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Liebe Leserinnen und Leser,
liebe Mitglieder der DGHWi,

ein ereignisreiches Jahr neigt sich dem Ende zu, vieles hat sich 2020
verandert! Die erste fiir Hebammen besonders wichtige Anderung war
das Inkrafttreten des neuen Hebammengesetzes zum Jahresbeginn,
ein Meilenstein! Den vorausgegangenen arbeits- und zeitintensiven
Prozess der Gesetzesnovellierung, den insbesondere die Sektion
,Hochschulbildung* begleitete, lasst Prof.in Dr. Melita Grieshop in ihrem
Beitrag noch einmal Revue passieren.

Bei der Mitgliederversammlung im Februar anderte sich dann die
Zusammensetzung des Vorstandes der DGHWi - gleich vier neue
Vorstandsfrauen wurden gewahlt. Des Weiteren gab es zwei Neugriin-
dungen, die Sektion ,Junges Forum“ und die Arbeitsgruppe
,Digitalisierung®. In diesem Jahr fand die internationale Konferenz der
DGHWi zum ersten Mal zweitégig statt.

2020 war ein Jahr, das fir uns alle von neuen Herausforderungen
gepragt war. Seit Marz hat die Corona-Pandemie zu Veranderungen im
privaten und beruflichen Alltag gefiihrt. Gerade im technischen Bereich
gab es dadurch Entwicklungen, die durchaus auch positiv gewertet
werden kdnnen. Die Kommunikation mithilfe von digitalen Medien hat
an Bedeutung gewonnen und mafgeblich zu Realisierung des Arbei-
tens und Lehrens aus der Distanz beigetragen. Auch in der direkten
Gesundheitsversorgung schreitet die digitale Transformation voran. So
wird beispielsweise ab dem 1. Januar 2021 allen gesetzlichen Ver-
sicherten die elektronische Patientenakte, in die im Jahr 2022 der
elektronische Mutterpass integriert wird, zur Verfligung gestellt. Der
Vorstand der DGHWi begleitet, zusammen mit der Arbeitsgruppe
,Digitalisierung®, die hebammenrelevanten Prozesse im Rahmen ihrer
Méglichkeiten proaktiv. Im néchsten Heft der ZHWi werden diese
Entwicklungen einen inhaltlichen Schwerpunkt bilden.

Auch innerhalb der DGHWi werden Prozesse digitalisiert, die nachste
Mitgliederversammlung im Februar 2021 wird erstmals digital statt-
finden. AuRerdem hat die DGHWi einen neuen digitalen Auftritt — seit
dem 20. Oktober ist die neue Website online. In diesem Zuge wurde
z.B. auf der Webseite der ZHWi der Prozess zum Einreichen von
Beitrdgen und zur Kontaktaufnahme mit der Redaktion mithilfe von
Formularen deutlich vereinfacht. Einen detaillierten Uberblick tiber alle
Neuerungen finden Sie im Bericht tber die neue Website. Wir freuen
uns Uber lhre Besuche auf unserer neuen Website und auf |hr Feed-
back.

Im Juni 2020 wurde die langerwartete S3 Leitlinie ,Sectio caesarea“ mit
Beteiligung der DGHWi von der AWMF verdffentlicht und die erste, von
der DGHWi angemeldete S3 Leitlinie ,Die vaginale Geburt am Termin®,
befindet sich in den letzten Ziigen vor der Publikation. Es ist ein groRer
Erfolg, dass nun zwei hebammenrelevante Themen in Leitlinien er-

Editorial

arbeitet wurden und den Praktiker*innen fiir die Gesundheitsversorgung
zur Verfligung gestellt werden.

Neben den berufspolitischen Tatigkeiten wurde natirlich weiterhin
intensiv. an hebammenwissenschaftiichen Themen gearbeitet. In
diesem Heft erwarten Sie vier Beitrdge aus dem Jungen Forum und
zwei interessante Originalartikel. Prof.in Dr. Beate Blattner und Angela
Rocholl M.A. prasentieren ihre Ergeb-
nisse der Exploration des Potentials
der Integration von internationalem
Personal in geburtshilfliche Teams. Im
zweiten Originalartikel stellen Nina
Peterwerth M.Sc. und Prof.in Dr. Rain-
hild Schéafers die Anwendung des
Mixed-Methods-Ansatzes am Beispiel
der Risikowahrnehmung von geburts-
hilflichem Personal vor.

AbschlieBend mochte ich im Namen des Vorstandes allen Mandats-
trager*innen und Beteiligten an Stellungnahmen und Leitlinien ein
groRes Dankeschdn fir das groRartige Engagement innerhalb oder fiir
die DGHWi aussprechen. Im Besonderen méchten wir uns nochmals
bei der Sektion ,Hochschulbildung® und allen, die sich in die Arbeit rund
um das Gesetzgebungsverfahren eingebracht haben, bedanken. Ein
besonderer Dank geht auch an Sue Travis MMid, die ihre Tétigkeit als
Associate Editor zum Jahresende nach fiinf arbeitsamen Jahren in der
Redaktion beenden wird.

2020 wurde von der WHO zum Jahr der Pflegenden und Hebammen
erklart — mit Blick auf den unermiidlichen Einsatz vieler Mitglieder der
DGHWi ist diese Wiirdigung sehr passend. Ich wiinsche Ihnen eine
besinnliche und vor allem gesunde Weihnachtszeit und einen guten
Start ins Jahr 2021. Mit groBer Vorfreude sehe ich der ersten digitalen
Mitgliederversammlung am 19. Februar entgegen!

Mit besten GriRen,

Caroline Agricola B.Sc.

Schriftfiihrerin der DGHWi
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Aktuelles

Neue Website der DGHWi

Seit dem 20.10.2020 ist die Website der DGHWi mit einem neuem
Auftritt und einer neuen Struktur unter der gewohnten Adresse
www.dghwi.de zu erreichen.

Bis zur Umstellung der Website (siche Abbildung 1) waren (iber ein
Jahr lang zahlreiche Prozesse von der Planung, tiber die Auswahl und
Zusammenarbeit mit einer Designagentur in der Strukturierung und
Darstellung auf der Website bis hin zur inhaltlichen Ausgestaltung und
detaillierten Uberarbeitungen des Layouts erforderlich. Vorstand,
Geschéftsstelle, Mitglieder aus den Sektionen und Arbeitsgruppen
sowie aus der Redaktion der ZHWi waren hieran beteiligt — allen sei an
dieser Stelle fiir ihr Engagement gedankt insbesondere dem Website-
Team um Caroline Agricola B.Sc. und Dr. Astrid Krahl, namentlich
Friederike Hesse B.A., B.Sc., Heike Saalmann, Dr. Sabine Striebich
und Elke Mattern M.Sc.; auch Dr. Annekatrin Skeide, die bis Februar
2020 mafigeblich an den Prozessen mitwirkte.

Website
(Webprasenz / Internetprasenz)

Homepage

(Startschirm /
Home)

Webseite Webseite Webseite

(Einzelne Seite) (Einzelne Seite) (Einzelne Seite)

Abbildung 1: Relevante Begriffe

Neben einem géanzlich neuen Aussehen gab es auch inhaltliche bzw.
strukturelle Neuerungen, viel Bewahrtes blieb jedoch auch fiir die neue
Website erhalten. Wichtig war, dass die Inhalte der neuen Website
auch auf mobilen Endgeraten gut lesbar dargestellt werden.

