sensibilisierender
Konzepte* [45, S. 141], die den Zugang zum Forschungsfeld erleichter-
ten und den Dialog in den Interviews unterstiitzen. Zusammen mit
Erfahrung in der Anwendung der Dokumentarischen Methode war es
der Forscherin mdglich, zwischen einer Innen- und Aulenperspektive
zu wechseln und sowohl ein tieferes Verstandnis der Erfahrungen und
Orientierungen der Befragten zu entwickeln als auch im Forschungs-
prozess die Perspektive der geburtshilflichen Versorgung mitzudenken.

Ethikvotum

Die Studienteilnehmerinnen wurden umfassend (iber eine freiwillige
Teilnahme und den vorgesehenen Datenschutz aufgeklart und um ihre
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schriftliche Einwilligung gebeten. Falls das Interview zu einer akuten
Verschlimmerung der Angst fihren wirde, wurde im Vorfeld die
Bereitschaft von sechs regional tatigen Psychotherapeut/innen fir ein
stabilisierendes Gesprach sichergestellt. Die Ethikkommission der zu-
standigen Universitat erteilte der Studie ein positives Votum.

Rekrutierung

Fir eine vielfaltige Rekrutierung wurden Anmeldesprechstunden in
sechs Geburtskliniken, freiberuflich tatige Hebammen und Psychologin-
nen, relevante Berufsverbande und Fachgesellschaften sowie regionale
Internetportale und soziale Netzwerke fiir Schwangere genutzt.

Stichprobe

Einschlusskriterien waren Schwangere mit einer ersten oder weiteren
Schwangerschaft, die von sich selbst angaben, durch groRe Angst vor
der Geburt belastet zu sein. Ausschlusskriterien waren bestehende
Schwangerschaftskomplikationen und eine unzureichende Kenntnis der
deutschen Sprache. Es meldeten sich insgesamt 28 Frauen per E-Mail
oder Telefon. Griinde, dass kein Gesprach zustande kam waren: Nicht-
erflllen der Einschlusskriterien (n=4), vorzeitige Wehen oder Geburt
(n=3) oder personliche bzw. organisatorische Griinde (n=7). Letztlich
wurden mit 12 Frauen Interviews geftihrt, mit drei Frauen je zwei
Gesprache. Die Merkmale der Teilnehmerinnen zeigt Tabelle 1.

Datenerhebung

Es wurden problemzentrierte Interviews gefiihrt, um zu ermdglichen,
dass einerseits die Befragten ihre Erlebnisse und Erfahrungen und den
eigenen Relevanzrahmen in einem geschiitzten Rahmen selbstlaufig
narrativ darlegen und andererseits die Forscherin auf der Basis ihres
Vorwissens vertiefende Nachfragen stellen konnte [82]. Die Interviews

Tabelle 1: Merkmale der Interviewteilnehmerinnen

Schwangere Frauen mit Einlingsschwangerschaft N (12)
Schwangerschafts- 21.-28.SSW 3
woche 29.- 37.5SW 9
" Erstgebérende 5
Paritat -
Mehrgebarende 7
<20 Jahre alt 1
Alter 29 bis 35 Jahre 7
> 35 Jahre alt 4
Aus Deutschland 8
Herkunftsland -
Aus einem anderen Land 4
Héchster Schulab- Mittlerer Schulabschluss 2
schluss Abitur 10
Wirtschaftliche Verhalt- Gut 10
nisse” Schwierig 2
) Gut 6
Unterstg:zung durch den MitielmBig 5
Partner
Ohne Partner 1
Gonlanter Geburtsort Klinik / spontan 9
v ibvhese Klinik / elektiver Kaiserschnit 2
Hausgeburt 1

* abgeleitet aus einer Indexfrage
** Selbstangabe anhand 6-stufiger Likert-Skala
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fanden meist in der Wohnung der Frauen (in einem Fall per Telefon)
statt und dauerten zwischen 43 und 278 Minuten. Im erz&hlgenerieren-
den Eingangsstimulus wurde darum gebeten, so ausfihrlich zu
erzahlen, wie es einer Person gegenlber getan wirde, die keine
Hebamme ist. Die Interviews wurden digital aufgezeichnet, passwort-
geschiitzt gespeichert und vor dem Zugriff Dritter geschiitzt; sie wurden
volistandig transkribiert und pseudonymisiert. Ein Widerruf der
Einwilligung war bis zum Ende der Rekrutierung mdglich. Nach
Abschluss der Analyse wurden die Audiodateien geloscht.

Datenauswertung

Die Analyse erfolgte fortlaufend und parallel zur Datenerhebung und
begann im transkribierten Text jeweils mit der Eingangserzahlung. Die
Erstautorin wahlte diejenigen Passagen zur Datenauswertung aus, die
einen thematischen Bezug zur Forschungsfrage hatten. Es wurden
Erzahlungen, Beschreibungen und Passagen besonders fokussierter
Argumentation identifiziert, da diese am besten die Orientierungen und
die eigene Handlungspraxis der Sprechenden zeigen [13]. In der formu-
lierenden Interpretation wurden zunachst Aussagen zu Ober- und
Unterthemen zusammengefasst. Die nachfolgende reflektierende
Interpretation hatte die Explikation von Orientierungsrahmen zum Ziel,
in welchen diese Themen angesprochen wurden. AbschlieRend wurden
in einem komparativen Analyseschritt interne und falliibergreifende
Fallvergleiche angestellt, um eine sinngenetische Typenbildung zu
erreichen.

Um den lebensweltlichen Erfahrungshintergrund zu veranschaulichen,
der allen befragten Frauen gemeinsam ist, wurde im Verfahren der
minimalen Kontrastierung "ein ihnen allen gemeinsamer Habitus oder
Orientierungsrahmen® [11, S. 194] identifiziert. Darunter sind ,inkor-
porierte, kohérente Wahrnehmungs-, Beurteilungs- und Handlungs-
schemata“ [9, S. 201] zu verstehen, die sich als grundlegende Typik
(Basistypik) herauskristallisieren [11, S. 194]. Diese Basistypik wurde
im vorliegenden Fall mit ,schwangere Frauen mit groBer Angst vor der
Geburt” betitelt.

Wesentliche Interpretationen wurden in einer Forschungswerkstatt, in
einem Promotionskolleg und in Einzelgesprachen mit erfahrenen
Forscherinnen kommunikativ validiert. Um Transparenz im Forschungs-
prozess sicherzustellen, flhrte die Erstautorin ein Forschungstagebuch
und dokumentierte die methodenspezifischen Interpretationsschritte
in objektiv nachvollziehbarer Weise. Nachdem bei der Analyse
des zwdlften Interviews keine neuen Aspekte auftauchten, also eine
theoretische Sattigung anzunehmen war, wurde die Datensammlung im
Januar 2017 beendet.

Ergebnisse

Die Basistypik wird zunachst anhand der Entwicklung der Angst vor der
Geburt in der Schwangerschaft entfaltet. Danach folgt die Prasentation
charakteristischer lebensweltlicher Erfahrungen und kollektiver Orien-
tierungen innerhalb der Schwangerenvorsorge sowie im Hinblick auf die
Geburtsvorbereitung. Die Publikation der Orientierungen der Befragten
im Hinblick auf das Geburtsereignis und drei Typen von Bewaltigungs-
strategien ist anderweitig geplant (eingereicht bei "Journal of Psycho-
somatic Obstetrics and Gynecology").

Die Ergebnisse beruhen auf Aussagen aus den Interviews mit allen
zwolf Befragten, daher wird nachfolgend nicht wiederholt auf die Stich-



probe hingewiesen. Besonders pragnante Zitate veranschaulichen die
Rekonstruktion.

Entwicklung der Angst vor der Geburt im Verlauf der Schwangerschaft

In der ersten Hélfte der Schwangerschaft tauchen immer wieder
Gedanken an die Geburt auf, aber die Frauen haben kaum Gelegenheit
zu vergleichen, wie andere es erleben, Mutter zu werden, etwa weil die
eigene Mutter verstorben ist oder die Schwester keine Kinder hat.
Wenn andere Frauen es vermeiden, ihre Erfahrungen zu schildern,
hemmt dies weitere Nachfragen aus der Vermutung heraus, dass sie
keine schdnen Erinnerungen haben, und um sich selbst vor negativen
Schilderungen zu schitzen.

Wenn Familienangehérige, Freund/innen oder Kolleg/innen des Ofteren
schlimme Geburtsgeschichten erzéhlen, hinterlassen diese einen nach-
haltigen Eindruck: die Schwangeren entwickeln die Angst, dass so
etwas auch ihnen selbst passieren kénnte: ,und solche (.) Geschichten.
&hm Ja, weil das sind halt schon Sachen, die Einen dann beunruhigen.
Und ob das jetzt bei einem besser lauft?* (TN 5, 222-3). Die Bilder
setzen sich gedanklich regelrecht fest und tauchen immer wieder auf:
.Weil das is/das habe ich dann als Bild im Kopf und dann geht’s mir
schlecht* (TN 2.2, 876-8); ,und gerade in diesem Moment meiner
Geburt als die Situation so ein bisschen geféhrlich war, ist mir diese
Geschichte sofort vor die Augen gekommen* (TN 1, 211-3). Es verlangt
geistige Anstrengung, sich vor solchen Erzahlungen zu schitzen: ,Ich
sag auch allen, die irgendwie von mir/von irgendwelchen Horrorstories,
Geburt erzéhlen. Ich so: ich will das nicht héren” (TN 2.2, 876-7).

Eine besonders angsteinflofende Wirkung hat die Beschreibung
unertraglicher Schmerzen bei der Geburt, die sie von der eigenen
Mutter oder GroBmutter héren: ,wie Bein amputieren ohne Betéu-
bung* (TN 12, 125-6). Dies fihrt zu grundlegenden Zweifeln an den
Fahigkeiten ihres eigenen Kérpers:

LAlso, es gibt da bestimmt ‘ne genetische Komponente, wie
schmerzempfindlich man is' oder wie &ngstlich oder (.) iber die
kérperlichen Voraussetzungen. Und ich denke, dass es halt (.) am
logischsten wér', sich mit meiner Familie zu vergleichen, weil ja
meine Konstitution (.) wahrscheinlich am ehesten mit ihrer
vergleichbar is" (TN 12, 155-9).

Da sich fiir die Befragten kaum eine Moglichkeit des Gespréchs ergibt,
werden die beunruhigenden und als bedrohlich erlebten Gedanken
beiseitegeschoben (,verdrdngt TN 2.1, 33) und negative Gefiihle zum
Selbstschutz vermieden (,sonst werde ich ja verriickt* TN 2.1, 94-5).
Sie sehen zu diesem friihen Zeitpunkt keine eigenen Umgangs-
moglichkeiten mit der Angst. Je weiter die Schwangerschaft fort-
schreitet, desto starker muss eine kognitive Anstrengung aufgebracht
werden, um sich innerlich selbst zu beruhigen. Hierbei ist ein rationaler
Optimismus zu erkennen, ein Glauben, alles werde sich zum Besten
figen: ,ich versuch aktiv zu verdrdngen. das ist jetzt schwieriger [...]
aber das mach ich dann immer, so versuch ich mich wieder so runter zu
regulieren und zu sagen ja, das wird schon alles* (TN 2.2, 118-21).

Im weiteren Verlauf der Schwangerschaft drangt sich die Tatsache,
dass die Geburt sich unausweichlich nahert, hartnackig in den Vorder-
grund und wird wie ein Countdown erlebt:

Jetzt sind es noch sieben Wochen, das ist weniger als acht, das ist
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richtig nah [...] und dann ist mir auf einmal aufgefallen, okay,
weniger als acht Wochen. Das ist echt ganz schén wenig, vor
allem wenn's dann// jetzt sind's noch fiinf. und wenn's dann
wirklich weniger als vier sind, dann ist es eigentlich schon fast
morgen. so gefiihit* (TN 2.2,845-50).

