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Editorial

Fachzeitschrift der Deutschen Gesellschaft fiir Hebammenwissenschaft

Jetzt ist es soweit. Vor lhnen liegt die erste Ausgabe der Zeitschrift
fiir Hebammenwissenschaft (Journal of Midwifery Science) der
Deutschen Gesellschaft fir Hebammenwissenschaft e.V. (DGHWi).
Die Zeitschrift ist nahezu ausschlieBlich den Stellungnahmen ge-
widmet, die in den vergangenen Monaten und Jahren durch unsere
Fachgesellschaft erstellt wurden. Aber nur nahezu. Diese erste
Ausgabe dient aullerdem dazu, die Strukturen der DGHWi sowie
geplante Vorhaben darzustellen. Zukiinftig soll die Zeitschrift zwei-
mal im Jahr erscheinen. Da es ein wissenschaftliches Journal ist,
werden Sie Werbung vergeblich suchen. Neben Originalarbeiten
werden Sie Informationen zur Arbeit der DGHWi — hier vor allem
Stellungnahmen und Empfehlungen, die zum Beispiel auf Nachfra-
gen durch den Gemeinsamen Bundesausschuss erstellt wurden —
wie auch zu aktuellen Entwicklungen in dem doch recht jungen
Fach der Hebammenwissenschaft finden. Die Originalarbeiten wer-
den vor der Verdffentlichung einem ,peer-review*“-Verfahren unter-
zogen. Hierfir berufen wir einen wissenschaftlichen Fachbeirat
bestehend aus Vertreterinnen und Vertretern des eigenen Fachs
wie auch aus den Bezugsdisziplinen. Damit eine Originalarbeit in
internationalen Datenbanken wie MEDLINE zu finden ist, soll auch
hier der Arbeit ein deutscher wie auch ein englischer Abstract vo-
rangestellt werden. Das Journal bietet darliber hinaus dem wissen-
schaftlichen Nachwuchs in einem eigenen Forum die Mdglichkeit,
Qualifikationsarbeiten entweder ausschlieflich als Abstract oder in
Form eines fertiggestellten Artikels zu présentieren. So verstaubt
die graue Literatur nicht mehr in den Schrénken von Professo-
rinnen- und Professorenblros, sondern wird Interessierten zur
Verfugung gestellt. Auch das ist ein wichtiger Meilenstein in der
Fortentwicklung des Fachs der Hebammenwissenschaft.

Einmal jahrlich wird eine Online-Sonderausgabe Uber German Me-
dical Science herausgebracht, die auch als Printversion gegen Be-
zahlung zur Verfigung steht. Diese Sonderausgabe ist komprimiert
und wird auBer den Originalarbeiten, die in dem jeweils vergange-
nen Jahr im Journal veréffentlicht wurden, keine zusatzlichen ge-
sellschaftsinternen Informationen enthalten. Eine Verdffentlichung
in German Medical Science bietet freien Zugriff auf alle Volltexte,
die damit auch allen Hebammen zur Verfiigung stehen.

In dieser ersten Ausgabe fin-
den Sie nun eine Sammlung
von Stellungnahmen und Emp-
fehlungen. Alle Stellungnah-
men und Empfehlungen sind
von Mitgliedern der DGHWi in
ehrenamtlicher Tatigkeit erar-
beitet und von dem jeweiligen
Vorstand verabschiedet und
veroffentlicht worden. Diesen
Mitgliedern, die sich mit hohem
Engagement ihrer Aufgabe
gewidmet haben, gilt unser
ganz besonderer Dank. lhre
Arbeit hat dazu gefiihrt, dass auch die hebammenwissenschaftliche
Expertise immer h&ufiger von unterschiedlichen Gremien der Medi-
zin und Politik eingefordert wird. Beispielhaft ist hier die Aufnahme
in den Kreis der vor abschlieRenden Entscheidungen des Gemein-
samen Bundesausschusses (G-BA) stellungnahmeberechtigten
Fachgesellschaften. Damit wird der DGHWi gemaR § 92, 7d SGB V
ein Mitspracherecht zur Bewertung von Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden im betreffenden Fachbereich eingerdumt.

Die eigene Arbeit in einem wissenschaftlichen Fachjournal sichtbar
zu machen war seit Griindung der Fachgesellschaft ein erklartes
Ziel. Die Verwirklichung dieses Ziels liegt lhnen nun vor. Um unser
Journal gut zu etablieren, ist aber die Arbeit von vielen notwendig -
sowohl inhaltlich als auch strukturell. Wir wiinschen uns deshalb fir
die nachsten Ausgaben der ersten hebammenwissenschaftlichen,
L,peer-reviewed* Fachzeitschrift im deutschsprachigen Raum zahl-
reiche Beitrage und Ideen.

Stellvertretend fiir den Vorstand griit Sie herzlichst
Prof. Dr. Rainhild Schéfers
Vorsitzende der DGHWi



Aktuelles

Vorstellung des Vorstandes der DGHWi

Erste Vorsitzende

Frau Professorin Dr. rer. medic.
Rainhild Schafers ist seit 2012
Vorsitzende der Deutschen Ge-
sellschaft fir Hebammenwissen-
schaften (DGHWi) und war als
Griindungsmitglied der Gesell-
schaft seit 2008 im Vorstand als
Schatzmeisterin  tatig. Sie ist
Professorin und stellvertretende
Leiterin des Studiengangs der
Hebammenkunde in Bochum an
der Hochschule fir Gesundheit.
lhren Grad ,Doktorin der medizinischen Wissenschaften® (Dr. rer.
medic.) hat Frau Schéfers im Fachbereich Humanwissenschaften
an der Universitat Osnabriick 2011 erlangt mit dem Thema Subjek-
tive Gesundheitseinschatzung gesunder Frauen nach der Geburt
eines Kindes.

Stellvertretende Vorsitzende

Frau Dr. rer. medic. Gertrud M.
Ayerle ist Grindungsmitglied der
Deutschen Gesellschaft fiir Heb-
ammenwissenschaften
(DGHWi), zunachst als  Schrift-
fuhrerin und seit 2012 als stell-
vertretende Vorsitzende im Vor-
stand tatig. Seit 2004 ist sie als
Wissenschaftliche Mitarbeiterin
am Institut flir Gesundheits- und
Pflegewissenschaft der Martin-
Luther Universitat Halle-
Wittenberg angestellt. Sie promovierte 2009 zur psychometrischen
Erfassung des aktuellen subjektiven Wohlbefindens und Copings in
der Schwangerschaft und erhielt den Doktorinnengrad der medizini-
schen Wissenschaften (Dr. rer. medic.).

Mit dem Abschluss Master of Science in Nursing an der Catholic
University of America in Washington DC 1994 war Gertrud Ayerle

Bis 2011 war Frau Schéafers Wissenschaftliche Mitarbeiterin im
Verbund Hebammenforschung der Hochschule Osnabriick und hat
dort unterschiedliche Forschungsprojekte begleitet. Ihr Studium der
Pflegewissenschaften mit Abschluss Diplom-Pflegewirtin hat sie an
der Fakultdt Wirtschafts- und Sozialwissenschaften der Fachhoch-
schule Osnabriick beendet.

Die Ausbildung zur Hebamme machte Frau Schéfers 1984 an der
Hebammenlehranstalt der Philipps-Universitat in Marburg/Lahn und
war danach 21 Jahre im Raum Minster (Nordrhein-Westfalen) als
angestellte und freiberufliche Hebamme in der klinischen und au-
Rerklinischen Geburtshilfe tatig.

anschliefend zwei Jahre als Clinical Associate der Catholic Univer-
sity of America tétig. Von dort kehrte sie 1997 als Hebammenlehre-
rin fir 6 Jahre an die Hebammenschule in Koblenz zuriick. 2005
arbeitete sie wahrend eines Jahres als Wissenschaftliche Mitarbei-
terin der Medizinischen Hochschule Hannover an der niedersachsi-
schen ProGeb-Studie.

lhre grundstandige Ausbildung zur Hebamme in Miinchen (1980)
erweiterte Gertrud Ayerle 1985 in Essen mit dem Krankenpflege-
examen und einer Zertifizierung 1986 in "Tropical Community
Health and Medicine" an der University of Liverpool
(GroRbritannien). AnschlieBend leitete sie viereinhalb Jahre ein
Basisgesundheitsprojekt der Katholischen Kirche im Slumgebiet
"Soweto" in Nairobi (Kenia) und arbeitete als Hebamme in der Ent-
bindungsklinik "Jamaa Maternity" in Nairobi (Kenia).



Schatzmeisterin

Nina Knape ist seit 2012 Schatz-
meisterin und ebenfalls Griin-
dungsmitglied der Deutschen
Gesellschaft fir Hebammenwis-
senschaften (DGHWi).

Sie ist Promovendin und Stipen-
diatin an der Hochschule Osnab-
riick im Forschungsschwerpunkt
IsQua (Instrumente zur sektoren-
ubergreifenden Qualitatsentwick-
lung) in Kooperation mit der Pri-
vaten Universitdt Witten Herd-
ecke. Dort arbeitet sie an einer Sekundéranalyse und analysiert die
Auswirkungen von Arbeitsbelastung und der Betreuungsdichte von
Hebammen in der klinischen Geburtsbetreuung von Low-Risk-
Gebérenden.

Schriftfiihrerin

Elke Mattern wurde 2012 zur
Schriftfihrerin - der Deutschen
Gesellschaft fir Hebammenwis-
senschaften (DGHWi) gewahlt.
Sie ist Wissenschaftliche Mitar-
beiterin im Studiengang Hebam-
menkunde an der Hochschule flir
Gesundheit in Bochum und fiir
die Praxiskoordination zustandig.
Und sie ist Wissenschaftliche
Mitarbeiterin im Institut fir Ge-
sundheits- und Pflegewissen-
schaft der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg und arbeitet
dort mit an einer Dokumentation fir Familienhebammen im Auftrag
des Nationalen Zentrums Friihe Hilfen.

Aktuelles

Nina Knape hat 2006 ihr Studium Pflege- und Gesundheitsmanage-
ment an der Fachhochschule Osnabriick abgeschlossen als Diplom
-Kauffrau (FH). Anschliefend war sie wissenschaftliche Mitarbeite-
rin im Verbund Hebammenforschung der Hochschule Osnabriick
und dort mafgeblich beteiligt am vom BMBF-geforderten For-
schungsprojekt zu Kosten/Nutzen- und Kosten/Wirksamkeits-
analysen alternativer Versorgungsvarianten in der Geburtshilfe.

Die Ausbildung zur Hebamme hat sie 1997 an der Michaelis-
Hebammenschule des Universitatsklinikums in Kiel beendet und
war danach freiberuflich tétig: zunachst auch als Beleghebamme an
der Margarethen-Klinik in Kappeln und anschliefend in Libeck.

Das Studium der Gesundheits- und Pflegewissenschaften hat sie
2011 an der Martin-Luther-Universitdt Halle-Wittenberg mit dem
Master of Science (MSc.) abgeschlossen.

lhre Anerkennung als Hebamme erhielt Elke Mattern 1980 an der
Hebammenschule der Christian-Albrechts-Universitat in Kiel. An-
schlieRend war sie freiberuflich tatig wéhrend mehrjahriger Aus-
landsaufenthalte in Istanbul (TUrkei) und in Deutschland. Seit 2006
arbeitet sie auch als Familienhebamme und erhielt 2007 den Ab-
schluss zur Qualitatsbeauftragten durch den TUV-Rheinland.

Am 21. Februar 2014 findet die 2. Internationale Fachtagung der Deutschen Gesellschaft fiir
Hebammenwissenschaft e.VV. zum Thema ,,Forschende Praxis als Hebammenkunst® statt.

Bitte vormerken!

d 9 h - Call for Abstracts
Deutsche Gesellschaft fiir
Hebammenwissenschaft

Abstracts fur Vortrége, Poster oder Workshops kénnen bis zum 3. Juni 2013 eingereicht werden.
Néhere Angaben tber www.dghwi.de




Aktuelles

Beisitzerin

Frau Professorin Dr. phil. Moni-
ka Greening ist 2012 in den
Vorstand der Gesellschaft fiir
Hebammenwissenschaften
(DGHWi) gewahlt worden in das
Amt der Beisitzerin. Frau Gree-
ning ist seit 2011 Professorin fir
Hebammenwissenschaft im
Fachbereich Gesundheit und
Pflege der Katholischen Hoch-
schule Mainz und beteiligt an
den Studiengangen Gesundheit
- und Pflegemanagement und
Gesundheit- und Pflegepadagogik. Ihre Promotion hat sie 2011 an
der Technischen Universitdt Darmstadt erhalten fiir das Thema
,ldentifizierung von Belastungsfaktoren und Beanspruchung von
Hebammenschilerinnen wahrend der Berufsausbildung® im Fach-
bereich Berufspéddagogik. Und erhielt dafir den Doktorinnengrad
der Philosophie (Dr. phil.).

Themenborse ,,Praxis und Forschung*“

Um Praxis und Forschung zu verknupfen, ist auf der Webseite der
DGHWi ein Themenspeicher angelegt worden. Dort kdnnen Sie Ihre
Themen aus der Praxis platzieren .

Hebammenforschung lebt von den Fragen, die in der Praxis entste-
hen. Oft ergeben sich in der taglichen Hebammenarbeit Situationen,
in denen man sich wiinscht, auf Forschungsergebnisse zuriickgrei-
fen zu konnen. Gleichzeitig stehen Studierende eft-vor der Frage
,Welches Thema eignet sich fiir meine Bachelor, Diplom- oder Mas-
terarbeit?* Und Promovenden/innen suchen ein Thema zur Promoti-
on.

Mit Hilfe des Themenspeichers kdnnen Sie Anregungen fiir solche
Qualifikationsarbeiten geben.

Der Themenspeicher soll also helfen, Fragen, die sich in der Praxis
stellen, in die Wissenschaft als Forschungsfragen und -ansatz zu
dberflhren.

Angaben, die im Themenspeicher zu einem gewéhlten Thema be-
notigt werden, beziehen sich auf folgende Fragen:

Monika Greening hatte bereits 2011 eine Berufung zur Professorin
fir Pflegewissenschaften an die Evangelische Hochschule Nirn-
berg, an der sie zuvor die Aufgabe der Lehrbeauftragten fiir Beson-
dere Aufgaben ibernommen hatte.

lhren Studienabschluss zur Diplom Pflegewirtin erlangte sie 2005
an der Evangelischen Hochschule Darmstadt. Bis 2008 war sie
freiberuflich tatige Dozentin an Krankenpflege- und Hebammen-
schulen und an Fachhochschulen. Zudem war sie parallel als Heb-
amme angestellt und freiberuflich tatig.

lhr Hebammenexamen hat Monika Greening 1993 in Giellen erhal-
ten. Sie war seit 1997 Leitende Hebamme am Marienhospital in
Darmstadt und seit 2002 dort als Angestellte Hebamme in der Qua-
litdtssicherung.

+ Was ist das zentrale Thema?
+ Gibt es zum Thema eine konkrete Fragestellung?
+ Auf welche Zielgruppe bezieht sich das Thema?

o Auf welchen Arbeitsbereich oder welchen Arbeitsplatz bezieht
sich das Thema?

+ Welcher Anlass riickte das Thema ins Bewusstsein oder in den
Vordergrund?

+ Worin liegt die Herausforderung/ Kritik des Themas fiir die Praxis
oder fir eine mdgliche empirische Bearbeitung?

o Flr wen wére die Beantwortung der Praxisfrage und For-
schungsfrage nitzlich? Wer kénnte davon (auch langfristig) pro-
fitieren?



Sektion 'Bildung'

Sektionen

Die Sektion Bildung hat zur Kenntnis genommen, dass die Niveauzuordnung der Hebammenausbildung in Anlehnung an den DQR (Deutscher
Qualifikationsrahmen) auf Niveaustufe 4 verortet wurde. Die Sektion arbeitet an einer Stellungnahme zu dieser Thematik.

Die Sektion bietet einen Rahmen, um bildungspolitische und berufs-
padagogische Konsequenzen der derzeitigen Situation der Hebam-
menausbildung in Deutschland zu diskutieren. Dabei gilt es zum
einen, Potentiale der beruflichen Bildung von Hebammen im beste-
henden System der Ausbildung aufzuzeigen und die Entwicklung
zukunftsféhiger Bildungsmodelle zu unterstitzen. Zum anderen
werden, in Zusammenarbeit mit anderen Gesundheitsberufen, Stra-
tegien fir eine Anhebung des Qualifikationsniveaus der Gesund-
heitsberufe entwickelt. Die Anhebung des Qualifikationsniveaus ist

Sektion 'Schwangerenvorsorge'

erforderlich, um den Anforderungen des Hebammenberufs zu ent-
sprechen und die Mobilitat innerhalb Europas zu gewahrleisten.
Darlber hinaus ist der Zugang zu akademischen Bildungsabschliis-
sen zu ermdglichen, damit entsprechend qualifizierte Fachpersonen
Forschung und Entwicklung leisten kénnen. Langfristig sollten auf
Grundlage empirischer Ergebnisse Empfehlungen zur akademi-
schen Bildung im Hebammenwesen erarbeitet werden.

Die Sektion Schwangerenvorsorge befasst sich mit aktuellen Fragen der Betreuung. Hebammen spielen eine immer wichtigere Rolle in der
Schwangerschaft. Dies geschieht vor dem Hintergrund, dass die Mutterschaftsrichtlinien, die auch fiir die Schwangerenvorsorge der Hebam-
men verbindlich gelten, nicht evidenzbasiert sind. Der Ausbau der Schwangerenvorsorge soll in dieser Sektion unterstitzt werden. Unter ande-
rem sollen Leitlinien entwickelt und Stellungnahmen verfasst werden (siehe Stellungnahme zur Terminiberschreitung).

Die Schwangerenvorsorge gehdrt zu den originaren Aufgaben der
Hebammen, wobei Gesundheitsforderung, primére Prévention und
sekundére Pravention die drei gleichrangigen Saulen der hebam-
mengeleiteten Schwangerenvorsorge abbilden. Die hebammenge-
leitete Schwangerenvorsorge orientiert sich an den Kriterien der
evidenzbasierten Medizin (Sackett et al. 1997). Sie integriert die
Bed(irfnisse der Frauen, die fachliche Expertise der Hebammen und
die besten verfligbaren, externen, wissenschaftlichen Evidenzen.

Die Sektion Schwangerenvorsorge unterstiitzt deshalb die Entwick-
lung von hebammenspezifischen, wissenschaftlich abgeleiteten

Sektion 'Geschichte des Hebammenwesens'

Empfehlungen. Mittelfristiges Ziel ist es, diese weiterzuentwickeln
und als Leitlinien in Ergdnzung zu den Richtlinien des Gemeinsa-
men Bundesausschusses Uber die arztliche Betreuung wahrend der
Schwangerschaft und nach der Entbindung (,Mutterschafts-
Richtlinien®) zu implementieren.

Es soll dann die Mdglichkeit bestehen, auf Anfragen zu Stellung-
nahmen seitens anderer Fachgesellschaften oder der Berufsverban-
de zum Vorgehen in der Schwangerenvorsorge zeitnah reagieren
zu kénnen.

