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Liebe Leserin, lieber Leser,

Was leitet und lenkt uns?

Das Projekt ,Leitbild* der DGHWi begann auf einer Mitgliederversamm-
lung als Thema eines Workshops und wurde kontinuierlich durch eine
Arbeitsgruppe weiterentwickelt. Auf der letzten MV im Februar wurde
das Leitbild durch die Mitglieder mit groBer Mehrheit verabschiedet.
Dies bedeutet einen wichtigen Meilenstein in der jungen Geschichte der
DGHWi! Mit der Verabschiedung wurde eine Aktualisierung in circa
zwei Jahren festgelegt.

Warum denken wir bereits heute an die Uberarbeitung des Leitbildes,
obwohl es doch gerade erst formuliert wurde? Weil ein Leitbild das
Selbstverstandnis und die Grundprinzipien einer Organisation bezeugt.
Es soll den Mitgliedern eine Orientierung bieten, handlungsleitend und
im besten Fall auch motivierend sein. Ein solcher Anspruch kann nur
von Erfolg gekront sein, wenn das Selbstverstandnis und die Grundprin-
zipien in regelmaRigen Abstanden kritisch hinterfragt, geprift und mit
Blick auf die Entwicklung der DGHWi angepasst werden.

Die Entwicklung unserer Fachgesellschaft steht in der Wechselwirkung
mit den Veranderungen des Gesundheitswesens und deren Institutio-
nen und Behorden. Beispielhaft ist hier die Aufnahme der DGHWi in die
AWMF zu nennen, die schlagartig dazu fiihrte, dass die Hebammen-
sicht, vertreten durch die Mandatstragerinnen der DGHWi bei der Erar-
beitung von Leitlinien rund um die Themen ,Frau/Familie und Gesund-
heit*, Beriicksichtigung findet. Solche Veranderungen starken nicht nur
die Rolle der DGHWi als aktive Mitgestalterin im Gesundheitswesen,
sondern miissen auch in unserer Fachgesellschaft reflektiert und verar-
beitet werden. Das Ergebnis dieser Reflexionsprozesse soll sich im
Leitbild wiederfinden.

Eine Ereuerung hat auch im Vorstand stattgefunden, der ebenfalls auf
der letzten Mitgliederversammlung gewahlt wurde. Auch hier wurde das
Prinzip der kritischen Prifung und Hinterfragung angewandt, um als
Vorstand die erfolgreiche Entwicklung und die daraus entstehenden
Aufgaben der DGHWi angemessen und erfolgreich zu lenken, mit dem
Ergebnis, dass der Vorstand jetzt aus sieben Personen besteht. Die
Anzahl der Beisitzer/-innen wurde auf insgesamt drei erhoht. Auf den
ersten Seiten dieser Ausgabe werden alle Stelleninhaberinnen vorge-
stellt.

Editorial

Warum haben wir uns fiir eine Vorstandserweiterung entschieden?
Allein durch die Koordination, Kommunikation und Mitarbeit im Zusam-
menhang mit den Leitlinienerarbeitungen sowie der Herausgeberschaft
einer eigenen Fachzeitschrift haben die Aufgaben erheblich zugenom-
men. Durch die Aufnahme von zwei weiteren Beisitzerinnen erhoffen
wir uns zum einen eine ausgewogenere Arbeitslastverteilung und zum
anderen schnelle Kommunikations- und Entscheidungswege durch die
Biindelung von Arbeitspaketen, fiir die ein Teil der Vorstandsmitglieder
sich verantwortlich zeichnet. Insgesamt soll dadurch die Arbeits- und
Handlungsfahigkeit des Vorstandes gestarkt werden.

Was ,uns leitet’ ist nicht das Leitbild, was ,uns lenkt' ist nicht der Vor-
stand. Es sind die Menschen, die mit all ihren Ideen und Aktivitaten
dazu beigetragen haben, dass die DGHWi gegriindet wurde und sich
bis zum heutigen Tag zu dem entwickelt hat, was sie heute ist. Das
erste Leitbild unserer Fachgesellschaft wirdigt die Werte und Ziele
dieser wunderbaren Leistungen.

Fir den Vorstand griit Sie herzlich
Monika Greening

Vorsitzende




Aktuelles

Die Mitgliederversammlung der DGHWi hat ihr Leitbild verabschiedet

In den acht Jahren ihres Bestehens hat die Deutsche Gesellschaft fiir
Hebammenwissenschaft ihren Platz unter den medizinischen Fach-
gesellschaften gefunden und ausgebaut. Dies aus dem Selbstverstand-
nis einer Hebammenerfahrung und Geburtstradition ebenso, wie aus
der Einsicht in die Notwendigkeit der Teilnahme am naturwissenschaft-
lich gepragten Diskurs im medizinischen Versorgungsspektrum. Die
Anforderung, die eigene Arbeit auf den Priifstand zu stellen und starker
als bislang mdglich zu einer evidenzbasierten Praxis zu kommen,
spielte die gleiche Rolle, wie der kritische Dialog mit den weiteren
Akteuren im Feld der Geburtshilfe, in dem Selbstverstandnisse, die sich
in den letzten Jahrzehnten entwickelt haben, in Frage gestellt und
beantwortet wurden. Diese Arbeit wurde und wird getrieben nicht von
den verdienstvollen Aktivitaten exponierter Mitglieder allein, sondern
vielmehr aus der Gesamtheit der Mitgliedercommunity der Gesellschaft.

Zur Wahrnehmung der Gesellschaft als Expertisezentrum fir die
Geburtshilfe tragen vor allem ihre Rolle in den Leitliniendiskussionen,
die Herausgabe einer wissenschaftlichen Zeitschrift, eine wachsende
Zahl von Geburtshilfepraxis reflektierenden Verdffentlichungen und die
Aktivitaten in der Hochschulbildung und -ausbildung bei. Hinzu kommt
der breite Diskurs zwischen den in Praxis und Theorie tatigen Mit-
gliedern.

Aus einer Idee des Vorstandes der DGHWi ist dazu nach nunmehr drei
Jahren nach intensiven Diskussionen in Arbeitsgruppen ein Leitbild der
wissenschaftlichen Hebammenfachgesellschaft entstanden. Die Mit-
gliederversammlung am 11. Februar 2016 hat den vorgelegten Entwurf
mit deutlicher Mehrheit angenommen. Mit diesem Leitbild verdeutlicht
die Gesellschaft ihr Anliegen, ihre Ziele und Arbeitsweise. Es wird darin
die Frage beantwortet, wofiir die Mitglieder und die Gesellschaft stehen
und macht in den verschiedenen inhaltlichen Dimensionen das fach-

Leitbild der DGHWi

Praambel

Die Deutsche Gesellschaft fir Hebammenwissenschaft (DGHWi)
fordert als wissenschaftliche Fachgesellschaft hebammenwissenschaft-
liche Forschung, Lehre und Praxis. Sie sieht ihre Aufgabe in der
Bilindelung und Systematisierung von Wissen und Unterstlitzung 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 zu
einer bedarfsgerechten und effizienten Versorgung von Frauen und
Familien in der Lebensphase von Schwangerschaft, Geburt, Wochen-
bett und Still- /Sauglingszeit beizutragen.

Die DGHWi unterstiitzt und betreibt wissenschaftliche Grundlegung und
Losungsformulierung fiir geburtshilfliche Themen. Im Fokus stehen
physiologische Ablaufe, Interventionen und soziale Prozesse sowie die

liche und wissenschaftliche Selbstverstandnis deutlich. Mit dem Leitbild
pragt die DGHWi ihr wissenschaftliches, gesellschaftspolitisches wie
auch kulturelles Selbstbild und steht mit den darin formulierten An-
spriichen fiir ein Wirken auf herausgehobenem Niveau.

Neben einer Praambel und Zielen der DGHWi werden als Themen-
bereiche (s. Abbildung) das wissenschaftliche Selbstverstandnis und
Anliegen der Gesellschaft, ihre Grundsatze, Werte und Visionen, das
Verstandnis und die Motive der Mitglieder und ihr Kommunikations-
verstandnis, Zielgruppen und Partner der DGHWi sowie als Aufgabe die
Teilnahme am wissenschaftlichen und gesundheitspolitischen Diskurs
im Leitlinientext behandelt.

Neben den Gemeinsamkeiten in den wichtigen Fragen des Leitbildes,
so zeigen die Beitrage zur abschlieBend stattgefundenen Diskussion,
wiinschen sich einige Mitglieder redaktionelle und inhaltliche Verande-
rungen. Dies ist nachvollziehbarer Ausdruck einer lebendigen Vielfalt in
der Mitgliederschaft. Nun sollte man eine Auseinandersetzung um das
inhaltliche Selbstverstandnis als kontinuierlichen Prozess verstehen,
der allerdings ohne Pragmatik kaum zu Ergebnissen fiihrt. So ist die
Verabschiedung des Textes verbunden gewesen mit dem Hinweis, ihn
in 2 Jahren inhaltlich und redaktionell zu tberprifen. Fiir diese Zeit ist
er fir die Mitglieder Identifikationsbeschreibung, steht der Hebammen-
gemeinschaft mit dezidierten Aussagen ihres wissenschaftlichen Arms
zur Verfligung und zeugt vom hohen Anspruch der DGHWi. Mit der
parallelen Sicht auf die Aktivitaten der Gesellschaft ist das Leitbild ein
Qualitatsversprechen und geht damit dber die Funktion einer Visiten-
karte fur die DGHWi hinaus

Werner Spikofski

professionelle Begleitung der Frauen und ihrer Familien durch
Hebammen.

Das wissenschaftliche Feld, in dem die DGHWi ihre Aufgaben wahr-
nimmt, ist Teil der Geburtshilfe und medizinischer Versorgung. Daher
gehodren der Dialog mit anderen Fachgesellschaften sowie weiteren
Akteuren und Institutionen der Gesundheitsversorgung und -politik, wie
auch die aktive Teilnahme am konstruktiven Diskurs zum Selbst-
verstandnis der Gesellschaft.

Wissenschaftliches Selbstverstandnis und Anliegen

Das wissenschaftliche Selbstverstandnis der DGHWi griindet sich in
der Sicht auf die Geburt als natirlichen physiologischen Vorgang und
schlieRt die Phasen von der Familienplanung bis zum Ende der Still-
bzw. Sauglingszeit ein. Die DGHWi ist der Aufgabe verpflichtet,



Erkenntnisgewinn und -vermittlung zur Physiologie und den Grenzen
zur Pathologie zu unterstitzen. Dem Aufgabenspektrum von
Hebammen soll dadurch ein wissenschaftliches Fundament gegeben
werden.

Die DGHWi beteiligt sich mit salutogenetischer und ressourcen-
orientierter Perspektive an der Diskussion und Ausrichtung der
Behandlungsstandards im medizinischen Setting. Sie nimmt zu Fragen
von Forschung, Lehre und Studium der Hebammenwissenschaften ein
offentliches Mandat wahr und beteiligt sich an 6ffentlichen Diskursen.

Als  wissenschaftliche Fachgesellschaft organisiert die DGHWi
internationale Kongresse und veréffentlicht hebammenspezifische For-
schungsergebnisse in einer unabhéngigen Fachzeitschrift. Sie
unterstitzt Forschungs- und Entwicklungsvorhaben, fordert die
Verbreitung von Ergebnissen der hebammenrelevanten Forschung
sowie deren Anwendung in Praxis und Lehre. Darliber hinaus stérkt sie
das Netzwerk der hebam-
menwissenschaftlich tatigen
Forscherinnen und Forscher
durch die Unterstiitzung von
Sektionen und  Arbeits-

gruppen.
Grundsatze und Werte

Die DGHWi setzt sich fiir die
gesellschaftliche Aner-
kennung des  Hebammen-
wesens als zustandige
Profession fir die Beglei-
tung der Lebensphase von
Schwangerschaft, Geburt,
Wochenbett, Still-  und
Sauglingszeit ein. Diese
Handlungsfelder der Heb-
ammentatigkeit bedirfen
eines salutogenetischen und
ressourcenorientierten  Be-
treuungsansatzes, dem sich
die DGHWi verpflichtet
sieht. Darin sind ihr die
individuellen  Bed(irfnisse
des Kindes und die Selbstbestimmung von Frauen und ihren Familien-
mitgliedern sowie die Unterstiitzung der physiologischen Vorgénge ein
Anliegen.

Ziele und
Aufgaben

Teilnahme am
wissenschaftl. und
gesundheits-
politischen
Diskurs

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

Die DGHWi setzt sich fiir einen offenen, wertschatzenden und trans-
parenten Wissenschaftsdiskurs ein. Sie unterstlitzt und fordert den
wissenschaftlichen Nachwuchs. Insbesondere gibt sie Anregung zu
wissenschaftlichen Arbeiten und bietet Rahmenbedingungen fiir
Verdffentlichungen.

Wissen-
schaftliches
Selbst-
verstandnis
und Anliegen

Identitat
Kernziele
(Préaambel)

Zielgruppen und
Partner

Aktuelles

Mitglieder

Die Mitglieder der DGHWi gehéren einer unabhangigen wissenschaft-
lichen Fachgesellschaft an, welche die Bereiche der hebammen-
wissenschaftlichen Forschung, Lehre und Praxis abdeckt. Sie
unterstiitzen durch ihre aktive oder fordernde Mitgliedschaft die Fort-
entwicklung einer Fachgesellschaft, die zu einer bedarfsgerechten und
evidenzbasierten Versorgung von Frauen beitragen mdchte.

Die Mitglieder der DGHWi sind Hebammen, Entbindungspfleger und
Auszubildende, die an der Weiterentwicklung der Hebammenwissen-
schaft interessiert sind. Ebenfalls sind Mitglieder der DGHWi in
Hebammen-, Pflege- und/oder gesundheitswissenschaftlicher Lehre
oder Forschung tétig oder sind Studierende entsprechender Studien-
gange. Weiterhin sind unter den Mitgliedern Wissenschaftlerinnen und
Wissenschaftler, Arztinnen und Arzte, Angehérige anderer Gesund-
heitsfachberufe, Disziplinen und Tatigkeitsfelder sowie Studierende, die
den Zweck der Fachgesell-
schaft unterstitzen.

Zielgruppen und Partner

Die DGHWi steht im Dialog
mit Fachgesellschaften und
Personen, die professionell
und wissenschaftlich mit der
Geburtshilfe befasst sind.
Sie nutzt die wissenschaft-
liche Kompetenz ihrer Mit-
glieder, deren Erfahrungs-
wissen und bringt beides in
Veroffentlichungen und
anderen Arbeitsergebnissen
zusammen.

Die DGHWi nimmt Stellung
zu geburtshilflichen, insbe-
sondere hebammenspezifi-
schen Fragen, in fachlichen
und gesundheitspolitischen
Gremien. lhre Arbeiten und
Diskussionen richten sich an
die Offentlichkeit, Wissen-
schaftlerinnen und Wissen-
schaftler, Gesundheitspolitikerinnen und Gesundheitspolitiker, Interes-
sen- und Sozialversicherungsvertreterinnen und -vertreter ebenso wie
an die Hebammengemeinschaft und die von ihr betreuten Frauen und
Familien.