Auf der Startseite werden nun kompakt und Ubersichtlich Neuigkeiten,
zeitnahe Veranstaltungen und der Twitter-Kanal der DGHWi prasentiert.
Um immer auf dem Laufenden zu bleiben, konnen Sie diese Seite bei-
spielsweise als Startbildschirm in Ihrem Browser festlegen. Von hier
kénnen Sie sich weiter zu den Leitlinien, weiteren Veroffentlichungs-
formaten der DGHWi wie Stellungnahmen, Positionspapieren und
Standpunkten und zu Sektionen und Arbeitsgruppen leiten lassen.

Der bereits bekannte Menipunkt ,Uber die DGHWi“ stellt auch weiter-
hin den Vorstand, die Geschaftsstelle, das Leitbild und die Historie der
DGHWi vor. Dariiber hinaus prasentieren sich auf den jeweiligen Unter-
seiten nun die Sektionen und Arbeitsgruppen mit weiteren Information-
en. Auch die Mandate der DGHWi und die Kooperationen zu anderen
Organisationen werden auf der neuen Website detailreicher dargestellt.
Ebenfalls neu tiberarbeitet wurde die Unterseite ,Mitgliedschaft’, auf der
nun die Vorteile und die verschiedenen Mitgliedsformen anschaulicher
prasentiert werden (siehe Abbildung 2).
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Die ,Leitlinien” als ein zentrales Arbeitsfeld der DGHWi haben nun eine
hervorgehobene Position auf der Website. Auf der entsprechenden
Unterseite werden angemeldete, also aktuell in Arbeit befindliche und
bereits veroffentlichte Leitlinien préasentiert. Leitlinien, die sich im
Stellungnahmeverfahren durch die Vorstande der Fachgesellschaften
befinden, sind im internen Bereich der Website unter ,Leitlinien (Work in
progress — Wip)* verlinkt. Unter ,Verdffentlichungen® finden Sie
Stellungnahmen, Positionspapiere und Standpunkte der DGHWi.
Materialien zu Stellungnahmen oder Verdffentlichungen, die noch nicht
freigegeben sind, finden Mitglieder weiterhin im internen Bereich; iber
die internen Rundmails bzw. Newsletter der Geschéftsstelle werden
Mitglieder dartiber informiert, wann Dokumente zur Mitarbeit oder
Kommentierung bereitstehen.

Unterseiten unter dem MenUpunkt ,Veranstaltungen® informieren Sie
lUber geplante Veranstaltungen der DGHWi und Uber relevante
Veranstaltungen anderer Organisationen. Hier finden Sie auch Details
zu den Internationalen Konferenzen der DGHWi — unter ,friihere Fach-
tagungen“ werden die Zusammenfassungen vergangener Konferenzen
gesammelt, Informationen zur jeweils kommenden Konferenz werden
entsprechend der Vorbereitungsphase als eigene Unterseite verdffent-
licht.

Unter dem Menipunkt ,ZHWi (Zeitschriff)* finden Sie alle bisher
erschienen Hefte der Zeitschrift. Auf der Unterseite ,Abonnement
kénnen Jahresabonnements abgeschlossen und Uber die Seite
,Redaktion“ das Team der ZHWi erreicht werden. Autor*innen kdnnen
auf den weiteren Unterseiten alle Informationen zur Einreichung von
Manuskripten nach Rubrik sortiert einsehen und (iber das neue For-
mular Artikel nun direkt hochladen.

Unter ,Studium & Forschung” finden Sie Informationen zu den
heb-ammenspezifischen Bachelor- und Masterstudiengéngen sowie
Promotionsprogrammen. Promotionsstellen werden hier nun nicht mehr
einzeln ausgeschrieben, sondern kénnen im internen Bereich unter
,otellenanzeigen“  gefunden  werden. Auf der  Unterseite
,Forschungsprojekte” werden laufende und abgeschlossene Projekte
von Hebammenwissenschaftlertinnen bzw. mit hebammenwissen-
schaftlicher Relevanz aufgelistet. Auf der Unterseite ,Studienteilnahme*
werden Studienaufrufe veréffentlicht. Flir die Verbreitung von Informa-
tionen zu Forschungsprojekten kann die Geschaftsstelle kontaktiert
werden; Studienaufrufe knnen Uber das Formular auf der entsprechen-
den Webseite eingereicht werden.

mitgestalten relevante Inhalte qut vernetzt immer

qut informiert

Abbildung 2: Icons zu Vorteilen der Mitgliedschaft



Im internen Bereich finden Mitglieder der DGHWi neben den in Arbeit
befindlichen Leitlinien und Veréffentlichungen wie gewohnt alle rele-
vanten Formulare und Vorlagen, die Protokolle bzw. Berichte von
Mitgliederversammlungen und das Archiv fiir Newsletter. Neu ist, dass
fur Hebammen relevante Stellenanzeigen nun dort angezeigt werden.
Die Eintrége l6schen sich am Tag der Einreichungsfrist von selbst. Es
lohnt sich, Mitglied der DGHWi zu sein!

Aktuelles

Wir wiinschen viel Freude beim Erkunden der neuen Website.

Wenn Sie Feedback zur neuen Website haben oder an der Gestaltung
mitwirken wollen, senden Sie gerne eine E-Mail an die Geschéftsstelle
unter: geschaeftsstelle@dghwi.de.

Kongressbericht: 19. Kongress fiir Versorgungsforschung 2020

Am 30. September und 1. Oktober 2020 fand der Deutsche Kongress
fir Versorgungsforschung unter dem Motto ,Zugang, Qualitat und Effizi-
enz: Gesundheitsversorgung international vergleichen und verbessern*
statt, erstmalig im digitalen Format. Laut Angaben des Deutschen Netz-
werks Versorgungsforschung nahmen 700 Personen aus Wissenschaft,
Versorgung und Politik an ca. 100 verschiedenformatigen Sessions teil,
die in gewohnter Weise eine ausgewogene Auswahl an Themen aus
der gesundheitlichen Versorgungsforschung boten. Dem Thema
Coronavirus-Pandemie wurde aktualitatsentsprechend ein besonderer
Platz auf dem Kongress eingeraumt, jedoch ohne andere versorgungs-
relevante Themen in den Hintergrund zu stellen.

Die bedarfsplanungsrelevanten Beitrage des Kongresses boten ein
breites Spektrum an methodischer und inhaltlicher Auseinandersetzung
mit den Themen Zugang, Planung und Verteilung von Gesundheitsver-
sorgung. Obgleich sich das Gros der vorgestellten Untersuchungen auf
die medizinische Versorgung bezog, ist ein Transfer einzelner Aspekte
in den Kontext der Hebammenwissenschaft beziehungsweise des Heb-
ammenwesens mdglich und interessant.

Als erstes Beispiel sei hier eine Untersuchung aus der Nephrologie
genannt, welche nach Bedingungsfaktoren fir eine vergleichsweise
geringe Nutzung einer nutzer*innenfreundlicheren Alternative zur her-
kémmlichen Dialyse fragt. Es wurden Hinweise gefunden, dass der
Zugang zur alternativen Behandlungsméglichkeit einerseits mit der
Informiertheit der Patient*innen korreliert, andererseits aber auch mit
der Informiertheit der iberweisenden Facharzt*innen. Als Handlungs-
empfehlung leiten die Autor*innen der Studie nicht nur die Notwendig-
keit der Bereitstellung patient*innengerechter Informationen ab. Der
Umstand, dass nephrologische Fachérzt*innen stationar ausgebildet
werden und deshalb wenig mit ambulanter Dialysepraxis, folglich auch
nicht mit neuen, patient*innenfreundlicheren Alternativen in Kontakt
kommen, fiihrt zu der Empfehlung, angehende Facharzt*innen obligato-
risch in entsprechenden ambulanten Schwerpunktpraxen einzusetzen.