Diese Sektion will die Forschung vorantreiben, Informationen zu bestehenden Forschungsvorhaben sammeln und weitergeben sowie Hebam-

menstudentinnen in ihren Studien zur Hebammengeschichte unterstiitzen.

Die Sektion wurde 2008 gegriindet. Zu den Griindungsmitgliedern
zahlen Praktikerinnen, Forschende und Lehrende aus den Berufs-
feldern Hebammenwesen, Geburtsbegleitung, Erndhrung und Ge-
sundheit, aus den Geistes-, Sozial-, Gesundheits- und Pflegewis-
senschaften sowie aus der Ethnologie, Medizingeschichte und Pa-
dagogik. Die Mitglieder der Sektion stammen aus Deutschland,
Osterreich und der Schweiz.

Motivation und Ziele der Sektion sind die folgenden:

«+ Informationen zu Forschungsvorhaben sammeln und weitergeben

+ Betrachtung aktueller Fragen aus einer langeren zeitlichen Per-
spektive heraus

+ Lehre férdern im Bereich Hebammengeschichte

+ Landervergleichende und auch -libergreifende Forschung anre-
gen

+ Vernetzung mit geschichtlich ausgerichteten Netzwerken, histori-
schen Instituten, Instituten zur Zeitgeschichtsforschung, Instituti-

onen der Gender und Frauenforschung sowie Hebammenstudi-
engéngen.



Sektionen

Sektion 'Kind, Bindung und emotionale Entwicklung'

Die Sektion besteht seit 2012. Sie befasst sich mit relevanter wissenschaftlicher Literatur der angrenzenden Fachdisziplinen, die fiir Hebam-
men relevant sind. Es sind Mitstreiterinnen willkommen, die an Bindungsaspekten und einer Kind orientierten Arbeit der Hebamme fachlich

interessiert sind.

Die Bindungstheorie ist fir die Hebammen eine wichtige Arbeits-
grundlage. Neben der medizinischen Versorgung von Mutter und
Kind beinhaltet der Hebammenberuf psychosoziale und gesund-
heitsférdernde Aufgaben.

Hebammen begleiten die verschiedenen Bindungsvorgange: die
frihe Mutter-Kind Bindung schon in der Schwangerschaft, die Vater
-Kind- und Eltern-Kind-Bindung, Familienbildung, die Beziehung zu
den Geschwistern rund um die Geburt, im Wochenbett und mdglich-
erweise im gesamten 1. Lebensjahr. In all diesen Phasen sind Heb-
ammen prasent und konnen daher den ,feinfiihligen“ Umgang der
Eltern mit dem Kind, der als wichtiger Indikator fiir eine gelungene
Bindung zahlt, beobachten. In ihrer taglichen Arbeit verfolgen sie
aufmerksam die Informationen in der Anamnese der Frau und der
Familie, um Eltern beratend und unterstiitzend zu begleiten. Sie
selbst kénnen in ihrer professionellen und verlasslichen Rolle auch
Teil eines Netzwerkes fiir die Frau und Familie sein, was insbeson-
dere auch Familienhebammen zunehmend leisten.

Hebammen arbeiten mit an Verbesserungen von Strukturen in der
Geburtshilfe, um eine optimale Versorgung auch im Sinne einer
gelungenen Bindung zu ermdglichen.

Das Konzept der Psychoanalyse betonte die Symbiose von Mutter
und Kind, die Bedeutung von Gehalten sein und Containing und

wurde in seiner Bedeutung in der Geburtshilfe von der Bindungsfor-
schung und durch Erkenntnisse aus der Neurobiologie erweitert.
Konkrete Beispiele fir die Bedeutung der Bindungstheorie sind
auch im Konzept WHO Initiative Babyfreundliches Krankenhaus zu
finden.

Hebammen und angrenzende Berufe, die mit Schwangerschaft und
friiher Elternschaft befasst sind, bieten Eltern auerdem:

+ Schreikind-Ambulanzen und -beratung, entwicklungspsychologi-
sche Beratung

+ Friihe Praventionsprogramme (Delfi, PEKIP, Fabel)

In der Sektion kénnen auch Fragen und Studien zu folgenden The-
men bearbeitet werden:

+ Hebammen in der (frih) kindlichen Bildung (Hebammen in
Grundschulen, Babywatching)

+ Entwicklung im ersten Lebensjahr (osteopathische Perspektive)

+ Family Nursing/Pflegepadagogik rund um die Geburt

+ Psychodynamische Aspekte der Familiengriindungsphase

+ Bindungstheorie und friihe Kindheit (Bonding und Bindung bei
dysfunktionalem Geburtsverlauf z.B. Sectiones, Frihgeburtlich-
keit)

+ Primargesundheit, Saugling und Tragen

Sektion 'Hebammen und Familienhebammen im Kontext Friiher Hilfen

Diese Sektion will Informationen zu bestehenden Forschungsvorhaben sammeln und weitergeben sowie Ansprechpartner sein fiir Fachschaf-

ten und Institutionen.

Eine Regelversorgung von Schwangeren und Wdchnerinnen ist
durch Hebammen mit ihren origindren Tatigkeiten sicherzustellen.
Bei erweitertem Betreuungsbedarf kann eine Familienhebamme
hinzugezogen werden als Begleitung zu gesundheitlichen und sozi-
alen Institutionen und Hilfe bei der Umsetzung von Préventionsbot-
schaften bis zum ersten Geburtstag des Kindes. Hebammen und
Familienhebammen sind Teil der "Friihen Hilfen" im Sinne des Akti-
onsprogramms des Bundesfamilienministeriums.

Friihe Hilfen bieten soziale und alltagspraktische Unterstlitzung fir
Familien mit Kindern im Alter von 0 bis 3 Jahren, um Beziehungs-
und Erziehungskompetenz (werdender) Eltern zu fordern. Die Fi-

nanzierung der Familienhebammen aus 6ffentlichen Mitteln
(Bundeskinderschutzgesetzes vom 01.01.2012) ist an Malnahmen
zur Qualitatsentwicklung und -sicherung geknupft.

Als Berechnungsgrundlage fiir die Honorierung von Familienhebam-
men hat die Sektion eine Empfehlungen zur Honorierung der Fami-
lien-Hebammentétigkeit erstellt. Die Empfehlung legt nicht die Hohe
eines Honorars fir Familienhebammen oder eine Gehaltseinstufung
abschlieRend fest, stellt jedoch Grundlagen fiir die Ermittiung eines
angemessenen Honorars sowohl fir freiberufliche Familienhebam-
men als auch fiir eine Gehaltseinstufung angestellter Familienheb-
ammen zur Verflgung.
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Stellungnahme zur S1-Leitlinie ,,Vorgehen bei Terminiiberschreitung und Ubertragung®

Stellungnahme der Deutschen Gesellschatft fiir Hebammenwissenschaft, Sektion Schwangerenvorsorge zur S1-Leitlinie Vorgehen bei Termin-
Uberschreitung und Ubertragung der Deutschen Gesellschaft fiir Gynékologie und Geburtshilfe (DGGG), Arbeitsgemeinschaft Maternofetale

Medizin (AGMFM)
24.02.2010

Die Aufnahme der S1-Leitlinie Vorgehen bei Terminiiberschreitung
und Ubertragung in das AWMF-Leitlinien-Register ist fiir klinisch
und auferklinisch tatige Hebammen gleichermafien mit Konsequen-
zen in der Betreuung von Schwangeren nach Uberschreitung des
Termins verbunden. Aus diesem Grund wird die genannte Leitlinie
im Folgenden durch die Sektion Schwangerenvorsorge der Deut-
schen Gesellschaft fir Hebammenwissenschaft (DGHWi) kritisch
gewdrdigt. Die kritische Wirdigung bezieht sich dabei im Wesentli-
chen auf das methodische Vorgehen.

Die Auswahl der zur Erstellung der Leitlinie herangezogenen Litera-
tur kann durch die fehlende Darstellung der Auswahlkriterien nicht
nachvollzogen werden und I&sst eine dezidierte kritische Auseinan-
dersetzung mit der derzeitigen Studienlage vermissen. So konnte
der zitierte Review von Crowley (2003) in der Cochrane Library
nicht gefunden werden. Der in Pubmed gelistete gleichnamige Re-
view von Crowley hatte seinen Ursprung im Jahr 2000 mit einem
Update im Jahr 2006. Im Jahr 2007 wurde er jedoch von der
Cochrane Library zurlickgezogen.

Die in der Leitlinie formulierten Empfehlungen zum Zeitpunkt der
Einleitung beziehen sich im Wesentlichen auf ein Review von Gl-
mezoglu et al. (2006), der als Reprint erneut im Jahr 2009, Issue 4,
erschien. Die in diesem Review einbezogenen 19 Studien stammen
aus den Jahren 1969 bis 2005. Wennerholm et al. (2009) bewerten
in ihrem Review zur Fragestellung nach einer ausreichenden Evi-
denz fiir die gegenwartige Einleitungspraxis die methodische Quali-
tat von 10 der von Gililmezoglu et al. (2006) einbezogenen Studien
als nicht ausreichend (,poor”). Zwei weitere erhielten das Pradikat
ausreichend (,fair). Sieben Studien aus den Jahren 1969 bis 2000
wurden von Wennerholm et al. nicht bewertet, dafiir aber neue Stu-
dien in den Review aufgenommen.

Die jlingste der von den Autoren bewerteten Studien stammt aus
dem Jahr 2007. Wennerholm et al. thematisieren unter anderem die
unterschiedlichen Definitionen einer Terminiberschreitung, die als
Basis der einzelnen Studien diente (287 bis 294 Tage) und kommen
zu dem Schluss, dass eine Totgeburt gemessen an den Stichpro-
bengréRen der einzelnen Studien ein zu seltenes Ereignis darstellt,
um Schllsse fiir eine adaquate Betreuung jenseits der 41. SSW zu
ziehen (Wennerholm et al. 2009). Der Review von Wennerholm et
al. wurde in der vorliegenden Leitlinie nicht berlcksichtigt. Ergan-
zend zu Wennerholms Kritik muss angemerkt werden, dass Publi-
kationen zur Ubertragung in ungeniigendem MaRe Angaben zur
exakten Schwangerschaftsdauer beinhalten.

In den Darstellungen beschrénken sich die unterschiedlichen Auto-
rinnen und Autoren in der Regel auf die Nennung von kompletten
Schwangerschaftswochen. Neben dem Review von Gillmezoglu et
al. wurden retrospektive Kohortenstudien fir die Erstellung der Leit-
linie herangezogen, in denen die Berechnung des Risikos einer
Totgeburt auf der Basis unterschiedlicher statistischer Verfahren
erfolgte. Olesen et al. (2003) berechnen die ,Chance* (,0dd“) auf
eine Totgeburt, indem sie den Quotienten aus der Anzahl der Tot-
geburten (Zahler) bezogen auf die Anzahl der Lebendgeburten
(Nenner) in der jeweiligen Schwangerschaftswoche in der Ubertra-
gungsgruppe (42. SSW und spéter) und der Gruppe der Terminge-
burten (37.- 41. SSW) berechnen (Olesen et al. 2003).

Im statistischen Sinne wird eine Chance berechnet, indem die An-
zahl der Ereignisse (Z&hler) durch die Anzahl der Nichtereignisse
(Nenner) dividiert wird. Nichtereignisse sind jedoch nicht nur Le-
bendgeburten, sondern auch intakte Schwangerschaften. Unter
Einbezug der intakten Schwangerschaften wirde sich ein jeweils
kleinerer Quotient in den beiden Gruppen ergeben, was zwangslau-
fig auch zu einem veranderten Ergebnis in der GegenUberstellung
dieser beiden Quotienten (odds ratio) fuhren wirde. Aus Sicht der
DGHWi bilden demnach die Ergebnisse von Olesen et al. (2003)
nicht die korrekten ,Chancen® ab. Hinzu kommt, dass die Forsche-
rinnen und Forscher eine Ubertragung bereits ab der 42. SSW be-
ziffert haben, was per definitionem noch keine Ubertragung dar-
stellt.

Hilder et al. (1998) berechnen hingegen Risiken. Der Quotient, den
sie hierfir bilden, besteht aus der Anzahl Totgeburten innerhalb
einer Schwangerschaftswoche (Zahler) und der Anzahl der intakten
Schwangerschaften zu Beginn einer Schwangerschaftswoche
(Nenner) (,ongoing pregnancies‘). Das relative Risiko (risk ratio)
wird durch die Gegeniiberstellung der Risiken in der Ubertragungs-
und Termingruppe berechnet (Hilder et al. 1998). Dieses Vorgehen
scheint zunachst das korrekte Vorgehen zu sein. Das gewahite
Forschungsdesign an sich ist hier jedoch als groer Schwachpunkt
zu sehen. Gewahlt wurde eine retrospektive Kohortenanalyse ohne
weiterflhrende multivariate Analysen, was dazu fihrt, dass ein
maglicher Einfluss von Schwangerschaftskomplikationen, Einleitun-
gen, Geburtsmodi, Analgesien, Paritét, Alter etc. nicht berticksichtigt
werden konnte.

Ahnlich gehen Olesen et al. (2003) vor, wenngleich hier das For-
scherteam eine Adjustierung seiner Daten nach mitterlichem Alter,
kindlichem Geschlecht und Paritat als aus der Literatur bezlglich
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der Schwangerschaftsdauer bekannte EinflussgroBen vornahm.
Insgesamt wurden die Daten, auf die sich Olesen und Hilder bezie-
hen, vor 17 bis 32 Jahren erhoben.

Der S1-Leitlinie Vorgehen bei Terminiiberschreitung und Ubertra-
gung ist eine kritische Bewertung der Studien unter Beriicksichti-
gung des jeweiligen Forschungsdesigns nicht zu entnehmen. Die-
ses wird von der DGHWi im Umgang mit den Forschungsergebnis-
se bzw. den Konsequenzen, die hieraus gezogen werden, jedoch
als essenziell angesehen.

Eine multidisziplindre Diskussion zum Vorgehen in der statistischen
Berechnung und Darstellung von Sterblichkeitsraten wére &uferst
winschenswert. Grundsétzlich muss im Zusammenhang mit den
zitierten Kohortenstudien hinterfragt werden, inwiefern Studiener-
gebnisse, die auf Berechnungen mit unterschiedlichen Bezugsgro-
Ren beruhen, in eine einheitliche Bewertung des Risikos der perina-
talen Mortalitat (siehe Seite 3 Punkt 5 der Leitlinie) weitestgehend
unkommentiert ibernommen werden kdnnen und im Hinblick auf
die Glaubwiirdigkeit der Leitlinie Gbernommen werden sollen.

An einigen Stellen der S1-Leitlinie Vorgehen bei Terminiiberschrei-
tung und Ubertragung werden Sachverhalte als dokumentiert bzw.
gut belegt dargestellt, ohne dass jedoch eine Quelle genannt wird.
So wird beispielsweise in der Darstellung einer verminderten
Fruchtwassermenge als Indiz fiir eine beginnende Plazentainsuffizi-
enz (Seite 3 der Leitlinie) ganzlich auf die Angaben von Quellen
verzichtet. Andere Quellen werden nur reduziert ausgewertet. So
lassen sich die zitierten Daten der Bundesgeschéftsstelle Qualitats-
sicherung (BQS 2007) durch Daten des gleichen Berichtes berichti-
gen und erganzen. 7.048 von 669.298 Geborenen wurden nach
Vollendung der 42. SSW geboren, was einer Rate von 1,05% ent-
spricht. Diese Zahl wird offenbar retrospektiv anhand der klinischen
Reifezeichen des Neugeborenen berechnet, die in der klinischen
Perinatalerhebung grob in Schwangerschaftswochen ausgedriickt
werden. Bei einem ,gesicherten® Entbindungstermin betrégt die
Rate der Kinder, die nach Vollendung der 42. SSW geboren wer-
den, lediglich 0,55% (3.526 von 638.212 Geborenen).

Insgesamt belduft sich die Einleitungsrate bis einschlieBlich 14. Tag
nach einem ,gesicherten” errechneten Entbindungstermin auf nahe-
zu 20 Prozent (19,96%) und die Rate der priméaren Sectiones jen-
seits der 37. SSW auf nahezu 15 Prozent (14,98%)
(Bundesgeschaftsstelle Qualitatssicherung 2008). Die Rate von
Kindern, die bei ,gesichertem” Termin nach Vollendung der 42.SSW
geboren werden, sowie die Inzidenzrate von tot geborenen Kindern
in dieser Zeit im Promillebereich erschweren zum einen tatsachlich
die Herleitung kausaler Zusammenhénge; zum anderen I&sst sich
die von Lack (2004) zur Diskussion gestellte Frage, ob angesichts
der im Hinblick auf die perinatale Mortalitat im zeitlichen Verlauf
stagnierenden Zahlen im Promillebereich nicht ,[...] auch eine maxi-
mal erreichbare Untergrenze erreicht [wurde]* (Lack 2004: 1049),

gut nachvollziehen.

Neben der fehlenden kritischen Auseinandersetzung mit der vor-
handenen Literatur haben sich bei der Erstellung der Leitlinie Uber-
tragungsfehler in Bezug auf internationale Forschungsergebnisse
ergeben. So werden in Tabelle 1 (Seite 3) die Ergebnisse von Ole-
sen et al. (2003) zwar dargestellt, jedoch wurde die in der Original-
quelle formulierte Komplikation ,peripheral nerve paralysis® als
.peripherer Nierenschaden® in die Tabelle der Leitlinie tbertragen
(www.awmf.org, 12.10.2010, letzter Zugriff 09.02.2011).

Insgesamt mangelt es der Leitlinie in der Auswertung der Studiener-
gebnisse an der einheitlichen, prazisen Darstellung der Schwanger-
schaftsdauer sowie an der Thematisierung der generellen Schwie-
rigkeit, die tatsachliche Dauer einer menschlichen Schwangerschaft
und damit im Zusammenhang den korrekten Geburtstermin zu be-
nennen. Auf die differenzierte Darstellung der im Hinblick auf die
Schwangerschaftsdauer oder die Inzidenzrate von Totgeburten
beeinflussenden Faktoren wurde verzichtet und fehlt deshalb auch
in den abschlieRenden Empfehlungen. Ahnliches gilt in Bezug auf
das Wohlbefinden und die Sichtweise der Frauen, die Aufbereitung
der Literatur zu moglichen alternativen Verfahren wie auch die Dis-
kussion zu den gesundheitlichen Folgen von einleitenden MaRnah-
men.

SchlieRlich wirkt es irritierend, dass den Schluss der Leitlinie die
Empfehlung einer prophylaktischen wéchentlichen Eipolldsung ab
der 38. SSW bildet, ohne dass hierflr externe Evidenzen angefihrt
werden. Die Empfehlung einer derartigen die Frauen belastenden,
oftmals schmerzhaften Prozedur innerhalb einer S1-Litlinie sollte
aus Sicht der DGHWi gut belegt sein.