Grundsitze,
Werte und
Visionen

Mitglieder

Teilnahme am wissenschaftlichen und gesellschaftspolitischen
Diskurs

Die DGHWi nimmt aktiv am wissenschaftlichen Diskurs zu geburts-
hilflichen und hebammenbezogenen gesundheitspolitischen Themen
teil. Sie formuliert Fragen und erarbeitet Antworten zur Versorgungs-
praxis in der Geburtshilfe und sieht dabei einen Schwerpunkt in der
Erarbeitung und Entwicklung von Leitlinien und Empfehlungen. Dabei
legt sie Wert auf die Herausarbeitung von Evidenzen zu hebammen-



Aktuelles

spezifischem Erfahrungswissen sowie auf die Offenheit fir wissen-
schaftliche 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 Miittern und
Eltern Entscheidungshilfen anzubieten.

Ziele und Aufgaben
Die DGHWi setzt sich ein fiir die

+ internationale Anerkennung der Bedeutung der natirlichen Geburt
und der Hebammentatigkeit,

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

+ Starkung der Rolle von Hebammen in der Geburtshilfe,

+ starkere Beriicksichtigung und Reflexion von wissenschaftlichen
Ergebnissen in Ausbildung, Fort-, Weiterbildung und Praxis,

+ Weiterentwicklung von Qualitatsinitiativen und Leitlinien in der
Geburtshilfe,

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

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

+ Fodrderung des wissenschaftlichen Nachwuchses.
Stand: 3. Januar 2016

Prof. Dr. Monika Greening, Beate Ramsayer, M.Sc.,
Dipl.-Soz.-wiss. Werner Spikofski

Hebammenforschung zwischen Innovation und Tradition — Bericht zur 3. Internationalen Fachtagung der

DGHWi

Unter dem Motto ,Frauen im Fokus“ trafen sich am 12. Februar 2016
mehr als 120 Hebammenwissenschaftlerinnen und an Hebammen-
wissenschaft Interessierte aus dem In- und Ausland zur 3. Internatio-
nalen Fachtagung der DGHWi in Fulda.

Bei 9 Vortragen und 12 Posterprasentationen stellten Forscherinnen
ihre Forschungsvorhaben und ihre Ergebnisse vor. Entsprechend dem
Motto stand bei fast allen Vortragen das Empfinden der Frau im Mittel-
punkt oder es war ausschlaggebend fiir das Forschungsinteresse.

Ellen Hodnett, den meisten Anwesenden durch ihre zahlreichen und
viel zitierten Publikationen bekannt, ist eigens fir den Impulsvortrag zu
unserer internationalen Fachtagung aus Kanada angereist. Sie
pladierte fiir eine fachlibergreifende Forschung gemeinsam mit
Verhaltensdkonomen. Als Beispiel fir ein fruchtbares Joint Venture in
der Forschung fiihrt sie das Nudging (=Anstupsen) an. Dabei handelt es
sich um eine in der Verhaltensbkonomie bekannte Methode das
Verhalten von Menschen ohne Gebote, Verbote oder okonomische
Anreize zu beeinflussen. So setzt die Kreillsaalgestaltung (z.B. durch
das Entfernen des Bettes aus dem Zentrum des Raumes) sowohl bei
den Frauen als auch bei den betreuenden Hebammen und Arzten
verhaltenséndernde Impulse. Nudging kann somit eine Unterstiitzung
bei der Implementierung evidenzbasierter Medizin sein.

Diesem Impulsvortrag folgten weitere nicht minder spannende Vortrage
vorwiegend aus dem deutschsprachigen Raum. Die Vortragsreihe
wurde erganzt durch zahlreiche Posterprasentationen. Diese konnten
von den Teilnehmerinnen in den Pausen betrachtet werden. Nach der
Mittagspause hatten die Teilnehmerinnen die Qual der Wahl. In drei

Gruppen wurden die einzelnen Poster von den Forscherinnen prasen-
tiert. Jede Gruppe bekam 4 Forschungsarbeiten vorgestellt. Eine Wahl,
die den Teilnehmerinnen nicht leicht fiel. Ein Trost ist der Abstractband
zur 3. Internationalen Fachtagung der DGHWi, der es allen Anwesen-
den und Nicht-Anwesenden ermdglicht, sich einen Uberblick tiber die
aktuelle Forschung in den Hebammenwissenschaften zu verschaffen.

Rege genutzt wurde auch die Maglichkeit nach den Vortragen oder den
Posterprasentationen Riickfragen zu stellen, Anregungen zu geben und
konstruktive Kritik zu daufern und so kann davon ausgegangen werden,
dass diese Fachtagung nicht nur fiir die Teilnehmerinnen, sondern auch
fir die Forscherinnen eine Bereicherung und Inspiration war.

Insgesamt kann festgehalten werden, dass die aktuelle hebammen-
relevante Forschung so vielféltig ist wie die Hebammenarbeit selbst. Mit
viel Kreativitét bildet sie den Spannungsbogen zwischen Innovation und
Bewahrung bewahrter Traditionen ab.

Ulrike Geppert-Orthofer

Bitte vormerken!

Die 4. Internationale Fachtagung der DGHWi findet statt
am 16. Februar 2018.



Bericht iiber die Mitgliederversammlung vom 11. 2. 2016

Die DGHWi blickt auf ein ereignisreiches und erfolgreiches Jahr 2015
zurlick. Davon konnten sich die knapp 40 Mitglieder, die der Einladung
des Vorstands zur 10. Mitgliederversammlung gefolgt waren, (ber-
zeugen.

Tatigkeitsschwerpunkte 2015

Einen groen Meilenstein fiir das Berichtsjahr stellte die Aufnahme der
DGHWi in die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medi-
zinischen Fachgesellschaften (AWMF) im Mai 2015 dar. Damit sind wir
neben den Pharmazeuten die einzige nicht arztliche Berufsgruppe,
deren Fachgesellschaft in der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaft-
lichen Medizinischen Fachgesellschaften vertreten ist. Diese Mitglied-
schaft hat die Arbeit der DGHWi im vergangenen Jahr stark gepragt. So
sind wir durch diese Mitgliedschaft vermehrt in die Entwicklung von
Leitlinien der Stufen S2 und S3 einbezogen worden und unsere Mit-
arbeit bei Stellungnahmen war gefragt. Wie sich dies konkret darstellte,
wurde den Teilnehmerinnen und Teilnehmern am Beispiel der
S3-Leitlinien zum Fetalen Alkoholsyndrom, zum Kaiserschnitt und zur
vaginalen Geburt veranschaulicht. Es ist der DGHWi in 2015 gelungen,
diese Aufgaben neben den umfangreichen anderen Tatigkeiten zu
bewaltigen. Diese weiteren Tatigkeiten wurden in einem weiteren
Tagesordnungspunkt sehr komprimiert wie folgt zusammengefasst: Der
Vorstand der DGHWi nahm an unterschiedlichen runden Tischen in den
Bundeslandern teil und vertrat die Hebammenwissenschaft bei An-
hérungen im Bundestag, beim Gemeinsamen Bundesausschuss und
bei der Bundeskonferenz. Aus diesem Grund freuen wir uns sehr, dass
wir zur Unterstlitzung Mirjam Peters als Leitlinienbeauftragte gefunden
haben. Weitere Entlastung erfahrt der Vorstand durch Mitglieder, die
nach einem Rundmail-Aufruf gewisse Mandate Ubernehmen. Ihnen
allen sei an dieser Stelle unser Dank ausgesprochen.

Entwicklung der Mitgliederzahl

Auch die Mitgliederzahlen haben sich erfreulich positiv entwickelt, da wir
auch in 2015 wieder mehr Mitglieder gewinnen konnten, als wir verloren
haben. Die Mitgliederzahl belief sich am 31.12.2015 auf 258, darunter
24 Mitglieder als Fordermitglieder.

Férderung der Wissenschaft

Als wissenschaftliche Fachgesellschaft liegt es nahe, dass wir trotz
unserer begrenzten Mittel gute wissenschaftliche Arbeit belohnen
mochten. Deswegen prémieren wir die Absolventin einer jeden
hebammenwissenschaftlichen Hochschule mit einer einjahrigen Bonus-
mitgliedschaft in der DGHWi.

Ein weiteres Anliegen der DGHWi ist es, die Mitglieder fir die
Forschung fit zu machen. Wir mdchten daher weiterhin halbjahrlich
einen Methodenworkshop an den Hochschulstandorten anbieten. Dafir
sind wir auf der Suche nach ausrichtenden Hochschulen, die sowohl
den Inhalt entsprechend der vorhandenen Expertise selbst bestimmen,
als auch den Workshop in Eigenregie organisieren.

Aktuelles

Entlastung des Vorstands

Nach der Vorstellung der Kassenstdnde und des Jahresabschlusses
wurde der Vorstand von der Mitgliederversammlung entlastet.

Wahlen zum Vorstand

Das laufende Jahr 2016 verspricht genauso arbeitsreich zu bleiben.
Deswegen sollte der Vorstand um zwei Beisitzerinnen erweitert werden.
Der Satzungsanderungsantrag, der dafiir notwendig war, wurde mit
einer Uberwaltigenden Mehrheit angenommen. Danach wurden die
Wahlen nach den neuen Satzungsbestimmungen durchgefiihrt, wobei
alle Vorstandsdmter mit Ausnahme der im letzten Jahr gewéhiten
Schatzmeisterin neu zu besetzen waren. Gewéhlt wurden:

Vorsitzende: Prof. Dr. phil. Monika Greening
Stellvertretende Vorsitzende: Elke Mattern M.Sc.
Schriftfihrerin: Prof. Dr. phil. Dorothea Tegethoff
Beisitzerin: Dr. rer. medic. Gertrud M. Ayerle
Beisitzerin: Prof. Dr. rer. medic. Lea Beckmann
Beisitzerin: Mirjam Peters B.Sc.

Sektionen

Nicht nur die Téatigkeitsbereiche des Vorstandes weiten sich aus. Auch
die inhaltliche Arbeit, die in Sektionen stattfindet, nimmt zu. Aus diesem
Grund wurden bei der diesjahrigen Mitgliederversammlung auf Antrag
die Sektionen "Hochschulbildung" und "Internationale Hebammen-
wissenschaft" gegrindet. Die Tatigkeitsfelder beider Sektionen wurden
innerhalb der DGHWi bereits bisher ausgefiihrt; sie erhielten durch die
Bildung der entsprechenden Sektionen jedoch einen formellen Rahmen.

Verabschiedung

Die Mitgliederversammlung fand in einer sehr konstruktiven Atmosphare
statt. Sie war getragen von gegenseitigem Respekt und Wertschétzung.
Rainhild Schafers bedankte sich bei allen fiir die konstruktiven Diskus-
sionen und das aktive Mitwirken am Geschehen.

Zum Abschluss der Veranstaltung ehrten das Gremium und der neue
Vorstand Rainhild Schafers fiir ihre langjahrige Arbeit im Namen der
DGHWi. Sie wurde mit viel Empathie und groRem Bedauern aus dem
Vorstand verabschiedet. Rainhild Schéfers war Griindungsmitglied und
seit der Griindung der DGHWi auch Mitglied im Vorstand in unter-
schiedlichen Positionen. Fiir die acht Jahre, in denen Rainhild die
Geschicke der DGHWi, aber auch der Hebammen, mit viel Herz und
Verstand mitgestaltet hat, bedankten sich alle Teilnehmerinnen mit
einem langen und kraftigen stehenden Beifall.

Ulrike Geppert-Orthofer M.Sc.
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Der neue Vorstand

Die Vorsitzende

Frau Professorin Dr. phil. Monika
Greening ist 2016 neu in das Amt der
Vorsitzenden der Gesellschaft fiir
Hebammenwissenschaften (DGHWi)
gewahlt worden. Von 2012 bis 2016
bekleidete sie im Vorstand das Amt
der Beisitzerin .

Sie ist seit 2011 Professorin fiir
Hebammenwissenschaft im Fach-
bereich Gesundheit und Pflege der
Katholischen Hochschule Mainz und beteiligt an den Bachelor- und
Masterstudiengangen Padagogik, Management und Klinische Expertise.
Im Jahr 2013 hat sie die Funktion der Prodekanin im Fachbereich
Ubernommen.

Ihre Promotion hat sie 2011 an der Technischen Universitat Darmstadt,
Fachbereich Berufspadagogik erhalten fiir das Thema ,ldentifizierung
von Belastungsfaktoren und Beanspruchung von Hebammen-
schiilerinnen wahrend der Berufsausbildung®.

Monika Greening hatte bereits 2011 eine Berufung zur Professorin fiir
Pflegewissenschaften an die Evangelische Hochschule Nirnberg, an
der sie zuvor die Aufgabe der Lehrkraft fir besondere Aufgaben
Ubernommen hatte.

Ihren Studienabschluss zur Diplom Pflegewirtin erlangte sie 2005 an der
Evangelischen Hochschule Darmstadt. Bis 2008 war sie als angestellte
und/oder freiberufliche Hebamme und Dozentin tatig.

Ihr Hebammenexamen hat sie 1993 in GielRen erhalten. Von 1997-2002
war sie leitende Hebamme am Marienhospital in Darmstadt.

Die Stellvertretende Vorsitzende

Frau Elke Mattern, M.Sc. ist seit 2016
stellvertretende Vorsitzende der
DGHWi. Dem Vorstand gehért sie seit
2012 an.

Sie ist am Institut fur Gesundheits- und
Pflegewissenschaft der Martin-Luther-
Universitat Halle-Wittenberg wieder-
holt als Wissenschaftliche Mitarbeiterin
angestellt und bis Méarz 2016 fiir das
DFG-geférderte Projekt ,Praferenzen
und Defizite in der hebammen-
relevanten Versorgung in Deutschland aus Sicht der Nutzerinnen und
Hebammen* tatig.

Von 2011 bis 2014 war Elke Mattern als Wissenschaftliche Mitarbeiterin
am Aufbau der Hochschule fir Gesundheit in Bochum beteiligt. Den
Abschluss Master of Science in Gesundheits- und Pflegewissenschaft
erhielt sie 2011 an der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg. In

ihrer Masterarbeit erarbeitete sie eine Aufstellung zu ,Zieldefinitionen
fur das berufliche Handeln von Familienhebammen®.

Elke Mattern war 17 Jahre im Ausland tétig (Ttrkei und China); seit
2003 ist sie als Hebamme und Familienhebamme freiberuflich in Nie-
dersachsen engagiert.

Sie ist Mitbegriinderin der Zeitschrift fiir Hebammenwissenschaft und
der open-access-Ausgabe "GMS Zeitschrift fir Hebammenwissen-
schaft" und Mitautorin zweier Ratgeber zu Schwangerschaft, Geburt
und Wochenbett.