Tagstber, wenn sie allein sind und zur Ruhe kommen, oder nachts im
Bett, kreisen die Gedanken rund um die Geburt. Sie haben das Gefiihl,
ihr nicht entkommen zu kénnen. Tagsiber fiihlen sich die Befragten
leicht reizbar, ungeduldig und innerlich unruhig bis hin zur Panik. Sie
wollen sich ablenken, um diesen belastenden Gedanken aus dem Weg
zu gehen. Mehrgebarende sehen ihre Angst sehr stark mit ihren voran-
gegangenen Erfahrungen verknlpft und schildern ihre erste Geburt als
ein Ereignis, dessen Heftigkeit sie Uberrascht und iberfordert hat.
Riickblickend bewerten sie ihre Vorbereitung auf die erste Geburt als
unzureichend, etwa wenn sie an keinem Geburtsvorbereitungskurs
teilgenommen hatten:

Jich war da so'n bisschen (.) gutgldubig oder so, hab gedacht,
wenn ‘ne afrikanische Frau im Busch ihr Kind bekommt, da hat die
auch keinen Geburtsvorbereitungskurs, aber dann die Geburt
selber, die habe ich doch als (..) ich weil nicht (.) als (iberraschend
heftig empfunden im Sinne von, dass man so Kontrollverlust hat
und auch die Intensitét des Schmerzes® (TN 3.1, 38-43).

Als besonders angstauslosend wird rlckblickend erinnert, wahrend
heftiger Wehen vollstdndig die Kontrolle Uber den eigenen Korper
verloren zu haben:

Lich hétte mich da besser vorbereiten miissen, was die Schmerzin-
tensitat, glaub ich, angeht (.) weil die hat mich echt [...] also das
hat, die Gewalt wie der Kérper, wie der das alles selber (.) macht,
das fand ich schlimm, das fand ich ganz erschreckend, ganz ehr-
lich gesagt* (TN 3.1, 123-7).
Mit dem eigenen Partner Uber ihre Angst vor der Geburt zu sprechen,
ist flr die Schwangeren kaum eine Hilfe. Sie werden auf spater vertrés-
tet: ,mach Dir doch keinen Kopf, noch ist es nicht soweit* (TN 4, 249);
oder sie fuhlen sich nicht ernst genommen: ,dass man dann [...] &h (.) j/
beléchelt wird, weil naja (..) ja, haben ja schon andere geschafft* (TN 5,
710-2). Auch wenn ihnen in guter Absicht die Angst regelrecht abge-
sprochen wird, sie ,es etwas lockerer angehen lassen und [...] (sich)
nicht so viele Gedanken machen” sollen (TN 5, 792-3), ist das fir sie
keinesfalls hilfreich.

Erfahrungen und Orientierungen in der Schwangerenvorsorge

Die Schwangeren werden in ein medizinisches Versorgungssystem
eingewoben, wobei die frauenarztliche Praxis der erste Anlaufpunkt fiir
die Schwangeren ist. Eine Hebamme wird nicht nach ihrem Leistungs-
angebot, sondern nach subjektiven Kriterien (,Wie sieht 'se aus? Also,
ob sie nett riiberkommt.” TN 11, 125-5) ausgesucht; dariiber, wie sich
arztliche und Hebammenbetreuung ergénzen, ist jedoch wenig bekannt:
»ich hab's ehrlich gesagt noch nicht ganz durchschaut, was jetzt wessen
Aufgabe ist* (TN 2.1, 167-8).

Mit der Vorstellung, von einer Beleghebamme betreut zu werden,
werden groBe Hoffnungen verbunden (,das wére ein Traum® TN 8,
896). Dahinter steht der Wunsch, bereits in der Schwangerschaft die
Person zu kennen, die bei der Geburt dabei sein wird, und Vertrauen zu
ihr aufzubauen: dass ,im Krankenhaus jemand da ist, den man schon
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kennt oder ne. Ja, also mit dem man vorher schon mal gesprochen hat
und dass nicht alles komplett fremd ist* (TN 5, 1163-5). Einem solchen
schlechten Versorgungsangebot sehen sich die Befragten hilflos
ausgeliefert: ,wenn man eine Beleghebamme in [Stadi] mdchte,
dann miisste man eigentlich wéhrend man Sex hat da anrufen” (TN 2.1,
120-3).

In der érztlichen Schwangerenvorsorge sehen die Frauen kaum
Gelegenheit, dber ihre Angst zu sprechen und Hilfe zu erhalten: ,da
geht es meistens wirklich um medizinische Untersuchungen [...] aber
Beratung is' da nich' so* (TN 5, 1112-4). Sie sehen die Aufgaben des
Arztes/der Arztin in einer allgemeinen und unpersonlichen Risiko-
selektion: ,weil der/man weil der macht jetzt das Grobe und guckt,
dass das alles lduft (TN 2.2, 527-8). Die bevorstehende Geburt ist eher
kein Gesprachsthema, die Befragten sprechen aber auch von sich aus
das Thema gegeniiber dem Arzt/der Arztin nicht an: ,Ich weiB auch
nicht, wie das vorgesehen ist‘ (TN 5, 439).

Mit Hebammen kdnnen die Befragten die Geburt zur Sprache bringen,
doch es schlieft sich auch mit ihr kaum ein ausfihrliches Gesprach an:
Ja dann hat man Wehen und dann kann man noch ‘ne PDA machen
und es wird halt alles ganz schnell erklart (TN 4, 411-3). Dagegen
haben regelméRige Gesprache bei einer vertrauten Hebamme das
Potenzial, entlastend und angstlindernd erlebt zu werden, weil man

,80' n Ort hat, wo man so diese ganzen Fragen auch stellen kann
[...] und jemand da ist, der Bescheid weil und der sich damit
auskennt [...] durch die Kompetenz hat das nochmal mehr Gewicht
dann, mehr Beruhigungsgewicht* (TN 2.2, 501-13).

Eine geloste Atmosphare bei der Hebamme kann sich auf die Schwan-
gere (bertragen: ,kurz nach'm Hebammentermin bin ich tatsédchlich
dhm immer ein bisschen entspannter* (TN 2.258-9). Dass die Hebam-
me die Initiative ergreift und aktive Angebote macht, wird als sehr posi-
tiv erlebt: ,sie war irgendwie vorbereitet, hatte [...] noch ‘'n Buch mi,
Empfehlungen, die ich noch lesen kann (.) ohne, dass ich vorher
gefragt habe danach. Das kam so von allein” (TN 4, 445-8). Wenn sich
die Befragten selbst als unzulanglich und schwach empfinden, kénnen
negative Gefihle auftauchen, wenn sie das Gefiihl haben, an sie ge-
stellte Anforderungen nicht zu erfiillen: ,man kriegt halt hdufig irgendwie
S0 ein schlechtes Gewissen verpasst, dass man nicht/sich nicht genug
informiert hat, sich nicht genug gekiimmert hat* (TN 5, 336-7).

Schwangere Frauen mit groBer Angst vor der Geburt sind sehr
aufmerksam, was Arzte/Arztinnen oder Hebammen zu ihnen sagen. Sie
erleben es als sehr beruhigend, wenn sie in der Schwangerenvorsorge
die Bestatigung erhalten, dass alles in Ordnung ist, wie etwa ,sie haben
ja 'ne Bilderbuchschwangerschaft* (TN 9, 982-3). Wenn bei fehlenden
Auffalligkeiten eine Nachfrage, ob alles in Ordnung sei, nicht unbedingt
positiv beantwortet wird: ja es sieht so danach aus, dass alles in Ord-
nung ist, aber zu 100% kann ich ihnen das natdirlich nicht sagen” (TN
2.1, 708-10), kann dies die Frauen unnétig beunruhigen. Bereits ein
gering auffalliger Laborbefund in der Schwangerenvorsorge, etwa ein
erhohter Glucosewert, wird von den Befragten als personliche Schwa-
che interpretiert:

,und naja, da denkt man halt auch irgendwie, dass man halt so ein
bisschen unzulédnglich ist [...] weil irgendwie der Zucker nich' rich-
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tig abgebaut wird und dann hat man Angst, dass man dem Kind
geschadet hat jetzt bis zu diesem Zeitpunkt* (TN 5, 276-90).

Kommentare zu Befunden im Schwangerschaftsverlauf werden oft
wortlich erinnert. Die Schwangeren leiten aus diesen eine Prophe-
zeiung fiir die bevorstehende Geburt ab, etwa wenn der Arzt/die Arztin
beim Ultraschall sagt, das Kind habe seinen groen Kopf vom Vater
geerbt oder sei recht groft im Verhéltnis zur Grole der Frau:

,also da hétt' ich am liebsten gehabt, sie hétte es gar nicht
gesagt. //Ja// Sie hat es ja nicht bés' gemeint, meine Arztin. Aber
eigentlich (.) wér' besser gewesen, ich hétt's nicht gewusst* (TN 9,
1477-9).

Solch eine Aussage kann hartndckig im Gedachtnis bleiben und die
Angst vor der Geburt verstarken: ,Ich hoffe dann, wenn's soweit is’,
dass ich nicht die ganze Zeit driiber nachdenk’, dass er vielleicht nich'
&h so klein is"* (TN 9, 1485-6).

Bei den Befragten ist eine groRe Motivation vorhanden, arztlichem Rat
zu folgen: ,alles so gut wie méglich zu erfiillen, was/ was die Arzte ()
sagen* (TN 5, 302-3). Im Fall, dass die Schwangeren ihre Fragen
mehreren Professionellen stellen, fihren unterschiedliche Auskiinfte,
etwa ob ftrotz eines gerinnungshemmenden Medikaments eine
Periduralanasthesie (PDA) mdglich ist oder ob eine PDA grundsétzlich
bei einer Geburt empfohlen werden kann, zu grofler Verunsicherung
und Ratlosigkeit.

Erfahrungen und Orientierungen im Hinblick auf die Geburtsvor-
bereitung

Im Geburtsvorbereitungskurs erwarten die Frauen, fiir sie wichtige
Informationen zur Geburt zu erhalten, beispielsweise zu Verfahren
der Schmerzerleichterung, und Geburtspositionen auszuprobieren.
Andererseits haben sie nur unklare Vorstellungen davon, was genau in
einem solchen Kurs stattfinden wird: ,also was da genau (.) gemacht
wird, woriiber informiert wird, (.), wei ich noch nicht. Also was man
aus'm Fernsehen kennt halt, ne? Also irgendwie Atmen und so* (TN 5,
820-2).

Die befragten Schwangeren wollen im Kurs ein realistisches Bild davon
bekommen, was bei der Geburt auf sie zukommt: ,eine Ehrlichkeit, dass
man einfach sagt, das tut sauweh. Sie miissen da @durch@. Statt halt:
ja es wird schon nicht so schlimm® (TN 4, 480-1). Sie méchten erfahren,
was sie selbst bei der Geburt tun kénnen: ,ich méchte da rangehen,
dass ich weil3, was ich mit mir machen kann. Wie ich mit meinem
Kérper arbeiten kann“ (TN 11, 859-61). Ein besonders wichtiger Aspekt
ist, dass nicht die gesamte Geburt aus Schmerzen besteht, sondern
dass es Wehenpausen zum Ausruhen gibt und dass sie zur Bewalti-
gung der Wehen ihre Atmung nutzen kénnen: ,also, so wie sie es jetzt
beschrieben hat, so ‘ne Wehe kann ich so schén weg atmen. Mensch,
dann/ das kann mir doch nur helfen” (TN 11, 520-21).

Die Befragten befirchten, dass durch die Thematisierung von Geburts-
komplikationen im Geburtsvorbereitungskurs ihre Angst vor der Geburt
zunimmt. Insbesondere (ber schwere Komplikationen méchten die
Schwangeren nichts wissen, auer wenn die Frau selbst Handlungs-
moglichkeiten hatte, diesen Komplikationen vorzubeugen (TN 2.2,
664-74). Die Schwangeren mochten aber Uber haufig eingesetzte
Malnahmen wahrend der Geburt informiert sein, damit sie vorbereitet



sind, etwa wenn wahrend der Geburt eine Blutabnahme am Kopf des
Kindes erfolgen soll: ,/m Nachhinein fand ich's gut, dass sie's gesagt
hat* (TN 11, 949).