Nicht zuletzt im Hinblick auf den eingangs in der Leitlinie formulier-
ten Anspruch, zum Konzept des ,informed choice" beizutragen, wird
durch die DGHWi aufgrund der fehlenden Aspekte ein Nachbesse-
rungsbedarf der Leitlinie konstatiert.

In der geburtshilflichen Praxis hat die Leitlinie Vorgehen bei Termin-
liberschreitung und Ubertragung fiir Verunsicherung gesorgt.
Vielerorts wird nun ab dem 8. Tag nach dem errechneten Termin
ohne vorliegende Risikofaktoren mit Bezug auf die Leitlinie eingelei-
tet, wenngleich die Empfehlung zur Einleitung ab 41+0 SSW in der
Leitlinie selbst keineswegs fordernd formuliert ist. Auch dem aus-
driicklichen Hinweis am Ende einer jeden durch die AWMF publi-
zierten S1-Leitlinie, dass die Leitlinien fir Arztinnen/Arzte nicht
rechtlich bindend sind und daher weder haftungsbegriindende noch
haftungsbefreiende Wirkung haben, scheint man in der Praxis man-
cherorts wenig Beachtung zu schenken.

In Bezug auf die Leitlinienentwicklung in Deutschland hat der Sach-
verstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen (SVR) Folgendes ausgefiihrt: ,Der Begriff der Multidisziplina-
ritét wird von vielen Leitlinienentwicklern zu eng gefasst und auf
innerérztliche Interdisziplinaritét reduziert. Multidisziplinaritét in der



Leitlinienentwicklung reicht aber weit (iber eine binnendrztliche In-
terdisziplinaritat hinaus und umfasst auch die Beteiligung von Re-
présentanten nichtérztlicher Gesundheitsberufe® (Sachverstan-
digenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
2007: 165f). Um eine Verunsicherung von Frauen und Paaren durch
unterschiedliche, berufsgruppenspezifische Empfehlungen zu ver-
meiden, sollte den Ausflinrungen des SVR Rechnung getragen und
eine Zusammenarbeit der geburtshilflich relevanten Berufsgruppen
unter Beteiligung der Nutzerinnen in der Leitlinienentwicklung ange-
strebt werden.
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Mitgliedschaft in der Deutschen Gesellschaft fiir Hebam-
menwissenschaft (DGHWi)

Die Deutsche Gesellschaft fir Hebammenwissenschaft (DGHWi)
fordert als unabhdngige wissenschaftliche Fachgesellschaft
(hebammenwissenschaftliche) Forschung, Lehre und Praxis, die
sowoh! der Entwicklung des Faches Hebammenwesen, als auch
einer bedarfsgerechten, evidenzbasierten, effizienten und effektiven
Versorgung von Frauen und ihren Familien in der Lebensphase von
Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und Stillzeit dienen. Neben
dem wissenschaftlichen Diskurs ist der Fachgesellschaft die Kom-
munikation mit Gesellschaft und Politik ein Anliegen: Verantwortli-
chen in der Gesundheits- und Familienpolitik und auch unterschiedli-
chen Interessensvertretungen dieser Bereiche sollen die Ergebnisse
der Deutschen Gesellschaft fir Hebammenwissenschaft als Orien-
tierung dienen.

Getragen wird die Gesellschaft durch ihre Mitglieder, die einem oder
mehreren der folgenden Personenkreise angehdren:

+ Personen, zu deren Tatigkeitsbereichen hebammenwissen-
schaftliche, pflegewissenschaftliche und/oder gesundheitswis-
senschaftliche Lehre oder Forschung gehdren sowie Studierende
entsprechender Studiengénge,

+ Angehdrige des Hebammenberufes einschlieBlich in Ausbildung
befindlicher Personen, die an der Weiterentwicklung der Hebam-
menwissenschaft interessiert sind,

+ Wissenschaftler/innen und Studierende anderer Disziplinen und

+ Angehdrige anderer Tatigkeitsfelder, die den Zweck des Vereins
unterstitzen.

Die Mitgliedschaft in der Deutschen Gesellschaft fiir Hebammenwis-
senschaft ist mit dem Recht verbunden, an mindestens einmal jahr-
lich stattfindenden Mitgliederversammlungen teilzunehmen, Antrage
an den Vorstand und die Mitgliederversammlung zu stellen, die
Berichte der Vertreter/innen und Organe des Vereins zu prifen und
die laufenden Veréffentlichungen des Vereins zu beziehen.

Dariiber hinaus haben die Mitglieder der Fachgesellschaft die Gele-
genheit, ihre Expertise in einzelnen zu griindenden Sektionen (wie
z.B. Sektion Stillen) einzubringen und dadurch an der Erarbeitung
von wissenschaftlich abgeleiteten Empfehlungen und Ergebnissen
verschiedener Wissenschaftsbereiche zu geburtshilflichen und heb-
ammenrelevanten sowie kulturell angrenzenden Themen mitzuwir-
ken.

Die Mitgliedschaft ist sowohl als ordentliches als auch als Férdermit-
glied mdglich, wobei folgende Mitgliedsbeitrage gelten:

(Fortsetzung auf Seite 15)
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Stellungnahme zur Reform der Pflegeausbildung -

Neufassung der europaischen Berufsanerkennungsrichtlinie (Richtlinie 2005/36/EG)

Die Deutsche Gesellschaft fiir Hebammenwissenschaft e. V. (DGHWi) fordert den EU-Ministerrat und das Europaparlament auf, der Anderung
der européischen Berufsanerkennungsrichtlinie zuzustimmen. Die DGHWi e. V. fordert die Bundesregierung auf, die in der Neufassung der
europdischen Berufsanerkennungsrichtlinie vorgesehene Anhebung der Schulausbildung von zehn auf zwdélf Jahre unter der Prémisse der

Erlangung der Hochschulzugangsberechtigung umzusetzen.

Februar 2012

Hintergrund/ Antrag der Bundestagsfraktionen vom 08.11.2011:

Von den Fraktionen CDU/CSU, FDP, SPD und Die Linke wurde am
08.11.2011 ein EntschlieBungsantrag an den Deutschen Bundestag
eingereicht, der sich gegen eine Anhebung der schulischen Anfor-
derungen als Zugang zur Ausbildung in der allgemeinen Gesund-
heits- und Krankenpflege sowie zur Hebamme/ Entbindungspfleger
von zehn auf zwdlf Schuljahre ausspricht. Begrindet wird der An-
trag mit der hohen Qualitat der Ausbildung in diesen Bereichen, die
eine Anhebung der Zugangsvoraussetzungen nach Ansicht der
Antragsteller Uberfllissig macht. Zudem wirde durch die Anhebung
der schulischen Anforderungen der Kreis der potenziellen Bewerbe-
rinnen und Bewerber eingeschrénkt und dadurch der Fachkréfte-
mangel in der Pflege verschéarft. Der Antrag wurde am 9.11.2011 im
Ausschuss ,Gesundheit” des Bundestages verabschiedet.

Die Bundestagsfraktion Blindnis90 / Die Grlnen unterstitzte den
Antrag nicht, da sie eine Anhebung der schulischen Anforderungen,
insbesondere fiir Hebammen, als sinnvoll erachtet. Sie argumen-
tiert, Hebammen erbringen keine abgeleiteten, sondern umfassen-
de und komplexe eigenstandige Leistungen, wie die Begleitung
einer Geburt. Eine Anhebung der schulischen Anforderungen als
Zugang zur Ausbildung sei daher geboten.

Die DGHWi e. V. unterstltzt die in der Neufassung der europai-
schen Berufsanerkennungsrichtlinie von Dezember 2011 vorgese-
hene EU-weite Anhebung der schulischen Anforderungen von zehn
auf zwolIf Jahre als Zugangsvoraussetzung zur Ausbildung zur Heb-
amme/ zum Entbindungspfleger. Vor dem Hintergrund der notwen-
digen Akademisierung des Hebammenberufes muss die Anhebung
der Zugangsvoraussetzungen hierbei unter der Pramisse der Erlan-
gung einer Hochschulzugangsberechtigung erfolgen.

Position der deutschen Fachgesellschaft fiir Hebammenwis-
senschaft e. V. (DGHWi):

Vorbehaltene Tétigkeit der Hebammen/ Entbindungspfleger Die
DGHWi e. V. fordert eine von den Pflegeberufen getrennte Bewer-
tung und Regelung der Berufsanerkennungsrichtlinie fiir Hebam-
men und Entbindungspfleger. Die Vorbehaltstatigkeit der Hebam-
men/ Entbindungspfleger unterscheidet den Hebammenberuf we-
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sentlich von den Pflegeberufen, was durch die Regelung des Beru-
fes durch eigene Berufsgesetze zum Ausdruck kommt. Eine Ande-
rung der Zugangsvoraussetzung kann insofern nicht fiir beide Be-
rufsgruppen gleich verhandelt werden.

Hebammen und Entbindungspfleger sind nach dem geltenden Heb-
ammengesetz beauftragt und befugt, eigenverantwortlich die
Schwangerenvorsorge, die Leitung von physiologischen Geburten
und die Betreuung der Wdchnerinnen und Neugeborenen zu Uber-
nehmen. Im § 4 Hebammengesetz in der Fassung von 1985 ist die
Geburtshilfe als ,vorbehaltene Tétigkeit* der Hebammen und Ent-
bindungspfleger — neben Arztinnen und Arzten — definiert. Arztinnen
und Arzte sind § 4 entsprechend verpflichtet, zu jeder Geburt eine
Hebamme hinzuzuziehen. Die eigensténdige, eigenverantwortliche
und vorbehaltene Téatigkeit der Hebammen/Entbindungspfleger, die
nicht an arztliche Direktiven gebunden ist, begriindet eine Anhe-
bung der schulischen Anforderungen von zehn auf zwélf Jahre und
die Voraussetzung der Hochschulzugangsberechtigung.

Ein weiterer gesundheitspolitischer Unterschied zwischen dem
Hebammenberuf und den Pflegeberufen liegt in der Tatsache, dass
im Hebammenberuf — im Gegensatz zu den Pflegeberufen — auf-
grund sehr hoher Bewerberinnenzahlen auf die Ausbildungsplatze
mittel bis langfristig nicht von einem Fachkraftemangel auszugehen
ist. Zudem verfligt bereits heute die Mehrheit der Auszubildenden
uber eine Hochschulzugangsberechtigung.

Akademische Bildung fiir Hebammen/ Entbindungspfleger:

Die Neufassung der EU-Berufsqualifikationsrichtlinie zielt auf eine
Nivellierung internationaler Unterschiede in der Pflege- und Hebam-
menberufsausbildung. In 24 der 27 Mitgliedstaaten ist bereits eine
12-jahrige Schulbildung Zugangsvoraussetzung fiir Pflegeberufe
und in vielen europdischen Landern ist die Ausbildung zur Hebam-
me/ zum Entbindungspfleger auf Niveau 6 entsprechend des Euro-
paischen Qualifikationsrahmens und im ersten Studienzyklus
(Bachelorabschluss) laut Qualifikationsrahmen fir den Européi-
schen Hochschulraum (EHEA) angesiedelt.

In Deutschland ausgebildete Hebammen/Entbindungspfleger sind
folglich in einigen EU-L&ndern damit konfrontiert, aufgrund ihrer



Qualifizierung auf einem niedrigeren Bildungsniveau nicht ohne
weiteres als Hebamme bzw. Entbindungspfleger zugelassen zu
werden. Dies wiederspricht der Forderung nach Mobilitdt auf dem
Arbeitsmarkt.

Nachdem 2008/2009 an der Hochschule Osnabriick der erste aus-
bildungserganzende Bachelorstudiengang fiir Hebammen/ Entbin-
dungspfleger mit dem Abschluss ,Bachelor of Science (Midwifery)*
eingerichtet wurde, schaffen bundesweit immer mehr Hochschulen
fir Hebammen einen Zugang zu einer fachspezifischen akademi-
schen Qualifikation. Seit 2009 ist mit der Verankerung der Modell-
klausel im Hebammengesetz (§6 Absatz 4 HebG) ein primarqualifi-
zierendes Studium in Deutschland mdglich, das — federfiihnrend am
Standort der Hochschule fiir Gesundheit, Bochum — die gesamte
Hebammenausbildung auf tertidarem Niveau sicherstellt. Zugangsvo-
raussetzung zu den Studiengangen ist eine Hochschulzugangsbe-
rechtigung, die in der Regel durch eine 12-jahrige Schulausbildung
erlangt wird. Zugang zu akademischer Bildung fiir Hebammen/ Ent-
bindungspfleger wurde bereits 2007 im Gutachten des Sachverstan-
digenrates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
gefordert. Veranderte Anforderungen an Hebammen sowie medizi-
nische Entwicklungen verlangen aufgrund eines damit einhergehen-
den veranderten Kompetenzprofils eine Anpassung der Berufsaus-
bildung. Hebammen/ Entbindungspfleger bendtigen tber die in der
Hebammenausbildung vermittelten theoretischen und praktischen
Inhalte hinaus die Kompetenz, relevante wissenschaftliche Studien
zu recherchieren und kritisch zu analysieren sowie das gewonnene
Wissen im Sinne eines guten Theorie-Praxis-Transfers und nach
dem Prinzip von ,evidence-based care” anwenden zu kdnnen:

1. um das Recht von Frauen auf qualitativ hochwertige Hebam-
menhilfe wahrend der Schwangerschaft, Geburt und im Wo-
chenbett, die die aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisse
berticksichtigt und Frauen zu einer umfassend informierten Ent-
scheidung befahigt (,informed choice®) sowie das Recht auf die
freie Wahl des Geburtsortes gewéhrleisten zu kénnen,
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2. um ihre préventiven und gesundheitsférdernden Aufgaben im
Bereich der Versorgung junger Familien (Schwangerenvorsorge,
Geburtshilfe, Wochenbettbetreuung, Stillberatung und Familien-
planung) als wesentlichen Teil der Gesundheitsversorgung ver-
antwortungsvoll und in vollem Umfang wahrnehmen zu kdnnen
und

3. um im Rahmen interprofessioneller Versorgungsstrukturen kom-
petent kommunizieren und agieren zu kdnnen.

Die Bemiihungen der deutschen Regierung, insbesondere des Bun-
desministeriums fir Gesundheit, ein ,leistungsfahiges und qualitativ
hochwertiges Gesundheitssystem* (BMG: http://www.bmg.bund.de/
kranken versicherung/herausforderungen/einnahmen-undaus ga-
benentwicklung.html) sicherzustellen, erfordern im Bereich der
Schwangerenvorsorge, Geburtshilfe, Wochenbettbetreuung und
Stillberatung hochwertig qualifizierte Hebammen mit Kompetenzen,
die formal ausschlieRlich auf tertidrem Niveau erworben werden
kénnen. Auf diesem Weg kdnnen langfristig Kosten gesenkt und
eine qualitativ hochwertige, die Gesundheit von Mutter und Kind
fordernde Geburtshilfe sichergestellt werden.

Die im Rahmen der Neufassung der europaischen Berufsanerken-
nungsrichtlinie (Richtlinie 2005/36/EG) geforderte Anhebung der
Schulausbildung von zehn auf zwoélIf Jahre als Zugangsvorausset-
zung zum Beruf der Hebamme/ des Entbindungspflegers ist eine
Grundvoraussetzung, Hebammen und Entbindungspflegern den
Zugang zu akademischer Bildung zu erméglichen. Mit der Forde-
rung nach einer Anhebung der Schulausbildung wird in der Richtli-
nie insofern einerseits den verénderten und erhdhten Anforderun-
gen an Hebammen/ Entbindungspfleger und andererseits den EU-
weiten Entwicklungen Rechnung getragen. Hinweise auf einen
Fachkraftemangel im Bereich des Hebammenwesens existieren
aufgrund der sehr hohen Bewerberinnenzahlen nicht. Die hohe
Qualitét der derzeitigen Hebammenausbildung ist unbestritten, eine
Akademisierung des Berufes aufgrund der veranderten und erhoh-
ten Anforderungen an Hebammen dennoch notwendig.

Bekanntmachung von Richtlinien lber die wissenschaftliche Begleitung und Auswertung von Modellvorhaben nach §6 Absatz 4 Satz 3 des Hebammengeset-

zes vom 16. November 2009. Bundesanzeiger 61, 180 (2009), S. 4052.

Dachs, C., Braun, E., Fischer, C., Frerichs, L., Hellmers, C., Huhn, I., Kerkmann, M. & Seifert, F. (2011). Hebammenausbildung an die Hochschule. Positions-
papier des Pddagogischen Fachbeirates im Deutschen Hebammenverband e.V. Karlsruhe. Verdffentlicht unter: http://www.hebammenverband.de/index.
php?elD=tx_nawsecured|&u=0&file=fileadmin/user_upload/pdf/Stellungnahmen/Hebammenausbildung_an_die_Hochschule_2011.pdf&t=1324482051&h
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_nawsecuredl&u=0&file=fileadmin/user_upload/pdf/Stellungnahmen/Stellungnahme_zum_Gruenbuch_der_EUKommission.pdf&t=1324482051&
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sundheitsfachberufen vom 30.09.2008 (BGBI. | S. 1910), durch Artikel 2 des Gesetzes zur Einfiihrung einer Modellklausel in die Berufsgesetze der Heb-
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Stellungnahme zu Interventionen in der Hebammentatigkeit

Jegliches Eingreifen in einen selbststéndigen Prozess ist als Intervention zu definieren. Auch im geburtshilflichen Verstéandnis ist ein medizini-
sches wie auch komplementérmedizinisches Eingreifen in den an sich physiologischen Prozess der Schwangerschaft, der Geburt und des

Wochenbettes als Intervention zu bezeichnen.

09.12.2012

Jegliches Eingreifen in einen selbststandigen Prozess ist als Inter-
vention zu definieren. Auch im geburtshilflichen Verstandnis ist ein
medizinisches wie auch komplementarmedizinisches Eingreifen in
den an sich physiologischen Prozess der Schwangerschaft, der
Geburt und des Wochenbettes als Intervention zu bezeichnen.

Medizinische sowie komplementarmedizinische Malknahmen zielen
auf eine Veranderung des bis zu einem bestimmten Entscheidungs-
punkt selbststandig verlaufenden Prozesses von Schwangerschaft,
Geburt und Wochenbett ab. Um nitzliche und nicht schadigende
Veranderungen zu erzielen, miissen die angestrebten MaBnahmen
mit bestmdglichen wissenschaftlichen Belegen fiir die Einheit
Mutter und Kind versehen sein. Beabsichtigen Hebammen, durch
medizinische wie auch komplementérmedizinische Interventionen
einen Prozess in einer der drei Phasen zu beeinflussen, miissen sie
Uber Kenntnisse der erwiinschten wie unerwiinschten Wirksamkei-
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ten dieser Interventionen verfligen. Diese Kenntnisse sind den Er-
gebnissen qualitativ hochwertiger Studien zu entnehmen.

Der wissenschaftliche Beleg der Wirksamkeit einer Intervention wird
vor dem Hintergrund einer von Erfahrung und Tradition getragenen
hebammengeleiteten Geburtshilfe nicht immer gelingen. Auch fihrt
der Anspruch einer frauzentrierten Betreuung und Begleitung Heb-
ammen in ihrer Arbeit méglicherweise an die Grenzen dessen, was
wissenschaftlich bereits erforscht bzw. nachzuweisen ist. Gerade
dann ist vor Anwendung einer MalRnahme, unter Einbezug von
Erfahrungswissen und den Bedirfnissen der Frau, eine kritische
Reflektion der erwarteten bzw. mdglichen Vor- und Nachteile von
besonderer Bedeutung.