Die Schriftfiihrerin
Prof. Dr. phil. Dorothea Tegethoff MHA

1983-83 Hebammenausbildung in Pader-
born, 1994-96 Weiterbildung zur Lehrerin
fir Hebammen

1996-2002 Studium der Erziehungswis-
senschaft an der FU Berlin

2007-2009 Studium zum "Master of
Health Administration”" (MHA) an der
Universitat Bielefeld, 2010 Promotion

1986 freiberufliche und/oder angestellte E
Hebamme in verschiedenen Tétigkeitsbereichen

1999-2001 sowie 2004-2006 Lehrerin fiir Hebammen an der Hebam-
menschule Berlin Neukdlin

2007-2009 wissenschaftliche ~Mitarbeiterin an der FU Berlin
(Erziehungswissenschaft), 2010-2012 wissenschaftliche Mitarbeiterin an
der HU Berlin (Rehabilitationssoziologie), 2012-2015 wissenschaftliche
Mitarbeiterin an der Charit¢ (Gesundheitswissenschaften und ihre
Didaktik)

Seit 2014 Gastprofessorin am Studiengang Hebammenkunde der Evan-
gelischen Hochschule Berlin.

Die Schatzmeisterin

Ulrike Geppert-Orthofer wurde 2015
zur Schatzmeisterin der Deutschen
Gesellschaft fiir Hebammenwissen-
schaft (DGHWi) gewéhlt. Sie ist seit
Dezember 2013 akademische
Mitarbeiterin und Doktorandin am
Lehrstuhl fiir Gesundheitsmanage-
ment und Marketing an der Albert-
Ludwigs-Universitat in Freiburg. Dort
untersucht sie Einflussfaktoren auf ?
die Entscheidungsfindung bei der SN
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen am Beispiel der Geburts-
hilfe aus der Sicht der Verhaltensdkonomie.




Ulrike Geppert-Orthofer hat an der Eberhard Karls Universitat in
Tibingen studiert. Das Studium der Volks- und Betriebswirtschaftslehre
hat sie 2011 mit dem Bachelor of Science und das Studium der
Betriebswirtschaftslehre 2013 mit dem Master of Science in General
Management abgeschlossen.

Die Ausbildung zur Hebamme machte sie von 1995 bis 1997 an der
Universitatsfrauenklinik in Tiibingen. Im Anschluss daran hat sie zehn
Jahre lang als Beleghebamme am Krankenhaus in Horb gearbeitet.
Von 2004 bis 2012 war sie Vorsitzende des Hebammenverbands
Baden-Wirttemberg.

Die drei Beisitzerinnen

Gertrud M. Ayerle ist nun seit 2016 als
Beisitzerin im Vorstand tatig. Als Griin-
dungsmitglied der Deutschen Gesellschaft
fir Hebammenwissenschaften (DGHWi)
bekleidete sie zunachst das Amt der
Schriftflihrerin und der Stellvertretenden
Vorsitzenden. \

lhre grundstandige Ausbildung zur Heb- e

amme in Mlnchen (1980) erweiterte Ger- ! % R )
trud Ayerle 1985 in Essen mit dem Kran- .
kenpflegeexamen und einer Zertifizierung 1986 in "Tropical Community
Health and Medicine" an der University of Liverpool (GroRbritannien).
AnschlieRend leitete sie viereinhalb Jahre ein Basisgesundheitsprojekt
der Katholischen Kirche im Slumgebiet "Soweto" in Nairobi (Kenia) und

arbeitete als Hebamme in der Geburtsklinik "Jamaa Maternity" in
Nairobi (Kenia).

Nach Erlangen des Master of Science in Nursing im Jahr 1994 an der
Catholic University of America in Washington, DC war Gertrud Ayerle
zwei Jahre als Clinical Associate der Catholic University of America
tatig. Von dort kehrte sie 1997 zurlick und war fir 6 Jahre Lehrerin fiir
Hebammenwesen an der Hebammenschule in Koblenz.

Wahrend eines Jahres 2006-07 war sie als Wissenschaftliche Mit-
arbeiterin Teammitglied der ProGeb-Studie: Low-risk Geburtsverlaufe
im klinischen und auBerklinischen Kontext (Betreuung durch die
Hebamme und geburtshilfliche Outcomes) an der Medizinischen
Hochschule Hannover (MHH).

Seit 2004 ist sie als Wissenschaftliche Mitarbeiterin am Institut fiir
Gesundheits- und Pflegewissenschaft der Martin-Luther Universitat
Halle-Wittenberg angestellt und war bis dato verantwortlich fir den
multiprofessionellen Bachelor-Studiengang.

lhre  Promotionsarbeit schrieb sie 2009 zur psychometrischen
Erfassung des aktuellen subjektiven Wohlbefindens und Copings in der
Schwangerschaft und erhielt den Doktorinnengrad der medizinischen
Wissenschaften (Dr. rer. medic.).

Aktuelles

Frau Prof. Dr. rer. medic. Lea Beckmann
wurde 2016 zur Beisitzerin der Deutschen
Gesellschaft fir Hebammenwissenschaft
(DGHWi) gewahlt. Sie ist Studiengangs-
leiterin an der der privaten hochschule21 in
Buxtehude im Studiengang Hebamme Dual.
Ihre Promotion zum Thema "Die auRerklini-
sche Geburt bei Status nach Sectio
caesarea: Entscheidungsfindung von Eltern
fiir den Geburtsort" schloss sie 2015 an der
Universitat Witten/Herdecke in Kooperation mit der Hochschule
Osnabriick ab.

Lea Beckmann hat ihr Studium der Gesundheits- und Pflegewissen-
schaften 2010 an der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg mit
dem Master of Science (M.Sc.) erfolgreich beendet. Von 2011 bis 2012
hat sie als wissenschaftliche Mitarbeiterin den primarqualifizierenden
Studiengang Hebammenkunde in Fulda mit entwickelt.

Nach ihrem Kinderkrankenpflegeexamen 1983 in Stuttgart und einem
humanitaren Aufenthalt in Afghanistan 1988 hat Lea Beckmann 1992
die Ausbildung zur Hebamme in Bonn beendet. Danach war sie drei
Jahre im KreiBsaal und 15 Jahre freiberuflich in der Vor- und
Nachsorge in einem sozialen Brennpunkt in Minchen tatig.

Mirjam Peters ist seit 2013 Mitglied der
DGHWi und der Sektion Schwangeren-
vorsorge. Seit Februar 2015 ist sie
Beisitzerin und Leitlinienbeauftragte der
DGHWi.

Derzeit schreibt sie an ihrer Masterarbeit
zum Thema ,Préferenzen von Frauen bei
der Versorgung von Fehlgeburten mittels
des Analytic Hierarchy Process” an der
HHU Diisseldorf im Weiterbildungsstudien-
gang Public Health. Zuvor studierte sie
Psychologie (B.Sc.) an der FernUniversitdt Hagen. Seit ihrem
Hebammenexamen 2012 am IBBG Vivantes Berlin arbeitet sie als
freiberufliche Hebamme in Koin.

In ihrer zuséatzlichen Funktion als Leitlinienbeauftragte ibernimmt sie
den Kontakt zur AWMF, wenn es um neue oder sich in Bearbeitung
befindende Leitlinien geht und koordiniert die Mitarbeit der DGHWi an
diesen Leitlinien. Dartiber hinaus besucht sie Treffen und Seminare der
AWMF zum Thema Leitlinien und beteiligt sich an der Leitliniengruppe
im Deutschen Netzwerk fiir Evidenzbasierte Medizin e.V. Als Beisitzerin
Ubernimmt sie den Kontakt zu den Mandatstragerinnen und Sektionen
und unterstiitzt Elke Mattern bei ihrer Arbeit an der Website der
DGHWi.
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Mitarbeiterin der Geschiftsstelle

Seit Juni 2013 bin ich als Mitarbeiterin fir
die Geschaftsstelle der DGHWi tatig. Nach
einer einjahrigen Pause, bedingt durch
Mutterschutz und Elternzeit, bin ich nun
seit 2. April wieder als Ansprechpartnerin
der Geschaftsstelle erreichbar. Nach
meinem Verlagswirtschaftsstudium habe
ich mehrere Jahre fiir einen grofRen
medizinischen Fachverlag gearbeitet, bis
ich im Herbst 2013 an die Hochschule in

Hof wechselte. Meine Ausbildung zur Hebamme habe ich 2008 in
GieBen beendet und war anschlieBend als angestellte Hebamme in
Dublin sowie als frei-berufliche Hebamme in Leipzig tétig.

Meine Aufgaben in der Geschéftsstelle umfassen u.a. die Kommu-
nikation mit bestehenden und neuen Mitgliedern, die Pflege und
Bearbeitung der DGHWi-Webseite, die Mitarbeit bei der Erstellung der
Fachzeitschrift sowie das Verwalten der Abonnements der
Fachzeitschrift.

Dorit Miiller-Bé68mann

Stellungnahme-Beauftragte

gesucht

Der Vorstand sucht dringend und zeitnah eine DGHWi-Mandatstragerin / einen DGHWi-Mandatstrager, die/ der wichtige Aufgaben als

Stellungnahme-Beauftragte/r ibernimmt.

Interessentinnen und Interessenten werden gebeten, ihr Interesse per E-Mail in Form einer kurzen "Bewerbung" bis spatestens zum
31. Juli 2016 mitzuteilen. Diese ist an die Vorsitzende Prof. Monika Greening (vorsitzende@dghwi.de) zu richten.

Aufgaben der / des Stellungnahme-Beauftragten:

+ Koordination der Stellungsnahmen innerhalb der DGHWi

+ Kommunikation mit dem G-BA oder anderen Organisationen, die zur Stellungnahme einladen

+ Teilnahme an den Arbeitstreffen der AWMF fiir die / den Stellungnahme-Beauftragten

+ Sondierung und Aufbereitung der Informationen der Arbeitstreffen fiir den Vorstand

+ Informationen der Mitglieder (iber die Arbeit der / des Stellungnahme-Beauftragten auf den Mitgliederversammilungen

+ Dokumentation aller Tatigkeiten

Die Entscheidung Uber die Vergabe des Mandats trifft der Vorstand auf der Grundlage der eingereichten Bewerbungen.
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Online-Forderungspapier "Hochschulstudium in den Gesundheitsfachberufen"

Vom Modell zum reguléren Bildungsangebot

Die unterzeichnenden Verbande fordern gemeinsam und einheitlich,
das Hochschulstudium in Physiotherapie, Ergotherapie, Logopédie und
Hebammenwesen jetzt vom Modellstatus in ein reguldres Bildungs-
angebot zu Uberfihren.

Wir, die Vertreter*innen der Berufsgruppen Physiotherapie, Ergothera-
pie, Logopadie und des Hebammenwesens, fordern den Gesetzgeber
und die politischen Entscheidungstrager auf, die berufsqualifizierenden
Studiengénge fiir diese Gesundheitsfachberufe vom Modellstatus
gemal Modellklauselgesetz (BGBI | Jg 2009 Nr. 64 vom 2.10.2009) in
ein regulares Bildungsangebot zu iberfiihren.

Die Modellstudiengédnge haben sich in ihrer Erprobungsphase als
machbar und erfolgreich erwiesen.

Die Verankerung des Hochschulstudiums als regulare Form der

Berufshildung in den Berufsgesetzen ist aus Sicht der Hochschulen und

der Schulen im Gesundheitswesen sowie der Berufsverbande und

ihrer Dachverbande die notwendige Konsequenz aus der positiven

Evaluation der Modellstudiengange.

Nur so ist es moglich,

+ das Potential der Heilmittelerbringer und Hebammen fir die gesund-
heitliche Versorgung,

« ihre Anschlussfahigkeit in Wissenschaft und Forschung,

+ ihre Handlungsautonomie und Kooperationsfahigkeit und damit auch

+ die Attraktivitat der Berufe auf dem Bildungs- und Arbeitsmarkt zu
sichern.

Die neue Version des GFB-Leitfadens steht im Netz

Die Unterzeichner*innen fordern daher, die hochschulische Ausbildung
der Physiotherapie, Ergotherapie und Logopadie sowie des
Hebammenwesens regelhaft und zeitlich unbegrenzt in den Berufs-
gesetzen zu verankern.

Fir Gesprache, Riickfragen und Zusammenarbeit stehen wir gerne zur
Verfligung.

Hochschulverbund Gesundheitsfachberufe (HVG) e.V. im Namen der
unterzeichnenden Verbénde:

HVG Hochschulverbund Gesundheitsfachberufe e.V. (Prof. Dr. Jutta Rabiger),
AG MTG Arbeitsgemeinschaft Medizinalfachberufe in der Therapie und Geburts-
hilfe (Azzisa Pula-Keuneke), BStR BundesStudierendenRat des Deutschen
Verbands fir Physiotherapie (ZVK) e.V. (Susanne Klotz), BSVG Bundes-
Studierenden-Vereinigung der Gesundheitsberufe e.V. (Lydia Knauer),
Bundeskonferenz Studiengange fiir Gesundheitsfachberufe (Prof. Dr. Jutta
Rébiger), DBL Deutscher Bundesverband fiir Logopadie e.V. (Dietlinde
Schrey-Dern), dbs Deutscher Bundesverband der akademischen Sprach-
therapeuten e.V. (Prof. Dr. Volker Maihack), DGHWI Deutsche Gesellschaft fiir
Hebammenwissenschaft e.V. (Prof. Dr. Melita Grieshop), DHV Deutscher
Hebammenverband e.V. (Martina Klenk), DVE Deutscher Verband der Ergo-
therapeuten e.V. (Arnd Longrée), HoGe Hochschulen fiir Gesundheit e.V.
(Prof. Dr. Uwe Bettig), IFK Bundesverband selbststandiger Physiotherapeuten
e.V. (Ute Repschlager), Logo Deutschland Interessengemeinschaft selbst-
standiger Logopédinnen und Sprachtherapeutinnen e. V. (Diethild Remmert),
SHV Spitzenverband der Heilmittelverbédnde e.V. (Karl-Heinz Kellermann),
VAST Verbund fiir Ausbildung und Studium in den Therapieberufen (Joachim
Rottenecker), VTP Verband Physikalische Therapie (Karl-Heinz Kellermann),
ZVK Deutscher Verband fiir Physiotherapie e.V. (Andrea Rédlein)

Der neue Methoden-Leitfaden "GFB-Leitfaden 2.0" zur Ermittlung, Evaluation und Implementation evidenzbasierter Innovationen in den Gesundheitsfachberufen (GFB)
wurde von einer GFB-Arbeitsgruppe, zu welcher auch Vertreterinnen der DGHWi e.V. zéhlen, unter Federfiihrung von Cochrane Deutschland erarbeitet. Er unterstiitzt die
Erstellung von Potenzialanalysen, die eine Vorstufe von Forschungsantragen fiir groRere Wirksamkeitsstudien darstellen.

Was ist neu in Version 2.0?