Eine Parallele zur Geburtshilfe zeigt sich hier in der Schnittstellen-
problematik zwischen ambulanter und stationérer Versorgung, die auch
bei Hebammen (und Gynékolog*innen) zu Einbuflen im Wissen um
aktualisierte Versorgungsmoglichkeiten im jeweils anderen Sektor
fihren kann. Die Bereitstellung adressat*innengerechter Informationen
stellt einen weiteren Aspekt dar, der auch im Hinblick auf die Nutzung
von Hebammenleistungen relevant ist.

Der Bedarf — gemessen an der Nutzung — von IGEL Leistungen wurde
in einem Beitrag aus der Urologie in Zusammenhang gebracht mit der

personlichen Einstellung von Haus- und Facharztinnen zu dieser
spezifischen Leistung. Gefordert wird als Fazit eine starkere fachlich-
inhaltliche Auseinandersetzung mit mdglichen Leistungen um eine
evidenzbasierte Empfehlungspraxis zu ermdglichen. Auch Hebammen
bieten IGEL Leistungen an, exemplarisch sei die geburtsvorbereitende
Akupunktur genannt. Das Wissen um Faktoren, die eine Nutzung dieser
Leistung befordern, kann im Zusammenhang mit Bedarfsplanung
interessant sein, stehen sich doch der diskutierte Hebammenmangel
und ein gleichzeitig bestehendes Interesse von Hebammen, IGEL
Leistungen zu erbringen, gegenliber.

Mehrere Beitrage befassten sich mit der Untersuchung des Zugangs zu
medizinischen bzw. physiotherapeutischen Versorgungsleistungen
anhand von Abrechnungsdaten der gesetzlichen Krankenkassen. Unter
anderem wurden Ungleichheiten im Zugang zur Versorgung gefunden,
jeweils bezogen auf unterschiedliche Nutzer*innengruppen. Beispiels-
weise wurde eine Unterversorgung alterer harninkontinenter Frauen mit
wirksamen physiotherapeutischen Methoden im Vergleich zu jingeren
harninkontinenten Frauen beschrieben, sowie Unterschiede in der
Nutzung, die sich nicht durch Merkmale der Versicherten erklaren
lieBen. Vermutet wurden hierfiir Griinde, die im Zusammenhang mit
den Leistungserbringenden selbst stehen.

Auch hebammenwissenschaftliche Arbeiten, welche Ungleichheiten in
der Versorgung untersuchten, wurden prasentiert. Beispiele dafir fan-
den sich in der Session zu vulnerablen Gruppen: Kristina Luksch stellte
den ,Einfluss von Migrationshintergrund und sozio6konomischem Sta-
tus auf die Inanspruchnahme von aufsuchender Hebammenbetreuung
im Wochenbett in Hessen* dar. Sie wies damit auf einen fir die Ver-
sorgungsgestaltung und fiir die Versorgungsplanung relevanten Befund
hin, welcher nicht nur aus hebammenwissenschaftlicher Perspektive
interessant ist, sondern Planungs- und Umsetzungsschritte in der
(interdisziplinaren) geburtshilflichen Versorgungspraxis notwendig er-
scheinen lasst.

Anne Kasper gab einen Einblick in die Ergebnisse ihrer qualitativen
Studie zum ,professionellen Handeln der geburtshilflichen Akteur*innen
in der Versorgung von Frauen mit Fluchterfahrung®. Die von ihr auf-
gezeigten Strategien, die Hebammen und Gynakolog*innen in der
Versorgung der Zielgruppe anwenden, bieten wichtige Impulse fiir das
Erforschen und Reflektieren von Faktoren, die zu einer ungleichen
Versorgungspraxis in der Geburtshilfe fiihnren. Zudem sind sie relevant
fiir kiinftige bedarfsplanerische Uberlegungen.
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Auch der rdumliche Zugang zur Gesundheitsversorgung und die damit
verbundenen regionalen Unterschiede der Versorgung — Kernthemen
der Bedarfsplanung — wurden auf dem Kongress thematisiert. Beson-
ders interessant sind hier Erkenntnisse aus einer Studie zur Bewertung
der raumlichen Erreichbarkeit verschiedener Arztgruppen aus
Patient*innensicht: es wurde nur eine schwache Korrelation zwischen
geografischen und wahrgenommenen Zugangsindikatoren gefunden,
die einen stérkeren Einfluss weiterer Faktoren vermuten lasst; genannt
werden Bildung, subjektiver Gesundheitsstatus und verfiigbare Trans-
portmittel.

Methodisch interessant waren Beitrage, die fir die Analyse raumlicher
Verteilung von Leistungserbringenden sowie geografischen Unter-
schieden in der Nutzung von Leistungen verschiedene Formate karto-
graphischer Darstellungen nutzen. Der besondere Charme dieser
Methoden liegt nicht nur in der Mdglichkeit der anschaulichen Darstel-
lung von Ergebnissen, was insbesondere fiir die Arbeit mit politischen
Entscheidungstrager*innen wertvoll sein kann. Zudem bietet sich auch
die  Moglichkeit einer vereinfachten Datenverkniipfung und Daten-
aktualisierung.

Fazit und Ausblick:

Das Verfolgen aktueller Forschungsaktivitaten im Bereich Bedarfs- und
Versorgungsplanung bietet unserer Profession inhaltlich und metho-
disch vielseitige Anregungen, der Besuch des Versorgungsforschungs-
kongresses ermdglicht dies in konzentrierter Form. Zudem erdffnet der
Kongress die Moglichkeit, hebammenwissenschaftliche Forschung auf
einer interdisziplinaren Plattform zur Diskussion zu stellen.

In Bezug auf bedarfsplanerische Problemstellungen und Aufgaben
lassen sich zwischen der Hebammenversorgung und der Gesundheits-
versorgung im Allgemeinen Parallelen ziehen. Dies gilt auch fir
verfugbare Daten zur Inanspruchnahme von Kassenleistungen. Eine
spezifische Herausforderung fiir unsere Profession bleibt das Problem
der (systemimmanenten) fehlenden konsistenten Datenbasis zur
Anzahl der in der Versorgung tatigen Hebammen und ihrem Leistungs-
umfang und -spektrum. Hierfiir Lsungen zu finden ist und bleibt eine
Kernaufgabe auf dem Weg zur bedarfs- und zugangsgerechten
Versorgung mit Hebammenleistungen.

Manuela Raddatz, M.Sc. Public Health
Mandat Bedarfsplanung

Ankiindigung zu den Mitgliedsbeitragen 2021

Auf der Mitgliederversammlung 2019 wurde das solidarische Beitragsprinzip beschlossen: das bedeutet, dass jedes Mitglied
selbst entscheiden kann, welchen finanziellen Beitrag sie oder er zu unserer Fachgesellschaft leisten mochte.

Es gibt drei Beitragskategorien:

1. den reguléren Beitragssatz von 110,00 €
2. den solidarischen Beitragssatz von beispielsweise 150,00 €
3. den erméRigten Beitragssatz von 55,00 €

Bitte melden Sie Ihre gewiinschte Beitragshéhe zwischen dem 01.01. und 28.02.2020 an schatzmeisterin@dghwi.de

Sollte keine Information an sie erfolgen, geht die Schatzmeisterin automatisch vom regularen Beitragssatz aus.
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Hebammenarbeit starken — Riickschau auf ein zukunftsweisendes Jahr 2019

Das Jahr 2019 war aus der Perspektive der Hochschullehrenden in der
DGHWi ein turbulentes Jahr, das mit atemberaubender Geschwindig-
keit die lang erhoffte Akademisierung des Hebammenberufs mit sich
brachte — ein Meilenstein fiir Hebammen in Ausbildung, Praxis, Hoch-
schulpolitik und Hebammenorganisationen.