Die Gestaltung der Geburtsvorbereitung als Gruppen-Kursangebot ist
fir die Befragten positiv, da dadurch die Gelegenheit zum Austausch
mit Gleichgesinnten besteht und sie erkennen: ,okay, die anderen
haben die gleichen Probleme* (TN 2.2, 62). Sich im Kurs mit anderen
Frauen richtig in die Situation hineinzuversetzen, kann ,befreiend” (TN
11, 535) wirken. In der Konfrontation mit normativen Verhaltens-
erwartungen im Austausch mit anderen ist der Wunsch erkennbar, sich
von Idealen loszusagen und einen unabhangigen, eigenen Weg finden
zu wollen:

Lhalt so: ,Du musst unbedingt das!“ Und.: ,Ich wiirde nicht stillen.”
»ich wiirde unbedingt stillen. Und mindestens zwei Jahre.” [...] da
denke ich immer: ,Leute, das sind Eure Erfahrungen. (.) Ich muss
die selbst machen* (TN 9, 335-343).

Zudem kann das Gefiihl der eigenen Unzulanglichkeit einen Leistungs-
druck Uber die beste Art der Geburtsvorbereitung und eine Angst zu
Versagen ausldsen: ,und dann denke ich, oh Gott, das habe ich (ber-
haupt noch gar nicht. Muss ich das jetzt auch machen, und dann
entsteht so'n Druck” (TN 2.2, 64-5).

Unabhéngig von méglichem Leistungs- und Konkurrenzdruck hat ein
Geburtsvorbereitungskurs das Potenzial, die Angst vor der Geburt zu
lindern:

,und ich glaub’, wir haben beide, sind viel sicherer aus dieser Ge-
schichte gegangen. Wo wir endlich mal richtige Informationen,
einfach nur sachliche Informationen bekommen haben* (TN 9, 608
-109).

Die Befragten wiinschen sich, dass der Partner sie zum Kurs begleitet
und dort erfahrt, wie er sie wahrend der Geburt konkret unterstitzen
kann. Eigene Angste und Fehlinformationen des Partners sollen dort
besprochen und korrigiert werden. Die Schwangeren legen viel
Hoffnung in die Begleitung durch den Partner bei ihrer Geburt: der Part-
ner soll eine beruhigende Wirkung auf sie haben, wenn sie selbst unru-
hig oder angstlich werden:

,da is ja mein Mann auch da, der dann wieder, mein Positivdenker,
der mich dann wieder ein bisschen in die andere Richtung lenkt,
denk ich mal, hoffentlich* (TN 11,555-7).

In ihrem Bestreben, gut auf die Geburt vorbereitet zu sein, zeigen die
befragten Schwangeren eine hohe Motivation, auch andere Angebote
wie Yoga oder Atemarbeit — iber die Geburtsvorbereitung hinaus — zu
besuchen, empfinden aber eine groe Unsicherheit, die Nutzlichkeit
und Qualitdt von Angeboten zu beurteilen. Dabei kann das vielfaltige
Angebot einer GroRstadt verwirren und die Schwangere sieht sich als
Jeichte Beute* (TN 5, 1100) dubioser Angebote. Um informiert und
selbstbestimmt entscheiden zu konnen, mochten sie eine professionelle
Beratung erhalten.

Diskussion

Die Starke dieser Studie besteht darin, dass die Befragten eine hohe
Bereitschaft hatten, Uber ihre Angst zu sprechen, und sie auBerdem
aus ihrer unmittelbar erlebten Situation heraus berichteten, ein Recall-
Bias also eine geringere Rolle spielt. Vor Beginn der Interviews konnte
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das Niveau an Angst vor der Geburt in Ermangelung eines validen
deutschsprachigen Assessmentinstruments nicht verldsslich erfasst
werden. Die Verwendung der Selbstangabe, unter gAvG zu leiden, als
Einschlusskriterium kann einerseits als zu subjektiv kritisiert werden,
andererseits kdnnte sie zu einer heterogenen Stichprobe beigetragen
haben. Die Entwicklung, Validierung und der Einsatz eines deutsch-
sprachigen Assessment-Instruments kénnen zukiinftig dazu beitragen,
grofle Angst vor der Geburt bei Schwangeren zuverlassiger zu erken-
nen und hilfreich fiir die interdisziplindre Kommunikation und Zuwei-
sung, etwa zu Psychotherapeut/innen, sein.

Die befragten Frauen unterschieden sich im Hinblick auf Paritét,
Herkunftsland, Einkommen sowie Grad der Unterstlitzung durch den
Partner und geplantem Geburtsmodus, so dass die Stichprobe Daten
mit einer hinreichenden Reprasentanz lieferte, die einen validen und
detaillierten Einblick in basistypische Erlebens- und Erfahrungshinter-
grinde schwangerer Frauen mit grofer Angst vor der Geburt geben.
Allerdings konnten keine Frauen mit geringem Bildungsstand (Haupt-
oder kein Schulabschluss) in die Studie eingeschlossen werden. Es gilt
als generell schwierig, Personen aus nicht privilegierten Lebenslagen
fir Studien zu gewinnen [27]. Da diese Frauen in dieser Arbeit nicht
erreicht wurden, ist es unklar, wie sich ihre Erlebens- und Erfahrungs-
hintergriinde unterscheiden.

Die urspriingliche Befiirchtung der Forscherin, das ausflihrliche
Interview konnte von der Schwangeren als Belastung empfunden
werden, bestatigte sich nicht. Keine der Befragten &uBerte im
Anschluss an das Interview den Wunsch nach Kontakt zu einer Psycho-
therapeutin/ einem Psychotherapeuten.

Mangel an Wissen und Austausch im familidren Kreis (iber Geburt und
Verdrangung der Angst

Die Ergebnisse dieser Studie bestatigen Erkenntnisse einer schwedi-
sche Arbeit (n=20) [23], dass Schwangere mit grofler Angst vor der
Geburt einerseits versuchen, das Thema Geburt und damit ihre Angst
zu vermeiden, andererseits aber auch das BedUrfnis haben, die Angst
zu bearbeiten und zu bewaltigen; dariber hinaus fallt es Schwangeren
schwer, die Angst gegeniiber anderen anzusprechen; sie wlnschen
sich daher, dass die Hebamme nach Angst fragt und Offenheit
signalisiert. Beim Umgang mit der Angst sind neben der Ausbildung von
hilfreichen Denkstrategien, wie Hoffnung, Zuversicht oder Glaube an
ein positives Schicksal, vor allem die Gesprache im sozialen Umfeld
und mit Professionellen sowie die eigene Suche nach Wissen (etwa aus
Biichern) wesentliche Aktivitaten von schwangeren Frauen mit gAvG
[47]. Diese Erkenntnisse kdnnen Ansatzpunkte fir eine einfiihlsame
Betreuung liefern.

Ein neues Ergebnis dieser Studie ist, dass Geburtserfahrungen im
direkten sozialen Umfeld der Befragten tabuisiert werden, was den
Mangel an Austausch und Wissen iber Geburt [47] auch in einem
vertrauten Umfeld deutlich macht. Angesichts dessen ist nachvollzieh-
bar, dass ,Horrorstories”, die von anderen erzahlt werden, eine beson-
dere Belastung darstellen und zu Fehlannahmen (iber die Geburt fiih-
ren konnen. Auch im Fernsehen werden Geburten meist Ubertrieben
risikoreich, dramatisch und schmerzhaft dargestellt [41]. Studien aus
Kanada und England belegen, dass dies — zusammen mit Erzahlungen
zu komplizierten Verlaufen und Notféllen — sogar bei jungen nicht-
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schwangeren Frauen und Mé&nnern zu vermehrter Angst vor einer
spateren Geburt beitragen kann [74, 76]. Hebammen sind daher gefor-
dert, padagogisch-didaktische Konzepte zu entwickeln, um positive
Erfahrungen einer physiologischen Geburt zugénglich zu machen und
Aussagen zu Geburtsrisiken angemessen mit schwangeren Frauen zu
reflektieren. Ob sich hierfir die aus der Biografiearbeit bekannte und in
vielen deutschen Stadten angebotene Methode des Erzéhlcafés [59]
eignet, miisste eine Evaluation zeigen.

Was die Suche nach Informationen im Internet betrifft, die heute fir
Schwangere Normalitét ist [39, 64], so ist es problematisch, dass
Nutzerinnen keine Hilfen erhalten, um die Qualitat der gefundenen
Information zu beurteilen [9]. Damit Schwangere mit gAvG ihr Bedirfnis
nach Aufkldrung und Information befriedigen kdnnen, kommt einer
gesundheitspolitisch initiierten Planung, Bereitstellung und Qualitatssi-
cherung evidenzbasierter und leicht zugénglicher gesundheitlicher
Aufklarung und Gesundheitsinformation tber Geburt und Gber Angebo-
te von Geburtskliniken eine hohe Bedeutung zu. In die Erstellung dieser
Informationsangebote  sollten Schwangere eingebunden werden.
Hebammen sollten auf empfehlenswerte Angebote hinweisen, um dem
Gefiihl der Uniiberschaubarkeit der Angebote entgegenzuwirken.

Information und Unterstiitzung planen und vertrauensvolle Beziehung

gestalten

Es ist bekannt, dass Schwangere vor allem dann Zuversicht im Hinblick
auf die bevorstehende Geburt entwickeln, wenn sie sich informiert und
in Entscheidungsprozesse einbezogen fiihlen und wenn ihnen von
professioneller Seite ein Vertrauen in ihre Krafte vermittelt wird [7]. Dies
findet sich in Konzepten fiir eine psychosomatisch orientierte Geburts-
hilfe [35, 52, 72].

Schwangere mit gAvG bendtigen Informationen zur Gestaltung der
Schwangerenvorsorge und -betreuung durch Hebammen und Arzt/
innen, zur Physiologie von Geburt und Schmerz mit Erlduterung der
Bedeutung von Korperhaltung und Bewegung sowie Atmung und
Entspannung fir den Geburtsverlauf, zu Routinemalnahmen in der
Klinik, zu nicht-medikamentdsen und medikamentdsen Verfahren der
Schmerzbewaltigung und -linderung und deren Vor- und Nachteilen
sowie zu einem elektiven Kaiserschnitt inklusive Entscheidungshilfen,
als essenzielle Voraussetzung fir die Wahrnehmung ihres Selbst-
bestimmungsrechts [15]. Auch das Erleben der Wehen und der bei
einer Geburt auftretende Kontrollverlust stellen wichtige Inhalte dar.
Hebammen sollten von Beginn an und routineméRig in der Schwange-
renberatung ausreichend Zeit einplanen, um einem Gesprach zu Angs-
ten vor der bevorstehenden Geburt ausreichend Raum zu geben. In
einer finnischen Befragung von Mittern kurz nach der Geburt (n=20)
[46] war beispielsweise das prapartale Aufschreiben der eigenen
Angste fiir die Klinikakte hilfreich.

Die Befragten dieser Studie wiinschen eine Hebammenbetreuung, die
dem kontinuierlichen Versorgungsmodell (,midwife-led continuity
model") entspricht, das mit gréRerer Zufriedenheit, weniger Interventio-
nen wahrend der Geburt und besseren geburtshilflichen Outcomes [14,
63], auch fiir Frauen mit groRer Geburtsangst [33, 75], in Zusammen-
hang steht. Allerdings ist es nicht die reine Anwesenheit der Hebamme,
sondern ihre Kompetenz, mit der Angst der Schwangeren umzugehen
[31] sowie einen angemessenen Betreuungsstil und eine unterstitzen-
de Fihrungsrolle anzubieten [44], die den Ausschlag gibt. Eine Heraus-
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forderung fiir die Hebammen ist, dass mdglicherweise gerade bei
Frauen mit groRer Angst ein Gesprach dazu filhren kann, dass ihnen
die Angst bewusster wird bzw. das gefiihite Angstniveau ansteigt, wie
dies eine schwedische Studie von 11% der retrospektiv befragten
Frauen (n=10/94) und 26% der Manner (n=11/43) berichtet [22].