+ Verweise auf aktuelle Literatur zur Vertiefung bestimmter Themen, wie z.B.:
- Forschungs-Praxis-Transfer in den GFB
- Aufbau elektronischer Suchstrategien und Nutzung etablierter Suchfilter

- Vorhandene berufsspezifische Zusammenstellungen von Cochrane Reviews

- Deutschsprachige Artikel zur GRADE-Bewertung
- Klientenzentrierte Endpunkterfassung

- Ausbau von Kooperationsstrukturen und Einbindung von Klient/innen und Fachpraktiker/innen in die Studienplanung

- Planungshilfen fiir Wirksamkeitsstudien

+ Konkrete Vorlage fiir die tabellarische Zusammenfassung von Evidenzlage und Evidenzliicken
+ Verweis auf ein Best-Practice-Beispiel und eine neue Open Access Fachzeitschrift fiir Machbarkeitsstudien.
+ Verweis auf publizierte Potential-Analysen, wie z.B. Z Evid Fortbild Qual Gesundhwes (ZEFQ). 2014; 108(Suppl.1):520-S28. DOI: 10.1016/j.zefq.2014.09.004

Der neue Methoden-Leitfaden ist nachzulesen unter: www.freidok.uni-freiburg.de/data/10702



Stellungnahmen

Stellungnahme zur Anderung der Richtlinien iiber die drztliche Betreuung wihrend der Schwangerschaft und
nach der Entbindung: Uberpriifung der Mutterschafts-Richtlinien [Mu-RL] -
Abschnitt ,,Allgemeines® Nummer 6: Ausschluss von Erprobung

Stellungnahme der Deutschen Gesellschatft fiir Hebammenwissenschaft e.V.

17. Dezember 2015

Die vom G-BA gemaR §92 Abs.1 Satz 2 Nr. 4 SGB V [1] beschlossenen
Richtlinien Uber die arztliche Betreuung bei Schwangerschaft und
Mutterschaft (Mutterschafts-Richtlinien [Mu-RL]) [2] regeln die arztliche
Betreuung wahrend der Schwangerschaft und nach der Entbindung
einschlieBlich der Indikationen fiir die einzelnen MaRnahmen sowie
deren Art, Umfang und Durchfiihrung.

Bezug genommen wird auf den Punkt 6 unter Allgemeines der Mu-RL.
Die derzeitige Formulierung lautet:

,ES sollen nur MalSnahmen angewendet werden, deren diagnostischer
und vorbeugender Wert ausreichend gesichert ist; eine Erprobung auf
Kosten der Versichertengemeinschaft ist unzuldssig.”

Zur Vereinbarkeit des §137e SGB V mit der Formulierung in Punkt 6
unter Allgemeines der Mu-RL haben die Kassenéarztliche Bundes-
vereinigung (KBV) und der GKV-Spitzenverband (GKV-SV) Beschluss-
entwiirfe vorgelegt mit unterschiedlichen Positionen. Wahrend der GKV
-SV vorschlagt, die derzeitige Formulierung beizubehalten, schlagt die
KBV vor, den zweiten Halbsatz zu streichen.

Die DGHWi kann sich keinem der vorgelegten Beschlussentwiirfe
anschlieBen. Der zweite Halbsatz sollte aus Sicht der DGHWi
modifiziert werden in: ,,... eine Erprobung im Sinne des §137e SGB V
ist auf Kosten der Versichertengemeinschaft nur bei MaBnahmen
zur Friiherkennung unter Einhaltung besonderer forschungs-
ethischer Prinzipien zuldssig."

Begriindung:

Nach Einfihrung des § 137e SGB V durch das GKV-VStG vom
22.12.2011 (BGBI. 1, S. 2983) [3] soll dberpriift werden, ob der zweite
Halbsatz in Punkt 6 der Mu-RL mit §137e SGB V vereinbar ist. Dadurch
kénnte ,aufgrund der Richtlinie [...eine] Untersuchungs- oder Behand-
lungsmethode in einem befristeten Zeitraum im Rahmen der Kranken-
behandlung oder der Friherkennung zulasten der Krankenkassen
erbracht* werden [3]. Entgegen der Argumentation der KBV fiihrt
allerdings eine einfache Streichung des zweiten Halbsatzes nicht zu
einer Anderung des Sachverhaltes in Punkt 6 der Mu-RL.

Ob die Paragraphen 24c ff. SGB V [4] oder zuvor die entsprechenden
Paragraphen in der Reichsversicherungsordnung (§ 195 Abs. 1 RVO)
,vergessen wurden* oder bewusst nicht durch § 137e SGB V adressiert
werden sollten, kann die DGHWi nicht beurteilen.

Insgesamt aber regeln die Mutterschafts-Richtlinien die sogenannten
Vorsorge-Untersuchungen in der Schwangerschaft mit dem Ziel der
frihzeitigen Erkennung von Risikoschwangerschaften und Risiko-
geburten. Allerdings ist zu beachten, dass die Feststellung des Risikos
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fur eine Erkrankung jedoch nicht gleichbedeutend ist mit der Friih-
erkennung einer Erkrankung. Die Inhalte der Richtlinien zur Schwange-
renvorsorge enthalten Uber die Friiherkennung hinaus weitere
Bestandteile (Erhebung von Basisdaten, Monitoring von gesundheits-
bezogenen Daten zum Gesundheitszustand, Primérprévention,
Gesundheitsférderung durch Beratung und Prophylaxe-Mafinahmen),
die einen GrolRteil der Schwangerenvorsorge ausmachen. Die Kranken-
behandlung ist nicht Bestandteil der Mutterschafts-Richtlinien.

Zur Friiherkennung kdnnen im Sinne des G-BA jedoch nur solche
MaRnahmen gezahlt werden, die bestimmten Anforderungen geniigen:
,ES muss sich um eine Krankheit handeln, die wirksamer therapiert
werden kann, wenn sie friihzeitig erkannt wird. Das Vor- oder
Frihstadium dieser Krankheit muss durch diagnostische MaRnahmen
méglichst eindeutig erfassbar sein. Es miissen geniigend Arzte und
Einrichtungen vorhanden sein, um die aufgefundenen Verdachtsfalle
eingehend diagnostizieren und behandeln zu koénnen“ [5]. Der G-BA
benennt derzeit in den Mutterschafts-Richtlinien als Friiherkennungs-
malnahmen die drei Ultraschalluntersuchungen im dritten, sechsten
und achten Schwangerschaftsmonat, den HIV-Antikdrpersuchtest,
sowie das Screening auf Schwangerschaftsdiabetes und auf die
Infektionen mit Chlamydien, Lues und Hepatitis B.

Die DGHWi sieht eine Erprobung von MaBnahmen zur Friiherkennung
im Sinne der Optimierung der geburtshilflichen Versorgung als not-
wendig an. Diese darf nicht aufgrund eines fehlenden monetaren Aus-
gleichs durch die Leistungstrager ausschlieflich von Drittmittelgeber-
Interessen gelenkt sein. Da am Ende die Versichertengemeinschaft von
der Erprobung profitiert, sollte eine (Mit-)Finanzierung durch die
Leistungstrager nicht von vorneherein ausgeschlossen werden.

Im Sinne des Patientinnenschutzes sieht die DGHWi es als selbst-
verstandlich an, dass innerhalb eines Praventionsprogramms wie dem
der Mutterschaftsfiirsorge nur MaBnahmen angewendet werden, deren
Nutzen fiir Mutter und Kind ausreichend belegt ist. Dieses wird mit dem
ersten Teil des bestehenden Satzes in Punkt 6 unter Allgemeines der
Mu-RL aus Sicht der DGHWi bereits gut adressiert.

Fraglich in der derzeitigen Formulierung bleibt, was konkret unter einer
LErprobung* verstanden wird. Fest steht, dass jede Arztin/jeder Arzt bei
der Erprobung etwaiger Malnahmen beachten muss, dass ethische
Kriterien, wie sie unter anderem in der Deklaration von Helsinki fest-
gelegt wurden [6], beriicksichtigt werden. Dazu gehdren unter anderem
die ausreichende Information der Frau iiber Ablauf und Hintergrund der
Erprobung, das schriftiche Einverstandnis der Frau, an dieser
teilzunehmen (und ggfs. von ihrem Widerrufsrecht Gebrauch machen
zu konnen), die anschliefende datenbasierte Evaluation der Erprobung



inklusive der Verdffentlichung der Ergebnisse. Eine fehlende
(dokumentierte) Sicherstellung der ethischen Kriterien schlieit eine
Erprobung von MaRRnahmen zwangslaufig aus. Die Tatsache, dass von
der Erprobung von MaRnahmen wahrend der Schwangerschaft nicht
nur die Frau, sondern auch das/die Ungeborene(n) betroffen ist/sind,
dessen/deren Uberwachung bei der Erprobung nur in sehr ein-
geschrénktem MalRe maoglich ist, sowie die Tatsache, dass das
Einholen einer Einverstandniserklarung des-/derselbigen naturgemaf
nicht stattfinden kann, erfordert die Verpflichtung, im Umgang mit einer
Erprobung von Friiherkennungs-MaRnahmen wahrend der Schwanger-
schaft besondere Sorgfalt walten zu lassen. Diese Umstande miissen
aus Sicht der DGHWi in der Richtlinie deutlich gemacht werden, nicht
zuletzt zur Vermeidung einer bereits jetzt existenten Uberversorgung [7]
und in Anbetracht des derzeitigen Umgangs mit eingeschrankt evidenz-

Autorinnen:

Stellungnahmen

basierten Malnahmen und Befundkatalogen in der Schwangeren-
vorsorge [8][9][10].
Die DGHWi spricht sich fiir die Mdglichkeit von Erprobungen aus. Ein

reines Streichen des Prafixes ,un“ im Wort ,unzuldssig“ erscheint
allerdings nicht ausreichend.

Der zweite Halbsatz sollte erlauternd modifiziert werden und

folgendes ausdriicken:

a) dass es sich nur um Erprobungen im Sinne des §137e SGB V
handelt,

b) dass sich Erprobungen nur auf den Anteil der Friiherkennungs-
untersuchungen der Mutterschafts-Richtlinien beschranken,

c) dass Erprobungen ausschlieBlich unter Einhaltung besonderer
forschungsethischer Prinzipien zuléssig sind.

Prof. Dr. Rainhild Schéfers, Elke Mattern, M.Sc., Monika Selow fiir die Deutsche Gesellschaft fir Hebammenwissenschaft e.V. (DGHWi)
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Save the date!

2017
Die kommende Mitgliederversammlung der DGHWi e.V. findet am 17. Februar 2017 in Fulda statt.

2018

Die Mitgliederversammlung der DGHWi e.V. ist fir den 15. Februar 2018 geplant. Der Ort wird spater bekannt gegeben.
Am darauf folgenden Tag, dem 16. Februar 2018, 1&dt die DGHWi e.V. zur 4. Internationalen Fachtagung ein.
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Reviews

Alternative versus konventionelle institutionelle Settings fiir die Geburt

Hodnett ED, Downe S, Walsh D

Zusammenfassung eines Cochrane-Reviews

Ubersetzung durch C. Eidt, Hebamme, B.Sc.

Hintergrund

Fur schwangere Frauen, die wenige oder keine medizinischen Eingriffe
bevorzugen, wurden alternative institutionelle Settings eingerichtet. In
diesen Settings kann wéhrend Schwangerschaft und Geburt oder aus-
schlieflich wahrend des Geburtsprozesses Versorgung angeboten
werden; sie kénnen in Krankenhausern integriert oder eigenstandige
Instanzen sein. Speziell entworfene Wehenrdume schlieRen schlaf-
zimmerahnliche R&ume, R&ume mit besonderem Ambiente und
sogenannte Snoezelenraume ein.

Ziele

Primar: Erfassung der Wirkungen der Versorgung in einer alternativen,
institutionellen Geburtsumgebung verglichen mit der Versorgung in
einem konventionellen Setting. Sekundar: Untersuchung, ob die
Wirkungen des Geburtssettings durch die Personalbesetzung, bauliche
Merkmale, organisatorische Modelle oder geografische Lage
beeinflusst werden.

Suchstrategie

Wir suchten im Cochrane Pregnancy and Childbirth Group’s Trials
Register (30. Marz 2012).

Auswabhlkriterien

Alle randomisierten oder quasi-randomisierten kontrollierten Studien,
die Effekte von alternativen, institutionellen Geburtssettings mit einem
konventionellen Setting vergleichen.

Datensammlung und -analyse

Wir nutzten die Standardmethoden der Cochrane Collaboration
Pregnancy and Childbirth Group. Zwei Review-Autoren evaluierten die
methodische Qualitat. Wir filhrten eine doppelte Datenextraktion durch
und prasentierten die Ergebnisse mittels Risikoverhéltnissen (RR) und
95% Konfidenzintervallen (KI).

Zitation des Cochrane Reviews:

Hauptergebnisse

Zehn Studien mit insgesamt 11.795 Frauen erfillten die Einschluss-
kriterien. Wir haben keine Studien (iber eigenstandige Geburtshauser
oder Snoezelenrdume gefunden. Die Versorgung in einem alternativen
Setting erhdhte die Wahrscheinlichkeit von: keine intrapartale Analge-
sie/ Anasthesie (sechs Studien, n=8.953; RR 1,18, 95% Kl 1,05 bis
1,33); spontane vaginale Geburt (acht Studien; n=11.202; RR 1,03,
95% Kl 1,01 bis 1,05); Stillen mit sechs bis acht Wochen (eine Studie,
n=1147; RR 1,04, 95% KI 1,02 bis 1,06); und sehr positive Meinungen
uber die Betreuung (zwei Studien, n=1207; RR 1,96, 95% Kl 1,78 bis
2,15). Die Versorgung in einem alternativen Setting verringerte die
Wahrscheinlichkeit von epiduraler Analgesie (acht Studien, n=10.931;
RR 0.80, 95% KI 0.74 bis 0.87); Wehensteigerung mit Oxytocin (acht
Studien, n=11.131; RR 0,77, 95% Kl 0,67 bis 0,88); instrumenteller
vaginaler Geburt (acht Studien, n=11.202; RR 0.89, 95% KI 0.79 bis
0.99) und Dammschnitt (acht Studien, n=11.055; RR 0,83, 95%
Kl 0,77 bis 0,90). Es gab keine offensichtlichen Wirkungen auf andere
unerwiinschte mitterliche und neonatale Endpunkte. Die Betreuung
durch das gleiche oder unterschiedliches Gesundheitspersonal hatte
keine offensichtlichen Auswirkungen. Es konnten keine Schluss-
folgerungen gezogen werden im Hinblick auf die Wirkung der Kontinui-
tat der Betreuungsperson oder bauliche Merkmale. In mehreren der
Studien, die in diesem Review eingeschlossen wurden, waren die
Gestaltungsmerkmale der alternativen Settings mit wichtigen Unter-
schieden des organisatorischen Betreuungsmodells  vermischt
(separates Personal fiir das alternative Setting, hoheres Angebot von
Kontinuitat der Betreuungsperson). Daher ist es schwierig, Ruck-
schliisse (ber die unabhangige Wirkung der baulichen Gestaltung der
Geburtsumgebung zu ziehen.

Hodnett ED, Downe S, Walsh D. Alternative versus conventional institutional settings for birth. Cochrane Database of Systematic Reviews. 2012;(8):CD000012.

DOI: 10.1002/14651858.CD000012.pub4.