Der Anspruch einer frauzentrierten Betreuung impliziert den Einbe-
zug der Frau in Entscheidungsprozesse. Im Idealfall (ibernimmt



die Frau als Expertin fiir inren Kérper im Sinne einer partizipativen
Entscheidungsfindung (shared decision making) Mitverantwortung
fur die letztendlich getroffene Entscheidung. Dies kann jedoch nicht
in jedem Fall geschehen. Zum einen kann die jeweilige Situation
dazu filhren, dass der Prozess der partizipativen Entscheidungsfin-
dung beispielsweise aus Zeitgriinden nicht durchlaufen werden
kann, zum anderen entspricht dieses Ausmal} der Beteiligung an
einem Entscheidungsfindungsprozess vielleicht nicht dem jeweiligen
Bedirfnis der Frau. Auch ist professionsethisch nicht zu vertreten,
die Entscheidung und die Verantwortung dafiir véllig der Frau zu
uberlassen. Wesentlich ist, dass der Frau die generelle Maglichkeit
gegeben wird, tber die Anwendung medizinischer wie komplemen-
tarmedizinischer Manahmen (mit-)entscheiden zu kdnnen. Dazu
bendtigt sie ausreichende Informationen (iber die Vor- und Nachteile
einer Malnahme. Neben diesen ist der Frau in einem Gesprach
auch die Tatsache zu vermitteln, dass eine MaRnahme mdglicher-
weise bislang nicht ausreichend erforscht ist.

Grundsatzlich ist hervorzuheben, dass evidence? based practice auf
den wissenschaftlichen Belegen, dem Erfahrungswissen der Heb-
amme und den BedUrfnissen der Frau fuRt (Sackett et al. 1997). Der
wissenschaftiche Beleg zu den Wirksamkeiten ist demnach nicht
alleinige Grundlage, wenn Uber ein medizinisches oder auch kom-
plementérmedizinisches Eingreifen im Sinne einer evidence based
practice nachgedacht wird.

In jedem Fall missen — nicht zuletzt um neue wissenschaftliche
Hinweise zu generieren — die angewendete Mafinahme, ihre Wirk-
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samkeit, die Zielpersonen und die Situation, die ihre Anwendung
veranlasst hat, genauestens untersucht, reflektiert und dokumentiert
werden.

Keineswegs diirfen wirtschaftliche Interessen zur unreflektierten
Anwendung medizinischer wie komplementarmedizinischer MaR-
nahmen filhren, wenn Wirksamkeiten fir Mutter und Kind nicht aus-
reichend wissenschaftlich belegt sind und Frauen nicht im beschrie-
benen Mafe in den Entscheidungsprozess einbezogen werden.

Sofern eine Hebamme medizinische oder auch komplementarmedi-
zinische MaRnahmen einsetzt, muss von ihr erwartet werden, dass
sie ihr Handeln kritisch reflektiert auf der Basis einer fundierten wie
anerkannten Aus- oder Weiterbildung. Der Rahmen dieser Aus- und
Weiterbildung wird in Zukunft durch die Gesetzgebung, den For-
schungsstand und die Empfehlungen der berufsstandischen Interes-
sensvertretungen abgesteckt werden.

,The Art of doing nothing well* (Kennedy 2000) beschreibt das
grundlegende Verstandnis des beruflichen Handelns einer Hebam-
me. Die Maxime der Nicht-Intervention muss zentraler Leitgedanke
des Hebammenhandelns sein, um unndtige Eingriffe, Einwirkung,
Beeinflussung und damit Belastung der Frau, des Kindes und des
physiologischen Prozesses zu vermeiden — unabhangig davon, ob
es sich um pharmakologische, instrumentelle, manuelle oder alter-
nativ-medizinische MalRnahmen handelt.

1 evidence* bedeutet Beleg, Anzeichen, Hinweis (s. a. Behrens & Langer 2006)

Behrens, J. & Langer, G. (2006). Evidence-based nursing and caring: interpretativ-hermeneutische und statistische Methoden fiir tdgliche Pflegeentscheidun-
gen; vertrauensbildende Entzauberung der "Wissenschaft". Bern: Hans Huber.

Kennedy, H.P. (2000). A model of exemplary midwifery practice: results of a delphy study. Journal of Midwifery and Women's Health, 45(1), 4-19.

Sackett, D., Rosenberg, W., Gray, J., Haynes, R. & Richardson, W. (1997). Was ist Evidenz-basierte Medizin und was nicht? Miinchener Medizinische Wo-

chenschrift, 139(44), 644-645.
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Stellungnahme gemaR §92 Absatz 7d Satz 1 Halbsatz 1 SGB V der einschldgigen wissenschaftlichen Fachgesellschaf-

ten, die nicht in der AWMF organisiert sind.

Anderung der ,Mutterschafts-Richtlinien” - Anlage 3; Merkblatt zum Ultraschallscreening in der Schwangerschaft

Mit dem Beschluss vom 16. September 2010 wurde vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) u.a. festgelegt, dass die arztliche Aufkla-
rung zum Ultraschallscreening durch ein Merkblatt unterstiitzt werden soll, das an die Schwangere vor dem ersten Ultraschallscreening aus-
gehéndigt werden soll. Nach weitestgehend abgeschlossener Beratung zum Thema ,Beratung und Aufklarung zum Ultraschall“ durch den
Unterausschuss Methodenbewertung des G-BA erhielt die DGHWi Gelegenheit zur Stellungnahme. Die hier abgeduckte Stellungnahme bein-
haltet teilweise sehr dezidiert Anderungsvorschldge zu einzelnen Abschnitten des Merkblatts. Die Anderungsvorschidge wurden durch den G-
BA kritisch gewiirdigt, blieben jedoch in der Uberarbeitung weitestgehend unberiicksichtigt. Das Merkblatt stellt die Anlage 3 der modifizierten
Mutterschafts-Richtlinien dar. Zum Zeitpunkt der Drucklegung wurden diese jedoch noch nicht im Bundesanzeiger veréffentlicht.

3.1.2013

Die DGHWi begruflt das vorgesehene Merkblatt vom Grundsatz
her, auch vor dem Hintergrund des Gendiagnostikgesetzes und des
Patientenrechtegesetzes, das in 2013 in Kraft treten wird.

Bewertung des zum Beschluss gehorigen Merkblattes Das Merk-
blatt beschreibt in allgemeinverstandlicher Form den Umfang und
die wesentlichen Inhalte des durch die Mutterschafts-Richtlinien
vorgesehenen Ultraschallscreenings in der Schwangerschaft. Es
weist auf die begrenzte Aussagekraft des Screenings und auf even-
tuelle Konfliktsituationen hin, die durch die Untersuchung auf Fehl-
bildungen des Kindes entstehen konnen. Die Mdglichkeiten falsch
positiver und negativer Befunde sowie der Verunsicherung der Frau
durch unklare Ergebnisse werden beschrieben. Das Merkblatt wur-
de durch das unabhangige Institut fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen (IQWIG) erstellt. Es erhebt nicht den An-
spruch eines ,Aufkldrungsbogens® und soll das arztliche Aufkla-
rungsgesprach im Rahmen der Ultraschalluntersuchung nicht erset-
zen.

Trotz der gelisteten positiven Aspekte enthalt das Merkblatt an eini-
gen Stellen deutliches Entwicklungspotenzial.

Insgesamt ist das Merkblatt sehr lang geworden. Die Gliederung
des Inhaltes durch Fragestellungen fiihrt zu Doppelungen und
macht die Unterscheidung zwischen Basis-Ultraschall, erweitertem
Basis-Ultraschall und weiteren mdglichen Ultraschall-
Untersuchungen schwierig. Die Entscheidung der Frau fiir oder
gegen unterschiedliche Untersuchungen wird dadurch erschwert.

Zu (berlegen ist, ob durch eine andere Gliederung Doppelungen
vermieden und klarere Aussagen erzielt werden kénnen. Beispiel-
haft sei hier die Gliederung der Informationen der Bundeszentrale
fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA) zum Ultraschall in der
Schwangerschaft und zur Pranataldiagnostik durch Ultraschall er-
wahnt.

Im Folgenden werden dezidiert Veranderungsvorschlage formuliert.
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Seite 1:

In der ersten Uberschrift des Merkblattes passt der Satz ,Ich bin
schwanger.” weder vom sprachlichen Ductus (im ganzen Merkblatt
wird die Ich-Form nicht verwendet) noch geht der folgende Absatz
weiter auf die mit dieser von der Frau getroffenen Feststellung
eventuell einhergehende Ambivalenz ein. Die DGHWi schlagt eine
Streichung des Satzes vor.

Der erste Absatz (bernimmt die Funktion einer Einleitung. Dabei
geht der Inhalt des Absatzes weitgehend an der Fragestellung
.Warum werden allen schwangeren Frauen drei Basis- Ultraschall-
untersuchungen angeboten?” vorbei. Kritisch sieht die DGHWi den
Beginn mit der Feststellung ,Viele Frauen und ihre Partner freuen
sich bei einer Schwangerschaft auf die Ultraschalluntersuchungen.*
Damit wird die Erwartung der Eltern nach freudigem ,Baby-
Fernsehen® unterstitzt und dem Grunde nach fiir IGEL-Leistungen
geworben, die ,Beziehungsaufbau® tiber den Bildschirm bieten wol-
len.

Unterstiitzt wird dies durch den Absatz auf Seite 6 unter der Frage-
stellung ,Wie erleben andere schwangere Frauen Ultraschallunter-
suchungen?“ Hier wird der Ultraschall ausflihrlich als Lifestile-Event
fur Familie und Freunde dargestellt. Der Text suggeriert, dass das
Teilhaben-lassen von Anderen am Ultraschall ein Ausdruck der
Freude auf das Kind ist und nur Frauen, die sich nicht sicher sind,
,0b sie wirklich ein Kind haben mdchten, die Bilder nicht sehen
mochten.

Im ersten Absatz wird auferdem die Aussage getroffen, dass 96 -
98 von 100 Schwangeren ein ,gesundes” Kind zur Welt bringen. In
diesem Zusammenhang ist diese Aussage irrefihrend, da weder
ersichtlich ist, was mit Gesundheit gemeint ist, noch welchen Ein-
fluss die Ultraschall-Untersuchung darauf hat. Ziel des Screenings
ist nicht die Bestatigung von Gesundheit, sondern die Suche nach
Abweichungen. Bei dem indirekt genannten geringen Anteil von 2-



4% ,nicht gesunder” Kinder kénnen allenfalls Kinder mit angebore-
nen Fehlbildungen gemeint sein, wobei angemerkt werden muss,
dass einer Fehlbildung nicht zwingend mit dem Krankheitsverstand-
nis begegnet werden kann. Zu den Kindern mit Fehlbildungen kom-
men auch Kinder mit Krankheiten (z.B. Infektionen), Friihgeburten
und Kinder mit funktionellen Stérungen (Stoffwechselstérungen,
Blindheit, Taubheit), so dass die Aussage, 96-98% der Kinder wéren
gesund, schlichtweg falsch ist. Der darauf folgende Satz ,Manchmal
zeigen sich beim Ultraschall aber Auffélligkeiten...* suggeriert, dass
alle kranken Kinder durch Ultraschall entdeckt werden kdnnten.

Die DGHWi wiirde eine neutrale Haltung des Merkblattes begriiRen
und schlagt daher eine Einleitung vor, die auf die Thematik des
Merkblattes hinfiinrt. Beispielhaft kdnnen fir die sprachliche Gestal-
tung die ,Informed- Choice*-Leaflets der Informed Choice Initiative
des Midwives Information and Resource Service (MIDIRS) aus
GroRbritannien benannt werden.

Die DGHWi schlagt die Streichung beider Abséatze (des ersten Ab-
satzes und des Absatzes auf Seite 6) vor.

Zweiter Absatz letzter Satz: ,Wenn Sie im Zusammenhang mit
lhrer Schwangerschaft Fragen haben, kdnnen Sie sich auferdem
jederzeit an lhre Hebamme/lhren Entbindungspfleger oder eine
psychosoziale Schwangeren-Beratungsstelle wenden.”

Der Begriff Schwangeren-Beratungsstelle ist den Frauen bekannt.
Anzumerken ist, dass im ganzen Merkblatt die Berufsgruppe der
Hebammen und Entbindungspfleger bisher nicht erwahnt werden.
Schwangerenvorsorge wird eigenverantwortlich im Sinne der Mutter-
schafts-Richtlinien auch durch Hebammen/Entbindungspfleger
durchgefihrt. Das Merkblatt wird somit auch durch Hebammen/
Entbindungspfleger an schwangere Frauen weitergegeben werden.

Seite 2:

2. Spiegelstrich: Da sich Aussagen zu Wirkungen und Nebenwir-
kungen immer nur auf gegenwértige Erkenntnisse beziehen kdnnen,
sollte dies im Satz durch ein Wort wie ,derzeit* kenntlich gemacht
werden. Zudem ist bekannt, dass schon unklare Aussagen starke
Angste und Unsicherheit auslésen kénnen'2. Festgestellte Abwei-
chungen beim Kind kénnen in Konfliktsituationen miinden. Beides
sollte hier schon als indirekte Wirkung erwahnt werden.

3. Spiegelstrich: Der Satz , Arztinnen und Arzte sind verpflichtet,
Sie vor dem Ultraschall tGber die Vor- und Nachteile miindlich und
schriflich aufzuklaren sollte unter einem eigenen Spiegelstrich
stehen.

Zweiter Absatz unter der Uberschrift Was ist eine Ultraschallun-
tersuchung: Angesichts des invasiven Charakters, den die Verwen-
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dung einer Vaginalsonde z.B. fir von Gewalt betroffene Frauen
haben kann, sollte in der Beschreibung des Ultraschalls mittels Va-
ginalsonde nochmals darauf hingewiesen werden, dass auch deren
Einsatz abgelehnt werden kann. In diesen Fallen ist der Ultraschall
auch uber die Bauchdecke méglich.

Der erste Absatz unter der Uberschrift Wann erhalte ich die
Ergebnisse ... ist so formuliert, als misste die Frau initiativ mitteilen
was sie wissen mochte und was nicht (,...sprechen Sie dies vor der
Untersuchung an®), es ist jedoch Aufgabe der Arztin oder des Arztes
im Rahmen der Aufklarung vor der Untersuchung zu ermitteln in
welchem Umfang Untersuchungen gewiinscht sind und welche dar-
iber hinausgehenden Zufallsbefunde mitgeteilt werden sollen. Der
ganze Absatz musste entsprechend umformuliert werden, so dass
deutlich wird, dass vor der Untersuchung ein gemeinsamer Abwa-
gungsprozess stattfindet.

Der letzte Satz sollte separat stehen. Es miisste erganzt werden,
dass Arztinnen, Arzte und Praxispersonal gegentiber allen anderen
Personen und Institutionen der Schweigepflicht unterliegen.

Letzter Absatz: ,Wenn Sie gesetzlich krankenversichert sind und
nicht als Risikoschwangere gelten, werden Ihnen dreiBasis-
Ultraschalluntersuchungen angeboten.“ An dieser Stelle verwirrt der
Hinweis auf Risikoschwangere, da er individueller Erlduterung be-
darf und nicht jedes Risiko die gleichen Konsequenzen hat. Nach
Ansicht der DGHWi sollte der Normallfall beschrieben werden. Das
Vorgehen bei medizinischer Notwendigkeit von mehr Untersuchun-
gen kann in dem Absatz ,Was gehort nicht zum Basis-
Ultraschall?* (Seite 4) beschrieben werden. Dort sollte eine erkenn-
bare Trennung unterschiedlicher Konstellationen erfolgen, die tber
den Basis- Ultraschall hinausgehen:

1. Medizinische Griinde, die sich aus der eigenen Krankenge-
schichte oder dem Verlauf der Schwangerschaft ergeben und
die zu haufigeren Ultraschall-Untersuchungen Anlass geben,
ebenso wie Befunde, die sich durch die normale Vorsorge z.B.
durch Tastbefunde ergeben und die mittels Ultraschall iberprift
werden.

2. Fein- oder Organ-Ultraschall auf Anraten von Arzt, Arztin oder
Hebamme.

3. Ultraschall-Untersuchungen, die ohne medizinische Griinde auf
Wunsch der Schwangeren haufiger durchgeflihrt werden sowie
Fein-Organ-Ultraschall ohne Indikation als 1Ge-Leistung.

4. Alle Untersuchungen, bei denen genetischen Abweichungen
gesucht wird. Hier besteht die Verpflichtung zur besonderen
Aufklarung, auch (ber die Méglichkeit der Frau, ihr Recht
auf Nicht-Wissen in Anspruch zu nehmen.
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Seite 4 :

Absatz ,Wie zuverldssig sind die Ergebnisse des Basis-
Ultraschalls?“: Es werden lediglich Fehlerbeurteilungen nach Ult-
raschall beschrieben, die im Zusammenhang mit Fehlbildungen
oder Stdrungen stehen. Ziele des Screening sind jedoch auch die
Bestimmung des voraussichtlichen Geburtstermins sowie die Ermitt-
lung der GroRe des Kindes; auch hierbei kann es zu Fehlbeurteilun-
gen kommen. Diese Parameter inklusive der Berechnung des Ge-
wichtes des Kindes und der Bestimmung des Geschlechtes stehen
fir die Eltern gleichfalls im Vordergrund. Gerade in Bezug auf die
Gewichtsbestimmungen sind Abweichungen und falsche Vorhersa-
gen weit haufiger als 1 Prozent34. Der Absatz vermittelt durch un-
klare Angaben den Eindruck einer Genauigkeit, die nicht den Tatsa-
chen entspricht.

Selbst mit Sachkenntnis kann der Satz ,Nach internationalen Zahlen
muss etwa eine von 100 Schwangeren mit einem falschen Ergebnis
rechnen® nicht interpretiert werden. Es bleibt unklar, ob mit dieser
Aussage auf die Sensitivitat oder Spezifitat der Ultraschallsonogra-
fie Bezug genommen wird. Sie wirde fir Laien verstandlich, wenn
ihr klar verstandlich die Zahlenbeispiele sowohl zur Sensitivitat als
auch zur Spezifitat folgen wiirde.

Seite 5:

Erster Absatz unter , Kann ich auf Ultraschalluntersuchungen ver-
zichten?": Die Erluterungen zur Arzthaftung gehdren nicht in das
Merkblatt und sind zu streichen.

Seite 6:

Absatz ,Wo finde ich weitere Informationen?”: Hier ist ein Hinweis
auf den Anspruch auf Hebammenbhilfe in der Schwangerschaft zu

Literatur:

erganzen, Hebammenhilfe umfasst sowohl medizinische als auch
psychosoziale Aspekte.