Gleichzeitig hat im Jahr 2019 die World Health Organization (WHO) den
Rahmen-Aktionsplan Strengthening Quality Midwifery Education for
Universal Health Coverage 2030 zur globalen Starkung, Optimierung
und Standardisierung der Qualifizierung von Hebammen publiziert [6].
Kaum vorstellbar ist, dass die darin geforderte bessere Ausbildung
auch in Deutschland eine schwierige Aufgabe fiir den Berufsstand
sowie eine enorme hochschul-, bildungs-, gesundheits- und frauenpoliti-
sche Anstrengung ist. Ware doch in einem ressourcenreichen Land wie
Deutschland mit einem hervorragend ausgestatteten Gesundheits-
system eigentlich zu erwarten, dass auf maximale Bildungsqualitat in
der Hebammenausbildung nach européischem Standard gesetzt wird.

So war die Interessensvertretung der Hebammenwissenschaft wahrend
der Gesetzesnovellierung 2019 und dem damit verbundenen gesell-
schaftlichen und politischen Aushandlungsprozess eine groe Heraus-
forderung fiir die noch zarte Personaldecke der Wissenschaftler*innen
in der DGHWi, insbesondere fiir die Vertreter*innen der Sektion fir
Hochschulbildung und die Verbandsvorsitzenden.

Zundachst musste die DGHWi als stellungnahmeberechtigte Fachgesell-
schaft beim BMG platziert werden. Dieser Sachverhalt deckte auf, dass
die politische Arbeit der DGHWi zwingend auszubauen war, um auf
mini-sterieller Ebene als zentrale Interessensvertretung der hochschuli-
schen und fachwissenschaftlichen Interessen fiir die akademische
Hebammenausbildung wahrgenommen und einbezogen zu werden.
Daneben waren unter enormen Zeitdruck diverse umfangreiche
Stellungnahmen zu den verschiedenen Gesetzesentwirfen [1, 2, 3, 4,
5] unter grotmaéglicher Partizipation der Mitglieder und Konsentierung
in Sektion und Vorstand zu erstellen — ein schwieriger Balanceakt zwi-
schen Basis-demokratie und Konzentrierung. Zentral in diesem Prozess
war kompetentes Auftreten der DGHWi in den verschiedenen Anho-
rungsverfahren des BMG und des Gesundheitsausschusses. Immerhin
galt es, neben der Forderung nach Vollakademisierung auch die Vorbe-
haltsaufgaben und die Hinzuziehungspflicht fiir Arzt‘innen wissen-
schaftlich begriindet zu verteidigen. Gleichzeitig waren ,neue Ideen” der
DGGG wie ein verpflichtendes Klinikjahr nach der Ausbildung oder die
Sectio ohne Hebammenbegleitung abzuwehren — ein Schlagabtausch,
der gelegentlich bei einzelnen Interessenvertreter*innen fachliche Tiefe
und Sachlichkeit vermissen lieB, jedoch aus Perspektive der DGHWi
durch  konstruktive Argumentation durchaus gelungen ist. SchlieBlich
erhielt die Sektion Hochschulbildung den drittmittelgeforderten Auftrag
des BMG zur Mitarbeit an der neuen Studien- und Priifungsverordnung
fur Hebammen.

Auch wenn wir darin unser bildungstheoretisches und hochschulisches
Selbstverstandnis nicht kompromisslos abbilden konnten, haben wir im
Gesetzgebungsverfahren viele Ziele erreicht und uns als DGHWi bei
der Novellierung des Hebammengesetzes als kompetente Gesprachs-
partner*innen prasentiert. Dass sich dabei auch schon der akademi-

sche Hebammennachwuchs mit juristischer Expertise eingebracht hat,
lasst uns hoffnungsvoll in die Zukunft der noch jungen Hebammen-
wissenschaft in Deutschland blicken.

AbschlieRend bleibt die Frage, was wir aus diesem Prozess mitgenom-
men haben und welche Konsequenzen sich fiir die weitere Arbeit in der
DGHWi daraus ableiten:

1. Der Gesetzgeber bezieht durch Anhérungsverfahren die Interes-
sensvertretungen breit in den Meinungsbildungsprozess ein. Fach-
lich begriindete Argumentationen und konstruktive Beitrdge werden
auf politischer und ministerieller Ebene offen angehdrt und gepriift.
Die DGHWi muss daher auf beiden Ebenen kontinuierlich prasent
sein und die Kontakte in die Ministerien proaktiv pflegen, um wahr-
genommen und einbezogen zu werden.

2. Hochschul-, berufs-, gesundheits- und frauenpolitische Arbeit ist in
der DGHWi kaum voneinander zu trennen, so dass die DGHWi in
ihren Stellungnahmen (iber das Spektrum ihrer Kernthemen hinaus-
gehen muss.

3. Die Arbeitshelastung der am Gesetzgebungsverfahren beteiligten
Wissenschaftlertinnen aus der Sektion Hochschulbildung und dem
Vorstand ging aufgrund knapper personeller Ressourcen weit (iber
das zumutbare MaR hinaus. Hier setzen sich ggf. berufliche Soziali-
sationsmuster aus der praktischen Hebammenarbeit fort. Der
wissenschaftliche Nachwuchs sollte daher aktiv fiir die Mitarbeit
gewonnen werden, um vorhandene multiperspektivische Expertise
sichtbar zu machen und Potentiale zu aktivieren. Die neu gegriin-
dete Sektion ,Junges Forum® ist ein erster Schritt in die richtige
Richtung.

Letztendlich konnten wir durch unsere Arbeit im Gesetzgebungsver-
fahren erfolgreich einen Beitrag zum Ziel der Vollakademisierung und
zur Starkung des Hebammenberufs leisten. Das ist ein enormer Zuge-
winn fir die beruflichen Aufstiegschancen und Verdienstmdglichkeiten
zuknftiger Hebammen und eine Chance zur Verbesserung der Attrakti-
vitatt des Berufes fiir bildungsinteressierte Menschen. Gleichwohl
braucht der erwartete positive Einfluss auf die Qualitat der geburts-
hilflichen Versorgung im klinischen und ambulanten Sektor jetzt
konsequentes Engagement. Entscheidend werden eine qualitativ hoch-
wertige Hochschullehre, die Weiterentwicklung von Forschung und
Disziplin sowie ein intensivierter Theorie-Praxistransfer sein, damit
externe und interne Evidenz in der Praxis tatsachlich auf die Bediirfnis-
se und Praferenzen der Frauen und ihrer Familien treffen und eine
partizipative Entscheidung (iber die Betreuung durch die Hebamme
maglich wird.

Mit der Novellierung des Hebammengesetzes erhélt die Modernisierung
des Hebammenberufes und der Hebammenarbeit in Deutschland
hoffentlich den erwarteten Innovationsschub und den hebammen-
wissenschaftlichen und strukturellen Anschluss an die flachendeckend
hochschulische Primérqualifizierung von Hebammen in der EU. An
vielen Hochschulstandorten entstehen bereits neue Studiengange und
zahlreiche Hebammenwissenschaftlertinnen nutzen die Chance, sich
an diesen Hochschulen engagiert in die Aufbau- und Entwicklungs-
arbeit einzubringen. Es ist beeindruckend zu sehen, dass die Personal-
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Sektionen

decke nicht mehr ganz so dinn ist, wie bisher befiirchtet. Dies birgt
eine grofle Chance, auch in Deutschland, wie von der WHO gefordert
[6], die Qualitdt der Primérqualifikation von Hebamme zu verbessern
und damit den Beruf zu stéarken.