Erratum

Im Abstractband der 3. Internationalen Fachtagung der Deutschen Gesellschaft fir Hebammenwissenschaft e.V." zum Thema
"Hebammenforschung — Frauen im Fokus; Midwifery Research — Women in Focus" (Supplement Band/ Jahrgang: 04/ 2016; Heft: Suppl. 01;
sieche GMS: http://www.egms.de/static/de/meetings/dghwi2016/about.htm) wurde Frau Prof. Dr. Nicola Bauer nicht als Reviewerin der ein-
gereichten Abstracts erwahnt. Wir bitten, dieses Versehen zu entschuldigen.

Die Redaktion und der Vorstand danken Frau Prof. Dr. Nicola Bauer fiir ihre Bewertung der Abstracts.
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Reviews

Methoden zur Gewinnung von Muttermilch bei stillenden Frauen

Becker GE, Smith HA, Cooney F

Zusammenfassung eines Cochrane-Reviews

Ubersetzung durch G. Kriiger, Hebamme, MaS (International Health)

Hintergrund

Dies ist ein aktualisierter Cochrane Review von 2008. Stillen ist wichtig.
Jedoch konnen nicht alle Sauglinge direkt an der Brust trinken und die
Methoden zur Gewinnung von Muttermilch benétigen eine Evaluierung.

Ziele

Akzeptanz, Alltagswirksamkeit, Sicherheit, Wirkung auf die Zusammen-
setzung der Muttermilch, Verunreinigung und Kostenauswirkung der
Methoden von Muttermilchgewinnung zu untersuchen.

Suchstrategie

Wir suchten im Cochrane Pregnancy and Childbirth Group’s Trials
Register (Mérz 2014),CINAHL(1982 bis Marz 2014), in Tagungs-
berichten, in Sekundarliteratur und kontaktierten Wissenschaftler/innen.

Auswabhlkriterien

Randomisierte und quasi-randomisierte Studien, die angewandte
Methoden zu jeder beliebigen Zeit nach der Geburt vergleichen. Daten-
sammlung und -analyse: Drei Autoren untersuchten unabhéngig
Studien, extrahierten Daten und untersuchten das Risiko fiir Bias.

Hauptergebnisse

Dieser aktualisierte Review beinhaltet 34 Studien mit 1998 Teilneh-
merinnen und 17 Studien mit 961 Teilnehmerinnen zur Datenerhebung
fir die Analyse. Acht Studien verglichen ein oder mehrere Milch-
pumpenmodelle versus Ausstreichen von Hand und 14 Studien
verglichen ein Milchpumpenmodell mit einem anderen Milchpumpen-
modell, wobei drei dieser Studien beides, das Ausstreichen von Hand
und verschiedene Milchpumpenmodelle verglichen. Fiinfzehn Studien
verglichen ein bestimmtes Protokoll oder ergénzendes Vorgehen, darin
einbegriffen sequentielle versus simultane Protokolle (finf Studien),
mehr als viermaliges Abpumpen pro Tag versus weniger als drei-
maliges Abpumpen pro Tag (eine Studie), Anleitung und Unterstiitzung
zur Milchgewinnung fiir Mitter mit frihgeborenen Sauglingen versus
keine Unterstlitzung (eine Studie), akustische oder visuelle Ent-
spannungsmethoden flir Mitter mit frihgeborenen Sauglingen versus
keine speziellen Entspannungsmethoden (zwei Studien), dem Beginn
der Milchférderung innerhalb einer Stunde nach der Geburt versus eine
bis sechs Stunden nach der Geburt (eine Studie), Massage der Brust
vor oder wahrend des Abpumpens versus keiner Massage (zwei
Studien, eine davon testete noch eine zweite Anwendung), ,therapeutic
touch’ versus keinen 'therapeutic touch' (eine Studie), Warme-
anwendungen an der Brust versus keine Warmeanwendungen an der
Brust (eine Studie), Kombination Ausstreichen von Hand und
Abpumpen versus Abpumpen alleine (eine Studie) und ein Protokoll zur
Reinigung der Brust versus kein Protokoll (eine Studie).

Es gab ungeniigend vergleichbare Daten zu Studienendpunkten um
eine Meta-Analyse durchzufiihren und die Datenberichte beziehen sich
auf die Evidenz von Einzelstudien. Nur eine von 17 Studien, welche die
mitterliche Zufriedenheit/Akzeptanz untersuchte, lieferte Daten in einer
zur Analyse geeigneten Form: Mehr Miitter, welche der Gruppe der
Abpumpmethode zugeordnet waren, bejahten die Aussage: ,lch
mochte von niemandem beim Abpumpen beobachtete werden, als
Miitter, die der Gruppe Ausstreichen von Hand zugeordnet waren, die
Aussage ,lch mdchte von niemand beim Ausstreichen von Hand
beobachtet werden® (n = 68, mittlere Differenz (MD) -0,70, 95% Kon-
fidenzintervall (KI) -1,25 bis -0,15; P = 0,01). Mutter empfanden die
Anweisungen zum Ausstreichen von Hand klarer als die Anweisungen
fir das Abpumpen (n = 68, MD 0,40, 95% CI 0,05 bis 0,75, P = 0,02).
Es konnte keine Evidenz fiir einen Zusammenhang zwischen Milch-
gewinnungsmethoden und dem unerwlinschten Effekt von Mutter-
milchverunreinigung gefunden werden (eine Studie, n=28, Risiko-
verhaltnis (RR) 0,89, 95% Kl 0,62 bis 1,27, P = 0,51), (eine Studie,
n=142 Muttermilchproben, MD 0,20, 95% Kl -0,18 bis 0,58, P = 0,30),
(eine Studie, n=123 Muttermilchproben, MD 0,10 , 95% Kl -0,29 bis
049, P = 0,61), (eine Studie, n=141 Muttermilchproben, MD -0,10,
95% KI -0,46 bis 0,26, P = 0,59 ); oder Unterschiede im Schmerz-
empfinden in der Brust/an der Brustwarze oder Verletzungen (eine
Studie, n=68, MD 0,02, 95% KI -0,67 bis 0,71, P = 0,96).

In Bezug auf die sekundaren Endpunkte wurde bei Mittern mit Saug-
lingen auf einer Neugeborenenstation eine groRere Muttermilchmenge
gewonnen, wenn diese Entspannungsvideos sahen oder Musik horten
wahrend sie abpumpten und wenn die Brust vor dem Abpumpen
gewarmt oder wahrend des Abpumpens massiert wurde. Der Beginn
des Abpumpens innerhalb von 60 Minuten nach der Geburt bei Neu-
geborenen mit sehr niedrigem Geburtsgewicht filhrte zu durchschnittlich
hoheren Muttermilchmengen als bei der Gruppe, die das Abpumpen
spater begann. Es gab keine Evidenz fir unterschiedliche Muttermilch-
mengen bei gleichzeitigem oder abwechselndem Abpumpen der Briiste
oder bei verschiedenen Modellen von Milchpumpen. Es ergaben sich
bei den verschiedenen Methoden Unterschiede fiir den Gehalt an
Sodium, Potassium, Eiweill und Fett; es gab keine Evidenz fir einen
Unterschied im Kaloriengehalt. Beziiglich der Wirkung auf Prolaktin-
veranderung oder Oxytocinausschiittung durch die verschiedenen
Abpumpmodelle oder Milchgewinnungsmethoden konnte keine
konsistente Evidenz gefunden werden. Uber wirtschaftliche Aspekte
wurde nicht berichtet. Die meisten Studien wurden als unklar oder mit
niedrigem Risiko fiir Bias bewertet. Die meisten Studien lieferten keine
Information zur Verblindung wahrend der Endpunkterhebung. Fiinfzehn
von 25 Studien, die Muttermilchpumpen oder Produkte evaluierten,
hatten Unterstltzung von Herstellern.
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Zitation des Cochrane Reviews:

Becker GE, Smith HA, Cooney F. Methods of mik expression for lactating women. Cochrane Database of Systematic Reviews. 2015;(2):CD006170.

DOI: 10.1002/14651858.CD006170.pub4.

Zug an der Nabelschnur, um die Plazenta zu entbinden

Hofmeyr GJ, Mshweshwe NT, Glilmezoglu AM

Zusammenfassung eines Cochrane-Reviews

Ubersetzung durch Gabriele Kriiger, Hebamme, Ma$S (International Health)

Hintergrund

Die aktive Leitung der Nachgeburtsphase besteht aus mehreren
Interventionen, zu denen das Verabreichen eines prophylaktischen
Uterotonikums (bei oder nach der Geburt des Kindes), das Abklemmen
und Durchtrennen der Nabelschnur, der kontrollierte Zug an der Nabel-
schnur (CCT), um die Plazenta zu entbinden und die Massage des
Uterus gehoren. Nach neuesten Empfehlungen sollte mit dem Ab-
klemmen der Nabelschnur gewartet werden, bis das geburtshilfliche
Personal bereit ist CCT anzuwenden. Das Mafinahmenpaket der
aktiven Leitung der Nachgeburtsphase vermindert das Risiko einer
Nachgeburtsblutung (PPH), ebenso wie die Einzelkomponente, die
routinemaRige Gabe von Uterotonika. Um den mdglichen Nutzen von
CCT abzuklaren, sollte dieser quantifiziert werden, da die Anwendung
unangenehm ist und Frauen ein interventionsarmes, zuriickhaltendes
Vorgehen bevorzugen.

Zusatzlich hat die Einflihrung dieser Malnahme eine Auswirkung auf
die Ressourcen bezliglich des Trainings von Gesundheitsfachpersonal.

Ziele
Die Wirkung von CCT in der Nachgeburtsphase zu evaluieren, ent-
weder mit oder ohne konventioneller aktiver Nachgeburtsleitung.

Suchstrategie

Wir suchten im Cochrane Pregnancy and Childbirth Group's Trials
Register (29. Januar 2014), PubMed (1966 bis 29. Januar 2014) und in
Literaturlisten identifizierter Studien.

Auswabhlkriterien
Randomisierte kontrollierte Studien, die planmaBige CCT mit keiner
geplanten CCT bei Frauen mit Vaginalgeburt vergleichen.

Datensammlung und -analyse
Zwei Autoren untersuchten die Studienqualitat und extrahierten Daten
mit Hilfe eines standardisierten Datenextraktionsblatts.

Hauptergebnisse
Wir schlossen drei methodisch gute Studien mit Daten von jeweils 199,
4.058 und 23.616 Frauen ein. Eine Verblindung war nicht moglich, aber

Zitation des Cochrane Reviews:

der Bias konnte durch die objektive Messung des Blutverlustes, ein-
geschrankt werden. Es gab keinen Unterschied in Bezug auf das Risiko
eines Blutverlustes von mehr als 1000ml (drei Studien, 27.454 Frauen;
Risikoverhéltnis (RR) 0,91, 95% Konfidenzintervall (KI) 0,77 bis 1,08).
Die Anzahl manueller Plazentaldsungen war mit CCT vermindert (zwei
Studien, 27.665 Frauen; RR 0,69, 95% KI 0,57 bis 0,83). In der Studie
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) reduzierte sich die Anzahl der
manuellen Plazentalésungen vor allem an Orten, wo routinemaRig
Ergometrin in der Nachgeburtsphase verabreicht wurde. Eine nicht
vordefinierte Analyse, welche Orte, an denen routinemaRig Ergometrin
in der Nachgeburtsphase verabreicht wird, ausschloss, fand keinen
Unterschied zu dem Risiko der manuellen Plazentalésung in der WHO
Studie (1 Studie, 23.010 Frauen; RR 1,03, 95% Kl 0,73 bis 1,46). Die
Regelung, die Dauer der Nachgeburtsphase auf 30 Minuten zu be-
grenzen (4.057 Frauen; RR 0,69, 95% Kl 0,53 bis 0,90) konnte einen
Effekt in der franzdsischen Studie gehabt haben.

Zu den sekundaren Endpunkten zahlte eine Verminderung des Blut-
verlustes von 500 ml oder mehr (drei Studien, 27.454 Frauen; RR 0,93,
95% Kl 0,88 bis 0,99), durchschnittlicher Blutverlust (2 Studien, 27.255
Frauen; Mittelwertdifferenz (MD) -10,85 ml, 95% KI -16,73 bis -4,98),
und Dauer der Nachgeburtsphase (2 Studien, 27.360 Frauen; standar-
disierte MD -0.57, -0,59 bis -0,54). Es gab keine klaren Unterschiede in
Bezug auf den Gebrauch von zusétzlichen Uterotonika (drei Studien,
27.829 Frauen; durchschnittlicher RR 0,95, 95% KI 0,88 bis 1,02),
Bluttransfusion, miitterlicher Tod/schwere Morbiditét, operative Eingriffe
oder miitterliche Zufriedenheit. Mutterlicher Schmerz (nicht vorab
festgelegt) wurde in einer Studie vermindert (3760 Frauen; RR 0,78,
KI 0,61 bis 0,99).

Folgende sekundére Endpunkte wurden in keiner der Studien erwahnt:
Verzdgerte Plazentaldsung von mehr als 60 Minuten oder wie durch
den Studienautor definiert; mditterlicher Hamoglobinwert weniger als
9 g/dl nach 24 bis 48 Stunden nach der Geburt oder Bluttransfusion;
Organversagen, Verlegung auf Intensivstation, Zufriedenheit des
betreuenden  Gesundheitsfachpersonals, ~Wirtschaftlichkeit, Nach-
kirettage oder Infektion.

Hofmeyr GJ, Mshweshwe NT, Gilmezoglu AM. Controlled cord traction for the third stage of labour. Cochrane Database of Systematic Reviews. 2015;(1):CD008020.

DOI: 10.1002/14651858.CD008020.pub2.
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Junges Forum

Unter der Rubrik Junges Forum werden Abschlussarbeiten (Bachelor/ Master) oder Projektarbeiten von Absolventinnen und Absolventen als Kurzartikel und
Abstracts veréffentlicht, die ihren Studiengang mit Bezug zur Hebammenwissenschaft in der nahen Vergangenheit erfolgreich abgeschlossen haben. Diese
Beitrage durchlaufen keinen peer-review und erheben somit keinen Anspruch auf Uberpriifung durch Dritte.

Wie erleben Auszubildende zur Hebamme die Begegnung mit einer Tot- oder Fehlgeburt?

How do midwifery students respond to an encounter with a miscarriage or stillbirth?

Hintergrund

Bevor sie die Ausbildung zur Hebamme beginnen, ist es die mehr-
heitliche Vorstellung und Erwartung vieler Auszubildender, mit gesun-
den Frauen und Kindern zu arbeiten, sich fiir sie einzusetzen, ihnen zu
helfen und sie vor unndtigen Interventionen zu schiitzen. Die Geburt
eines Kindes wird als ein besonderes Ereignis angesehen [12], und der
Beruf der Hebamme als eine Tatigkeit, die zu einem groRen Teil mit
glticklichen Momenten zu tun hat [13].