AbschlieBende Bemerkung

Unklar bleibt, zu welchem Zeitpunkt der Schwangerschaft das Merk-
blatt ausgehéndigt wird. Dies ist vor dem Hintergrund, dass in der
Regel oft schon bei der Feststellung der Schwangerschaft eine
Ultraschalluntersuchung durchgefiihrt wird, wichtig.

Viele Frauen haben zwischen der 5. Schwangerschaftswoche und
dem ersten nach Mutterschafts-Richtlinien vorgesehenen Ultraschall
bereits mehrere Ultraschall- Untersuchungen hinter sich, die verun-
sichern kénnen (wenn zum Beispiel noch kein Herzschlag nachge-
wiesen werden kann). Die Unterscheidung zwischen kurativ abre-
chenbaren Ultraschall-Untersuchungen vor der 9. Schwanger-
schaftswoche und Untersuchungen nach Mutterschafts-Richtlinien
ist flir die Frauen nicht transparent.

Das Merkblatt misste nach Ansicht der DGHWi vor dem allerersten
Ultraschall in der Schwangerschaft ausgehéndigt werden und Hin-
weise auf die begrenzte Aussagekraft sehr friiher Untersuchungen
enthalten. Die Aushandigung des Merkblattes und die erste Ultra-
schalluntersuchung sollten nicht an ein und demselben Vorsorgeter-
min erfolgen.

Aufgrund der beschriebenen Méngel schlagt die DGHWi ab-
schlieBend eine grundlegende Uberarbeitung des Merkblattes
unter Einbezug der Berufsgruppe der Hebammen und Entbin-
dungspfleger vor.

In den tragenden Griinden zum Beschlussentwurf ist die Einbezie-
hung der DGHWi durch das Stellungnahmeverfahren zu ergénzen.

1Sahin, N.H. & Gungor, . (2008). Congenital anomalies: parents' anxiety and women's concerns before prenatal testing and women's opinions towards the

risk factors. J Clin Nurs, 17(6), 827-836.

2Petersen, J.J., Paulitsch, M.A., Guethlin, C., Gensichen, J. & Jahn, A. (2009). A survey on worries of pregnant women--testing the German version of the

Cambridge worry scale. BMC Public Health, 9, doi: 10.1186/1471-2458-9-490.

3Pilalis, A., Souka, A.P., Papastefanou, |., Michalitsi, V., Panagopoulos, P., Chrelias, C. & Kassanos, D. (2012). Third trimester ultrasound for the prediction of
the large for gestational age fetus in low-risk population and evaluation of contingency strategies. Prenat Diagn, 32(9), 846-853.

4Souka, A.P., Papastefanou, |., Pilalis, A., Michalitsi, V. & Kassanos, D. (2012). Performance of third-trimester ultrasound for prediction of small-for-gestational
-age neonates and evaluation of contingency screening policies. Ultrasound in Obstetrics and Gynecology, 39(5), 535-542.
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Stellungnahme zur Birthplace-Study in England

Stellungnahmen

Die Deutsche Gesellschaft fiir Hebammenwissenschaft nimmt aktuell Stellung zur Birthplace-Study in England. Diese Studie untersuchte die
Qualitét der englischen Geburtshilfe und hat international fiir groBes mediales Interesse auf Grund der diametralen Ergebnisdiskussion ge-

fiihrt.
28.02.2012

Ausfiihrliche Darstellung der Ergebnisse

Hintergrund und Methode

Untersucht wurden mehr als 64.000 Geburten gesunder Frauen mit
unkomplizierten Schwangerschaften. Die Frauen hatten ihre Geburt
Zu Hause, in einer hebammengeleiteten Einrichtung oder im (ibli-
chen Kreil3saal geplant und begonnen. Oberste Prioritét der Studie
hatte die Gesundheit der Kinder und ihrer Miitter. Da kindliche Mor-
biditat und Mortalitat im Allgemeinen sehr seltene Ereignisse sind,
wurden sie in dieser Studie zu einem gemeinsamen zentralen End-
punkt zusammengefasst, um eine statistische Aussagekraft sicher-
zustellen.

Das interdisziplindre Birthplace in England Research Programme
wurde unternommen, um Evidenzen bezlglich der Erreichbarkeit,
Sicherheit, Organisation und Kosten der Dienste des National
Health Service (NHS) im Bereich der Geburtshilfe zu gewinnen. Die
Birthplace-Studie ist eine nationale prospektive Kohortenstudie, die
Vor- und Nachteile von Geburten in unterschiedlichen Geburtsset-
tings untersucht (Birthplace in England Collaborative Group, 2011).

Fir die Studie wurden das Geburtsgeschehen, Interventionen, auf-
tretende Komplikationen und unerwiinschte Auswirkungen auf Mut-
ter und Kind von insgesamt 79.774 Geburten erhoben. Davon konn-
ten 64.538 Geburten von gesunden Frauen mit einer Jow-risk*
Schwangerschaft analysiert werden, die die Geburt in einem (ibli-
chen Kreilsaal unter &rztlicher Leitung (Obstetric Unit [OU]), in ei-
nem klinikeigenen Hebammenkreisaal (Alongside Midwifery Unit
[AMUY)), in einem eigenstandigen hebammengeleiteten Geburtshaus
(Freestanding Midwifery Unit [FMU]) oder eine Hausgeburt (Home
Birth) geplant und begonnen hatten. Die Daten wurden nach Intenti-
on-to-treat (ITT) ausgewertet, d.h. alle Geburten wurden — unabhan-
gig vom letztendlichen Geburtsort — derjenigen Gruppe zugeordnet,
in der die Geburt begonnen wurde. Es wurden ca. 17.000 Hausge-
burten, 28.000 Geburten in einer FMU oder AMU und ca. 20.000
Geburten in einer OU dokumentiert. In allen Geburtssettings wurden
Frauen wahrend der Geburt durch Hebammen betreut. In der OU
erfolgte die Betreuung gemeinsam mit Gynakologen oder Gynékolo-
ginnen.

Da die Geburtshilfe in den Industrienationen grundsatzlich als sehr
sicher angesehen werden kann, wurden Geburtsverletzungen und
Todesfélle wahrend und nach der Geburt nicht getrennt von einan-

der analysiert. In dieser kombinierten Ergebnisvariable (,kindliche
Morbiditat/Mortalitdt*) wurden folgende Befunde ungewichtet zu-
sammengefasst: Totgeburt (Versterben nach Betreuungsbeginn),
neonatale Mortalitt in den ersten sieben Lebenstagen, neonatale
Enzephalopathien, Mekoniumaspiration, Clavicula- und Humerus-
frakturen sowie Armlahmungen. Weitere Endpunkte waren medizini-
sche Interventionen, mitterliche und neonatale Verlegungsraten,
Geburtsmodi, Geburtsverletzungen und die Stillrate.

Mtterliche soziodkonomische Merkmale unterschieden sich in den
unterschiedlichen Settings zum Teil sehr stark. Der grofte Unter-
schied zeigte sich in der Paritdt mit 27 % Erstgebérenden in der
Hausgeburtsgruppe und 46-54 % in den anderen Geburtssettings.
Im Vergleich mit &rztlich geleiteten Abteilungen waren Frauen, die
eine Hausgeburt planten, eher alter und weif3; sie konnten eher
flieRend Englisch sprechen und stammten aus besseren soziodko-
nomischen Verhaltnissen. Die Studienergebnisse wurden hinsicht-
lich der genannten Unterschiede kontrolliert.

In der Hausgeburtsgruppe wurden bei Betreuungsbeginn weniger
haufig Geburtsrisiken diagnostiziert als in den arztlichen Abteilun-
gen (7 % vs. 20%). Im ersten Schritt wurden daher alle Studienteil-
nehmerinnen berticksichtigt (,alle) und in einer weiteren Analyse
wurden die Daten der Frauen mit erhdhtem Risikopotenzial entfernt
(sohne Risiko®). Wodurch das unterschiedliche Risikopotenzial be-
griindet ist, konnte die Forschergruppe in ihren Berichten nicht er-
kléren.

Ergebnisse

Priméres kindliches Qutcome: Unerwiinschte Ereignisse bei den
Kindern waren insgesamt sehr selten — héufiger jedoch bei Erstge-
borenen der Hausgeburtsgruppe.

Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich des
kindlichen Outcomes zwischen den drei hebammengeleiteten Set-
tings AMU, FMU und Hausgeburt und der arztlich geleiteten Versor-
gung im Krankenhaus (OU) . Die hebammengeleiteten Einrichtun-
gen wurden jeweils einzeln mit der Referenzgruppe der OU vergli-
chen. In der Analyse mit dem erhdhten Risikopotential (,alle”) ergab
sich kein signifikanter Unterschied zwischen den einzelnen hebam-
mengeleiteten Einrichtungen und der Referenzgruppe der OU
(adjustierte OR 1,16, 95% [KI 0,76-1,77]). Die Analyse der Gebur-
ten, die keinerlei Risikopotenzial (,ohne Risiko®) aufwiesen, zeigte
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dagegen eine erhdhte Wahrscheinlichkeit fir ein schlechteres Out-
come der Hausgeburtsgruppe verglichen mit der Referenzgruppe
(OR 1,59, [95% KI 1,01-2,52]). Allerdings weist das Konfidenzinter-
vall auf einen knappen Unterschied hin. Keine Unterschiede gab es
bei den anderen Formen der hebammengeleiteten Geburtshilfe
(AMU, FMU) im Vergleich zu den arztlich geleiteten Einheiten.

In der Subgruppenanalyse nach Paritdt wurden deutlichere Unter-
schiede zwischen Erst- und Mehrgebérenden sichtbar. Fir die
Mehrgebarenden waren keine Unterschiede nachweisbar. Es zeigte
sich jedoch eine signifikante Erhéhung der Wahrscheinlichkeit fiir
ein ungunstiges kindliches Outcome bei Geburten von Erstgebaren-
den der Hausgeburtsgruppe, welche bei Betreuungsbeginn kein
Risikopotential aufgewiesen hatten (,ohne Risiko®) (adjustiertes OR
1,75, [95% KI 1,59-4,92)).

Nimmt man die komplizierenden Falle hinzu (,alle®), ergab sich eine
Odds Ratio von 1,75 mit einem Vertrauensbereich von 1,07-2,86,
d.h. das Risiko eines negativen Outcomes sank gegeniiber der
Gruppe ohne Risikopotenzial.

Die gewichtete Inzidenz fiir ein negatives kindliches Outcome lag
bei den Erstgebarenden der Hausgeburtsgruppe ,ohne Risiko* bei
9,5/1000, im Gegensatz zu 3,5/1000 in der OU, wahrend sie sich bei
L,allen“ der Hausgeburtsgruppe auf 9,3/1000 belief - im Vergleich zu
5,3/1000 in der OU.

Die absoluten Zahlen — bezogen auf die Gesamtgruppe der 64.000
Geburten (inklusive derer mit erhdhtem Risikopotenzial) — zeigten
folgendes Bild: Bei insgesamt 250 Kindern kam es zu sogenannten
unerwiinschten neonatalen Outcomes (4.3/1000 Geburten). 32 Kin-
der verstarben wahrend oder kurz nach der Geburt, 96 Kinder erlit-
ten eine (moderate bis schwere) Enzephalopathie, 75 eine Mekoniu-
maspiration und 30 eine Plexusparese, einen Femurbruch oder eine
Claviculafraktur.

Totgeburten, die sich vor Geburtsbeginn ereigneten, wurden nicht
erfasst. Die Ursachen fiir das Versterben der Kinder wurden bislang
nicht analysiert. So konnten unter diesen verstorbenen Kindern
auch Kinder mit schweren bzw. letalen Abnormalitaten subsummiert
sein (schriftliche Kommunikation mit Ph.D Jennifer Hollowell, Epide-
miologin und Leiterin des Teilprojektes zum geburtshilflichen Outco-
me am 15.02.2012). Eine genaue Analyse der Todesfélle ist ge-
plant.

In der Gruppe der geplanten Hausgeburten kam es zu sechs
(0,3/1000), in den FMU zu vier (0,4/1000), in den AMU zu einer
(0,2/1000) und in der OU zu drei (0,2/1000) Totgeburten. Aufer in
der AMU, in denen es zu drei neonatalen Todesfallen kam, starben
in den anderen Abteilungen jeweils fiinf Kinder innerhalb der ersten
sieben Tage nach der Geburt. Bei 40 Neugeborenen in der

OU und bei 36 Neugeborenen der Hausgeburtsgruppe wurde ent-
weder eine neonatale Enzephalopathie diagnostiziert oder es zeig-
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ten sich entsprechende Symptome. Die Anzahl der Mekoniumaspi-
rationen, Brachial Plexus-Verletzungen und Frakturen der Clavicula
wurde im Vergleich mit der OU in den hebammengeleiteten Geburts-
settings jeweils entweder gleich oder weniger haufig dokumentiert.

Sekundére Ergebnisse: Die Studie zeigt, dass gesunde schwangere
Frauen, die eine Geburt in einer hebammengeleiteten Einrichtung
planten, eine héhere Wahrscheinlichkeit fiir eine Geburt mit wenigen
medizinischen Interventionen hatten.

Eine Spontangeburt ohne medizinische Interventionen erlebten am
haufigsten Frauen der Hausgeburtsgruppe (87,9%) und Frauen der
FMU-Gruppe (83,3%). In der AMU-Gruppe waren es 76,0% und in
der OU-Gruppe waren es 57,5% aller Frauen.

Bei den Frauen der Hausgeburtsgruppe lag die Kaiserschnittrate bei
2,8%, in der Gruppe der FMU bei 3,5% und bei Frauen der AMU bei
4,4%. 11,1% der Frauen, die in der OU ihre Geburt begonnen hat-
ten, erhielten einen Kaiserschnitt. In allen Studiengruppen traten
keine mtterlichen Todesfalle auf.

Kinder der Hausgeburts- und Geburtshausgruppen wurden signifi-
kant haufiger gestillt. Die Wahrscheinlichkeit fiir eine Intervention
(Wehenmittel, Epidural-/Spinalanasthesie, Vollnarkose, vaginal-
operative Entbindung, Episiotomie, aktives Management der Pla-
zentaphase) war in allen hebammengeleiteten Settings deutlich
geringer. Am geringsten war die Wahrscheinlichkeit fir eine Inter-
vention in der geplanten Hausgeburts- und der FMU-Gruppe. So lag
die Inzidenz einer Episiotomie in der Hausgeburtsgruppe bei 5,5%,
wahrend sie in der OU-Gruppe 19,3% betrug. Eine medikamentdse
Wehenregulierung wurde bei 5,4% (HG) versus 23,5% (OU) vorge-
nommen,; eine vaginal-operativen Entbindung erfolgte in 4,1% (HG)
versus 14,9% (OU) der Félle.

Tendenziell wurde bei Frauen der Hausgeburtsgruppe, aber auch
der FMU-Gruppe, - unabhangig von der Paritdt — seltener ein
Dammriss dritten oder vierten Grades diagnostiziert. Sie erhielten
auch seltener eine Bluttransfusion.

Verlequngsraten: Die Verlegungsraten wéhrend und nach der Ge-
burt waren fiir Erstgebérende hoch — die Griinde fiir die Verlegung
waren jedoch in den seltensten Féllen akut.

Die Verlegungsrate in den drei hebammengeleiteten Settings war
fir Erstgebérende signifikant hoher im Vergleich zu Mehrgebéren-
den (36-45% vs. 9-13%). Bei den Hausgeburten waren 2.057 von
4.568 Erstgebdrenden (45%) von einer Verlegung wahrend und
nach der Geburt betroffen, wobei 1.605 Erstgebérende (35,1%)
wahrend der Geburt verlegt wurden. Als haufigster Verlegungsgrund
wurde fiir alle Gebarenden der Geburtsstillstand in der Eréffnungs-
phase (33%) genannt, gefolgt von der Diagnose ,griines Fruchtwas-
ser* (12%). Nur in 7% der Falle wurde kindlicher Stress als Verle-
gungsgrund angegeben und bei 7% Ldsungsschwierigkeiten der
Plazenta.



Kosten/Wirksamkeits-Analyse der Birthplace-Studie: Der ékonomi-
sche Teil der Studie zeigte fiir die hebammengeleiteten Einrichtun-
gen und Hausgeburten eine signifikante Uberlegenheit im Sinne
eines verbesserten bzw. gleichwertigen Outcomes bei niedrigeren
Kosten.

Alle hebammengeleiteten Einrichtungen wiesen ein signifikantes
Einsparungspotential gegeniiber dem klinischen Setting auf. Diese
Ergebnisse waren nach Adjustierung und Bootstrappen
(Stabilisierung des arithmetischen Mittelwertes) der Daten sowie
nachfolgenden Sensitivitatsanalysen robust (Einsparungen: Haus-
geburt 366,80£, FMU 182,10£, AMU 129,30£). Dabei wurden auf
Grund der Intention-to-treat-Analyse die Kosten durch Verlegungen
(Rettungswagenfahrten etc.) der FMU und Hausgeburtsgruppe be-
ricksichtigt und die Gesamtkosten (Gemein- und Einzelkosten)
fallweise den Geburten anteilig zugeordnet.

Zur Organisation der Gesundheitsdienste der ,Trusts“ (Einrichtun-
gen des Gesundheitswesens):

In den parallel durchgefihrten qualitativen Fallstudien wurden die
grofRen Herausforderungen fir die ,Trust‘-Manager deutlich, ausrei-
chend Gemeindehebammen in den verschiedenen Settings einzu-
setzen. Zudem berichteten einige der Hebammen, sich zum Teil
isoliert und an exponierter Stelle zu flinlen, wenn sie Hausgeburten
begleiten wiirden. Sie berichteten des Weiteren

von einem Mangel an kontinuierlicher geburtshilflicher Erfahrung
und Sorgen wegen der Stellenbesetzungen in der Hausgeburtshilfe.
Diese Aussagen betreffen vor allem die Arbeitsbedingungen von
Hebammen, die nicht sowohl in der Gemeinde als auch im Kranken-
haus in Hebammenteams eingebunden sind, sondern vielmehr al-
lein in der Gemeinde stehen. Eine Rotation der Hebammen im
L,Trust’, der alle Variationen an Geburtssettings anbietet, wurde als
sinnvolles Modell angesehen.

Zwischenfazit

Die Ergebnisse zeigten eine Uberlegenheit der hebammengeleite-
ten Geburtshilfe hinsichtlich wichtiger Ergebnisparameter. Doch
wies sie gleichermaflen auf eine hohere Wahrscheinlichkeit fiir ein
unerwiinschtes Outcome bei Erstgeborenen der Hausgeburtsgruppe
hin. Allerdings war die Anzahl unerwlnschter Ereignisse wahrend
der Geburt so gering, dass bestimmte Wahrscheinlichkeitswerte
nicht berechnet werden konnten und leichte sowie schwere Ereig-
nisse zusammen in einer Variablen bewertet wurden. Die Studie
belegt, dass die Ergebnisse nicht pauschal hinsichtlich ,klinischer
Geburtshilfe versus auferklinischer Geburtshilfe" formuliert werden
kénnen, sondern differenziert beziiglich der Paritat und der einzel-
nen Geburtsorte betrachtet werden sollten.