Prof.in Dr. Melita Grieshop
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Abstract

Weltweit dokumentieren Studien und Berichte, dass Frauen im Rahmen der
Geburt in und auBerhalb von geburtshilflichen Einrichtungen Respektlosig-
keit und Gewalt erfahren. Die Berichte reichen von Verachlassigung und
Diskriminierung (ber verbale Verletzungen, ungeniigende Aufkldrung vor
Eingriffen bis hin zu korperlicher Gewalt. Respektlosigkeit und Gewalt
kénnen dazu fiihren, dass die Geburt als traumatisch erlebt wird. Auch
Personen, die Zeuge von Gewalt werden, kénnen traumatisiert werden.
Dies kann zu schwerwiegenden und langanhaltenden gesundheitlichen
Belastungen fiihren.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Hebammenwissenschaft (DGHWI) sieht es
als wichtig an, dass sich Hebammen der Verantwortung fir ihre Hand-

Das Recht auf eine wiirdevolle und wertschatzende Gesundheitsver-
sorgung wird in der WHO Erklarung (2014) zur Vermeidung und
Beseitigung von Geringschatzung und Misshandlung bei Geburten in
geburtshilflichen Einrichtungen hervorgehoben [17]. Im Juli 2019 legte
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lungen und Unterlassungen stellen, die — absichtlich oder unabsichtlich —
respektlos und gewaltvoll sein kénnen. Die DGHWi erachtet eine nationale
gesundheitspolitische Strategie fiir erforderlich, in deren Rahmen die
Prévalenz von Respektlosigkeit und Gewalt wéhrend der Geburt in
Deutschland erhoben und Strategien zur Prévention entwickelt werden, um
eine frau-/ffamilienzentrierte und menschenrechts-basierte geburtshilfliche
Versorgung in Deutschland sicherzustellen.

Key Words: Respektvolle Geburtshilfe, Menschenrechte, Frauenrechte,
Gewalt in der Geburtshilfe, Hebammen

die UN-Sonderbeauftragte fir Gewalt gegen Frauen einen Bericht zu
geburtshilflicher Gewalt vor, der sich auf mehr als 130 Eingaben aus
aller Welt und regionale Reporte stitzt [15]. Wie der Bericht deutlich
macht, kommt es weltweit bei Geburten in und auBerhalb von Geburts-
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kliniken zu einer systematischen Verletzung von Frauenrechten, die
allgemeine Menschenrechte sind. Die Parlamentarische Versammlung
des Europarats verabschiedete daraufhin im Oktober 2019 die Resolu-
tion 2306: Geburtshilfliche und gynékologische Gewalt [12]. Die Mit-
gliedsstaaten werden darin zu gezielten Anstrengungen aufgefordert,
um die Achtung der Frauenrechte (berall und vollumfénglich sicher-
zustellen und so allen Frauen eine humane, respektvolle und ihre
Wirde achtende Begleitung in der Schwangerschaft, wahrend und nach
der Geburt zuteilwerden zu lassen.

Erfahrungen von Respektlosigkeit und Gewalt in der geburtshilflichen
Betreuung kénnen dazu fiihren, dass die Geburt als traumatisch erlebt
wird [8, 13]. Eine traumatische Geburtserfahrung kann mit schwerwie-
genden und langanhaltenden gesundheitlichen Belastungen und Folgen
fiir die Frau, ihre Beziehung zu dem Neugeborenen und fiir ihre Familie
einhergehen [1, 4, 5, 6, 7]. Auch Hebammen kann die Anwesenheit bei
oder Beteiligung an einer gewaltsamen Situation in der Geburtshilfe
langfristig psychisch belasten [9].

Die DGHWi verurteilt jegliche Form von Respektlosigkeit und Gewalt in
der Geburtshilfe und betont die Verpflichtung des Gesundheitsper-
sonals, ihre Betreuung stets achtsam, wertschatzend und fiirsorglich
zu gestalten. Hebammen miissen sich der Verantwortung stellen, dass
ihre Handlungen und Unterlassungen gegenlber Gebarenden, Neu-
geborenen und Begleitpersonen — beabsichtigt oder unbeabsichtigt —
respektlos oder gewaltvoll sein kénnen.

Formen von Gewalt in der Geburtshilfe

Eine Forschungsgruppe im Auftrag der WHO entwickelte auf der
Grundlage eines systematischen Reviews aus 65 groftenteils qualitati-
ven Studien eine evidenzbasierte Typologie von Gewalt in der Geburts-
hilfe [2]. Danach sind korperliche und sexuelle Gewalt, verbale Gewalt,
Stigmatisierung und Diskriminierung, Nichteinhalten professioneller
Standards, ungeniigende Kommunikation und Beziehungsgestaltung
sowie Bedingungen und Beschrankungen im Gesundheitssystem bei
Gewalt in der Geburtshilfe zu unterscheiden. Berichtet wird von korper-
lichen und verbalen Verletzungen, von Demitigung, Erniedrigung,
Vernachlassigung bis hin zu Alleinlassen oder von Diskriminierung;
Schmerzlinderung wird verwehrt, Gebarende werden nicht in
Entscheidungen einbezogen und geburtshilfliche Mafnahmen ohne das
Einverstandnis der Frau durchgefiihrt [2]. Respektlosigkeit und Gewalt
in der Geburtshilfe kann auch Neugeborene und Angehdrige betreffen
[14].

Pravalenz

Zur Haufigkeit von Gewalt in der Geburtshilfe liegen bislang nur wenige
Daten fiir westliche Industrielander vor. In einer im Jahr 2016 in den
USA durchgefiihrten Umfrage zu Erfahrungen von Frauen wahrend
Schwangerschaft und Geburt [16] gaben 17,3 % der 2.138 Befragten
an, eine oder mehrere Formen von Misshandlung wahrend der Geburt
erlebt zu haben. Frauen afro-amerikanischer oder hispanischer Her-
kunft, Frauen mit sozio-6konomischer oder gesundheitlicher Benach-
teiligung und Frauen, die in Kliniken geboren hatten, waren verstarkt
betroffen. Auch fiir Deutschland liegen zahlreiche Berichte iber Gewalt
in der Geburtshilfe vor (http://www.gerechte-geburt.de/wissen/gewalt-in-
der-geburtshilfe). Auf der Plattform der ,Roses Revolution Deutschland*
berichten  Frauen  seit 2013  (ber ihre  Erfahrungen
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(http://www.facebook.com/RosesRevolutionDeutschland).  Ergebnisse
einer Umfrage in sozialen Medien im November 2018 mit 2.045 Teil-
nehmer*innen zeigen eine erhebliche Relevanz verschiedener Formen
von Respektlosigkeit und Gewalt in geburtshilflichen Einrichtungen in
Deutschland [10, 11].

Respektvolle Geburtshilfe als Menschenrecht

Auf Grundlage der Allgemeinen Erklarung der Menschenrechte (1948)
postuliert das Grundgesetz in Artikel 1 die Unantastbarkeit der Men-
schenwdirde, Artikel 2 sichert die kdrperliche Unversehrtheit zu, Artikel 3
verbietet Diskriminierung jeglicher Art. Aus dem Patientenrechtegesetz
(2013) leiten sich Vorgaben fiir die geburtshilfliche Betreuung ab: Die
Behandelnden haben verstandlich tber die Umstande der geplanten
Geburt zu informieren (§630c), rechtzeitig, ausfihrlich sowie in mind-
licher und schriftlicher Form Uber geplante MaRnahmen aufzukléren
(§ 630e) und die informierte Einwilligung der Schwangeren zu geplan-
ten MaRnahmen einzuholen (§630d).