Entgegen der Vorstellungen und Erwartungen an ihren Traumberuf
werden die Auszubildenden jedoch haufig schon friih in der praktischen
Ausbildung mit dem Thema Tod, Trauer und Verlust um das Ereignis
der Geburt konfrontiert. Nicht selten erleben sie schon in den ersten
Wochen traumatische Ereignisse wie eine Tot- oder Fehlgeburt. Die
Auswirkungen auf sie sind nur wenig erforscht, in der Literatur kaum
diskutiert [14], und bisher nicht systematisch analysiert worden.

Ziel
Ziel dieser Arbeit war es, ein tieferes Verstandnis und Bewusstsein fiir
die Gefiihls- und Arbeitswelt von werdenden Hebammen zu erlangen,

wenn sie wahrend ihrer Ausbildung traumatische Ereignisse wie die
Geburt eines toten Kindes erleben und bewaltigen missen. Die
Fragestellung lautete: Wie erleben Auszubildende zur Hebamme die
Begegnung mit einer Tot- oder Fehlgeburt?

Methodik

Die Fragestellung wurde mittels einer systematischen Ubersichtsarbeit,
orientiert an der methodischen Vorgehensweise zur Erstellung von
qualitativen Meta-Synthesen [10], bearbeitet. Dabei wurden qualitative
Studien zum Erleben einer Tot- oder Fehlgeburt von Auszubildenden
zur Hebamme systematisch identifiziert und zusammengefasst.

Die Recherche nach geeigneten Studien erfolgte in den elektronischen
Datenbanken Medline (PubMed), Web of Science und MedPilot mit
folgender Suchstrategie: (midwi* AND (student OR education)) AND
(stillbirth OR perinatal death). Zuséatzlich wurde eine Handsuche in
verschiedenen deutsch- und englischsprachigen Fachzeitschriften fiir
Hebammen durchgefiihrt.

Der Rechercheweg und die Studienauswahl sind in Abbildung 1 darge-
stellt.

Suchstrategie: (midwi* AND (student OR education)) AND (stillbirth OR perinatal death)

Gefunden durch Datenbanksuche (n=338)

Zusétzlich gefunden in anderen Quellen (n=7)
Handsuche, BJM, Midwifery Matters,
Quellenverzeichnisse

nach Entfernung der Duplikate (n= 245)

Ausgeschlossen nach Sichtung der Titel & Abstracts (n= 235)
Griinde: Thema, Methode

Volltexte ausgeschlossen (n=5)

Griinde: keine Untersuchung des Erlebens einer Totgeburt
(Cummins et al., 2013; Fenwick et al., 2007; Mander, 2008;
Mitchell, 2004; Roehrs, 2008); keine Untersuchung von

Auszubildenden zur Hebamme (Fenwick et al., 2007; Mander,
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Die methodische Qualitat der Studien wurde anhand des Leitfadens zur
Kritischen Beurteilung qualitativer Studien von Behrens & Langer [5]
bewertet.

Die bereits vorhandenen qualitativen Kategorien und die zugehdrigen
Originalzitate der eingeschlossenen Studien wurden einzeln extrahiert,
mittels qualitativer Inhaltsanalyse analysiert, interpretiert und mit
einander verglichen. AnschlieBend wurden sinnverwandte Ergebnisse
und Kategorien der Studien synthetisiert und neue Themenbereiche
generiert. Es stellte sich heraus, das die Kategorie “Crying like a
fool" [4] unterschiedliche Aspekte zusammenfasst. Zum einen wurden
die Gefiihle und Reaktionen der Teilnehmer beschrieben, zum anderen
wurde die Unterstiitzung und die Lernerfahrung der Studentinnen
thematisiert. Aus diesem Grund wurde dieser Themenbereich in drei
Unterthemen unterteilt; siehe Abbildung 2. Die Originalzitate und
Ergebniskategorien der englischsprachigen Publikationen wurden nicht
ins Deutsche ubersetzt, um die urspringliche Bedeutung nicht zu
verfélschen.

Ergebnisse

Insgesamt konnten fiir die Ubersichtsarbeit zwei qualitative Studien [4]
[13] zur Thematik identifiziert werden (Beschreibung der Studien: siehe
Tabelle 1). Zusatzlich wurden drei Reflexionen von Hebammenstudent/
innen [1][2][6] als separate ergdnzende Analyse mit herangezogen, da
sie aufgrund ihres deskriptiven Designs einer qualitativen Inhalts-
analyse unterzogen werden konnten.

Die Erfahrungen der Hebammenstudent/innen der beiden qualitativen
Studien konnten in vier Themenbereiche zusammengefihrt werden:
,Uberforderung*, ,Emotionen®, ,Unterstiitzung* und ,Lernerfahrung*
(Hauptsynthese: siehe Abbildung 2). Fir die Synthese der Reflexionen

von Anderson [1], Attia [2] und Campbell [6] wurde in ahnlicher Weise
verfahren. Da hier jedoch keine generierten Themenbereiche vorlagen,
wurden alle Aussagen, die die Erfahrungen und das Erleben der
Autoren beschreiben, extrahiert. Nach der qualitativen Inhaltsanalyse
wurden die Aussagen mit den Themenbereichen der Hauptsynthese
verglichen und konnten diesen Themen groftenteils zugeordnet
werden. Lediglich die Kategorien ,Unterstiitzung“ und ,Lernerfahrung*
wurden aufgrund der geringen Quantitdt in einer Kategorie
,unterstlitzung und Lernerfahrung” zusammengefasst.

Die Ergebnisse der erganzenden Analyse der Reflexionen stiitzen die
Ergebnisse der Hauptsynthese.

Uberforderung

Die Student/innen fiihlten sich mit der Situation mental und emotional
uberfordert. Es wurden Schock, Hilflosigkeit, Unsicherheit und Sprach-
losigkeit beschrieben. Sie waren auf das Erlebte weder mental noch
fachlich vorbereitet. Die Phrase "Don‘t know what to say" wurde von
sehr vielen Student/innen verwendet und verdeutlicht dies. Eine Befrag-
te Uberforderte die Situation derart, dass sie geduckt aus dem Zimmer
direkt nach Hause fliichtete:

“..there was a curtain and | just ducked behind it and had no idea
what to do because people were experiencing such a horrible, hor-
rible thing on the other side of the curtain, there’s nothing you can
really do, and I just sort ducked out of the room and home.”[13]

Auch in den Reflexionen spiegelte sich die Uberforderung in einer
extremen Hilflosigkeit wider:

“I felt so completely helpless in my first day of caring for Kelly and
Jon [...] I struggled to understand how life can be so unfair.” [6]

Ergebniskategorien Synthese Beschreibung
Das Thema Uberforderung verdeutlicht Unsicherheit,
1: Locating the experience A - \ Hilflosigkeit und Sprachlosigkeit aber auch Gefiihle der
4: Don‘t know what to say DS T AT Enttauschung, die Student/innen wahrend oder unmittelbar
nach dem Ereignis spurten.
2a: Coping with experience Das Thema Emotionen beschreibt die Geflihle der
(Initial response) , . . Student/innen, von denen sie durch das Erleben einer
5a: Crying like a fool AT T Tot- oder Fehlgeburt Gberwaltigt wurden, und deren unter-
(Emotionen) schiedliche Einflisse auf die Student/innen.
2b: Coping with experience Das Thema Unterstiitzung spiegelt die Bedeutung von
(Need for support) A " A Anleitung, Unterstltzung und Reflexion wieder, die die
5b: Crying like a fool L T AT Student/innen von qualifizierten Hebammen aber auch von
(Unterstitzung) Kollegen und Freund/innen erhielten oder nicht erhielten.
3 . MOYmg .paSt experience Das Thema Lernerfahrung fasst die Sichtweise und die
5¢: Crying like a fool Lernerfahrungen der Student/innen zusammen, die sie nach
. (Lernerfahrung). . F——) Lemerfahrung —— einer Zeit der Reflexion und Moglichkeit der Verarbeitung
6: They wrapped himin a -
blanket der Ereignisse erlangt haben.

Abbildung 2: Generierte Themenbereiche zum Erleben von Auszubildenden zur Hebamme beziiglich einer Tot- oder Fehlgeburt: Ergebniskategorien 1 bis 3 (McKenna & Rolls,

2011); Ergebniskategorien 4 bis 6 (Begley, 2003)
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Tabelle 1: Ubersicht der herangezogenen Studien

Junges Forum

Autor Land Design Methoden Probanden Fragestellung Ergebnisse

McKenna &  Australien Interpretatives Halbstrukturierte 8 Student/innen des  Wie erleben Student/innen des Hebam-  1: Locating the experience

Rolls 2011 Design Einzelinterviews Hebammenstudien-  menstudienganges die Begegnung mit  2a: Coping with experience
ganges einer Tot- oder Fehlgeburt oder die (Initial response)

Begley 2003  Irland

Phanomenologie  Unstrukturierte Einzel- 26 Student/innen des  Wie erleben Student/innen des Hebam-
und Gruppeninterviews Hebammenstudien-

Begegnung mit einem toten Neugebore-  2b: Coping with experience
nen? (Need for support)
3: Moving past experience

4: Dont know what to say

menstudienganges die Betreuung von  5a: Crying like a fool

o ganges Frauen, die eine Tot- oder Fehigeburt (Emotionen)

) i erlitten haben? 5b: Crying like a fool
Interviews 21 Interviews (Unterstiitzung)
Tagebuch- 5 Tagebuch- 5c: Crying like a fool
aufzeichnungen aufzeichnungen (Lernerfahrung)

6: They wrapped himin
blanket

Weiterhin wurden Angst vor unberechenbaren Reaktionen der Trauern-
den und auch Zweifel an der richtigen Berufswahl beschrieben. Eine
Studentin erlebte eine Totgeburt bereits an ihrem ersten Tag in ihrem
klinischen Einsatz.

Emotionen
Mehrheitlich sprachen die Teilnehmer/innen (iber Angst, Schock, tiefe
Traurigkeit, Bestlirzung und das Bediirfnis zu weinen.

Bei einigen Teilnehmer/innen hatte das Erlebte langerfristige Aus-
wirkungen auf deren Gemiitszustand oder flihrte zu Einschlafstérungen
und Albtraumen.

“It sort of haunted me for a couple of days...I had some issues
falling asleep that night and getting the images out of my head. It
was pretty distressing for a couple of nights there.” [13]
Campbell (2010) thematisierte in ihrer Reflexion, wie sehr ihr die
Betreuung des Paares Energie zog. Sie fiihlte sich emotional komplett
ausgelaugt:
“I lacked energy and felt completely emotionally drained in the
first few days.” [6].
Auch der Anblick des toten Babys kam fiir einige Teilnehmer/innen
unvorbereitet und hatte schwerwiegende Auswirkungen.

Unterstiitzung

Uber positive Erfahrungen hinsichtlich der Unterstiitzung durch
Hebammen und Mentorinnen konnten nur wenige Teilnehmer/innen der
Hauptsynthese berichten. Die haufigsten AuBerungen der Interviewten
spiegelten einen Mangel an Unterstlitzung wider [4].

“None of the sisters that were there said anything to me, (looking
distraught, gesturing sideways with hand) nobody said anything
and it was obvious that | was [...] really, really upset [...] and
none of the qualified staff said anything or mentioned it or any-
thing.” [4]
Eine andere Studentin war sogar langere Zeit nicht in der Lage,
den klinischen Alltag zu bewaltigen [13].

Die Autorinnen der Reflexionen veranschaulichten in ihren Ausfiih-
rungen jedoch sehr deutlich, wie wichtig und nitzlich die Begleitung
durch ihre Mentorinnen fiir sie in dieser Erfahrung war. Sie erhielten
groRartige und sensible Unterstlitzung und schlussfolgerten, dass sie
sich trotz der schlimmen Erfahrung sich sowohl fachlich als auch
menschlich weiterentwickelt hatten:
“As bad as an experience as it was, | am glad | had the op-
portunity to face it at a time when [ still had the excellent sup-
port of my mentor and, as | result, | feel | have grown, not
only as a student but as a person [...] | have learnt how to
deal with stillborn babies sensitively and with the greatest
respect and will take this skill with me if | ever experience this
again.” [1]

Lernerfahrung

Trotz der traumatischen Erlebnisse und der mangelnden Unterstiitzung
konnten einige Teilnehmer/innen nach einiger Zeit das Wesentliche flir
ihre personliche und berufliche Entwicklung aus der Erfahrung
erkennen. Diese Erkenntnisse bedurften jedoch einer langeren Phase
der Verarbeitung und Reflexion.

“But the next time, | know if | went into a room where | was
confronted with a stillbirth I...would probably be able to deal with
it much better, after my first situation.” [4]

Diskussion

Die Studie von Begley [4] stellt eine Sekundaranalyse einer Mixed
Methods-Studie zum Erleben von Hebammenstudent/innen dar. Da die
Forschungsfrage von Begley [3] nicht primér auf diese Thematik aus-
gelegt war, sondern das Thema Totgeburt als Phanomen im
Forschungsprozess auftauchte, kann der Einfluss der urspriinglichen
Fragestellung der gefiihrten Interviews nicht beurteilt werden. Die
methodische Vorgehensweise wurde in beiden Studien ausreichend
transparent dargestellt.

Fur die drei studentischen Reflexionen wurden nach der qualitativen
Inhaltsanalyse die Aussagen mit den Themenbereichen der Haupt-
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synthese verglichen und konnten diesen Themen zugeordnet werden.

Die Erfahrungen von Auszubildenden zur Hebamme mit dem Erleben
einer Tot- oder Fehlgeburt wurden in der Literatur bisher nicht diskutiert.
Die Ergebnisse der Arbeit wurden deshalb mit Forschungsarbeiten
verglichen, die sich mit dem Erleben einer Tot- oder Fehlgeburt von
Hebammen und Gesundheitspersonal befassen [8][11][15].

Die Emotionen und Reaktionen der Student/innen wiesen zu diesen
groRe Ahnlichkeiten auf, umfassten jedoch ein wesentlich groReres
Spektrum an Gefiihlen und Gefiihlsreaktionen, das in diesem Umfang
bisher in der Literatur noch nicht erwahnt wurde. So zeigten sich erst-
mals auch Auswirkungen auf das Schlafverhalten: einige Student/innen
litten unter Schlafstorungen und Albtraumen.

Viele Student/innen erlebten eine Tot- oder Fehlgeburt im klinischen
Einsatz, bevor sie theoretische Kenntnisse darlber erlangten, und
fihlten sich dementsprechend schlecht gerlstet [4][7]. Die Unter-
stiitzung der Student/innen wurde in beiden Studien als unzureichend
beschrieben. Die Teilnehmer/innen bei Begley [4] wurden mit ihren
Gedanken und Gefiihlen allein gelassen, betonten aber, wie wichtig
psychologischer Beistand fiir sie gewesen ware. Dass Unterstiitzung
ein wichtiger Faktor im Bewdltigungs- und Entwicklungsprozess ist,

Autorin:
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bestétigen auch die Forschungsarbeiten von Fenwick et al. [8], Jonas-
Simpson et al. [11] und Roehrs et al. [15].

Auszubildende zur Hebamme in Deutschland erlernen den Beruf unter
ahnlichen Bedingungen wie die Studenten der eingeschlossenen
Studien und Reflexionen. Die Anwendbarkeit der Ergebnisse auf die
Hebammenausbildung in  Deutschland wird jedoch dadurch
erschwert, dass in Deutschland kein allgemein verbindliches Curriculum
existiert [16].