Die Ergebnisse der Studie, so die Forschergruppe, unterstiitzen die
eingeschlagene Politik des NHS, Frauen ein breites Angebot bei der
Auswahl des Geburtsortes zu ermdglichen. Die Ergebnisse der
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Studie kdnnen zudem Frauen bei einer Entscheidung, die sich auf
relevante und wissenschaftlich belegte Informationen stitzt
(,informierte Entscheidung®), helfen.

Die guten Ergebnisse der freistehenden hebammengeleiteten Ein-
richtungen fiir alle Gebérenden, insbesondere fiir die Mehrgebaren-
den, sind dabei hervorzuheben. Diese Einrichtungen sind haufig
traditionell gewachsen und vorwiegend im landlichen Raum zu fin-
den. Trotz einer Verlegungsdistanz von durchschnittlich 20 Meilen
(ca. 32 km) gab es keinen Unterschied beim kindlichen Outcome.

Diskussion

Unerwiinschte Ereignisse, wie schwere kindliche Morbiditaten oder
Mortalitat, kommen selten vor und wurden fiir die statistischen Ana-
lysen in einem ungewichteten Indikator zusammengefasst. Ernsthaf-
te Befunde, wie eine Totgeburt, lebensbedrohliche oder eventuell zu
einer Behinderung fiihrende Ereignisse, wurden auf diese Weise mit
behandelbaren Erkrankungen und Verletzungen zusammengefiihrt.
Diese Zusammenflihrung von Mortalitdt und ungewichteter Morbidi-
tat erschwert eine differenzierte Bewertung. Auch lieR sich mit einer
Intention-to-treat-Analyse nicht nachvollziehen, in welchen Verant-
wortungsbereich (Hausgeburt, FMU, AMU oder OU) die schlechten
Outcomes bei verlegten Gebarenden und Mittern (und damit fiir
knapp die Halfte der Erstgebérenden) fielen. Angesichts der niedri-
gen Zahlen ist eine Aufarbeitung der einzelnen Mortalitatsfalle
(insgesamt= 32) als Sentinel Event anzustreben, um langfristig die
Qualitét in der klinischen wie auBerklinischen Geburtshilfe zu ver-
bessern.

Dennoch stellt sich die Frage, welche Faktoren fir das schlechtere
kindliche Outcome bei Erstgebérenden in der Hausgeburtshilfe ver-
antwortlich sind. Haufig wird in der Verlegungsdistanz ein Risiko flr
Mutter und Kind vermutet. Jedoch bestehen in England auch zwi-
schen den FMU wund den Kliniken groRe Entfernungen
(durchschnittlich 20 Meilen). Da die FMU kein signifikant schlechte-
res Ergebnis gegeniiber dem klinischen Setting aufweisen, kann
das erhohte Risiko in der Hausgeburtshilfe nicht durch die Distan-
zen zwischen geplantem auBerklinischen und erfolgtem klinischen
Geburtsort begriindet sein.

Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf die deutsche Geburtshilfe

Eine Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf deutsche Verhéltnisse ist
nicht sinnvoll. Zu stark weicht die Organisation der Gesundheits-
dienste im zentral gefiihrten NHS vom deutschen Gesundheitssys-
tem ab. Zudem arbeiten Hebammen in England nach anderen ge-
setzlichen Bestimmungen und Leitlinien.

Beispielsweise ist in England die Gabe von Opioiden wahrend der
Geburt keine Indikation zur Verlegung in einen &rztlich geleiteten
Kreisaal. Dies ist in Deutschland obligat. Von allen Frauen, die in
Deutschland eine Geburt zu Hause, in einem Geburtshaus oder
einer Praxis (auferklinische Geburten) planen und beginnen, wer-
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den 12,5% wahrend der Geburt in eine Klinik verlegt. Von den Erst-
gebérenden sind es 25% (Loytved & Wenzlaff 2007, S. 76) gegen-
uber ca. 35% in England. Die Verlegungsdistanz liegt in 88,1% der
Verlegungsfélle unter 10 km und damit deutlich unter den Distanzen
von hebammengeleiteten Einrichtungen in England.

bei sehr seltenen Ergebnisparametern sollten nicht mit klinischer
Relevanz oder der individuellen Relevanz fiir schwangere Frauen
verwechselt werden. Die Bewertung dieser Risiken kdnnen nur die
werdenden Eltern in ihrem individuellen Lebenskontext (iberneh-
men.

Eine Aufkldrung sollte daher das Auftreten von Risiken beinhalten.
Erstgebarende sind somit auf das erhdhte Risiko einer Verlegung
wahren der Geburt (25% fiir Erstgebérende in Deutschland) hinzu-
weisen. Ebenso miissen Gebéarende Uber das hohere Risiko von
Interventionen sowie vaginaloperativen Entbindungen im klinischen
Setting aufgeklart werden.

Empfehlungen

Die Deutsche Gesellschaft fiir Hebammenwissenschaft empfiehlt
eine angemessene und ausgewogene Beratung der Gebdrenden
und ihrer Partner hinsichtlich des Geburtsortes. Eine freie Wahl des
Geburtsortes sollte allen gesunden Gebarenden offen stehen.

Werdende Eltern in Deutschland sollten Gber ihre Méglichkeiten zur
Wahl des Geburtsortes aufgeklart werden. Signifikante Unterschiede
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Empfehlung zur Honorierung der Familienhebammen-Tatigkeit

08.01.2013

1. Einleitung

Die vorliegende Empfehlung wurde aufgrund einer Anfrage des
Nationalen Zentrums Friihe Hilfen an die Deutsche Gesellschaft fiir
Hebammenwissenschaft e.V. (DGHWi) formuliert.

Die DGHWi, welche 2008 gegriindet wurde, ist eine wissenschaftli-
che Fachgesellschaft, die sich das Ziel gesetzt hat, die Hebammen-
wissenschaft in Forschung und Lehre zu férdern sowie den wissen-
schaftlichen Diskurs in dieser Disziplin zu unterstiitzen. Dabei wird
der wissenschaftstheoretische und methodologische Pluralismus
gewahrleistet. Die DGHWi unterstitzt Forschungs- und Entwick-
lungsvorhaben, férdert die Verbreitung von Ergebnissen der Heb-
ammenforschung und deren Anwendung in Praxis und Lehre und
fuhrt regelmaRig wissenschaftliche Tagungen durch.

Die DGHWi gehort seit Juni 2012 zu dem Kreis der Fachgesell-
schaften, welche vor abschliefenden Entscheidungen des Gemein-
samen Bundesausschusses (G-BA) zur Stellungnahme berechtigt
sind. Die Fachgesellschaft verfolgt ausschlieflich und unmittelbar
gemeinnitzige Zwecke, sie ist unabhéngig und selbstlos, d.h. nicht
eigenwirtschaftlich tatig.

Die im Mai 2012 gegrindete DGHWi-Sektion "Hebammen und Fa-
milienhebammen im Kontext Friher Hilfen" sammelt Informationen
zu bestehenden Forschungsvorhaben der Friihen Hilfen und ist
Ansprechpartnerin fiir Fachgesellschaften und Institutionen.

2. Intention der Empfehlung

Ziele dieser Empfehlung sind, Grundlagen fir die Ermittlung eines
angemessenen Honorars sowohl fiir freiberufliche Familienhebam-
men als auch eine Gehaltseinstufung angestellter Familienhebam-
men zu schaffen. Familienhebammen sind staatlich examinierte
Hebammen, die sich mittels einer Zusatzqualifikation weitergebildet
haben. Dadurch sind sie befahigt, (werdende) Eltern in besonders
belastenden Lebenssituationen bis zu einem Jahr nach der Geburt
des Kindes fachlich zu unterstiitzen und deren elterliche Kompeten-
zen zu fordern. Familienhebammen arbeiten interdisziplinar und
haben aufgrund ihrer Kenntnisse der familidren Lebenslage und der
lokalen Angebote Friiher Hilfen eine Lotsinnen-Funktion (Lange &
Liebald 2012).

Diese Empfehlung will nicht die Héhe eines Honorars fiir Familien-
hebammen oder eine Gehaltseinstufung abschliefend festlegen.
Dies obliegt den Verhandlungsparteien bzw. der Gesetzgebung.
Jedoch stellt die DGHWi als Berechnungsgrundlage fiir die Honorie-

rung von Familienhebammen folgende generelle Empfehlungen zur
Verfligung:

+ Empfehlungen zum Berechnungsmodell
+ Empfehlung zum Gegenstand der Honorierung

Empfehlungen zur Honorierung der freiberuflich tatigen Familien-
hebammen

>

*

Empfehlung zur Eingruppierung angestellt tatiger Familienheb-
ammen

AbschlieBend wird die Empfehlung der DGHWi zusammengefasst
formuliert.

3. Berechnungsmodelle (fiir freiberuflich tatige Familienhebam-
men)

Im ambulanten Sektor des Gesundheitswesens ergibt sich die Ver-
gutung eines Betreuungsfalles von Gesundheitsfachberufen aus der
Summe definierter Einzelleistungen. Um dieses Berechnungsmodell
auf Familienhebammen zu Ubertragen, ware ein Katalog an Tétig-
keiten zu definieren, der in durchschnittlichen Betreuungsfallen den
zeitlichen Rahmen und monetar den Verdienst der Familienhebam-
me in angemessener Weise sicherstellt.

Leistungen origindrer Hebammentatigkeit, die im Vertrag (ber die
Versorgung mit Hebammenhilfe nach § 134a SGB V definiert sind,
stimmen nur sehr begrenzt mit Leistungen einer Familienhebamme
Uberein. Wenn auch fir letztere ein Leistungskatalog vorlége, kénn-
ten nur solche Tatigkeiten ausgeflhrt und vergiitet werden, die auch
dort beschrieben sind.

Vorab festgelegte Einzelleistungen widersprechen allerdings der
Anforderung an Flexibilitat wahrend einer individuellen Familienheb-
ammenbetreuung (Rose 2012), die sowoh! hinsichtlich des inhaltli-
chen als auch zeitlichen Umfangs dieser Leistungen gewahrleistet
sein muss. Die Familienhebammentatigkeit umfasst sowohl Leistun-
gen, die im Kontext des Hausbesuchs bzw. Kontaktes mit den Fami-
lien als auch in den lokalen Netzwerken der Friihen Hilfen erbracht
werden. Die real eingesetzte Zeit kann aufgrund ihres Aufgabenpro-
fils von Familie zu Familie und von Region zu Region bzw. von Land
zu Land stark variieren. Um alle Facetten der Familienhebammenta-
tigkeit zu reprasentieren, misste der Katalog sehr differenziert und
umfassend sein.

Als Finanzierungsmodell fir erzieherische Hilfen hat sich seit den
90er Jahren zunehmend die Abrechnung Uber eine pauschale Ein-
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zelfallfinanzierung mittels Fachleistungsstunden je 60 Minuten
durchgesetzt. Damit sollte eine ,einheitliche Wahrung* geschaffen
werden, die eine Berechnung der Kosten fiir einen Einzelfall zulasst
(Verbund fir soziale Projekte, 0.J.). Die Fachleistungsstunde gilt
dabei einheitlich fiir alle Zeiteinheiten real geleisteter Tatigkeiten
unabhangig der Schwierigkeit eines Falles. In der Praxis wird die
Abrechnung mittels Fachleistungsstunden allerdings haufig einge-
schrankt, weil nur bestimmte Leistungen und nicht alle fiir einen Fall
erbrachten Zeiteinheiten abgerechnet werden diirfen. Dadurch kann
es auch bei diesem Finanzierungsmodell zur Einschrénkung der
Flexibilitdt kommen.

Der Bundesverband fiir Erziehungshilfe e.V., der Fachausschuss
Jugendhilferecht und -politk und der Arbeitskreis Fachleistungs-
stunden (2011) beschreiben in einem gemeinsamen Diskussionspa-
pier diese Problematik unterschiedlicher Definitionen und Rahmen-
bedingungen einer solchen Fachleistungsstunde. Wenn unter-
schiedliche Inhalte der Berechnung zugrunde gelegt werden, ist
eine Vergleichbarkeit vereinbarter Stundensatze nicht mehr gege-
ben.

So gibt es beispielsweise in der Praxis einerseits Berechnungsmo-
delle, in welchen zum Beispiel Zeiten fiir Telefonate und Dokumen-
tationen Uber die Fachleistungsstunde vergltet werden und damit
zur ,abrechenbaren Arbeitszeit* zahlen (Brutto-Modell), und ander-
seits Modelle, die lediglich die Zeit des direkten Kontaktes verglten
(Face-to-face-Modell oder Netto-Modell), weil alle nicht im direkten
Kontakt zu erbringenden Leistungen bereits mit einem bestimmten
Prozentsatz in der Hohe der Fachleistungsstundengebuhr bertick-
sichtigt werden (ebd.). Es muss also klar zwischen dem Brutto- und
Netto-Modell unterschieden werden, wenn Verdienste mit unter-
schiedlichen Geldbetrdgen pro Fachleistungs-stunde miteinander
verglichen werden.

4. Gegenstand der Honorierung

Durch das Kompetenzprofil der Familienhebammen (NZFH 2012)
ergibt sich deren Tatigkeitsspektrum, welches beispielsweise durch
Fachleistungsstunden zu vergiiten ist. Die Hohe des Honorars pro
Fachleistungsstunde muss demzufolge die Vielfalt der Familienheb-
ammentatigkeit berticksichtigen und besonderen Bedingungen bei
der Betreuung einer Familie (siehe Punkt 4.2) Rechnung tragen.

41 Tatigkeiten einer Familienhebamme

Die Tatigkeiten einer Familienhebamme (Mattern, Ayerle & Beh-
rens, 2012) erfolgen zum iberwiegenden Teil im direkten Kontakt
mit den Familien beziehungsweise den Bezugspersonen des Kin-
des. In der fachlichen Begleitung der Familie geben sie fachliche
Unterstiitzung in folgender Weise:
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a. Vermittlung von Wissen/Beratung

b. Vermittlung von Fahigkeiten/Anleitung zu selbststandigem
Handeln

c. Mobilisierung von Ressourcen und Motivierung der Eltern
d. Kontaktaufnahme mit anderen Akteuren/Kooperationen
e. Vereinbarung von Terminen

Diese Leistungen werden (berwiegend in der Gehstruktur
(Hausbesuche) erbracht, kénnen jedoch auch in Form einer Komm-
Struktur oder zwischen den Hausbesuchen mittels einer medialen
Kommunikation (Telefon, Handy, Internet) bereitgestellt werden.

Weitere Leistungen im direkten Kontakt mit den Familien sind:

a. Begleitung der Hauptbezugsperson oder anderer Bezugsper-
sonen des Kindes/der Kinder zu Netzwerkpartnern

b. Gruppenarbeit (mit den Eltern) mit Vor- und Nachbereitung

Dariiber hinaus sind bezogen auf die Betreuung der Familien inter-
disziplinér vernetzende, administrative, organisatorische und quali-
tatssichernde Tatigkeiten zu erbringen:

a. Netzwerktatigkeit (fallbezogen und fallibergreifend)
b. Teamarbeit (kollegial und mit der Koordinationsstelle)

c. Dokumentation: Anamnese, Betreuungsleistungen, Auswer-
tung der Zielerreichung

d. Rechnungsstellung
e. Recherchearbeit zu passgenauen Hilfen
f. Fachberatung, Supervision

g. Evaluationen

4.2 Erganzende Anmerkungen
Nicht-Antreffen der Familien trotz vereinbarter Termine

Zu der Zielgruppe der Familienhebammen gehdren auch Familien,
die Probleme mit der Einhaltung und Organisation von Terminen
haben oder nur eingeschrénkt Verbindlichkeiten eingehen. Auch
wenn die Familienhebamme mit der Familie das Zeitmanagement
thematisiert und auf die Einhaltung von Terminen hinarbeiten wird,
ist die Wahrscheinlichkeit relativ gro, manche Familien trotz ent-
sprechender Verabredung nicht anzutreffen. Die Familienhebamme
muss aber, wie auch andere Akteure der Frihen Hilfen, weiterhin
offen fiir die Fortsetzung der Betreuung sein. Sie halt zu diesem
Zweck ihre Arbeitskraft vor und kann in der Regel kurzfristig nicht
umdisponieren. Dies bedeutet, dass diese Zeit, auch wenn sie be-
ruflich nicht zum Vorteil der betreffenden Familie genutzt werden
kann, dennoch Arbeitszeit (einschlieBlich Fahrtwegen und -zeiten)



ist. Bei wiederholtem Nicht-Antreffen der Familie werden der Auftrag
und das Arbeitsverhaltnis tberprtft. Diese oftmals schwierigen und
zeitaufwéndigen Prozesse dirfen aber weder zulasten der Familie
(zum Beispiel durch vorzeitige Betreuungsbeendigung) noch der
Familienhebamme (zum Beispiel durch Vergltungsausfall) gehen.
Dies bedeutet, dass auch geplante Hausbesuche oder Verabredun-
gen, die durch die Frau/die Eltern nicht eingehalten werden, in die
Berechnung der Fachleistungsstunde einflieRen bzw. hinsichtlich
der Anrechnung Gilltigkeit haben missen.

Arbeit an Wochenenden, Feiertagen oder nachts

Die Familienhebammen arbeiten in der Regel wahrend der Kernar-
beitszeiten. ErfahrungsgemaR gibt es aber Situationen, in denen die
Familienhebammen auch auBerhalb dieser Zeiten erreichbar sein
mussen.

Da die Verglitung der Fachleistungsstunde fiir die Kernarbeitszeit
gilt, muss fir die Vergltung der Arbeitszeiten in der Nacht, an Wo-
chenenden oder Feiertagen eine eigene Regelung gefunden wer-
den.

Zeiteinheiten der Leistungserbringung

Die Tatigkeit der Familienhebamme ist bedarfsorientiert und flexibel;
das heift, sie findet nicht in einem kalkulierbaren Stundentakt statt.
Besuche oder andere Leistungen kdnnen beispielsweise 40 Minuten
oder 70 Minuten dauern. Es muss daher eine Regelung gefunden
werden, die Arbeitszeit der Familienhebammen sowohl praktikabel
als auch annahernd realistisch abzubilden und entsprechend zu
verglten.

Fahrten

Die Fahrten sowohl zu den Familien, zu Einrichtungen als auch den
Netzwerkpartnern, lassen sich schwer pauschalieren. Die Fahrstre-
cken variieren stark in stadtischen und landlichen Gebieten. Gleich-
zeitig kann die Familienhebamme aufgrund der geringen Dichte an
zur Verfigung stehenden Kolleginnen meist nicht an eine ndherwoh-
nende Kollegin verweisen, wenn die Fahrstrecke zur betreuten Fa-
milie als zu weit erscheint. Zusatzlich zu dem (iber eine Fachleis-
tungsstunde vergiiteten zeitlichen Mehraufwand, ist ein Mehrauf-
wand an Kosten fiir die Nutzung des PKW aufzufangen.