Forderungen der DGHWi

Die DGHWi spricht sich fiir eine frau-/familienzentrierte und menschen-
rechtsbasierte Geburtshilfe aus, wie sie dem 9. Nationalen Gesund-
heitsziel ,Gesundheit rund um die Geburt* [3] und den Prinzipien
respektvoller geburtshilflicher Versorgung [18] entspricht. Die DGHWi
fordert die gesundheitspolitisch Verantwortlichen auf, dafir zu sorgen,
dass eine Strategie erarbeitet wird, wie diese Prinzipien in der geburts-
hilflichen Versorgung bundesweit und vollumfanglich verwirklicht
werden konnen.

Die DGHWi setzt sich fiir eine verstarkte Zusammenarbeit aller beteilig-
ten Fachgesellschaften und Berufsverbande ein, um disziplintibergrei-
fende Malinahmen zu erarbeiten, die eine respektvolle, traumasensible
und gewaltfreie Versorgung von Schwangeren, Gebarenden, Wéch-
nerinnen und ihren Neugeborenen sicherstellen. Dies beinhaltet
Fortbildungen zur Betreuung von besonders vulnerablen Frauen wie
Frauen mit Gewalterfahrungen oder mit grofler Angst vor der Geburt
sowie die Entwicklung evidenzbasierter Gesundheitsinformationen und
Entscheidungshilfen zu geburtshilflichen Manahmen.

Die DGHWi fordert eine Intensivierung der Forschung zu Pravalenz und
Pravention von Respektlosigkeit und Gewalt in der Geburtshilfe. Forder-
programme fiir sowohl qualitative als auch quantitative Forschungs-
designs werden bendétigt.

Die DGHWi erachtet folgende MaRnahmen fiir erforderlich, um Res-

pektlosigkeit und Gewalt in der Geburtshilfe in Deutschland vorzubeu-

gen und deren Vorhandensein zu bekadmpfen:

1. Verankerung respektvoller Betreuung in der geburtshilflichen Ver-
sorgung als Qualitdtsmerkmal

2. RegelméRige und systematische Evaluierung der Geburtserfah-
rungen von Frauen auf nationaler Ebene

3. Niedrigschwellige Beschwerdesysteme fiir Betroffene geburtshilf-
licher Gewalt sowie Unterstiitzungsstrukturen, die eine adaquate
Fursorge/Therapie fiir die Betroffenen sicherstellen

4. Anpassung der Rahmenbedingungen in der geburtshilflichen
Versorgung fir eine frau-/familienzentrierte Betreuung, etwa aus-
reichende Ressourcen fiir eine 1:1 Betreuung durch Hebammen
wahrend der Geburt
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5. Implementierung institutioneller Schutzkonzepte zur Vermeidung
und Bekampfung von Gewalt in geburtshilflichen Einrichtungen ein-
schlieflich Fort- und Weiterbildung der an der geburtshilflichen
Versorgung beteiligten Professionen

Autorinnen:

Das Positionspapier stand den Mitgliedern der DGHWi vom 03.03. bis zum
15.04.2020 zur Kommentierung zur Verfligung und wurde anhand der Kommentare
Uberarbeitet.

Das Positionspapier ist zum 31.07.2024 zur Uberarbeitung vorgesehen.
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Referent*innenentwurf des Bundesministeriums fiir Gesundheit zur Verbesserung der Gesundheits-
versorgung und Pflege (Versorgungsverbesserungsgesetz - GPVG)

Stellungnahme der Deutschen Gesellschatft fiir Hebammenwissenschaft e.V.

24. August 2020

Die DGHWi hat dieses Jahr bereits 48 Anfragen zur Stellungnahme gepriift und
zu 19 Sachverhalten wurde oder wird aktuell durch die DGHWi Stellung genom-
men. Dass dies eine Wirkung hat und die tagliche Versorgung von Familien rund
um die Geburt beeinflussen kann, zeigt diese Stellungnahme zum
,Pflegeverbesserungsgesetz”. So wurde nach der Stellungnahme der DGHWi
die Formulierung ,H6he der Kosten fiir 0,5 Vollzeitstellen pro 500 Geburten in
einem Krankenhaus® durch ,Erreichung einer 1:1 Betreuung von Hebammen zu

Der vorliegende Gesetzentwurf des Bundesgesundheitsministeriums
(BMG) hat das Ziel, ,die gesundheitliche und pflegerische Versorgung
[...] zeitnah und nachhaltig zu verbessern* [1: S. 1]. Die Neuregelungen
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Gebérenden” ersetzt. Zudem wurde statt ,unterstiitzendes Personal fiir Hebam-
men*“ die Formulierung ,assistierendes Personal” eingefiigt, um die fachliche
Leistung durch Hebammen sicher zu stellen. Dies klingt zundchst wie eine
minimale Anderung, kann jedoch zu bedeutenden Umgestaltungen in der Praxis
fiihren.

Mirjam Peters M.Sc. PH und Nina Peterwerth M.Sc.

sollen in das Fiinfte Sozialgesetzbuch und in das Krankenhausentgelt-
gesetz aufgenommen werden. Der Punkt 3 beinhaltet ein Hebammen-
stellen-Forderprogramm.



Die vorliegende Stellungnahme bezieht sich ausschlieBlich auf diesen
Teil des Gesetzentwurfs.

Das auf drei Jahre ausgelegte Hebammenstellen-Forderprogramm hat
,die Verbesserung der stationaren Hebammenversorgung von Schwan-
geren durch die Einstellung von zusatzlichem Personal® zum Ziel.
Krankenhauser erhalten finanzielle Mittel, um Neueinstellungen vorzu-
nehmen und/oder vorhandene Teilzeitstellen von Hebammen im
Verhéltnis von 0,5 Vollzeitstellen auf 500 Geburten aufzustocken; zur
Forderfahigkeit wird die durchschnittliche Anzahl an Geburten der letz-
ten Jahre zugrunde gelegt. Aus den Mitteln kann auch assistierendes
Fachpersonal (medizinische Fachangestellte oder Pflegende) bis zu
einem Anteil von 10 Prozent der in Vollzeitkraften vorhandenen Hebam-
men finanziert werden. Die Hohe der Gehélter ist an tarifvertragliche
Vereinbarungen gebunden.

Mit diesen MaBnahmen soll eine Verbesserung der Betreuungsrelation
von Hebammen zu Schwangeren von 1:2 (im Regelfall) und von 1:1 (im
optimalen Fall) erreicht werden. Das Férderpaket hat einen Umfang von
200 Millionen Euro [1: S. 4]. In der Begriindung wird auf das vom BMG
beauftragten Gutachten zur Situation der Geburtshilfe in Kranken-
hausern verwiesen [9]. Diese Gesetzesinitiative wird ermdglicht durch
die Gesetzgebungskompetenz des Bundes nach Artikel 74 (1) 19a des
Grundgesetzes, nach der zur wirtschaftlichen Sicherung der Kranken-
hauser ,im gesamten Bundesgebiet kurzfristig Forderprogramme
etabliert werden kénnen® [1: S. 18]. Im Dezember 2019 hatte das BMG
angekiindigt, Vorschldge zur Reform der Geburtshilfe zu machen [5].