Eine praktische Herausforderung stellt das Risikoassessment fiir die
Geburtsplanung bei einer Schwangeren mit gAvG dar. Ein neues
Ergebnis dieser Studie ist, dass prognostizierende Aussagen, etwa zur
Grolke des Kindes, von Schwangeren mit gAvG sehr aufmerksam wahr-
genommen werden und ihre Angst verstarken konnen. Auch kdnnen
Schwangere mit gAvG schon bei geringen Abweichungen, etwa von
Laborwerten, anhaltende Schuldgefiihle im Hinblick auf mdgliche
negative Folgen einer Mangelfunktion ihres Kdrpers fir das ungeborene
Kind entwickeln. Hier zeigt sich eine Verbindung zu der feministischen
Kritik, dass die heute bestehende Risiko-Fokussierung und Okonomi-
sierung in der Geburtsmedizin in Deutschland zu einer problematischen
Uberantwortung einer gelingenden Schwangerschaft auf die schwange-
re Frau fiihren kann [34]. Es sind daher strukturelle Anderungen emp-
fehlenswert, die eine Geburtskultur anstreben, die durch eine wert-
schétzende Fiirsorge-(Care-)Beziehung zwischen Hebammen und Arzt/
innen einerseits und schwangeren/gebarenden Frauen andererseits
gekennzeichnet ist.

Geburtsvorbereitung als Ort, um eine reale Vorstellung von einer Ge-
burt zu gewinnen

Fir die Befragten dieser Studie hat — neben der Unberechenbarkeit
einer Geburt — das Thema Schmerz eine besondere Wichtigkeit, da sie
sehr den Fahigkeiten des eigenen Korpers misstrauen — wie es auch in
anderen Studien beschrieben wurde [61, 67]. Wenn die groe Angst vor
der Geburt jedoch dazu fiihrt, (iberhaupt kein Angebot zur Geburts-
vorbereitung wahrzunehmen [28, 69], fehlt diesen Frauen das Wissen
zu nicht-medikamentésen und medikamentésen Verfahren der
Schmerzerleichterung, das zu einer Verringerung der Angst vor der
Geburt beitragen konnte [2]. Hier wére eine individuelle Begleitung von
Frauen mit gAvG in ihrer Schwangerschatft hilfreich, in der einerseits die
personlichen Angste wahrgenommen und andererseits das Wissen
lUber Angebote der gesundheitlichen Versorgung durch Hebammen
vermittelt werden konnte.

Es stellt sich die Frage, wie der Bedarf von Frauen mit gAvG an
Austausch mit Peers und sozialer Unterstiitzung zur Bewaltigung ihrer
Situation gefordert werden kann, ohne Frauen zu bestimmten Entschei-
dungen zu Uberreden [42]. Zudem sind Hebammen gefordert, mit den
subjektiv empfundenen Unzulanglichkeiten der Teilnehmerinnen und
ggf. einem hinderlichen Konkurrenzdruck innerhalb der Gruppe
angemessen umzugehen. Auch der Einbezug des Partners und seiner
eigenen Angste [24] bzw. der Begleitperson muss beriicksichtigt wer-
den. Angebote zur Geburtsvorbereitung sind daher psychologisch [25,
26] und lerntheoretisch [16, 62] zu fundieren und sorgféltig didaktisch
zu planen, um eine positive und bestarkende Wirkung zu entfalten.

Bediirfnisorientierte Versorgung von Schwangeren mit gAvG

Es sollte ein umfangliches Versorgungskonzept fiir Schwangere mit
groRBer Angst vor der Geburt entwickelt werden, welches sowohl die
ambulante als auch die stationére Betreuung abdeckt. Das ambulante
Versorgungsangebot fiir Schwangere mit gAvG sollte durch theorie-



basierte Einzel-/Gruppen-Psychoedukation mit Entspannung durch
Hebammen und durch therapeutische Gesprache nach Art der
kognitiven Therapie durch Psychotherapeut/innen — Verfahren, die sich
in Studien als wirksam erwiesen haben [74] - erweitert werden.
Dadurch wirden alle Schwangeren mit gAvG die Mdglichkeit erhalten,
eine individuelle Unterstlitzung zur Bewaltigung ihrer Angst vor der
Geburt zu erhalten.

Da die von den Befragten gewlinschte Geburtsbetreuung durch eine
Beleghebamme u.a. aufgrund struktureller Gegebenheiten und fehlen-
der Ressourcen in Deutschland nicht Uberall umsetzbar erscheint, ist es
eine offene Frage, wie eine vertrauensvolle Anbindung an die Klinik
organisiert werden kann, damit die Bediirfnisse von Schwangeren mit
gAvG beachtet werden konnen. Es ist bekannt, dass Schwangere vor
allem dann Zuversicht im Hinblick auf die bevorstehende Geburt
entwickeln, wenn sie sich informiert und in Entscheidungsprozesse
einbezogen fiihlen und wenn ihnen von professioneller Seite ein Ver-
trauen in ihre Krafte vermittelt wird [7]. Statt eines Geburtsplans scheint
ein ausfiihrliches Gespréach in der Geburtsklinik Gber Winsche, Werte
und Wahlmdglichkeiten besser zur Vertrauensbildung geeignet zu sein
[17]. Innerhalb des stationdren Bereichs ist es wichtig, dass alle an der
Versorgung beteiligten Personen auf den erweiterten Betreuungs-
bedarf einer Schwangeren mit gAvG aufmerksam gemacht werden.
Die Etablierung von Standards einer respektvollen Betreuung von
schwangeren Frauen kdnnen zur Pravention von gAvG als Folge von
unangemessener, grenzlberschreitender Behandlung in der Klinik [43]
beitragen. In schwedischen Publikationen wird auf interdisziplinare
Abteilungen, sog. ,Aurora-Teams® [80] hingewiesen; Konzepte sind
jedoch auf Deutsch nicht verfiighar. Es wére auch ein Kommunikations-
konzept denkbar, das bereits in einer Klinik in England erfolgreich
eingesetzt wurde [46]. Dort wurde fiir vulnerable Schwangere ein auffal-
liger Aufkleber auf der Klinikakte eingesetzt, erganzt durch Notizen zur
emotionalen Verfassung der Schwangeren in der Akte; zusétzlich
wurde eine mehrtégige Weiterbildung fir das Personal angeboten. Laut
Autorfinnen trat bei 53 Frauen, die nach diesem Konzept betreut
wurden, keine traumatische Geburtserfahrung infolge schlechter,

Originalartikel

unangemessener Betreuung auf. Zudem wurde insgesamt ein grofieres
Augenmerk auf das psychische Wohlbefinden von Schwangeren und
Gebérenden gelegt [46]. Da die Gesamtevaluation jedoch nicht
publiziert wurde und unerwiinschte Wirkungen wie Etikettierung
(Labeling) zu bedenken sind, sollten hierfiir — wie fiir alle Interventionen
fir Schwangere mit gAvG - eine Machbarkeitsstudie und fortlaufende
Evaluation vorgesehen werden.

Schlussfolgerung

Hebammen, die Schwangere mit gAvG betreuen, benétigen spezielle
Kenntnisse, um den Betreuungsprozess angemessen, d.h. auch
padagogisch-didaktisch zielfiihrend, zu gestalten [44], daher sollten
bereits in der Primarqualifikation psychologische Grundkenntnisse ber
die besonderen Bediirfnisse von Schwangeren mit groRer Geburtsangst
sowie padagogisch-didaktische Kompetenzen bei der Beratung und
Betreuung dieser Frauen vermittelt werden. Fur die Durchfiihrung von
Einzel- oder Gruppen-Psychoedukation und Beratung [73] ist allerdings
eine weiterflihrende Qualifikation erforderlich, um Lernprozesse zur
Bewaltigung der gAvG anregen und begleiten zu kdnnen.

Zur Erfassung der Geburtserfahrung wird ein Assessmentinstrument
benétigt, das bisher nicht auf Deutsch vorliegt. Daher wird die Uber-
setzung und Validierung des englischsprachigen Pregnancy and
Childbirth Questionnaire (PCQ) [77] empfohlen.

Zukiinftige Forschungsarbeiten kénnten den Zusammenhang von Er-
fahrungshintergriinden, wie etwa einem geringen Bildungsstand (Haupt-
oder kein Schulabschluss), der geografischen Herkunft oder dem
Umgang mit der groRen Angst vor der Geburt (soziogenetische Typen-
bildung), untersuchen und dadurch vertiefte Erkenntnisse erbringen.

1 Mit der Bezeichnung Hebamme sind sowohl weibliche als auch ménnliche Berufs-
angehdrige gemeint.
2In den Zitaten sind Sprechpausen in Sekunden als Punkte in Klammern angegeben.

3 Die Einrahmung eines Wortes durch das Zeichen ,@" steht fiir eine lachende
AuBerung.
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MaBnahmen bei der Geburt zur Vermeidung von Hypothermie bei Frilhgeborenen und/oder Neugeborenen mit

niedrigem Geburtsgewicht
McCall E, Alderdice F, Halliday HL, Vohra S, Johnston L

Zusammenfassung eines Cochrane-Reviews

Ubersetzung durch Gabriele Kriiger, MaS (International Health)

Hintergrund

Die Temperatur von Neugeborenen (bei der Verlegung/Aufnahme) ist
ein starker Pradiktor flir Endpunkte in allen Schwangerschaftswochen.
Die Hypothermie unmittelbar nach der Geburt bleibt weltweit ein
Problem und ist, wenn sie langer andauert, mit Schaden verbunden.

Selbst wenn die empfohlenen Richtlinien zur Warmeerhaltung im KreiB-
saal routinemaRig befolgt werden, ist es schwierig, Friihgeborene warm
zu halten.

Ziel

Es soliten die Wirksamkeit und Sicherheit spezieller MaRnahmen zur
Vorbeugung von Hypothermie bei Frilhgeborenen und/oder Neu-
geborenen mit niedrigem Geburtsgewicht, die in den ersten 10 Minuten
nach der Geburt im KreiRsaal angewandt werden, im Vergleich zu
routinemaRiger thermischer Versorgung oder jeder anderen einzelnen
oder kombinierten MalRnahme/n, die ebenfalls zur Vorbeugung von
Hypothermie bei Frilhgeborenen und/oder Neugeborenen mit niedrigem
Geburtsgewicht bestimmt sind und in den ersten 10 Minuten nach der
Geburt im KreiRsaal angewandt werden, beurteilt werden.

Methodisches Vorgehen

Wir benutzten die Standard-Suchstrategie von Cochrane Neonatal zur
Suche im Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL;
2016, Issue 5), in MEDLINE via PubMed (1966 bis 30. Juni 2016), in
Embase (1980 bis 30. Juni 2016) und in CINAHL (1982 bis 30. Juni
2016). Wir haben die Suche auch in Datenbanken fiir klinische Studien
durchgefiihrt, sowie nach Konferenzberichten und in Referenzlisten der
abgerufenen Artikel fiir randomisierte kontrollierte Studien und quasi-
randomisierte Studien gesucht.

Auswabhlkriterien

Studien, in denen die Zuteilung randomisiert oder quasi-randomisiert
erfolgte, um Maflnahmen zu untersuchen, die Hypothermie verhindern
sollen (neben Routine-Warmeerhaltungsmanahmen) und innerhalb
der ersten 10 Minuten nach der Geburt im Kreiflsaal bei Neugeborenen
< 37 Wochen Schwangerschaft und/oder Geburtsgewicht < 2500
Gramm angewendet werden.

Datensammlung und Analyse
Fur die Datensammlung und -analyse haben wir Methoden von
Cochrane Neonatal verwendet.