Schlussfolgerung und Ausblick

Auszubildende zur Hebamme sollten bereits zu Beginn ihrer Ausbildung
eingehend auf die Begegnung mit einer Tot- oder Fehlgeburt vorbereitet
werden. Eine Mdglichkeit stellt dabei beispielsweise die Anregung von
Mitchell (14) zu einem vorbereitenden Projekttag zum Thema ,Verlust
und Trauer* dar. Auch das von Hollins et al. (9) entwickelte interaktive
Arbeitsbuch fiir Hebammen fiir das Verstehen des Trauerprozesses
kénnte eine Grundlage fiir die Entwicklung einer deutschen Version
bilden.

Forschungsbedarf besteht jedoch zum Erleben einer Tot- oder Fehl-
geburt von Auszubildenden in Deutschland, um weiteren Aufschluss
Uber deren konkrete Bedurfnisse gewinnen zu kénnen.

Die Arbeit, auf der dieser Kurzartikel beruht, wurde im Rahmen des Studiums Gesundheits- und Pflegewissenschaften am Institut fiir Gesundheits- und Pflegewissenschaft der
Martin-Luther-Universitét Halle-Wittenberg (Deutschland) zur Erlangung des Grades “Bachelor of Science” vorgelegt. Frau Dr. Aimuth Berg und Herr PD Dr. Gero Langer waren

Erstbetreuerin und Zweitbetreuer.
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Die Entwicklung von Geburtsvorstellungen: eine Analyse am Beispiel von Gebarhaltungen in Bilderbiichern

The development of birth expectations: analysis of birth positions in picture books

Hintergrund

Uber 75% aller Schwangeren in Deutschland gebéren in einer liegen-
den Position auf dem Kreilbett [1]. Diese Tatsache kollidiert mit den
Empfehlungen zahlreicher wissenschaftlicher Studien. Vertikale Gebar-
haltungen stehen in Zusammenhang mit einer kiirzeren Geburtsdauer,
geringeren Raten geburtshilflicher Interventionen, einem verringertem
Schmerzempfinden und groRerer Zufriedenheit mit dem Geburts-
erlebnis [10]. Auch Geflihle der Geborgenheit und Selbstsicherheit
werden mit aufrechten Gebérpositionen in Verbindung gebracht [15].
Dariber hinaus wird die fetale Herzfrequenz durch die aufrechte
Haltung der Mutter positiv beeinflusst [7].

Bisher ist jedoch wenig darliber bekannt, welche Faktoren auf die Wahl
der Geburtsposition einwirken. Neben dem Einfluss der geburts-
hilflichen Betreuung wird unter anderem auch die persoénliche Préferenz
der Frauen als relevanter Aspekt beschrieben [10].

Unklar ist jedoch, wie sich personliche Wiinsche von Frauen beziiglich
der Gebarhaltung entwickeln und ob diesbezligliche prapartale
Vorstellungen das tatsichliche Gebarverhalten beeinflussen. Es ist
unerforscht, ob und wie sich méglicherweise soziale Prégungen durch
Geburtsberichte oder visuelle Geburtsdarstellungen in den Medien
auswirken konnen.

Der Umstand, dass beispielsweise Frauen aus nativen Kulturen - im
Gegensatz zur aktuellen Praxis in Deutschland - (iberwiegend aufrechte
Gebarpositionen einnehmen [9] lasst vermuten, dass Kultur und Soziali-
sation eine bedeutsame Rolle bei der Wahl der Gebérhaltung spielen.
Ebenfalls wird mittlerweile wahrgenommen, dass sich auch rezipierte
Bilder als vermeintlich unstrittige Kopie der Realitat [3] auf die
Entwicklung menschlicher Vorstellungen auswirken [13]. Demnach
kdnnten auch medial vermittelte Geburtsbilder die Haltung von
Schwangeren zu Geburtspositionen beeinflussen.

Welche inneren Vorstellungen und Wiinsche Frauen in Deutschland
von Positionen haben, in denen sie gebaren méchten, ist bislang nicht
erforscht.

Ziele
Ziel der Arbeit ist es, die Geburtsvorstellungen schwangerer Frauen zu
untersuchen mit den Fragestellungen:

Welche Vorstellungen haben Schwangere von Gebarhaltungen?

Welchen Beitrag leisten mdglicherweise Geburtsdarstellungen in Bilder-
biichern zu dieser Entwicklung?

Methodik
Die explorative empirische Untersuchung gliedert sich in zwei Teile, die
Analyse der Bilderbuchliteratur und eine Gruppendiskussion.

a) Bilderbuchanalyse

Zunachst wurden zwdlf Darstellungen von Gebarhaltungen in Bilder-
bichern analysiert, die im Zeitraum zwischen 1969 und 1992
erschienen sind. Begriindung fiir die Auswahl dieses Zeitraums liegt im
,Bilderbuchalter* aktuell erstgebarender Frauen [2; S. 19]. So wurden

fir die Bilderbuchanalyse im ausgewahlten Zeitraum bereits veréffent-
lichte Bilderbicher ausgewahlt, die durch den Arbeitskreis Jugend
Literatur und Medien empfohlen wurden [16] und zum Zeitpunkt der
Recherche (Januar 2015) in der Hessischen Landesbibliothek Wies-
baden oder im Zentralen Verzeichnis Antiquarischer Blicher zuganglich
waren. Nach dem Ausschluss derjenigen Aufklarungsbilderbucher, die
keine Geburtsdarstellungen enthielten oder deren Beschaffung aus
Kostengriinden ausgeschlossen werden musste, lagen zwolf Bilder-
biicher zur Analyse vor.

Diese Geburtsdarstellungen wurden in Anlehnung an Bildkategorien
aus der kunstpadagogischen Bildhermeneutik [14; S. 89-94] quantitativ
ausgewertet. Zwei Bilder wurden beispielhaft mit einem Verfahren der
sozialwissenschaftlichen Bildanalyse [6; S. 15-42] qualitativ interpretiert.

b) Gruppendiskussion

Zur Erhebung der Vorstellungen schwangerer Frauen wurde die
Gruppendiskussion als qualitative Untersuchungsmethode gewahlt [8;
S.66-67]. Die leitfadengestltzte Gruppendiskussion wurde im April
2014 im Rahmen eines Geburtsvorbereitungskurses durchgefiihrt. Die
Teilnehmerinnen waren sieben Erstgebérende zwischen 19 und 36
Jahren. Die Diskussion wurde durch die Vorlage von méglichst schema-
tischen Darstellungen von Geburtspositionen aus einem Hebammen-
Onlineblog angeregt [4].

Fur die systematische Analyse der Gruppendiskussion wurde die von
Ralf Bohnsack in der Tradition Karl Mannheims entwickelte doku-
mentarische Methode ausgewahlt. Diese hat den Anspruch, implizites
Wissen zugénglich zu machen und kollektive Haltungen zu offenbaren,
die in dieser Form im Einzelgesprach nicht mitgeteilt werden
konnen [11].

Ergebnisse

a) Bilderbuchanalyse

Neun der zwolf ausgewéhlten Bilderblcher stellen eine horizontale
(liegende oder halbsitzende) Gebarposition dar; ein Bilderbuch zeigt
eine vertikale Gebérhaltung. In zweien fehlt die explizite Darstellung.

Die lllustration eines medizinisch-anatomischen Geburtsprozesses
steht in den meisten Bilderbiichern im Vordergrund und ist ge-
kennzeichnet durch die rein schematische Darstellung von Becken und
Kind sowie den Verzicht der Abbildung des miitterlichen Gesichts.

b) Gruppendiskussion
Die zentralen Ergebnisse der Interpretation der Gruppendiskussion
werden nachfolgend dargestellt.
P5: ,In der Situation entscheidet man sich, denk ich, dann auch
spontan und laut den, ja Instinkten. Und das kennt man dann
und ich denke so werd ich dann wahrscheinlich dann auch ins-
tinktiv erst mal liegen (Zeile 47-49)
Die Frauen befinden sich in einem Orientierungsdilemma zwischen dem
Streben nach individueller Autonomie in der Wahl der Gebarhaltung
und dem Wunsch nach Einfiigung in die gesellschaftliche Norm.
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Der kollektive Orientierungsrahmen der Geburtsvorstellungen der be-
fragten Schwangeren ist der eines schmerzhaften und anstrengenden
Ereignisses.

I: Gibt es eine Position wo ihr denkt ,so will ich auf keinen Fall
mein Kind kriegen“?

P2: Ja die Sechs. Das ist so wie aufs Tépfchen gehen, tut mir

leid. Aber das mdcht ich nicht damit assoziieren (lacht).

(Zeile 98 — 102) (Anmerkung zu Bild 6: tiefe Hocke)
Vertikale Gebarhaltungen sind den Frauen gréRtenteils unbekannt.
Besonders der Geburtsablauf in diesen Positionen scheint unklar zu
sein und wird mit Ausscheidung assoziiert. Dieses negative Ideal steht
in Abgrenzung zum positiven Gegenhorizont der horizontalen Gebarhal-
tungen, die mit entspannender und entlastender Wirkung verbunden
werden.

Die Diskursanalyse lasst vermuten, dass Schwangere sich tendenziell
eher als Einzelperson wahrnehmen und nicht als ,Kollektiv schwangerer
Frauen®.

Die Schwangeren geben an, visuell-medial und sozial geprégte Vor-
stellungen von Geburt zu haben, dies aufert sich z.B. in der Erwartung
einer Geburt in Rickenlage. Im Rahmen der Gruppendiskussion
bezieht sich die Beschreibung der visuellen Pragung in besonderem
MaRe auf das Fernsehen.

Die AuBerungen, die sie (iber Gebarhaltungen allgemein formulieren,
sind jedoch sehr &hnlich zu den Bildern der Bilderbuchliteratur.

Zusammenfassend lassen sich die Forschungsfragen ansatzweise so
beantworten:

1) Frauen scheinen die Vorstellung verinnerlicht zu haben, dass die
Geburt im Normalfall in Riickenlage stattfindet.

2) Geburtsdarstellungen in Bilderblchern spiegeln gesellschaftliche
Realitat ihrer Zeit und soziale Erwartungen an das Gebarverhalten
wider. Mdglicherweise stellen Bilderblcher damit einen von vielen
pragenden Sozialisationsfaktoren dar.

Diskussion

a) Bildanalyse

Die wesentlichen Grenzen der Aussagekraft der vorliegenden Studie
sind einerseits durch die reine Bildanalyse und andererseits mit der
Analyse durch eine erwachsene Einzelperson gesetzt. So konnten
weder der Bilderbuchtext noch die soziale Situation der Beschéftigung
von Kindern mit Bilderblchern berlcksichtigt werden. Auch wére das
Ergebnis durch dialogisches Vorgehen im Kontakt mit Bezugswissen-
schaften wie beispielsweise der Padagogik besser abzusichern oder
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durch Einbezug der kindlichen Betrachtungsperspektive. Vor Uber-
generalisierung der getroffenen Aussagen wird daher auch von
bildwissenschaftlicher Seite gewarnt [12; S. 212-213].

Eine tiefergehende Analyse der geburtshilflichen Praxis im historischen
Kontext und zur Rezeptionshéufigkeit der einzelnen Bilderbiicher wiirde
darliber hinaus Aussagen erlauben, inwiefern sich gesellschaftliche
Realitat abbildet und welchen Einfluss einzelne Bilderbiicher moglicher-
weise auf die Entwicklung von kollektiven Geburtsvorstellungen hatten.
So konnen die bisherigen Ergebnisse der Bilderbuchanalyse zwar mit
gewissen Einschrankungen als methodisch objektiviert gelten, stellen
jedoch lediglich einen ersten explorativen Teilausschnitt einer
Bilderbuchanalyse von Geburtsdarstellungen dar, der zukiinftig einer
Weiterfiihrung bedarf.

b) Gruppendiskussion

Weil lediglich eine einzige Gruppendiskussion ausgewertet wurde, ist
eine Generalisierung der Befunde nicht mdglich [13; S. 89-94]. Deshalb
ist bisher auch nicht auszuschlieRen, dass trotz aller Sorgfalt, die Bild-
auswahl der Autorin die Frauen beeinflusst haben kénnte. Das Ergebnis
der Diskursanalyse wirft auBerdem die Frage danach auf, ob in einem
alternativen Setting befragte Frauen durch mehr narrative Anteile oder
vertiefte Diskurse weitergehende Einblicke in kollektive und implizite
Orientierungen ermdglichen konnten.

Da die Gruppendiskussion mit Teilnehmerinnen eines Geburtsvor-
bereitungskurses durchgefiihrt wurde, muss davon ausgegangen
werden, dass die Teilnehmenden sich vorab Gedanken tber Geburts-
vorbereitung gemacht haben. Die Haltung anderer Frauen konnte auf
diese Weise noch nicht einbezogen werden.

Schlussfolgerung

Wissen ist eine wichtige Grundlage fiir das menschliche Handeln [5;
S. 325-327]. Gesellschaftliches und soziales Wissen beeinflusst die
Entwicklung von Geburtsvorstellungen und prégt daher auch die
Realitat der Geburt(-shilfe) in Deutschland. Deshalb ist es interessant
und wichtig in Zukunft explizites und implizites Wissen von Frauen (iber
Geburt zu erforschen.

Auf diesem Weg konnen Informationen gewonnen werden, wie zu-
kiinftig gesundheitsforderliches Hebammenwissen Einfluss auf die
Entwicklung des sozialen Wissens nehmen kann. Geburt sollte als in
der Regel positives Ereignis im Leben einer Familie vermittelt werden
und so dazu beitragen, dass unsere Gesellschaft Geburt vermehrt als
gesundes Lebensereignis wahrnimmt, dem Frauen(-kdrper) kompetent
und aktiv gestaltend begegnen kénnen — zum Beispiel durch die
Einnahme einer aufrechten Gebarhaltung.

Die Arbeit wurde im Rahmen des Studiums an der Katholischen Hochschule Mainz (Rheinland-Pfalz) zur Erlangung des Grades Bachelor of Science bei Prof. Dr. phil. Monika

Greening vorgelegt.
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Sind auBerklinische Geburten auch in Deutschland zu empfehlen? Analyse der Ubertragbarkeit einer englischen

Leitlinie auf Deutschland

Are out-of-hospital births also advisable in Germany? Analysis of the applicability of a British guideline to Germany

Hintergrund

In den letzten 20-30 Jahren befasste sich international eine Vielzahl von
Forschungsarbeiten mit der Sicherheit auBerklinischer Geburten.
Dennoch ist es bislang nicht gelungen, eine eindeutige Antwort ins-
besondere auf die Kernfrage zu finden, ob und unter welchen Voraus-
setzungen die perinatale Mortalitdt bei auferklinischen Geburten
gegenuber klinischen erhoht ist oder nicht [9, S. 620]. Die in England
vom National Institute for Health and Care Excellence (NICE) im
Dezember 2014 veréffentlichte evidenzbasierte Leitlinie ,Intrapartum
Care” weist nun an, Frauen (ber die Maglichkeit aufzuklaren auRer-
klinisch zu gebaren, weil hier das Risiko geringer sei, eine medizinische
Intervention wie einen Kaiserschnitt oder einen Dammschnitt zu
erfahren, wobei unter bestimmten Voraussetzungen und Ein-
schrankungen kindliche und miitterliche Morbiditdt und Mortalitat
ansonsten gleichermafen gering blieben [8, S. 10f].