Vorbemerkung

Der vorliegende Gesetzentwurf entspricht fast vollstandig dem ersten
Entwurf, den das BMG im Juli 2020 vorgelegt und nach Kritik und Bitte
um Nachbesserung zurlickgezogen hatte [7].

Einschatzung der DGHWi

Die DGHWi begrift die Initiative des BMG, die bestehende Krise in der
klinischen Geburtshilfe [3, 5] aktiv anzugehen. Die Forderung des routi-
nemaligen Einsatzes von Assistenzpersonal in geburtshilflichen
Abteilungen ist eine wichtige erste MalRnahme, um Hebammen von
fachfremden Tatigkeiten zu entlasten. Die Bemessung des Anteils
forderungsfahigen Assistenzpersonals im Forderprogramm ist jedoch
noch nicht ausreichend, um eine Entlastung zu bewirken. Die DGHWi
spricht sich dagegen aus, dass Pflegefachkréafte eingesetzt werden. Sie
sind ebenfalls vom Personalmangel betroffen und nicht geeignet fach-
fremde Tatigkeiten, wie z.B. Reinigungsarbeiten zu tbernehmen. Die
DGHWi empfiehlt stattdessen, dass die Einstellung von nicht-
medizinischem Personal (Dokumentations-, Reinigungs-, Versorgungs-
bzw. Servicekréafte) ermdglicht wird.

Die im Forderprogramm enthaltene Bemessung der Hebammenstellen
bezogen auf die Anzahl der Geburten ist in der vorliegenden Form nicht
zweckmaRig im Hinblick auf die Erreichung eines Hebammen-
Betreuungsschllssel von 1:2 oder 1:1, wie es als Ziel des Programms
vorgesehen ist. Die DGHWi empfiehlt, das Férderprogramm in der Art
zu erweitern, dass bestehende Hebammenstellen aufgestockt und/oder
neue Hebammenstellen geschaffen werden, bis eine 1:1 Betreuung bei
Geburten realisiert wird. Die Kliniken sollten dies durch eine geeignete
Prozessevaluation nachweisen. AuBerdem sollten die Kliniken Anreize
erhalten, die Kooperation mit Begleit-Beleghebammen' auszubauen
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und Hebammen-Kreiftsale einzurichten.

Die DGHWi sieht es weiterhin als erforderlich an, dass das BMG feder-
fihrend aktiv wird, um eine nationale Strategie ,Gute Geburtshilfe” zu
entwickeln, mit dem Ziel, die geburtshilfliche Versorgung umfassend
und nachhaltig zu verbessern, wie es das Nationale Gesundheitsziel
,Gesundheit rund um die Geburt® vorsieht. Das beinhaltet neben der
Verbesserung der Arbeitsbedingungen und der Vergiitung fiir Heb-
ammen Malnahmen zur Qualitatsentwicklung der geburtshilflichen
Versorgung.

Begriindung

Derzeit ist in vielen hochentwickelten Landern ein unverhaltnismaRiger
Einsatz von Interventionen unter der Geburt zu beobachten, die fiir
Mutter und Kind nicht nur keinen nachweisbaren Nutzen haben, son-
dern bei unangemessenem oder routinemaRigen Einsatz potenziell
schaden konnen und unnétige Kosten verursachen [12]. Auch in
Deutschland ist die klinische Geburtshilfe von hohen Interventionsraten
gekennzeichnet, so betrug im Jahr 2017 die Rate an Geburtsein-
leitungen 21 Prozent, bei 26 Prozent aller Geburten kam eine medi-
kamentése Wehenmittelgabe zum Einsatz und 32 Prozent aller
Schwangerschaften wurden per Kaiserschnitt beendet [10].

Durch die bestehende Uber- und Fehlversorgung werden personelle
und wirtschaftliche Ressourcen in Geburtsabteilungen nicht optimal
verteilt. Auch werden besondere Bediirfnisse spezieller Nutzer*innen-
Gruppen nicht systematisch adressiert und es fehlen Konzepte hinsicht-
lich der Organisation der Betreuung an den Schnittstellen ambulant/
stationar, etwa fiir Schwangere (iber dem errechneten Geburtstermin
oder in der Latenzphase.

Hinzu kommt, dass in den vergangenen zehn Jahren die Anzahl an
Geburten in Deutschland um 16,9 Prozent gestiegen ist (von 665.621
im Jahr 2009 auf 778.090 im Jahr 2019) [16]; gleichzeitig nahm seit
2007 die Zahl geburtshilflicher Abteilungen um 22 Prozent ab (von 865
auf 672 Kliniken) [9].

Fachleuten zufolge verlangt die derzeitige Situation der klinischen
Geburtshilfe in Deutschland nach einem Paradigmenwechsel und
grundsatzlichen Reformen — gerade auch im Hinblick auf die weiter
zunehmende Zentralisierung [3]. Die zentrale Herausforderung besteht
darin, wie im Zuge der erwarteten weiteren Zentralisierung eine Abkehr
von einer risikofokussierten Maximalversorgung fir wenige Frauen, hin
zu einer qualitativ hochwertigen, individuell unterstiitzenden, gesund-
heitsfordernden und starker evidenzbasierten Schwangeren- und
Geburtsbetreuung fiir alle Frauen realisiert werden kann, die darauf
abzielt, jeder Frau die bestmdgliche Betreuung in einer respektvollen
Atmosphére zuteilwerden zu lassen bei gleichzeitig bestmdglichem
Management von Komplikationen und Notféllen, wenn dies erforderlich
ist [15].

Das IGES-Gutachten machte deutlich, dass die Arbeitssituation an-
gestellter Hebammen in Klinikken heute von Arbeitsverdichtung
(Betreuung von mehreren Gebérenden gleichzeitig, haufiges Einsprin-
gen, fehlende Pausen und regelmaBige Uberstunden) gekennzeichnet
ist [9: S. 35]; Hebammen missen zudem in nicht geringem Umfang
fachfremde Tatigkeiten wie Verwaltungsaufgaben, logistische Arbeiten,
Reinigungsarbeiten und Assistenztatigkeiten Ubernehmen, die zu den
ublichen, umfangreichen Dokumentationsaufgaben hinzukommen
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[9: S. 38f]. Die Neueinstellung von Assistent*innen, wie medizinisch-
technischen Fachangestellten und Reinigungs- und Servicekraften ist
eine folgerichtige Mallnahme, um das vorhandene Personal zu ent-
lasten.

Gleichzeitig gibt es jedoch in vielen Kliniken zahlreiche offene Stellen
fir Hebammen, fiir die sich keine Bewerber*innen finden; durchschnitt-
lich fehlen 1,9 Vollzeitkrafte pro Klinik [9: S. 40]. Kommen Krankheits-
falle hinzu, flhrt dies regelméRig zu teilweise dramatischen Versor-
gungsengpassen, bis hin zu tagelanger Sperrung oder zeitweiser
SchlieBung von Abteilungen [9: S. 41f], was wiederum die Arbeitsbelas-
tung im diensttuenden Team und in umliegenden KreiRsélen verstérkt.
Ein Viertel, bis ein Drittel der Hebammen in Kliniken denkt zudem Uber
eine Berufsaufgabe nach [9: S. 40].