Hauptergebnisse

Finfundzwanzig Studien mit 15 Vergleichsgruppen erfiillten die
Einschlusskriterien und wurden folgendermafien kategorisiert: Schutz
vor Warmeverlust (18 Studien), duRere Warmequellen (drei Studien)
und die Kombination mehrerer Manahmen (vier Studien).
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Schutz vor Wérmeverlust
Plastikfolie oder -beutel versus Routinepflege

Plastikfolien verbesserten die Korperkerntemperatur bei der Aufnahme
auf die Neugeborenen-Intensivstation (neontatal intensive care unit,
NICU) oder bis zu 2 Stunden nach der Geburt (mittlere Differenz (MD)
0,58°C; 95%-Konfidenzintervall (KI) 0,50 bis 0,66; 13 Studien; 1633
Neugeborene) und weniger Neugeborene wiesen bei der Aufnahme in
die NICU oder bis zu 2 Stunden nach der Geburt eine Hypothermie auf
(typisches Risiko-Verhaltnis (RR) 0,67; 95%-KI 0,62 bis 0,72; typische
Risikodifferenz (RD) -0,25; 95%-KI -0,29 bis -0,20; number needed to
treat for an additional beneficial outcome (NNTB) 4; 95%-KI 4 bis 5; 10
Studien; 1.417 Neugeborene). Das Risiko fiir Hyperthermie bei der
Aufnahme auf die NICU oder bis zu 2 Stunden nach der Geburt war flir
Neugeborene in der eingewickelten Gruppe erhoht (typisches RR 3,91;
95%-KI 2,05 bis 7,44; typische RD 0,04; 95%-KI 0,02 bis 0,06; number
needed to treat for an additional harmful outcome (NNTH) 25; 95%-KI
17 bis 50; 12 Studien; 1523 Neugeborene), aber insgesamt waren
weniger Sauglinge, welche einen Plastikschutz erhielten, auflerhalb der
Normkdrpertemperatur (typisches RR 0,75; 95%-KI 0,69 bis 0,81;
typische RD -0,20; 95%-KI -0,26 bis -0,15; NNTH 5; 95%-KIl 4 bis 7;
funf Studien; 1048 Neugeborene).

Die Evidenz war ungenlgend um darzulegen, dass Plastikfolien oder
-beutel das Sterberisiko wéhrend des Krankenhausaufenthaltes oder
anderer schwerer Erkrankungen signifikant verringern, mit Ausnahme
der Verringerung des Risikos von Lungenblutungen.

Die Evidenz zu Umstellungen von MaRnahmen, die auf diesem
generellen Ansatz beruhen, ist noch in der Entstehung und basiert nur
auf Ergebnissen von ein oder zwei kleinen Studien.

Externe Warmequellen

Es gibt zunehmend Evidenz fiir die Wirksamkeit von externen Warme-
quellen, einschlieRlich Haut-zu-Haut Kontakt (skin-to-skin care, SSC)
versus Routineversorgung (eine Studie; 31 Neugeborene) und
Warmematten im Vergleich zu Routineversorgung (zwei Studien; 126
Neugeborene).

Gegenlber einer konventionellen Inkubatorenpflege zeigte sich SSC
als wirksam bei der Reduzierung des Risikos fiir Hypothermie bei
Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht = 1200 und < 2199 Gramm
(RR 0,09; 95%-KI 0,01 bis 0,64; RD -0,56; 95%-Kl -0,84 bis -0,27;
NNTB 2; 95%-KI 1 bis 4).

Warmematten (,transwarmer’) hielten Neugeborene mit einem Geburts-
gewicht < 1500 Gramm signifikant warmer (MD 0,65°C; 95%-KI 0,36
bis 0,94) und reduzierten die Haufigkeit von Hypothermie bei der Auf-
nahme in die NICU, ohne signifikanten Unterschied im Hyperthermie-
Risiko.



Kombinationen von MaRnahmen

Zwei Studien (77 Neugeborene) verglichen Warmematten versus Plas-
tikfolien oder -beutel fir Neugeborene < 28. Schwangerschaftswoche.
Die Forscher berichteten von keinen signifikanten Unterschieden in der
Kdrperkerntemperatur oder in der Haufigkeit von Hypothermie, Hyper-
thermie oder der Kernkorpertemperatur auflerhalb des Normbereichs
bei der Aufnahme auf eine NICU.

Zwei zusatzliche Studien (119 Neugeborene) verglichen Plastikbeutel
und Warmematten versus Plastikbeutel alleine bei Neugeborenen < 31.
Schwangerschaftswoche. Die Meta-Analyse dieser zwei Studien zeigte
eine Verbesserung der Kdrperkerntemperatur bei der Aufnahme auf
eine NICU oder bis zu zwei Stunden nach der Geburt, aber eine
Zunahme an Hyperthermie. Die Daten zeigen keinen signifikanten
Unterschied fiir das Risiko, dass bei der Aufnahme auf die NICU die
Korperkerntemperatur auferhalb des normothermischen Bereichs liegt,
noch fir das Risiko fiir andere berichtete Morbiditaten.

Fazit der Autoren

Die Qualitat der Evidenz war moderat fiir die Anwendung von Plastik-
folien oder -beuteln und zeigte, dass diese im Vergleich zur Routine-
versorgung zu héheren Temperaturen bei der Aufnahme in NICUs mit
weniger Hypothermie fiihrten, insbesondere bei extrem friihen
Sauglingen. Warmematten und SSC reduzierten im Vergleich mit der
Routinepflege ebenfalls das Risiko fiir Hypothermie, aber die Ergeb-
nisse basieren lediglich auf zwei kleinen Studien oder weniger. Vorsicht
ist geboten bezlglich einer iatrogenen Hyperthermie, insbesondere
wenn mehrere Malnahmen gleichzeitig angewandt werden. Eine
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eingeschrankte Evidenz deutet auf einen Nutzen hin und es gibt keine
Evidenz fiir einen Schaden fir die meisten kurzfristigen Morbiditats-
Endpunkte, die mit Hypothermie einhergehen, einschlieflich schwere
Gehirnschaden, bronchopulmonale Dysplasie, Retinopathie bei Friih-
geborenen, nekrotisierende Enterokolitis und nosokomiale Infektionen.

Viele Beobachtungsstudien haben eine erhohte Sterblichkeit bei
hypothermischen Friihgeborenen gezeigt, verglichen mit jenen, die eine
Normkdrpertemperatur aufwiesen. Noch liegt nicht ausreichend Evidenz
vor um darauf hinzuweisen, dass diese Manahmen das Risiko einer
Sterblichkeit im Krankenhaus fir alle Vergleichsgruppen reduziert.
Hypothermie kénnte ein Marker fir Krankheit und unglinstige End-
punkte sein, nicht aufgrund von Kausalitat, sondern aufgrund von
Assoziation.

Zu den Einschrankungen dieses Reviews z&hlen die geringe Anzahl
von identifizierten Studien, kleine StichprobengréRen und die Unter-
schiedlichkeit der Methoden und Definitionen, die fiir Hypothermie,
Hyperthermie, Kdérpernormtemperatur, Routineversorgung und Morbidi-
tat verwendet wurden, zusammen mit dem Mangel an Teststérke, um
Effekte auf die Morbiditdt und Mortalitdt innerhalb der meisten
Vergleichsgruppen nachzuweisen.

Zukunftige Studien sollten: eine adaquate Teststarke aufweisen, um
seltenere Endpunkte aufzuzeigen, Standarddefinitionen fir Morbiditat
verwenden und sich auf langerfristige Endpunkte, insbesondere auf
Endpunkte in der Neuroentwicklung, konzentrieren.

McCall E, Alderdice F, Halliday HL, Vohra S, Johnston L. Interventions to prevent hypothermia at birth in preterm and/or low birth weight infants. Cochrane Database
of Systematic Reviews 2018, Issue 2. Art. No.: CD004210. DOI:10.1002/14651858.CD004210.pub5

Faktoren, die die Versorgung intrapartaler und postnataler Betreuung durch qualifizierte Geburtshelfer/-innen
in Landern mit niedrigem und mittlerem Einkommen beeinflussen: eine qualitative Evidenzsynthese

Munabi-Babigumira S, Glenton C, Lewin S, Fretheim A, Nabuder H

Zusammenfassung eines Cochrane-Reviews
Ubersetzung durch M. Michel-Schuldt, M.Sc. Midwifery

Hintergrund:

In vielen L&ndern mit niedrigem und mittlerem Einkommen werden
Frauen ermutigt, in Kliniken und Krankenhausern zu gebaren, damit sie
von qualifizierten Geburtshelfern versorgt werden konnen. Ein/e
ausgebildete/r qualifizierte/r Geburtshelferin (skilled birth attendant,
SBA) gehort zur (Berufs-)Gruppe der Gesundheitsfachkrafte und ist
beispielsweise eine Hebamme/ ein Entbindungspfleger, eine Arztin/ein
Arzt oder ein/fe Gesundheits- und Krankenpfleger/-in, die in der
Betreuung normaler Schwangerschaft und Geburt geschult sind. Er
oder sie ist auch daflir ausgebildet, jegliche gesundheitliche Probleme,
die fiir Mutter und Saugling entstehen, zu erkennen, sich darum zu

kimmern und eine Weiterleitung zu veranlassen. Die Fahigkeiten,
Einstellungen und Verhaltensweisen von SBAs und das AusmaR, in
dem sie in einem motivierenden Arbeitsumfeld arbeiten, wirken sich auf
die Qualitdt der Versorgung aus. Wenn einer dieser Faktoren fehlt,
werden Mutter und Babys wahrscheinlich suboptimal betreut.

Zielsetzungen:

Die Ansichten, Erfahrungen und Verhaltensweisen qualifizierter
Geburtshelfer/-innen und ihren Unterstiitzern zu erforschen, Faktoren
zu identifizieren, die die Versorgung intrapartaler und postnataler
Betreuung in L&ndern mit niedrigem und mittlerem Einkommen

45



Reviews

beeinflussen und zu untersuchen, inwieweit diese Faktoren in Inter-
ventionsstudien beriicksichtigt wurden.

Suchstrategie:

Unsere Suchstrategien legten Schlagworte- und Freitextbegriffe fest,
die sich auf die perinatale Periode und den Gesundheitsdienstleister
bezogen und verwendeten methodische Filter fiir qualitative Evidenz-
synthesen sowie fiir Lander mit niedrigem und mittlerem Einkommen.
Wir suchten in MEDLINE, OvidSP (aufgerufen am 21. November 2016),
Embase, OvidSP (aufgerufen am 28. November 2016), PsycINFO,
OvidSP (aufgerufen am 30. November 2016), POPLINE, K4Health
(aufgerufen am 30. November 2016), CINAHL, EBSCOhost (aufgerufen
am 30. November 2016 ), ProQuest Dissertations and Theses
(aufgerufen am 15. August 2013), Web of Science (aufgerufen am
1. Dezember 2016), World Health Organization Reproductive Health
Library (aufgerufen am 16. August 2013) und World Health Organiza-
tion Global Health Library for WHO databases (aufgerufen am
1. Dezember 2016).

Auswahlkriterien:

Wir haben qualitative Studien eingeschlossen, die sich mit den
Ansichten, Erfahrungen und Verhaltensweisen von SBAs und den-
jenigen befassten, die mit ihnen als Teil des Teams zusammenarbeiten.
Wir haben Studien aus allen Ebenen der Gesundheitsversorgung in
Landern mit niedrigem und mittlerem Einkommen eingeschlossen.

Datensammlung und -analyse:

Ein Review-Autor extrahierte Daten und bewertete die Qualitdt der
Studien und ein weiterer Review-Autor Uberpriifte die Daten. Wir haben
zur Aufbereitung der Daten den Best-Fit-Framework-Syntheseansatz
angewendet und die Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz mit dem GRA-
DE-CERQual (Confidence in the Evidence from Reviews of Qualitative
Research) Ansatz bewertet. Wir verwendeten einen Matrix-Ansatz, um
zu untersuchen, ob die Faktoren, die von Gesundheitsfachkréften in
unserer Synthese als wichtig flir die Versorgung in der Geburtshilfe
erachtet wurden, sich in den Interventionen wiederfinden, die in den
Studien in einem entsprechenden Interventionsreview bewertet wurden.

Hauptergebnisse:

Wir schlossen 31 Studien ein, die die Ansichten und Erfahrungen
verschiedener (Berufs-) Gruppen von SBAs untersuchten, darunter
Arztinnen und Arzte, Hebammen und Entbindungspfleger, Gesundheits-
und Krankenpfleger/-innen, Hilfspfleger/-innen und deren Vorgesetzte.
Die eingeschlossenen Studien wurden in Afrika, Asien und Latein-
amerika durchgefihrt.