Ziel

Im Rahmen der diesem Artikel zugrunde liegenden Bachelorarbeit
wurde untersucht, ob sich die fiir England veréffentlichte Empfehlung in
der Leitlinie auch auf Deutschland Ubertragen liee.

Methodik

Um die Sicherheit auBerklinischer Geburten in Deutschland im
Vergleich zu den Verhaltnissen in England zu bewerten, wurden hierfiir
Ahnlichkeiten und Unterschiede in den jeweiligen Versorgungs-
strukturen, dem Hebammenwesen und Forschungsergebnissen
analysiert. Die Recherche erfolgte in Fachzeitschriften und Fach-
blichern, den Datenbanken PubMed, DIMDI und MedPilot, den

Homepages offentlicher englischer, deutscher und europdischer
Institute, Behdrden und Kammern, den Homepages wissenschaftlicher
Fachgesellschaften und Standorten von Hebammenforschung
(Hochschulen), sowie iiber Homepages und Korrespondenz mit
verschiedenen Berufsverbanden und Expertinnen.

Berticksichtigt wurden hierbei Daten und Fakten im L&ndervergleich zu
folgenden Bereichen:

+ Hebammenwesen

+ Geburtshilfliche Versorgungssystematik

¢ Anzahl und Betreuungsstruktur der Geburten an verschiedenen

Geburtsorten

+ Entwicklung und Bedeutung von Leitlinien

+ Kaiserschnitt- und sonstige Interventionsraten

+ Morbiditat und Mortalitdt von Mutter und Kind

Es wurden neben recherchierten Informationen zu Versorgungs-
strukturen und Hebammenwesen folgende fir die Fragestellung
relevante Forschungsarbeiten berticksichtigt (siehe Tabelle 1).

Da zum Zeitpunkt dieser Studie die Situation der geburtshilflichen
Versorgung und des Hebammenwesens in der Schweiz sehr ahnlich
der in Deutschland war [3][11][12], wurde die Studie von Cignacco et al.
[4] noch hinzugenommen, um einen groeren Datenfundus zu erhalten.

Der Empfehlung zu auRerklinischen Geburten in der NICE Leitlinie lag
die Birthplace in England national prospective cohort study (kurz:
Birthplace Study [2]) zugrunde, daher wurde fiir den Landervergleich
nur diese eine englische Studie berlcksichtigt. Bei allen beriick-
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Tabelle 1: Berticksichtigte Forschungsarbeiten

Interventionsstudie Hebammenkreisaal
— Auswirkungen hebammengeleiteter Geburtshilfe
auf Gesundheit und Wohlbefinden von Mutter und

Vergleich von geplanten klinischen und auferklini-

Autorinnen/Autoren Veroffent-  Titel

lichung
Bauer N [1] 2011
Cignacco E, Blichi S, Oggier W [4] 2004 Spital
David P, Pachaly J, Vetter K, 2004 Geburtsort Geburtshaus
Kentenich H [5]
Kéhler LM [6] 2011

ProGeb-Studie

Loytved C, Wenzlaff P [7] 2007
QUAG (Gesellschaft fir Qualitat in der . )
auBerklinischen Geburtshilfe) [10] A0t CUEliEREEE AV
Birthplace in England Collaboration 2011

Group [2] cohort study

sichtigten Studien wurden Limitationen [9] mit unterschiedlich groRer
Bedeutung fiir die Studiengiite identifiziert:
+ AusschlieBlich retrospektive Erhebung [5][7][10]

+ Keine Anwendung eines zuvor festgelegten gleichen Risiko-
kataloges fiir klinisches und auRerklinisches Kollektiv [5]

+ Indie Klinik verlegte auRerklinische Geburten flieen in das Kilinik-
kollektiv ein [5]

+ Keine Adjustierung anamnestischer und soziobkonomischer
Variablen [4, 6, 7; 1 und 5 nur eingeschranki]

Sehr liickenhaft ausgefiilite Dokumentationsbégen [6]
Keine Vollerfassung [10][5][7]
Einschluss infauster Diagnosen [10][5][7]; unklar [2]

* & o o

Zusammenfassung mehrerer unterschiedlich schwerwiegender
Variablen zu einem kindlichen Outcome [2]

Keine Erhebung bzw. Erfassung perinataler Mortalitat [1][4][6]

>

¢ Zu kleine Stichproben angesichts der wenigen perinatale Todes-
falle (alle)
+ Keine Randomisierung (alle; Ausnahme: partielle Randomisierung
bei [1])
Die Birthplace Study [2] weist gegenuiber den deutschen Forschungs-
arbeiten [1][4][5][6][7][10] deutlich weniger bedeutsame Limitationen auf
und untersucht groRere Kollektive.
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Hebammengeleitete Geburtshilfe in einem Schweizer

— Perinataldaten im Vergleich zu Klinikentbindungen

schen Geburten in Niedersachsen im Rahmen der

The Birthplace in England national prospective

Kollektive
Anzahl Geburten nach geplantem Geburtsort

92 HebammenkreiRsaal
146 &rztlich geleiteter KreiRsaal
(Deutschland)

47 HebammenkreiBsaal
66 arztlich geleiteter Kreilsaal
(Schweiz)

3060 Geburtshausgeburten
55.875 Klinikgeburten
(Deutschland)

475 auferklinisch
3963 Klinikgeburten
(Deutschland)

54.886 auBerklinisch
(Deutschland)

AulRerklinische Geburt in Deutschland 2000-2004

10.742 aulerklinisch
(Deutschland)

19.706 arztlich geleiteter Kreillsaal
16.710 hebammengeleiteter Kreilsaal
11.282 Geburtshaus

16.840 zu Hause

(England)

Ergebnisse

Hebammenwesen

Im Vergleich zu Deutschland ist das Hebammenwesen in England
starker reguliert und berwacht. Ausbildung und Tétigkeit erfolgen dort
auf einem hochschulischen Qualifikationsniveau und systematisch im
gesamten geburtshilflichen Versorgungsspektrum und an allen Geburt-
sorten, wahrend in Deutschland die Ausbildung bzw. Qualifikation von
Hebammen in auBerklinischer Hebammenarbeit iiberwiegend auf eher
informellem, dafiir aber hoch engagiertem Weg Uber nicht verpflichten-
de und unsystematische Externate wéhrend der Ausbildung und
insbesondere erst nach der Ausbildung durch Hospitationen [13,
S. 574][14, S. 16] erfolgt. Anders als in Deutschland wird in England
eine Sicherung der Fertigkeiten und Kenntnisse im Verlauf der weiteren
Berufsausiibung strukturiert verfolgt. In England arbeiten Hebammen
bis auf wenige Ausnahmen in allen Bereichen angestellt, wohingegen in
Deutschland Hebammen im auferklinischen Bereich bis auf wenige
Ausnahmen selbststandig tétig sind.

Geburtshilfliche Versorgungssystematik

In England organisieren die Einrichtungen des National Health Service
(NHS) mit denselben angestellten Teams und Akteuren die komplette
geburtshilfliche Versorgung inklusive Schwangerschaft und Wochenbett
an allen Geburtsorten. Hebammen sind dabei im Bereich der Physio-
logie weitgehend unabhangig von &rztlichen Weisungen tatig. Die



Tabelle 2: Anzahl der Geburten nach Geburtsort

Arztlich geleiteter ~ Hebammengeleiteter Klinische

KreiRsaal KreiRsaal Geburten
England 92,2% der erfassten 3% der erfassten 95,2% der erfassten
(2) Geburten Geburten Geburten

l < 2% der geburtshilflichen o

DB Geburtszahlen Abteilungen bieten einen behall
land . ] aller Geburten
10.15 nicht erfasst HebammenkreiRsaal an Schit
(10, 15) Geburtszahlen nicht erfasst  °"224"9

AuBerklinische
Geburten

4,8% der erfassten
Geburten

1,5%
aller Geburten
Schétzung
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Geburtshaus

2,8% der erfassten
Geburten

66,3%

der erfassten
auBerklinischen
Geburten

Zu Hause

2% der erfassten
Geburten

33,7%

der erfassten
auBerklinischen
Geburten

Frauen sind in ein selbstverstandlich kooperierendes Netz der geburts-
hilflichen Versorgung eingebunden und missen sich nicht wie in
Deutschland zwischen einzelnen, unverbundenen und zum Teil sogar
konkurrierenden Akteuren und Instanzen orientieren. Sowohl in
England als auch in Deutschland werden die Kosten im Rahmen der
offentlichen Gesundheitsversorgung Gbernommen. Nur wenige Frauen
nehmen in England vom NHS unabhéngige Hebammenbetreuung bei
Freiberuflerinnen in Anspruch, die sie selbst bezahlen missen.

Hebammen arbeiten in England an klinischen Geburtsorten auch im
arztlich geleiteten Kreisaal deutlich weniger weisungsabhangig als in
Deutschland und haben erweiterte Befugnisse, z.B. bei medikamen-
tdsen MaBnahmen zur Schmerzbewaltigung. GemaR den Leitlinien wird
den Frauen wahrend der Geburt ein hohes MaB an Informiertheit und
Selbstbestimmung zugesichert und eine 1:1-Betreuung an allen Geburt-
sorten angestrebt. In Deutschland wird die 1:1-Betreuung nur in
Hebammenkreisalen und bei auBerklinischen Geburten verwirklicht.

Entwicklung und Bedeutung von Leitlinien

Anders als in Deutschland werden in England Sinn und Wirksamkeit
geburtshilflicher Verfahren und MaRnahmen systematisch und auf
hohem Evidenzniveau untersucht und daraus fir den NHS verbindliche
Leitlinien und Standards abgeleitet.

Interventionsraten, Morbiditét und Mortalitét

Die unterschiedlichen Erfassungssystematiken und Signifikanzniveaus
der verschiedenen Studien machen einen tabellarischen Vergleich der
Interventions-, Mortalitdts- und Morbiditatsraten schwierig. Dennoch
belegen die Studien, dass sowohl in England als auch in Deutschland
hebammengeleitete Geburtshilfe mit einer geringeren Interventionsrate
im Vergleich zur &rztlichen einhergeht. Die deutschen Daten weisen
darauf hin, dass das kindliche Outcome sich im Gesamtbild
(Verlegungsraten des Kindes, 5-Apgar-Wert) in der hebammen-
geleiteten  Geburtshilfe gegeniiber der arztlich geleiteten nicht
verandert. Die Zahlen perinataler und miitterlicher Morbiditat und
Mortalitat sind zu gering, als dass sich hierzu eine sichere Aussage
machen lieRBe. In der Birthplace Study war das Risiko eines
unerwilinschten Ereignisses beim Kind (hierunter wurden mehrere
unterschiedlich schwerwiegende Variablen kindlicher Mortalitdt und
Morbiditdt zusammengefasst) bei Erstgebarenden die zu Hause
gebaren gegeniiber dem im é&rztlich geleiteten Kreillsaal etwas erhoht
(9,3% gegeniiber 5,3%0). Landerabhangige Unterschiede fallen

zwischen den Verlegungsraten auf: in Deutschland bzw. der Schweiz
wird offenbar deutlich haufiger als in England aus einem Hebammen-
kreiRsaal in den arztlich geleiteten verlegt (40-55% gegenliber 21%),
aber seltener Erstgebdrende von zu Hause in die Klinik (24-26%
gegeniber 35%). Fiir die erhéhte Rate unerwiinschter Ereignisse bei
Erstgebarenden bei einer Hausgeburt in England sowie die Unterschie-
de zwischen den Verlegungsraten in England und Deutschland fanden
sich aufgrund der recherchierten Daten keine Erklarungen.

Diskussion

Hebammenwesen und geburtshilfliche ~ Versorgungsstrukturen in
England und Deutschland unterscheiden sich voneinander. Die Mangel
und Unterschiede in den Studiendesigns und Datenerfassungen lassen
einen direkten L&ndervergleich der Interventions-, Morbiditats- und
Mortalitatsraten kaum zu, die Effekte hebammengeleiteter, auBer-
klinischer Geburtshilfe bilden sich jedoch in den Forschungen recht
hnlich ab: in beiden L&ndern ist die Rate an Interventionen gegentiber
der arztlich geleiteten bzw. klinischen Geburtshilfe deutlich geringer,
negative Auswirkungen lassen sich mit Ausnahme des Erstgebarenden
-Hausgeburtskollektivs in England nicht nachweisen (wobei hier die
Einschrankung gemacht werden muss, dass in Deutschland keine
Forschungsarbeiten bzw. Datenerfassung solch hoher Gite wie in
England vorliegen). Uber Griinde fiir die unterschiedlichen Verlegungs-
raten lasst sich nur spekulieren. Es bleibt also unklar ob tberhaupt und
wenn, welche Auswirkungen die unterschiedlichen Strukturen auf
Sicherheit und Qualitat insbesondere der aulerklinischen Geburtshilfe
haben. Somit hat die Untersuchung der Frage der Ubertragbarkeit der
britischen Leitlinie wenig neue Erkenntnisse fiir die deutschen Ver-
haltnisse gebracht.

Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse weisen auf nach wie vor bestehenden Forschungs-
bedarf zu den Effekten verschiedener Versorgungs-, Ausbildungs- und
Qualitatssicherungsstrukturen in Geburtshilfe und Hebammenwesen
auf Sicherheit und Qualitdt in der Geburtshilfe hin. Dariiber hinaus
lassen die Ergebnisse aber durchaus zu, in enger Anlehnung an die
NICE Guideline Intrapartum Care eine fiir Deutschland modifizierte
Empfehlung vorzuschlagen, nach der Schwangere unter Vermittlung
der vorliegenden Forschungsergebnisse ber die Maoglichkeit einer
auBerklinischen Geburt aufgeklart werden sollen. Dabei soll ihre Wahl
respektiert und alle Geburtsorte zuganglich gemacht werden.
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11th International Normal Labour and Birth Conference
am 10.10. bis 13.10.2016 in Sydney, Australien.
Nahere Informationen unter: https://www.uws.edu.au/nursingandmidwifery/home/news-and-events/2016NLBC

+ 28. Jahrestagung der ISPPM: Bindung und Geburt im transgenerationalen Kontext
am 21.10. bis 23.10.2016 in Stolpen bei Dresden
Nahere Informationen unter: http://www.isppm.de/21-23-oktober-2016-28-jahrestagung-der-isppm-e-v/
Dezember 2016
+ 5th International Education Conference ,Midwifery Education for the 21st century — innovations in education, regulation and
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practice*

am 2.12. bis 3.12.2016 in London, GroRbritannien
Néahere Informationen unter: www.europeanmidwives.com
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