5. Aufwendungen der freiberuflich tatigen Familienhebammen

Um eine Grundlage fiir die Ermittlung eines angemessenen Hono-
rars fir freiberufliche Familienhebammen zu schaffen, werden hier

Stellungnahmen

angelehnt an die Arbeitsbedingungen der Familienhebammen die
allgemeinen jahrlichen Betriebsausgaben angefiihrt (siehe Tabelle
1). Diese enthalten die Investitionen und die fortlaufenden Kosten,
die gedeckt werden miissen, um als freiberufliche Fachkraft arbeits-
fahig zu sein. Diese Aufwendungen setzen sich im Wesentlichen
aus Sozialabgaben und anderen Versicherungsbeitrdgen sowie den
Kosten fiir notwendige Anschaffungen und Arbeitsmaterialien zu-
sammen.

Die in Tabelle 1 angefiihrte Kalkulation der Betriebskosten zeigt eine
Schatzung eines ,durchschnittlichen Wertes" hinsichtlich der hetero-
genen und somit schwer vergleichbaren Arbeits- und Lebensum-
stande freiberuflicher Familienhebammen. Praxiskosten und Kosten
fir Kursrdume, wie sie bei freiberuflich tatigen Hebammen Ublich
sind, wurden nicht berticksichtigt, da Familienhebammen haufig an
eine Institution angebunden sind und dort die Raumlichkeiten nutzen
kénnen. Ist das nicht der Fall, so miissen diese Ausgaben bei der
Ermittlung der allgemeinen Betriebskosten bedacht werden.

Die einzelnen als ,durchschnittlichen Werte* aufgeflinrten Kosten-
punkte, die sich insgesamt zu den allgemeinen Betriebskosten (im
Sinne von Fixkosten) summieren, sollten von anderen Fachgremien
diskutiert werden, zumal eine mégliche Kirchensteuer oder auch
steuermindernde Effekte durch eine gemeinsame Veranlagung von
Ehepartnern oder Kinderfreibetrage nicht in die Berechnung aufge-
nommen wurden. Die Werte der einzelnen Ausgabenpunkte sind
hier lediglich zur Orientierung hinsichtlich ihres Inhalts und ihrer
GrdRenordnung gedacht und beziehen sich auf die Betriebsausga-
ben einer in Vollzeit oder Teilzeit arbeitenden freiberuflichen Heb-
amme.

6. Eingruppierungsverfahren (fiir angestellt titige Familienheb-
ammen)

Fur die Vergltung einer angestellt ttigen Person muss das in dem
Betrieb giltige Vergitungssystem zugrunde gelegt werden. Dabei
kénnen zwei Verfahrensweisen angewendet werden. Eine ist die
Eingruppierung in eine Entgeltgruppe der Vergltungsordnung, ent-
sprechend den Kriterien der Stellenbeschreibung und der Qualifikati-
on der Anzustellenden. Fehlt beispielsweise ein Nachweis Uber
einen Ausbildungsabschluss, der fir eine héhere Entgeltgruppe
erforderlich wére, kommt es zu einer Eingruppierung in eine niedri-
gere Entgeltgruppe (JuraForum 2012).

Ein anderes Verfahren stellt die Stellenbewertung dar. Dabei wird
die Angestellte nicht anhand ihrer Qualifikation in die Entgeltgruppe
des Vergitungssystems eingeordnet, sondern anhand der auszu-
ubenden Tatigkeit. Dabei werden einzelne Arbeitsvorgénge den
unterschiedlichen Stufen der Grund- und Zusatzmerkmale
(Selbststandigkeit, Verantwortung, Schwierigkeit, Soziale Kompe-
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Tabelle 1: Aufwendungen freiberuflich tatiger Hebammen pro Monat und pro Jahr

Monatlich Jahresbetrag
(Berufs) Haftpflichtversicherung  Falls iber den Hebammenverband (z.Bsp. DHV) abgeschlossen 362,95 €
(setzt Mitgliedschaft voraus),
Versicherungs-Form 2 (freiberuflich tatig ohne Geburten)
(Berufs-) Verbandszugehorigkeit ~ Mitgliedschaft im Berufsverband (bspw. DHV) 220,00 €
Berufsgenossenschaft fir 2010 136,06 €
Krankenkasse Immer 15,5 % incl. Krankentagegeld fir Selbststandige, Hochst- 4.536,00 €
beitrag 610,32€ ; In dieser Berechnung beispielhaft: bezogen auf
ein Einkommen von ca. 2340,00€ x 15,5% = 378,00€
Pflegeversicherung Anteil 1,95% bezogen auf ein Einkommen von 2340,00€ pro 45,63 € 547,56 €
Monat
Deutsche Rentenversicherung Anteil 19,6% bezogen auf ein Einkommen von 2340,00€ pro 458,60 € 5.503,68 €
Monat
Private Alterssicherung Beispiel: 200,00 € 2.400,00 €
Mit 200 € monatlicher Zahlung kann eine heute 40-jahrige Frau
eine Rentensteigerung um 400,00€ im Alter von 65 Jahren errei-
chen
Berufsunfahigkeitsversicherung 720,00 €
Absetzung fiir Abnutzung (AfA) Technik, je iiber drei Jahre abzuschreiben (insgesamt 1.500 €) 500,00 €
Computer/Laptop, Anschaffung 1.000,00 €
Handy, Anschaffung 300,00 €
Anrufbeantworter, Anschaffung 50,00 €
Drucker Anschaffung 150,00€
Instandhaltung der gerate und Software-Update (insgesamt 410€) 410,00 €
Toner 100€
Computer/Laptop 100€
Antivirenprogramm 70€
Abrechnungsprogramm-Update 140€
Kontofiihrung Online 3,00 € 36,00 €
Absetzung fiir Abnutzung (AfA) Polo etwa 15.000€ 3.750,00 €
Auto, 4 Jahre
PKW- Betriebskosten, Fixkosten, Hohe der Kosten laut ADAC Tabelle: http://www.adac.de/_mmm/ 412,00 € 4.944,00 €
Werkstatt, Material incl. einer pdf/autokostenuebersicht_s-v_47089.pdf
Fahrleistung von 15000km jahr-
lich
GEZ-Gebiihren Autoradio 3 Monate 17,28€ 69,12 €
Biiro: Online-Zugang, Telefon 70,00 € 840,00 €
Papier, Porto etc. 20,00 € 240,00 €
Absetzung fiir Abnutzung (AfA) 5  Schreibtisch, Stuhl, Archivierung mit Schloss (orientiert an IKEA 100,00 €
Jahre, Biiro- Einrichtung einmalig Preisen), circa 500,00€
Biiro- Arbeitsplatz Mietanteil und Nebenkosten (8 m?) 1.250,00 €
Fortbildungen im Durchschnitt 10 €/Stunde, in NRW 60 Std in 3 Jahren 200,00 €
Fachliteratur (Zeitschrift, Fach- 2 Fachzeitschriften, bspw. Deutsche Hebammenzeitschrift 125,00 €
buch) (70,00€)
und das Hebammenforum (55,00€)
Fachliteratur 120,00 €
Verbrauchsmaterialien etwa 10€ pro Woche bei 44 Arbeitswochen im Jahr 440,00 €
Steuerbiiro 600,00 €
Offentlichkeitsarbeit Flyer/Visitenkarten 400,00 €

Jahrliche Aufwendungen insgesamt 28.450,37 €
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tenz und psychische und physische Anforderungen) zugeordnet
(JuraForum 2012). Aus der Summe der Stufeneinschatzung ergibt
sich eine Eingruppierung zu einer Entgeltgruppe im Verglitungssys-
tem.

Werden ein oder mehrere Zusatzmerkmale durch die Stellenbe-
schreibung gefordert, filhrt dies zur Eingruppierung in eine hohere
Entgeltgruppe (gegebenenfalls mehrere Stufen héher). Andererseits
fuhrt ein fehlender Nachweis eines Ausbildungsabschlusses, der in
der héheren Entgeltgruppe erforderlich ist, zu einer Eingruppierung
in eine niedrigere Entgeltgruppe (JuraForum 2012).

Im Kompetenzprofil Familienhebammen (Nationales Zentrum Frihe
Hilfen 2012) ist das Tétigkeitsspekirum der Familienhebammen
ausfiihrlich anhand von Handlungsanforderungen beschrieben.
Diese setzen den Erwerb von Kompetenzen voraus, die in einer
Qualifizierung zur Familienhebamme erworben werden miissen. Die
erforderlichen Kompetenzen kénnen differenziert werden in Fach-
kompetenz (Wissen und Fertigkeiten) und Personale Kompetenz
(Sozialkompetenz und Selbstkompetenz).

Anhand dieser Handlungsanforderungen und der zusétzlichen Qua-
lifizierung von Familienhebammen kdnnte — im Vergleich mit ahnlich
qualifizierten Berufen — eine Eingruppierung der Familienhebammen
vorgenommen werden.

7. Empfehlung der DGHWi

Nachfolgend werden Empfehlungen formuliert, die sich auf die oben
aufgefiihrten Sachverhalte beziehen.

7.1 Empfehlung zum Berechnungsmodell

Die DGHWi empfiehlt, eine Familienhebamme entsprechend der
real geleisteten Arbeitszeit fiir alle erbrachten Leistungen mit-
tels Fachleistungsstunden zu honorieren. Dabei sollte eine
Abrechnung mittels Fachleistungsstunde im Vorfeld bundes-
einheitlich definiert werden.

Die Leistungen, die sowohl im Kontext des Hausbesuchs bzw. di-
rekten Kontaktes mit den Familien erbracht werden, die kontinuier-
lich vorzunehmende Dokumentation und administrative Aufgaben
als auch die Lotsenfunktion und Vernetzung mit den Akteuren und
lokalen Netzwerken der Frithen Hilfen miissen im Sinne des Brutto-
Modells der Fachleistungsstunden-Berechnung mit der jeweils dafir
aufgewendeten Zeit in die Berechnung des Honorars einfliefen.
Eine bundeseinheitlich definierte Fachleistungsstunde wiirde die
Bedingungen der Familienhebammentatigkeit in Deutschland im
Sinne einer Vergltungsgerechtigkeit harmonisieren und in Tatig-
keitsgebieten nahe der Landergrenzen einer Tendenz vorbeugen,
zum benachbarten Bundesland mit einem glinstigeren Vergltungs-
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modell zu wechseln.

Gerade interdisziplinare und interprofessionelle Kooperationsbemii-
hungen werden in der Bundesinitiative von den Familienhebammen
ausdriicklich gefordert und als Teil ihres Arbeitsspektrums definiert.
Es erschiene also widerspriichlich, sollte die honorierte Arbeitszeit
auf den Kontakt mit den Familien beschrénkt werden.

7.2 Empfehlung zum Gegenstand der Honorierung

Tatigkeit

Die DGHWi empfiehlt bei der Festlegung eines Honorars der
Fachleistungsstunde, das gesamte Spektrum der Familienheb-
ammentatigkeit zu beriick-sichtigen. Dieses umfasst nicht nur
den direkten Kontakt mit den Familien, sondern neben interdis-

ziplinar vernetzenden Tatigkeiten auch administrative, organi-
satorische und qualitdtssichernde Aufgaben (siehe Punkt 4.1).

Begriindung:

Administrative und organisatorische Aufgaben sind wesentliche
Teile der Arbeit und Arbeitszeit von Familienhebammen. Dartiber
hinaus gewinnen qualitatssichernde Aufgaben zunehmend an Be-
deutung, auch in der Zusammenarbeit mit anderen Netzwerkpart-
nern der Friihen Hilfen. Die umfassende Honorierung der grofien
Bandbreite und unterschiedlichen Ausprégung des Aufgabenprofils
einer Familienhebamme trdgt auch den heterogenen Anforderungen
in den verschiedenen Familien als auch den unterschiedlichen Kon-
zeptionen der Familienhebammen-tétigkeit von Region zu Region
bzw. von Land zu Land Rechnung. Aulerdem wéren auch nicht
digjenigen Familienhebammen benachteiligt, die zunédchst im Auf-
bau der Strukturen innerhalb der Kommunen tétig werden oder dort
Koordinationsaufgaben (ibernehmen.

In der Berechnung sollten (entsprechend Punkt 4.2) zusétzlich be-
ricksichtigt werden:

+ geplante Hausbesuche oder Verabredungen, die durch die
Frau/die Eltern nicht eingehalten werden.

Begriindung:

Die kontinuierliche Betreuung von Familien, auch wenn die Einhal-
tung von Terminen von ihnen nicht immer erwartet werden kann, ist
ein wichtiger Aspekt fiir die Wirksamkeit Friiher Hilfen. Diese sollte
nicht durch eine fehlende oder mangelnde Honorierung erschwert
oder unméglich gemacht werden.

+ ein prozentualer Aufschlag von 25% fiir die Arbeit, die in
Ausnahmefillen auRerhalb der Kernarbeitszeit anféllt.
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Begrlindung:

Dies ist géngige Praxis in anderen Berufen, sowohl des Gesund-
heits- als auch des Sozialsystems. Dies beugt gleichzeitig regelméa-
Biger Beanspruchung der Familienhebamme aullerhalb der Kernar-
beitszeit vor und bekréftigt die besondere Situation.

+ Abrechnung der Arbeitszeit aller am Stiick real erbrachten
Leistungen mittels Zeiteinheiten im 15-Minuten-Takt.

Begriindung:

Diese Abrechnungsweise wird der zeitlich flexiblen und bedarfsori-
entierten Tétigkeit der Familienhebamme gerecht und wére prakti-
kabel. Sie wére weder zu kleinschrittig noch zeitlich zu ausgedehnt.

+ Vergiitung der Fahrzeit iiber die Fachleitungsstunde und
zusatzliche Vergiitung der Fahrkosten fiir die Nutzung des
eigenen Pkw.

Begrlndung:

Sofern vom Auftraggeber kein Firmenwagen zur Verfligung gestellt
wird, muss die Familienhebamme einen Beitrag zu den Betriebskos-
ten ihres verwendeten Fahrzeugs erhalten. Damit allein ist aber der
geleistete und teils erhebliche Zeitaufwand fiir die Fahrt selbst nicht
verglitet (siehe 4.2). Genauso wie bei angestellten Akteuren der

Literatur:

Friihen Hilfen muss die Fahrizeit als Arbeitszeit bewertet werden
und in die Berechnung der Gesamtarbeitszeit einflieSen.

7.3 Empfehlungen zur Honorierung der freiberuflich tatigen
Familienhebammen

Die DGHWi empfiehlt bei der Berechnung der Fachleistungs-
stunde die Beriicksichtigung jahrlicher betrieblicher Aufwen-
dungen (Fixkosten) in Hohe von ca. 30.000 Euro.

Diese fallen weitgehend unabhangig von der geleisteten Arbeitszeit
an. Eine genaue Abschatzung kdénnte durch Betriebswirtschaftler/-
innen vorgenommen werden.

7.4 Empfehlung zur Eingruppierung angestellt tatiger Famili-
enhebammen

Die DGHWi empfiehlt eine einmalige und landeriibergreifende Stel-
lenbewertung fiir die Tatigkeit einer angestellten Familienhebamme
anhand des Kompetenzprofils Familienhebammen des NZFH
(2012).

Die Familienhebammentétigkeit in Deutschland kdnnte hinsichtlich
einer Vergitung mittels einer l&nderibergreifenden Stellenbewer-
tung einheitlich bewertet werden. Das von Expertinnen und Exper-
ten ausgearbeitete Kompetenzprofil Familienhebammen des NZFH
(2012) bietet dafir einen soliden Ansatzpunkt.

Bundesverband fiir Erziehungshilfe (2011). Diskussionspapier des AFET Vorstandes, des Fachausschusses Jugendhilferecht und Jugendhilfepolitik und des
AK Fachleistungsstunden. Fachleistungsstunden - die Bedeutung (berdrtlicher Vereinbarungen zur Kostenregelung ambulanter Erziehungshilfen. http://
www.afet-ev.de/organe_gremien/Downloads/01.2011-JHR_Nov-FLS-Diskussionspapier.pdf [Stand 15.11.2012]

Juraforum (2012). ,Eingruppierung* und ,Stellenbewertung‘. Wolters Kluwer Deutschland. http://www.juraforum.de/lexikon/eingruppierung & http://

www.juraforum.de/lexikon/stellenbewertung [Stand 15.11.2012]

Lange, U. & Liebald, C. (2012). Leitfaden fiir Kommunen; Der Einsatz von Familienhebammen im Netzwerk Friihe Hilfen. KéIn: NZFH.
Mattern, E., Ayerle, G. & Behrens, J. (2012). Zieldefinitionen fiir das berufliche Handeln von Familienhebammen. In: Nationales Zentrum Friihe Hilfen (Hrsg.),

Materialien zu Friihen Hilfen 5, Expertise (8-46). K6In: NZFH.

Nationales Zentrum Friihe Hilfen (Hrsg) (2012). Kompetenzprofil Familienhebammen. Kdln: NZFH.

NRW Rahmenvertrag Il — Anlage IV (2008). Fachleistungsstunde nach § 9 des Rahmenvertrages. http://www.jugendsozialarbeit.info/jsa/lagkjsnrw/lagkjsnrw
_web.nsf/7572322140228f8dc1256th00027e22a3/31ac86f1e9ff7e8cc125748e0041cfa2/$FILE/RV%2011%20-%20Anlage%201V.pdf [Stand 15.11.2012]

Rose, H. (2012). Der Beitrag der Kinder- und Jugendhilfe zu Friihen Hilfen. In: Deutsche Liga fiir das Kind und Nationales Zentrum Friihe Hilfen (Hrsg.). Friihe
Kindheit - die ersten sechs Jahre (80-83). Sonderausgabe 2012. Berlin: Beltz.

Verbund fiir soziale Projekte (0.J.). Finanzierungsmodell: Fachleistungsstunde. http://www.vsp-mv.de/wirueberuns/finanzierungsmodell.aspx [Stand
15.11.2012]

Autorinnen:

Ulrike von Haldenwang, Ute Lange, M.A., Elke Mattern, MSc und Dr. rer. medic. Gertrud M. Ayerle
Sektion ,Hebammen und Familienhebammen im Kontext Friiher Hilfen“ der Deutschen Gesellschaft fir Hebammenwissenschaft e.V. (DGHWi)
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Deutsche Gesellschaft filr
Hebammenwissenschaft

Hochschulstudium Hebammenwissenschaft/ Hebammenkunde/ Midwifery

Akademisierung des Hebammenberufes

Die Berufsausbildung zur Hebamme ist in vielen europdischen L&ndern als primarqualifizierendes Bachelorstudium organisiert. In Deutschland werden neben
ausbildungserganzenden Studienprogrammen seit 2009 primarqualifizierende (Modellklausel, § 6 HebG) angeboten. Mittlerweile gibt es sechs ausbildungsergénzende
oder primarqualifizierende Bachelorprogramme sowie drei Masterpragramme, die sich inhaltlich auf die Hebammentatigkeit beziehen und Hebammen unterschiedliche
Zugange zu akademischer Bildung ermaglichen.