Unsere Synthese wies auf eine Reihe von Faktoren hin, welche die
Qualitdt der Betreuung durch SBAs beeinflussen. Die folgenden
Faktoren wurden auf der Grundlage von Evidenz, die als moderat bis
hoch vertrauenswiirdig bewertet wurde, ermittelt. Qualifizierte Geburts-
helfer/-innen berichteten, dass sie wahrend ihrer Ausbildung oder nach
Beginn ihrer klinischen Arbeit nicht immer ausreichend aus- oder
weitergebildet wurden. Auch kann eine unzureichende personelle
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Besetzung der Einrichtungen die Arbeitsbelastung von qualifizierten
Geburtshelfer/-innen erhdhen, die Supervision erschweren und dazu
fuhren, dass Mittern eine schlechtere Betreuung angeboten wird.
Dariber hinaus waren die SBAs nicht immer davon Uberzeugt, dass
ihre Gehalter und Sozialleistungen ihren Aufgaben und Verantwortlich-
keiten sowie den damit verbundenen persénlichen Risiken angemessen
sind. Zusammen mit schlechten Lebens- und Arbeitsbedingungen,
wurden diese Aspekte als den Stress erhdhend und das Familienleben
negativ beeinflussend angesehen. Einige SBAs hatten auch das
Geflhl, dass den Vorgesetzten Kapazitdten und Fahigkeiten fehlten.
AuRerdem fiihlten sie sich nicht unterstiitzt, wenn ihre Bedenken am
Arbeitsplatz nicht beachtet wurden.

Mégliche Ursachen fiir Personalmangel in Einrichtungen waren unter
anderem Probleme bei der Einstellung und Zuordnung von Gesund-
heitsfachkraften zu den Einrichtungen, in denen sie gebraucht wurden,
fehlende finanzielle Mittel, schlechtes Management und burokratische
Systeme sowie niedrige Gehalter. Qualifizierte Geburtshelfer/-innen und
ihre Vorgesetzten schlugen MaRnahmen vor, die dazu beitragen
konnten, Gesundheitsfachkrafte zu rekrutieren, zu halten und zu
motivieren und die Qualitdt der Versorgung zu verbessern; dazu
gehorten die Bereitstellung von qualitativ hochwertigem Wohnraum,
Bezahlung von Uberstunden, bezahiter Urlaub, Weiterbildungsmaglich-
keiten und eine angemessene Beurteilung und Vergitung ihrer Arbeit.

Die Fahigkeit qualifizierter Geburtshelfer/-innen, eine qualitativ hoch-
wertige Betreuung zu gewahrleisten, wurde auch durch den Mangel an
Ausstattung, Material und Medikamenten eingeschrankt. Weiterhin
minderten das Fehlen von Blutkonserven und die Infrastruktur flr
Bluttransfusionen, der Mangel an Strom- und Wasserversorgung und
ausreichendem Platz und Ausstattung auf den Entbindungsstationen
die Versorgungsqualitdt. Diese Faktoren reduzierten die Moral der
SBAs, erhohten die Arbeitsbelastung, das Infektionsrisiko und minder-
ten die Effizienz ihrer Arbeit. Ein Mangel an Transportmitteln erschwerte
es den SBAs manchmal, Frauen in Kliniken mit einem hoheren
Versorgungsniveau zu verlegen. Darlber hinaus kénnte die negative
Wahrnehmung des Gesundheitssystems durch die Frauen dazu fiihren,
dass sie zogern, eine Verlegung zu akzeptieren.

Wir identifizierten einige weitere Faktoren, die sich auch auf die Qualitat
der Versorgung auswirkt haben kdnnten, welche auf Ergebnissen von
niedriger oder sehr niedriger Vertrauenswiirdigkeit beruhen. Schlechte
Teamarbeit und ein Mangel an Vertrauen und Zusammenarbeit
zwischen den Gesundheitsfachkréften, schienen die Versorgung
negativ zu beeinflussen. Im Gegensatz dazu schien eine gute
Zusammenarbeit und Teamarbeit die Motivation der qualifizierten
Geburts-helfer/-innen, die Entscheidungsfahigkeit und die Qualitat der
Versorgung zu erhéhen. Die Arbeitsbelastung der qualifizierten
Geburtshelfer/-innen und der Personalmangel beeinflussten ihren
Austausch mit den Miittern. AuBerdem schwachte eine schlechte
Kommunikation das Vertrauen zwischen den qualifizierten Geburts-
helfer/-innen und den Muttern.
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Zwillinge - eine besondere Geschwisterdynamik

Twins - a special dynamic among siblings
Dr. Inés Brock

Die Zwillingsforschung erweist sich oft als wenig aussagefahig in Bezug
auf das innerpsychische Erleben im Lebensverlauf. Konventionelle
Zwillingsforschung hat sich vor allem mit den Ahnlichkeiten und der
Bedeutung genetischer Pragungen beschéftigt. Dieser Beitrag referiert
aus der Perspektive der tiefenpsychologischen Theoriebildung, greift
dabei auf Entwicklungspsychologie, pra- und perinatale Psychologie
zurlick und entwirft auf Grundlage einer qualitativen Fallstudie eine
Sensibilisierung fir die Spezifika von Zwillingen. Die emotionale Ver-
bundenheit aber auch die Abgrenzung und Individualitat spielen eine
identitatsstiftende Dualitat. Kinder, die einen Zwilling haben, erleben
dabei Unterschiede durch Eineiigkeit bzw. Zweieiigkeit, durch Gleich-
oder Gegengeschlechtlichkeit, und durch nicht geteilte Lebenswelten.
Zwillinge verbindet auch eine bereits pranatal begonnene Zweisamkeit.

Im Beitrag wird eine qualitative Fallstudie vorgestellt, in der Zwillinge
unterschiedlichen Alters und Eltern interviewt wurden (n=15). Zur
Fragestelluing: Wie zeigt sich das psychische Erleben in dieser
Geschwisterkonstellation im Lebensverlauf bei Zwillingen und aus der
Perspektive der Eltern? wurden Zwillinge im Alter zwischen 11 und 58
Jahren (n=8) und Eltern (29-57 Jahre, 5 Mitter, ein Vater) von Zwil-
lingen zwischen ein und 19 Jahren (n=6) interviewt und die Texte
analysiert. Typisierungen und Kontrastierungen wurden generiert, die
insbesondere intrapsychische Prozesse und emotionale Verbundenheit
in den Blick nehmen.

Forschungsstand

Zwillingsforschung in Deutschland fokussiert v.a. die Fragestellung, zu
welchen Anteilen menschliche Eigenschaften und Merkmale durch die
genetische Anlage und die Umwelt bestimmt werden. In der Forschung
ist das psychologische Erleben der Zwillingsbeziehung bis heute nur ein
Randthema geblieben. Abgrenzungen, Beziehungsaufbau und Rollen-
zuweisungen in der Entwicklung von Zwillingen sind &hnlich wie
bei anderen Geschwistern. Dennoch erscheint ,die durchschnittliche
Identifikation der Kinder situationsbedingt hoher zu sein [...], was sich
u.a. darin widerspiegelt, dass sie flreinander im Vergleich zu anderen
Geschwistern haufiger Bindungspersonen (attachment figures) dar-
stellen“[10, S. 59].

Pré- und perinatale Pragung

Heute kommt auf etwa 100 Geburten ein Zwillingspaar. Seit 1970 ist die
Zwillingsgeburtenrate um 40% gestiegen. Nur zweieiige Zwillinge treten
in Familien erblich bedingt gehauft auf; eineiige sind spontane Zufélle.
Die Erhdhung der Anzahl zweieiiger Zwillinge wird mit dem hoheren
Alter der Mutter bei der Geburt, mit hdherem Korpergewicht und durch
die Sterilititsbehandlung begrindet. Auch innerfamilidre Haufungen
sind zu beobachten, insbesondere wenn in der GroRelterngeneration
bereits Zwillinge gehauft vorkommen [5, S. 10].

40% aller Zwillinge werden spontan geboren, wenn das flhrende Kind
mit dem Kopf voran liegt, sogar 66,2 %. Bei Zwillingsgeburten kommt
es meist nach der Geburt des ersten Kindes zu einer natirlichen
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Wehenpause — die Erholung der Gebarmutter 1asst der Mutter Zeit das
erste Kind zu begriiBen. Dann beginnen Geburtswehen von neuem, um
das zweite Kind auf die Welt zu bringen. Noch vor 10 Jahren wird in
medizinischen Fachbiichern empfohlen bis zu einer Stunde zu warten,
wenn die Herzténe des Kindes gut sind [4]. Gegenwaértig werden jedoch
weit mehr Zwillinge mit Kaiserschnitt — zum groen Teil auch geplant
und vor der 38. SSW — entbunden, als medizinisch zu rechtfertigen
ware. Ein geplanter Kaiserschnitt bei Zwillingen hat keine Vorteile [1].
Die Diskussion um die psychischen und somatischen Folgen fiir die
Kinder steht erst am Anfang, obwohl erhdhte Raten von Allergien,
Diabetes, Adipositas und Autismus nachgewiesen sind [9, S. 217].
Dennoch spielt bei den arztlichen Entscheidungen im Kreisaal diese
Argumentation keine malRgebliche Rolle. Auf der anderen Seite liegt die
Frihgeborenenrate bei Zwilingen bei ca. 45%. Dadurch erfahren
Zwillinge bereits am Lebensbeginn zusatzliche Risiken fir ein seelisch
gesundes Aufwachsen.

Psychologische Lebenslaufperspektive

Von zentraler Bedeutung fiir die psychologische Zwillingsforschung ist
die innere Beziehungsdynamik von Zwillingen, die in ihrer Tiefe auf
frihen sensorischen Erfahrungen beruht, die im impliziten Gedéachtnis
gespeichert sind, sowie auf weiteren Faktoren, die diese Dynamik
lebenslang beeinflussen. ,Eine Studie aus dem Jahr 2010 kommt zu
dem Schluss, dass Zwillinge sich im Mutterleib zielgerichtet beriihren
und Kontakt zueinander aufnehmen. [...] Vieles spricht dafir, dass
Zwillinge sich im Mutterleib gegenseitig wahrnehmen und der andere
zur vertrauten Umgebung gehort* [5].

Ein immer wieder diskutiertes Phanomen in diesem Zusammenhang ist
der intrauterine Zwillingsverlust, der heutzutage wesentlich haufiger
diagnostiziert wird. ,Bei der ersten Ultraschalluntersuchung (in der
9.-12. Woche) stellen die Gynakologen bei etwa 10-15 Prozent der
Schwangerschaften einen Zwilling fest. [...] Diese Ultraschallbilder
zeigen, dass der Zwilling kein Phantom ist, sondern tatséachlich
existiert” [8, S. 101f]. Abhangig vom Zeitpunkt des Abgangs kann es fiir
den Uberlebenden Zwilling eine unbewusste Erinnerung geben, die zu
Unvollstandigkeits- und Schuldgefiihlen und Sehnsiichten nach
Verschmelzung flihnren kann. Auch Mutter kdnnen ein unbewusstes
Gefihl mit sich herumtragen, dass da etwas fehlt, was nicht betrauert
werden kann. Die Korperzellen werden vom Korper absorbiert und nur
selten finden sich bei der Nachgeburt Uberreste des verstorbenen
Zwillings. Die Verlusterfahrung jedoch bleibt.

,Obwohl Feten im Allgemeinen den Grofteil der Schwangerschaft
verschlafen, beginnen Zwillinge in den spateren Phasen, aufeinander
zu reagieren. Diese intrauterinen Erfahrungen lassen unbewusst sen-
sorische Erinnerungen entstehen, fir die es nie Worte geben wird,
obgleich sie die Zwillinge tiefgreifend beeinflussen. Solche proto-
mentalen, praverbalen Erfahrungen tragen zu dem unausléslichen Kern
des Zwillingsdaseins bei“ [7, S. 872].
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Verbundenheit und Emotionalitit

Jedes Kind kommt mit der Erwartung und dem Bedirfnis auf die Welt
sich an seine Hauptbezugsperson zu binden und kann darauf auf-
bauend Urvertrauen entwickeln [3]. Fiir Zwillinge, die nicht nach der
Geburt durch notwendige medizinische Interventionen Iangerfristig
getrennt werden, entsteht jedoch die Realitét, dass es weniger Momen-
te der absoluten Dyade mit der Mutter geben kann. ,Da ein Zwilling
wenig ungeteilte Aufmerksamkeit von der Mutter bekommt, kann er in
diese symbiotische Beziehung [zum Zwillingsgeschwister, Anmerkung
der Autorin] ausweichen. Sie ist ein oft lebenslanger Riickzugsraum,
von dem Dritte ausgeschlossen sind, die daher nicht als haltgebende,
triangulierende Objekte wahrgenommen werden kdnnen® [2]. Dadurch
lernen die Kinder jedoch eher die Fahigkeit zur Selbstregulation und
den Bedirfnisaufschub, wobei einige Mutter der Studie berichten, dass
die Kinder sich abwechseln in den Schlafphasen und sie selbst die Zeit
des Stillens mit nur einem Kind als individuelle Aufmerksamkeit
schétzen.

,ich hatte ja immer noch ‘n Baby zu stillen oder so. Also es war
schon viel Stillen, also ich hab ja, &h, also ganz selten nur parallel
gestillt sondern meist nach Bedarf und Bedarf war half unter-
schiedlich und deshalb hab ich dann halt immer gestillt. Trotzdem
fand ich dieses nach Bedarf, man stillt zwar insgesamt vielleicht
Gfter, aber ist trotzdem einfacher, wenn man einfach, dhm, mit,
sich mit den Kindern besser unterhalten kann. (KM35-1J-mm)

Entsprechend Watzlawik ist ,zu beobachten, dass sich Mehrlinge
gegenseitig Aufmerksamkeit schenken und so einen Ausgleich zur
geteilten Aufmerksamkeit seitens der Bezugspersonen schaffen. [...] Es
wird vermutet, dass Zwillinge fiireinander die Funktion des Ubergangs-
objektes Ubernehmen konnen, wenn den Kindern bewusst wird, dass
sie ihr Umfeld nicht nach eigenem Belieben kontrollieren kénnen* [11,
S. 43-60, S. 50]. Damit sichert ein Zwilling dem anderen die Basis der
Exploration, die entwicklungsfordernd wirken kann. Die Heraus-
forderung bleibt dabei lebenslang das gesunde MaR von Nahe und
Distanz zu finden. ,Das Bediirfnis beider Kinder nach Getrenntheit geht
Hand in Hand mit dem Wunsch, diejenigen Aspekte des Zwillings-
daseins, die ihnen Sicherheit, Solidaritat, Gemeinschaft und Starke
vermitteln, zu erhalten® [7, S. 875]. Insbesondere eineiige Zwillings-
paare flhlen sich im Vergleich zu anderen Geschwisterkindern in
hoherem Mafe verpflichtet und ziehen mehr Selbstvertrauen aus
der Beziehung zueinander. Dieses Vertrauen wird verstérkt durch bila-
terale Selbstwirksamkeitserfahrungen. In herausfordernden Situationen
erleben sie den Zwilling als verfiigbaren emotionalen Resilienzfaktor.
In unterschiedlichen biographischen Phasen wird die seelische Verbin-
dung unterschiedlich beschrieben, zeigt aber eine deutliche Kontinuitat.

,Ganz friihe Erinnerungen sind eigentlich immer mit ihr verbunden.
Ich kann mich eigentlich in der ersten Kindheit (iberhaupt nicht an
Situationen erinnern, wo ich allein war.” (Zw-w-58 J.)

,Ja und das war eben andersrum auch so, dass wenn man selber,
wenn der nicht da war hat man so gefiihlt, ok da fehlt was, den
brauche ich jetzt.” (Zw-m-33 J.)

In Krisen und herausfordernden Situationen unterstiitzen sich die
Zwilinge. Die allgegenwértige Présenz wird durchweg als positiv
erinnert und hat mitunter die Qualitat eines Hilfs-Ich.

,Na, ich war leicht traurig, weil wenn ich bei Susi bin, fiihle ich mich

48

wesentlich sicherer, als wenn ich allein bin.” (Zw-w-11J.)

LAIso es war schon schén, dass man einen hat, der halt im
gleichen Alter ist und die gleichen Interessen hat und ja, mit dem
man sich auch austauschen kann, wenn man Probleme hat,
ja." (Zw-w-20 J.)

,Einfach zu wissen, du hast dann immer deine Schwester da. Das
ist auch ein tolles Gefiihl. Und da sie immer die stérkere war, hatte
ich auch immer ein bisschen Schutz. Also wenn irgendwelche
anderen Kinder dhm éltere Kinder gekommen sind, die einen
argern wollten.” (Zw-w-58 J.)

Besonders interessant ist die innere Verbundenheit, die sich in einem
nonverbalen Verstandnis der emotionalen Zustéande — sich auch durch
innere Unruhe und Erregung Uber weite Entfernungen — uUbertragen.
Diese bildet sich auch im Gedankenlesen ab.

,Weil wir denn auch unsere eigene Sprache haben, also sprich wir
reden ganz schnell und die Sétze auch nicht zu Ende, aber der
andere versteht das sofort.” (Zw-m-33 J.)

,In manchen Situationen braucht man sich nur angucken und denn
weils man, was der andere denkt.” (Zw-w-20 J.)

Die folgenden Zitate belegen besonders eindricklich eine bereits in der
psychologischen Zwillingsforschung benannte Sensibilitdt fir Wohl-
befinden untereinander.

,ich hab das gespiirt, (ber die Entfernung — und das passiert tat-
sdchlich auch heute noch. Ahm das ist irgendwie ein Ph&nomen,
ich finde es nicht immer unan... — &h nicht immer angenehm, weil
es meistens in den Momenten passiert, wo es ihr nicht so gut geht.
Dann kann ich wirklich fiihlen, es ist irgendwas. Es geht ihr
schlecht... dass es ihr so schlecht gegangen war zu dem Zeitpunkt.
Und ich &h damals wirklich véllig unruhig war und &hm gespiirt
hab, irgendetwas passiert ihr grad, irgendetwas ist mit ihr.“ (Zw-
w-58 J.)

LEs war einfach ein Gefiihl bei mir da, da stimmt was nicht. Ich
muss mich bei ihr melden. Und ... ja das sind auch jetzt im
Erwachsenenalter noch Gefiihle, wo man nicht nachvollziehen
kann: warum die jetzt kommen.* (Zw-w-29 J.)

,Und da habe ich mir so irgendwie, das Gefiihl gehabt, ob’s Susi
so nicht gut da ginge. Und als sie zurtick kam, hat sie erzéhlt, dass
es da nicht toll war und auch nicht spalig.” (Zw-w-11J.)

»,Man merkt halt, wenn's dem andern schlecht geht, oder wenn er
mal gute Laune hat oder wenn ihn irgendwas, wenn ihn was
bedriickt aber ja.” (Zw-w-20 J.)

LAIso und emotional bzw. man spiirt schon, wenn der andere,
wenn’s dem schlecht geht. Also irgendwas ist faul, dass merkt man
und &hm, vor allen Dingen, wenn’s um Krankheit geht merkt man
schon innerliches Unwohlsein, man weif3 nicht warum, aber es
erklart natiirlich irgendwo nachher vielleicht, warum du dich grade
so gefiihlt hast ja.” (Zw-m-25 J.)

Individualitdt und Abgrenzung

Der Fokus der emotionalen Verbundenheit lasst den Aspekt der Indivi-
dualitat und gegenseitigen Abgrenzung in den Hintergrund treten. Und
tatsachlich sind die Codes im Material der Fallstudie auf den ersten



Blick eher unter dieser Kategorie zu fassen. Um dies besser zu ver-
stehen, sind dann eher die impliziten Botschaften in den Blick zu
nehmen. ,Zwillinge sind Geschwister einer besonderen Art, mit eigener,
unverwechselbarer Dynamik, die sich schon vorgeburtlich herausbildet
und eine unwiderrufliche Zweiheit entstehen lasst. Ihre Entwicklung wird
von zahlreichen Faktoren beeinflusst, einschlieRlich der friihen
wechselseitigen Resonanzen und sinnlichen Wahrnehmungen [...]. Die
Interaktion zwischen den Prozessen der inneren Zwillingsbildung und
auBeren, mit der Beziehung zwischen den Zwillingen und ihren Betreu-
ungspersonen zusammenhangenden Faktoren erzeugt in den Babys
eine unausloschliche innere Zwillingsschaft, die samtliche spéateren
Beziehungen beider Kinder beeinflussen und einen zentralen Aspekt
ihrer Identitaten bilden wird* [7, S. 874].

Ein Zwilling der Studie reflektiert seine Zwillingsidentitat sogar vor dem
Hintergrund intrauteriner Erinnerungen:

»Ich meine sogar mich vorgeburtlich erinnern zu kénnen an Bertih-
rungen von meiner Schwester, die sich, ja so leicht so wie kleine
Schmetterlingsberiihrungen anfiihlen. Also wenn ich da ganz tief ja
in mich reinhorche, &hm hab ich so den Eindruck, dass das so
vorgeburtlich so Erfahrungen sind. Ahm ganz friihe Erinnerungen
sind eigentlich immer mit ihr verbunden.” (Zw-w-58 J.)

Dennoch kann theoretisch angenommen werden, dass die bisweilen
schmerzliche Notwendigkeit sich zunehmend voneinander abzugren-
zen, innerhalb eines seelisch gesunden Entwicklungsprozesses
erfolgen muss. Autonomiewlinsche der Zwillinge hangen auch vom
individuell férdernden Elternverhalten ab, dies kann aber die seelische
Nahe und Verbundenheit nicht nachhaltig beeintréchtigen.

Elternfunktionen und Familienkonstellation

Eltern und insbesondere Mtter erleben in der Schwangerschaft und
durch die Geburt von Zwillingen besondere Herausforderungen, die
durch die hohe Wahrscheinlichkeit eine Friihgeburt und/oder einen
komplizierteren Geburtsverlauf zu erleben gepréagt werden, und mit der
Pflege und Sorge fiir zwei bedurftige Neugeborene und ggf. besonders
anspruchsvolle Sauglinge beginnt. Das gesamte Familiensystem ist
herausgefordert sich neu zu organisieren. Vater sind (berwaltigt,
Geschwister extrem eifersiichtig, aber auch sehr stolz und die Mitter
beginnen bereits in der Schwangerschaft eines ihrer Zwillinge zu bevor-
zugen [6]. Die Eltern beobachten genau und sehen bei ihren Zwillingen
insbesondere die gegenseitige Entwicklungsforderung. Die Kinder
zeigen in abwechselnder Parallelitdt neue Fahigkeiten, die wiederum
vom anderen Zwilling Gbernommen werden. In einer sich abwechseln-
den Wellenbewegung durchlaufen die Kinder ihre Entwicklung. GroRere
Uberschneidungen in den Entwicklungsschritten filhren zu verstérkter
Auseinandersetzung miteinander. Jedoch fungieren Zwillinge eher als
Entwicklungsmotoren untereinander; gegenseitiger Ansporn kann als
symmetrische Forderung verstanden werden. Dabei sind die Eltern
insbesondere auf Gemeinsamkeiten aber in hoéherem MaRe auf
Unterschiede fokussiert. Der sogenannte Kontrasteffekt beschreibt eine
verzerrte Wahrnehmung der Eltern, weil eher aktiv nach Unterschieden
gesucht wird und diese dann starker betont werden.