Standorte der Hochschulen mit hebammenspezifischem Angebot

Hochschule Osnabriick N
Programm/ Ausbildungserganzend a8 3
Studienabschluss B.Sc. Midwifery
Anzahl Studienplatze pro Studienbeginn 35 h}
Anzahl Semester 6 Programm/ MSe
ECTS 180 MECKLENBURG- Studienabschluss o
VORPOMMERN
Kontakt midwifery@hs-osnabrueck de Anzahl Studienplatze pro 10
Studienbeginn
Anzahl Semester 4
NIEDERSACHSEN
Hochschule fiir Gesundheit
Bochum ECTS 120
. - BRANDENBURG
Programm/ Primarqualifizierend Kontakt Hebammenstudiengang@mh-
Studienabschluss BSc Hebammenkunde ol hannover.de
Anzahl Studienplatze pro Studienbeginn 3 SACHSEN-
NORDRHEIN- a
Anzahl Semests 8 - v
nzahl Semester WESTFALEN MARTI-N LUTER NIVERSITA
ECTS 210 Ausbildungserganzend MSc
Programm/ BSc Gesundheits- und Gesundheits- und
hebammenkunde@hs- o B haft P, haft
Kontakt dheit d l l
(LTI (Hebamme) (Hebamme)
Anzahl Studienplatze pro
RHEINLAND- Studienbeginn @ &
PFALZ
Katholische Hochschule Nordrhein-Westfalen (KatHO NRW) Anzahl Semester 8 4
Abteilung Kéin
ECTS 180 120
Programm/ Ausbildungserganzend A
SR 2 BT Kontakt christina.galander@medizin.uni-halle de
Anzahl Studienplatze pro Studienbeginn 30
BAYERN
Anzahl Semester 4(6)
BADEN- Hochschule Fulda H".:':iw’f,ﬁf.
ECTS 180 WURTTEMBERG
Programm/ Primarqualifizierend
Kontakt s.doerpinghaus@katho- Studienabschluss BSc Hebammenkunde
nrw.de Anzahl Studienplétze pro
30
Studienbeginn
Anzahl Semester 8
Katholische Hochschule Mainz Hochschule Ludwigshafen ot 210
Programm/ DrelEs M.A. Gesundheit und Pflege Pi / Ausbild d
Gesundheit und Pflege LA rogramm usbildungserganzen
Studienabschluss (Hebammenweae?\? (Hebammenwesen) Studienabschluss B.A. Hebammenwesen il eI D
Anzahl Studienplatze Anzahl Studienpltze pro 40
pro Studienbeginn = 20 Studienbeginn
Anzahl Semester 6 4 Anzahl Semester 7
ECTS 180 120 ECTS 180
Kontakt monika.greening@kh-mz de Kontakt Christine Allgeier@hs-lu.de
/ Arbeitsgruppe Hochschulvereinigung Deutschlands fiir Hebammenwissenschaft \

Die Arbeitsgruppe griindete sich im Mai 2012 unter dem Dach der Deutschen Fachgesellschaft fir Hebammenwissenschaft (DGHWI). Ihr Ziel ist es, die Akademisierung der
Hebammenausbildung zu férdern und mit zu gestalten, u.a. durch:

= Reprasentation der Interessen von Hochschulen mit hebammenspezifischen Studienprogrammen
= Kritische Diskussion von Entwicklungen und Planungen der Bildungspolitik, die die Hochschullandschaft betreffen

= Vernetzung der Hochschulen mit hebammenspezifischen Angeboten

Christine Allgeier, Gertrud M. Ayerle, Nicola H Bauer, Annette Bernlohr, Monika Greening, Mechthild Grof3, Claudia Hellmers, Petra Kellermann, Wiebke Lisner,

\Babeﬂe Muiller-Rockstroh, Mira Pflanz, Friederike zu Sayn-Wittgenstein, Rainhild Schafers /
doh 2512
9 [ S— Vorstand: Prof. Dr. rer. medic. Rainhild Schafers, Mail: 1.Vorsitzende@dghwi.de; Dr. rer. medic. Gertrud M. Ayerle, Mail: Stellvertr Vorsitzende@dghwi.de
Hebammenwissenschat  Prof. D phil. Greening (Beisitzerin); Nina Knape, Dipl. Kauffrau(FH) (Schatzmeisterin); Elke Mattern, MSc dheits- und Pfl hatt (Schriftfiihrerin) wwwdghw|de [OLE

Zeitschrift flir Hebammenwissenschaft (Journal of Midwifery Science) ~ Band/Jahrgang: 01/2013 Heft: 01 27
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Call for Abstracts

Forschende Praxis als Hebammenkunst

Praxis und Forschung sind zwei untrennbare Elemente, wenn es darum
geht, die Hebammenkunst nicht nur bestehen zu lassen, sondern auch wei-
ter zu entwickeln.

Forschende Praktiker/innen wie auch praktizierende Forscher/innen sind
aufgerufen, ihr reichhaltiges Wissen im Bereich der Frauen- und Familien-
gesundheit auf der

2. internationalen Fachtagung
der DGHWi e.V.
am 21. Februar 2014 in Kassel

zu prasentieren. Wir freuen uns uber Beitrage in Form eines Vortrags, Pos-
ters oder Workshops.

Abstract

Der Abstract soll 3.500 Zeichen +/- 350 Zeichen (ohne Leerzeichen) betra-
gen.

Die Auswahl der Tagungsbeitrage wird durch ein Komitee von unabhangi-
gen Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern in einem ,blinded review*-
Verfahren vorgenommen.

Die Abstracts konnen bis zum 3. Juni 2013 eingereicht werden. Nahere
Angaben dazu erhalten Sie lber die Internetseite der DGHWi
(www.dghwi.de) unter ,2. internationale Fachtagung® - ,Call for Abstracts®.




Prozedere zum Einreichen von Originalarbeiten

Die Fachzeitschrift der DGHWi wird zweimal im Jahr veréffentlicht.
Sie publiziert Originalartikel, welche fiir die Hebammenwissenschaft
oder ihre Bezugsdisziplinen relevant sind und von mindestens zwei
Personen eines unabhangigen Gremiums, die gegeniber den Au-
torfinnen verblindet sind, positiv begutachtet wurden (blinded re-
view).

Die veroffentlichten Originalartikel werden einmal im Jahr in Form
einer Online-Sonderausgabe (iber German Medical Science der
Fachoffentlichkeit zuganglich gemacht. Damit konnen sie durch das
Datenbank-Portal ,PubMed” (http://www.ncbi. nim.nih.gov/pubmed/)
gelistet werden.

Richtlinien zur Einreichung von Originalartikeln

Die nachfolgenden Vorgaben sind verbindlich, um eine Annahme
des Artikels zu ermdglichen.

1. Erste Seite mit Kontaktangaben

Die erste Seite soll die vollstaindigen Namen und Adressen, ein-
schlieBlich der Mail-Adressen, der Autor/innen enthalten. Die/der fiir
die Korrespondenz verantwortliche Autor/in wird besonders gekenn-
zeichnet.

2. Titel, Abstract und Schliisselbegriffe

Diese Seite darf keinen Namen oder sonstige Personen identifizie-
rende Angaben enthalten. Der Abstract ist auf Deutsch und auf
Englisch einzureichen und sollte jeweils nur 1.500 Zeichen (einschl.
Leerzeichen) umfassen. Im Abstract werden keine Literaturhinweise
gegeben.

Maximal finf Schiusselbegriffe kénnen jeweils in Deutsch und in
Englisch angegeben werden.

3. Text des Artikels

Diese Seiten dirfen ebenso keine Angaben zur Identitat der Autor/
innen enthalten.

Ein Forschungsartikel kann sowohl quantitative als auch qualitative
Forschungsansétze beinhalten. Er sollte neben der Beschreibung
der Methodik auch eine Reflexion der qualitativen Giite und mdagli-
cher verzerrender Einfliisse beinhalten.

Der Artikel ist nach Mdglichkeit folgendermalen zu gliedern:
+ Hintergrund
+ Ziele

+ Methodik (einschl. Design, Setting, Zielgruppe, Interventionen,
Analysemethoden)

+ Ergebnisse
+ Diskussion (Methodik und Ergebnisse)

Bekanntmachungen

+ Schlussfolgerung (einschl. Relevanz fir Praxis, Lehre und/oder
zukiinftige Forschung)

Ein theoretischer Artikel befasst sich mit aktuellen Themen aus der
Praxis, Lehre oder Forschung, die aus einer wissenschaftlichen
Perspektive beleuchtet und diskutiert werden. Sie sollen einen we-
sentlichen Beitrag zum hebammenwissenschaftlichen Verstandnis
oder zur Reflexion des Themas beitragen.

Der Artikel ist nach Mdglichkeit folgendermaBen zu gliedern:
+ Hintergrund

* Ziele

+ Setting, Zielgruppe, Theorien, Modelle, Definitionen

+ Hauptargument

+ Diskussion (einschl. Neben- und Gegenargumente)

+ Schlussfolgerung (einschl. Relevanz fir Praxis, Lehre und/oder
zukiinftige Forschung)

4. Literaturhinweise

Im Text werden nicht-wértlich zitierte inhaltliche Angaben anderer
Autor/innen und wértliche Zitate durch die Angabe der Autor/innen
und dem Jahr der Verdffentlichung ausgewiesen. Die Literaturliste
fuhrt die Literaturangaben ausfihrlich auf. Dabei findet das APA-
Format Anwendung (siehe http://library.concordia.ca/help/howto/

apa.php).

5. Formatierung

Die gesamten Texte mlssen als pdf-Dateien per Mail eingereicht
werden (siehe Kontaktangaben unten). Dabei sind die erste Seite
sowie die restlichen Textseiten (einschl. Titel und Abstract) getrennt
in zwei Dateien abzuspeichern. Im Dateinamen ist der Titel der
Arbeit zu verwenden, nicht der Name der Autor/innen.

Die SchriftgréRe sollte mindestens 12 pt haben bei mindestens 1,3-
fachem Zeilenabstand. Das gesamte Manuskript sollte durchnum-
meriert sein (Zeilennummerierung).

Die Textlange sollte 25.000 Zeichen (einschl. Leerzeichen) nicht
uberschreiten. Eine Ausnahme bilden:

+ umfangreiche qualitative Studien (mit Zitaten aus Interviews),
die bis zu 35.000 Zeichen (einschl. Leerzeichen) umfassen
kénnen und

+ Literaturstudien.
Die Literaturliste wird bei der Zeichenzahlung nicht berticksichtigt.

6. Tabellen, Grafiken, Bildmaterial

Es konnen bis zu 5 Tabellen, Grafiken und/oder Bilder/Fotos einge-
reicht werden. Tabellen miissen als Excel-Tabelle mit den dazuge-
hoérigen Daten zur Verfigung gestellt werden (um sie in das Format
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der Fachzeitschrift ibernehmen zu kénnen). Sowohl Grafiken als
auch Bilder/Fotos sollten als einzelne Dateien (z.B. jpeg oder pdf)
abgespeichert sein.

In einer eigenen Datei sind die Tabellentiberschriften und die Bild-
unterschriften anzufihren. Im Text muss jeweils ein Hinweis auf die
einzelnen Tabellen, Grafiken und/oder Bilder/Fotos aufgefihrt sein
(»siehe...)

Eingereichte Originalartikel, die der spezifizierten &dueren Form
nicht gentigen, werden nicht angenommen.

Die Einreichungsfrist fur die nachste Ausgabe der Zeitschrift fir Hebammenwissenschaft (Journal of Midwifery Science)
im Herbst 2013
endet am 31.08.2013 (23:59 Uhr).

Reviewprozess bei Einreichung von Originalarbeiten

Originalarbeiten, die eingereicht werden, werden einem Reviewpro-
zess unterzogen. Geplant ist, den Reviewprozess in einen zweistufi-
gen Publikationsprozess zu integrieren.

In einem ersten Schrift werden die Originalarbeiten nach einer
schnellen Vorauswahl durch Editorinnen/Editoren vorab zeitnah als
Diskussionspapier im Onlineforum der Zeitschrift flir Hebammenwis-
senschaft auf der Webseite der DGHWi verdffentlicht. Kommentare
bestellter Gutachterinnen und Gutachter ebenso wie Kommentare
der wissenschaftlichen Fachdffentlichkeit zum Diskussionspapier
werden dort ebenfalls publiziert. Dies kann auf Wunsch anonym
erfolgen. Um den Diskussionsprozess dauerhaft zu dokumentieren,
soll auch das Diskussionsforum eine ISSN Registrierung erhalten.
So ist eine Zitation der Kommentare mdglich, auch wenn das Dis-
kussionspapier abschlieBend nicht als Originalarbeit angenommen
und publiziert wurde.

Uber die letztendliche Publikation der Originalarbeit im zweiten
Schritt entscheiden Editorinnen und Editoren gemeinsam mit Mit-
gliedern des wissenschaftlichen Fachbeirates der Zeitschrift. Dies-
beziiglich werden die Autor/innen vom Ergebnis der Begutachtung
und ggf. einer Aufforderung zur Uberarbeitung per Mail in Kenntnis
gesetzt.

Derzeit wird geprift, wie sich das geplante Verfahren durch die
DGHWi umsetzen lasst.

Literatur:

Vorteile dieses zweistufigen Publikationsprozesses laut Pschl 2006
sind:

+ eine zeitnahe Verbreitung neuer Erkenntnisse und Ergebnisse

+ eine direkte, offene und transparente Rlckmeldung aus der
wissenschaftlichen Gemeinschaft

+ Schutz vor ,versteckten Behinderungen und Plagiarismen*

+ Sichtbarmachung der in mihevoller Arbeit angefertigten Kom-
mentare und Hinweise durch die Gutacher/innen

+ Gutacher/innen kénnen auf die Kommentare und Hinweise ihrer
Kolleg/innen eingehen und darauf Bezug nehmen

+ interessante Kommentare, von welchen auch die Fachoffentlich-
keit profitieren kann

+ die Transparenz der Begutachtung fordert die Einreichung hoch-
wertiger Artikel

+ eine geringere Anzahl von Originalartikeln, die abgelehnt wer-
den missen

+ eine maximale Qualitatssicherung durch einen ,gemeinschaftli-
chen Begutachtungsprozess®

+ Starkung der Reputation der Fachzeitschrift.

Péschl, U. (2006). Open Access & Collaborative Peer Review: Offentliche Begutachtung und interaktive Diskussion zur Verbesserung von Kommunikation
und Qualitatssicherung in Wissenschaft und Gesellschaft. In S. Hornbostel & D. Simon (Hrsg.), Wie viel (In-)Transparenz ist notwendig? Peer rview
revisited. iFQ-Working paper No. 1. Institut fir Forschungsinformationen und Qualitatssicherung.
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Forum fiir Nachwuchswissenschaftler/innen

Die Seite ,Junges Forum* bietet Nachwuchswissenschaftler/innen
die Méglichkeit, Ergebnisse ihrer wissenschaftlichen Arbeit einem
breiten Fachpublikum vorstellen zu kénnen. Hebammen und Heb-
ammenstudierende sind eingeladen, ihre Bachelorarbeiten, Master-
arbeiten oder Ergebnisse aus Praxisprojekten einzureichen.

Insbesondere Arbeiten mit einem forschungsorientierten Kern sind
willkommen. Hierbei kann es sich um quantitative wie qualitative
Arbeiten zu Interventionen, zu methodischen, deskriptiven oder
analytischen Fragestellungen als auch um praktische Beitrage aus
dem Berufsfeld handeln. Geeignet sind sowohl laufende als auch
abgeschlossene Arbeiten und Projekte.

Junges Forum

Dabei achten die Redaktion und die Gutachter/innen der Zeitschrift
fur Hebammenwissenschaft darauf, dass diese Arbeiten den wis-
senschaftlichen Anforderungen der Deutschen Gesellschaft fiir
Hebammenwissenschaften e. V. entsprechen. Zugleich wird jedoch
beriicksichtigt, dass es sich um Qualifikationsarbeiten handelt, die
in einem stark begrenzten Zeitraum erstellt werden mussten.

Zur Veréffentlichung werden sowohl Originalarbeiten als auch
Abstracts von Originalarbeiten angenommen.

Wir freuen uns auf lhren Beitrag!

Termine

Gesundheitsberufe der Zukunft, Perspektiven der Akademisierung

18. September 2013 in Berlin

Die internationale Tagung will zu einer Diskussion der Empfehlun-
gen des Wissenschaftsrates zu hochschulischen Qualifikationen
und damit zur Differenzierung der akademischen Gesundheitsberu-
fe der Zukunft beitragen. Zugleich sollen internationale Erfahrungen

fur die zu entwickelnden Ausbildungsangebote in Deutschland nutz-
bar gemacht werden.

Siehe:  http://www.dghwi.de/images/stories/Veranstaltungen/
Save_the_Date_Tagung_Gesundheitsberufe.pdf

2. Deutscher Kongress fiir Versorgungsforschung (DKVF) 2013

23. - 25. Oktober 2013 in Berlin

Der 12. Kongress fiir Versorgungsforschung (DKVF) wird zeitgleich
mit dem Deutschen Kongress fir Orthopadie und Unfallchirurgie im
ICC Berlin stattfinden.

26. Kongress fiir Perinatale Medizin

05.-07. Dezember 2013 in Berlin

Unter http://www.dgpm-online.org werden Sie zukiinftig weitere Infor-

mationen erhalten.

Informationen zu ,Call for Abstracts® und Kongress hier;
http://dkvf2013.de/
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2. Internationale Fachtagung
der
Deutschen Gesellschaft fiir Hebammenwissenschaft e.V. (DGHWi)

Forschende Praxis als Hebammenkunst

21. Februar 2014, 10:30 - 17:00 Uhr
Haus der Kirche, Kassel-Wilhelmshohe

Die Fachtagung dient dem fachlichen Austausch und der Vemetzung von Hebammen und anderen
Professionen im deutschsprachigen und europaischen Raum, die sowohl in der Forschung, der Lehre oder der
(auBer-)klinischen Praxis tétig sind und an der Hebammenwissenschaft Interesse haben. Sie présentieren,
reflektieren und diskutieren Forschungsergebnisse, wissenschaftlich-methodische Herausforderungen und
Perspektiven der Hebammenwissenschaft sowie relevanter angrenzender Wissenschaften.

Programm

Es sind Plenarvortrage, Workshops und Poster zu folgenden Themen vorgesehen:

= Modelle der Primarversorgung

Gesundheitsfordernde Konzepte in der Hebammenarbeit
Qualitatsmanagement

Forschungsmethodik

Zugéange zur Aus- und Weiterbildung

Die Tagungssprache ist Deutsch.

Call for Abstracts

Abstracts, die jeweils maximal 3.500 +/- 350 Zeichen (einschl. Leerstellen) enthalten sollten, kénnen ab
13.04.2013 eingereicht werden. Es wird eine verblindete Begutachtung (blinded review) der Abstracts durch ein
wissenschaftliches Komitee vorgenommen. Die Einsendung ist bis zum 3. Juni 2013 um 23:59 Uhr méglich.

Bitte benutzen Sie die Mail-Anschrift 2-int-fachtag@dghwi.de zum Einreichen des Abstracts.

Aktuelle Informationen zur Fachtagung der DGHWi werden Sie zeitnah auf der Webseite der DGHWi unter
www.dghwi.de/index.php/2-internationale-fachtagung-der-dghwi finden.
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