LAIso mal war die eine vom motorisch schneller, dann zog die
andere nach, dafiir hat die andere dann eher angefangen zu
sprechen. Also das war immer wie so 'n, so 'n abgeben der Fiih-
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rungsrolle, so kam mir das manchmal vor. Man sagt, man hat ja
manchmal so gesagt, es gibt einen der ist so 'n bisschen der
stérkere Zwilling und der andere ist halt so der so nachzieht, aber
bei den beiden hatte ich immer das Gefiihl, dass sich das 'n bissl
abwechselt, ja.“ (KM-57-17J-ww)

,Was auch interessant ist sind die Entwicklungen. Weil &hm, weil
man ja immer sagt, ,Oh die redet, das Kind redet noch nicht, da
missen die Eltern anscheinend mehr tun.‘ Das ist ja bei uns nicht
der Fall. [...] und das war so, dass dh Katie in der Sache viel
weiter, hat 3 Monate friiher geredet, ist auch &h, ich tiberlege grad,
wer friiher gelaufen ist, ob, ich glaub aber auch Katie ist 2 Monate
friher gelaufen, dafiir féhrt Lisa am Anfang besser Fahrrad oder
Laufrad, weil jetzt fahren se jetzt Fahrrad und Katie zieht dann
hinterher. (KV33-4J-ww)

Die Verbundenheit wird in Alltagsbeobachtungen beschrieben und die
Kategorie der symmetrischen Interaktion bildet sich in den Elterninter-
views ab. Hierbei wird auch die exkludierende Dualitat und einander
erganzende Identitat deutlich.

,Die konnten sich immer mit sich beschéftigen, da gab’s ja auch
kein Grund, sie zu bespielen, also die haben halt fast nur mit sich
gespielt, da konnte auch keiner rein in dieses Verhéltnis, da hat
auch keiner das geschafft, den andern zu ersetzten.” (KM45-19J-
mm)

L[...] weil ich das so unglaublich faszinierend fand, wie die beiden
miteinander interagiert haben. Aber och ganz schnell, also die
konnten noch nicht ma krabbeln oder irgendwas und haben schon
oft, wenn sie so nebeneinander lagen, die Hand der anderen
gesucht (KM38-11J-ww)

,Wenn die so 'n Spiel hatten, dann wollten die das auch spielen
und dann haben die das auch zusammen gemacht. Und ja ich
hatte immer so ‘n den Eindruck, dass sie sich so gegenseitig
stérken und stiitzen.” (KM57-17J-ww)

In den meisten Elterninterviews fallt zudem auf, dass die Aufmerksam-
keit hauptsachlich auf die Unterschiede gerichtet wird.

,Die Susi ist die, die mehr so in ihrer Welt unterwegs ist. Und die
andere ist mehr so bodensténdig, realistisch. [...] Also die eine hat
geme Kleider angezogen und Periicken und Zauberstab und
Schmetterlingsfliigel und so das richtige Mddchen-Médchen. Na so
Pink, Glitzer, Rosa. [...] Und die andere is eher so, die tragt die
Sachen ihres Bruders auf. Hauptsache blau und jungsméfig.” (KM
-38-11J-ww)

Insgesamt werden die Belastungen durch die zusatzlichen Heraus-
forderungen durch zwei bedurftige Sauglinge reflektiert und zunehmend
in den Alltag der Familie integriert.

LAh wir wollten doch nur 'n Geschwisterchen, 'n zweites Kind und
warum hab ich nicht auch zwei Arme dazu bekommen? Ja, also da
sitzt man dann irgendwie da, hat zwei Arme, da liegen zwei Kinder
die weinen, die gefiittert werden wollen. Die rumgetragen werden
wollen, dann ist da vielleicht noch der Dreijéhrige, der auch irgend-
wie bespallt werden will.“ (KM-29-2J-wm)

,LAm Anfang ist es glaub ich so wie mit einem, 'n bisschen so wie
mit einem Baby auch, weil man weil8, man muss einfach irgendwie
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durchkommen, also man muss und die ganze Abldufe waren halt + Zwillinge erganzen und fordern einander in der Entwicklung und
schon klar, also Stillen nach Bedarf und nicht irgendwie sich kultivieren ein nonverbales gegenseitiges Verstandnis.

versuchen ‘nen Plan zu machen und nicht, sich keinen Stress zu
machen, weil man sich bestimmte Sachen vornimmt oder denkt,
wie irgendwas sein soll, sondern einfach immer alles so zu
nehmen, wie es kommt.” (KM-35-1J-mm)

+ Zwilinge gehen Autonomieschritte verspatet und erreichen keine
vollstandige psychische Unabhangigkeit voneinander — auch wenn
sie getrennt werden.

Zwillinge entwickeln sich in den allermeisten Fallen psychisch gesund
und integrieren die Besonderheiten des Aufwachsens in ihr Selbst-
konzept, wenn es den Eltern gelingt die Herausforderungen abzufedern
und hinreichend gute Elternfunktionen zu zeigen.

Auch wenn hier keine allgemein giltigen Normen fiir die Begleitung von
Zwilingen gegeben werden konnen, so trégt diese Perspektive
dennoch zum Fallverstehen in den Familien bei. Auf drei wesentliche
Ergebnisse soll sich dabei fokussiert werden:

+ Zwillinge brauchen einander und ihnen geht es besser wenn sie im
kérperlichen und emotionalen Kontakt zu- und miteinander stehen.

Kontakt: kontakt@ines-brock.de
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Neue Mitglieder des erweiterten Reviewboard der Zeitschrift flir Hebammenwissenschaft

Dr. rer. medic. Katja Stahl ist Hebamme (MSc Midwifery) und Dipl.
Pflegepadagogin. Sie verfligt Gber langjahrige Berufserfahrung in der
klinischen und ambulanten Hebammenarbeit, ist EbN-Trainerin und
Mitherausgeberin der HeLiDi sowie der Buchreihe Evidenz & Praxis.
Viele Jahre war sie als freiberufliche Dozentin mit dem Fokus
,wissenschaftliches Arbeiten* und ,evidenzbasierte Schwangeren-
vorsorge* tatig. Der Schwerpunkt ihrer Methodenkenntnisse liegt im
Bereich der quantitativen Forschungsmethoden. lhre Promotion schloss
sie 2012 an der Universitat Osnabriick zum Thema ,Betreuungs-
zufriedenheit von Wochnerinnen in deutschen Krankenhausern -
Konstituierende Dimensionen, Rolle des Geburtsmodus und Gesamt-
zufriedenheit” ab.

Sie war zehn Jahre bei der Picker Institut
Deutschland gGmbH zundchst als Studien-
leitung und spater als Leitung Produktent-
s 25 wicklung & Forschung verantwortlich fiir die
!1\r‘ Neu- und Weiterentwicklung von Konzepten
\ und Instrumenten zur Ermittlung von Kriterien

% sowie zur Evaluation der gesundheitlichen

Versorgungsqualitat aus Sicht der Nutzer/

innen und Leistungserbringer/innen. Seit 2018
ist sie als Manager Research & Development der OptiMedis AG zustén-
dig fur die Konzeption, Design, Implementierung und laufende Weiter-
entwicklung von Studien zur Versorgungsforschung insbesondere im
Bereich der Geburtshilfe, der patientenzentrierten Versorgung und der
Patientensicherheit, sowie fiir die Entwicklung von Konzepten und Pra-
xisintegration von Innovationen zur Verbesserung der Versorgungsqua-
litét, Bevolkerungsgesundheit und Versorgungseffizienz zusammen mit
OptiMedis-Praxispartnern. Auerdem ist sie wissenschaftliche Mitarbei-

Erratum und Erganzung zu Band 06, Heft 02 der ZHWi:

terin im Studiengang Hebammenwissenschaften an der Universitat zu
Liibeck.

Dipl. med. pad. Sabine Striebich begann
1997 ihren Berufsweg als Hebamme in
einem KreiRsaal mit psychosomatisch-
orientierter Geburtshilfe in Berlin (2.500
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Lehrerin fir Hebammenwesen an der Charité. Beim Start des Studien-
gangs Hebammenkunde an der Evangelische Hochschule Berlin (EHB)
Ubernahm sie einzelne Lehrauftrage und erhielt dann Anfang 2015 fiir
15 Monate eine Stelle als Gastdozentin; nach deren Ende stand sie
weiterhin als Lehrbeauftragte zur Verfligung und beteiligte sich noch bis
ins Jahr 2018 an Examensprifungen.

Seit November 2016 ist Sabine Striebich Mitglied der Fachredaktion des
Portals Familienplanung bei der BZgA; seit Oktober 2017 ist sie im
Rahmen der Klinischen Studie Be-Up: Geburt aktiv als wissenschaftli-
che Mitarbeiterin am Institut fiir Gesundheits- und Pflegewissenschaft
(IGPW) der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg beschaftigt. Sie
begann ihre Promotion 2015 und absolvierte den Promotionsstudien-
gang Partizipation als Ziel von Pflege und Therapie (180 LP). Seit 2018
ist sie qualifiziert als Leitlinienberaterin (AWMF).

Die Expertise von Sabine Striebich liegt in der qualitativen Forschung.

Die Beitrage ,Die neuen Mandatstrégerinnen stellen sich vor (S. 54-55) sowie die ,Ubersicht aktueller Mandate, Sektionen, Arbeitsgruppen der

DGHWI* (S. 90-91) wurden von Prof. Dr. Martina Schiliiter-Cruse verfasst.
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Termine

Fristen fiir die Einreichung von Manuskripten fiir die ZHWi: 30. April 2018 und 31. August 2018

Juni 2019
Women Deliver Conference
3. - 6. Juni 2019, Vancouver, Kanada
Néhere Informationen unter: http://womendeliver.org/conference/2019-conference/
Normal Labour and Birth Conference
17.-19. Juni 2019, Grange over Sands, UK
Néahere Informationen unter: https://normalbirthconference.com
Juli 2019
Hebammenwissenschaftliches Promotionskolloquium
31.Juli 2019, 11 - 16 Uhr, Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg, Medizinische Fakultat, Institut fir Gesundheits- und Pflegewissen-
schaft, Magdeburger Str. 8, 06112 Halle, 2. Etage, Raum 201.
Néhere Informationen bei: Dr. Gertrud M. Ayerle, E-Mail: gertrud.ayerle@medizin.uni-halle.de
September 2019

Liibecker interprofessioneller Perinatalkongress. LiP - gemeinsam sind wir besser.
6. - 7. September 2019, Liibeck
Néahere Informationen unter: https://www.lip-luebeck.de

ICM Africa Regional Conference
12. - 14. September 2019, Windhoek, Namibia
Néahere Informationen unter: http://www.midwivesnamibia2019.org
Oktober 2019
19th Congress of the International Society of Psychosomatic Obstetrics and Gynaecology (ISPOG)
9. - 12. Oktober 2019, Den Haag, Niederlande
Néahere Informationen unter: https://www.ispog2019.org/
November 2019
29. Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir Perinatale Medizin: ,,Hinterm Horizont geht’s weiter, zusammen sind wir stark
28. - 30. November 2019 | Berlin
Nahere Informationen unter: https://www.dgpm-kongress.de/index.php?id=22399
6th EMA Education Conference
29. - 30. November 2019, Malmo, Schweden
Néahere Informationen unter: https://emaeducation2019.se/
Juni 2020
32nd ICM Triennial Congress 2020
21. - 25. Juni 2020, Bali, Indonesien
Néhere Informationen unter: http://www.midwives2020.org

Die ZHWi sucht Reviewerinnen und Reviewer

Erfreulicherweise wird immer mehr zu hebammenrelevanten Themen geforscht, was mit entsprechend mehr
wissenschaftlichen Publikationen einhergeht; von daher steigt auch der Bedarf an ,Peer-Reviewerinnen® fir
Qualitatssicherung und -forderung der wissenschaftlichen Publikationen in unserer Fachzeitschrift.

Haben Sie Erfahrung in Forschungstéatigkeit oder als wissenschaftliche Mitarbeiter/in?

Haben Sie schon in einer Fachzeitschrift mit Peer-Review veréffentlicht?

Wenn Sie Interesse haben, hebammenrelevante Forschung zu unterstiitzen und einen Einblick in aktuelle
Forschungsthemen zu gewinnen, mailen Sie an: redaktion-fachzeitschrift@dghwi.de
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