Das Vorhandensein unbesetzter Hebammenstellen macht deutlich,
dass die Arbeitsstelle KreiRsaal von Hebammen heute vielerorts
bewusst gemieden wird und die Schaffung zusétzlicher Stellen fir Heb-
ammen nicht die alleinige MaBnahme sein kann, um Hebammen dazu
zu bewegen, in die Kreisale zurlickkehren bzw. sich nach Ausbildung
oder Studium zu einer Arbeit im Kreiflsaal zu entschlieBen. Es sind
weitere MaBnahmen erforderlich, die zur Qualitatsentwicklung beitragen
und es erméglichen, dass Hebammen die Betreuung der Schwangeren,
Gebarenden, Mtter und ihrer Neugeborenen so gestalten kénnen, wie
es ihren professionsgemalen, berufsethischen und arbeitsorganisatori-
schen Vorstellungen und ihrem Wunsch nach Anerkennung entspricht.
Auch internationale Fachleute sehen es als Zukunftsaufgabe hdchster
Prioritat an, die geburtshilfliche Betreuung derart zu gestalten, dass

Autorin:

physiologische Prozesse gestarkt werden — sowohl fiir Frauen mit
geringen Risiken als auch fiir Frauen mit besonderen Bediirfnissen
oder Komplikationen [11]. Dafiir werden arbeitsorganisatorische und
inhaltlich-konzeptionelle Neuerungen bendétigt.

Der Deutsche Hebammenverband forderte im Februar 2019 ein
Geburtshilfe-Starkungsgesetz [4]. Neben einem Férderprogramm  fir
Hebammenstellen in der klinischen Geburtshilfe werden verbindliche
Personalanhaltzahlen und Betreuungsrelationen fiir Hebammen sowie
weitere qualitatsfordernde MaBnahmen - wie etwa Hebammen-
KreiRsdle — gefordert, um die Arbeit in der klinischen Geburtshilfe fiir
Hebammen wieder attraktiver zu machen und den Personalmangel zu
bekadmpfen [4].

Seit Jahren machen auch wissenschaftliche Fachgesellschaften und
Elterninitiativen, interdisziplinare Organisationen oder auch Mitglieder
des Bundestags [3, 4, 6, 8, 13, 14] auf die erhebliche und folgenschwe-
re aktuelle Problemlage der klinischen Geburtshilfe aufmerksam. Es ist
dringend erforderlich, dass das BMG eine systematische Bearbeitung
dieser Aufgabe in Angriff nimmt.

1 Begleit-Hebammen sind im Gegensatz zu Dienst-Beleghebammen freiberuflich und
bieten die Begleitung einer Geburt in der Klinik im Rahmen einer Rufbereitschaft an.

Dr. rer. medic. Sabine Striebich fiir die Deutsche Gesellschaft flir Hebammenwissenschaft e.V. (DGHWi)
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S3-Leitlinie ,,Sectio caesarea“

,Die Sectio (Kaiserschnitt, Schnittentbindung, abdominelle Entbindung,
Sectio caesarea) ist die weltweit haufigste Operation bei Frauen — und
die Rate nimmt global stetig zu. War die Sectio anfangs noch mit einer
hohen Mortalitat und Morbiditat assoziiert, wird sie heutzutage als ein
sicheres Verfahren angesehen, wenngleich dber Kurz- und Langzeit-
morbiditaten von Mutter und Kind bislang nur wenig bekannt ist. Dies
fihrt bisweilen zu Unsicherheiten bezliglich des optimalen Geburts-
modus und der Einschatzung von Risiken, die mit einer vaginalen
Geburt oder einer Sectio verbunden sind.”

Mit diesen Worten wird die Leitlinie ,Sectio caesarea” [1] eingeleitet, die
im Juni 2020 nach fiinf Jahren Entwicklungszeit (Anmeldedatum:
26.05.2015) auf der Seite der Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftlicher
Medizinischer Fachgesellschaften (AWMF) verdffentlich wurde.

Die Finanzierung der Leitlinie — durch Forschungsprojekte zur systema-
tischen Recherche und Bewertung von Artikeln durch eine unabhéngige
Stelle [2] — war durch das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG)
sichergestellt. Geplant war die Fertigstellung bis Ende 2019. Zeitgleich
mit dieser Leitlinie begann die Entwicklung der S3-Leitlinie ,Vaginale
Geburt am Termin“. Die Steuergruppe der einen Leitlinie war zu Beginn
nahezu identisch mit der Steuergruppe der anderen. Dies wurde als
erforderlich angesehen, da zwischen beiden Leitlinien viele Uberschnei-
dungen erwartet wurden. Als Mandatstragerinnen fiir die DGHWi waren
Frau Professorin Monika Greening und Frau Professorin Rainhild
Schafers tatig. Als Mandatstrégerinnen waren sie ehrenamtlich tatig,
erhielten lediglich Reisekosten und Verpflegungsmehraufwand durch
die DGHWi. Ziel der Leitlinie ,Sectio caesarea“ war die Evaluation der
Indikationen des Kaiserschnitts, die Formulierung praoperativer Aufkla-
rung und des operativen Managements der Sectio caesarea anhand der
Ubernahme, Adaptation und Aktualisierung der Leitlinien-Empfehlungen
von NICE CG 132 Caesarean section (Publikations-Datum: November
2011, letztes Update: 2017) ([3], letztes Update: 2019).

Als koordinierende Fachgesellschaft ist die Deutsche Gesellschaft fiir
Gynakologie und Geburtshilfe (DGGG) benannt. Aus unterschiedlichen

Versicherteninformation zur Pranataldiagnostik (IQWIG)
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Professionen zusammengesetzte Gruppen waren fir je ein Kapitel
zustandig. Empfehlungen und Hintergrundtext wurden jeweils im
Plenum der anwesenden Mandatstrager*innen abgestimmt. Nach
langerem Stillstand 2019 wurde die Bearbeitung im Oktober 2019 fort-
gesetzt. Das Mandat von Frau Professorin Monika Greening hat Elke
Mattern, M.Sc. Gibernommen.

Fir die meisten Mitglieder der Entwickler*innen-Gruppe war es aus-
reichend, dass die Leitlinie Ende 2019 ohne weitere Uberarbeitung
fertiggestellt werden sollte. Zur Uberarbeitung des Kapitels "Beratung",
dessen Formulierung Professorin Greening maRgeblich (ibernommen
hatte, wurde ein Zeitfenster von zwei Wochen eingeraumt.

Nach Durchsicht des Leitlinienentwurfs durch die Fachgesellschaften
wurde zur Empfehlung 6.3 ein Dissens angemeldet. Die DGHWi, der
Deutsche Hebammenverband (DHV) und der Schweizerische Hebam-
menverband (SHV) haben eine Ergénzung beantragt, die in der Lang-
fassung unterhalb der Empfehlung publiziert wurde. Der DHV hat
zuséatzlich die Aufnahme eines Sondervotums erwirkt.

Die S3-Leitlinie ,Sectio caesarea“ ist flir Hebammen eine wertvolle
Ressource bei Aufklarung und Beratung zum Geburtsmodus und der
Indikation zum ersten oder auch wiederholten Kaiserschnitt. Die Leitlinie
ist bis Mitte 2023 giiltig. Bis dahin werden erneut Mandatstrager*innen
gesucht, die mit weiterer Evidenz die Empfehlungen aktualisieren.

Elke Mattern M.Sc.
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Stellungnahme der Deutschen Gesellschatft fiir Hebammenwissenschaft e.V.

29. Mai 2020

Die vom Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWIG) erstellte Versicherteninformation hat zum Ziel, ,Frauen und
Paare [...] Uber die in Deutschland bestehenden Mdglichkeiten der
Pranataldiagnostik zu informieren und damit in ihrer selbstbestimmten
Entscheidung zu unterstiitzen“ [3 S.1]. Diese Versicherteninformation
besteht aus einem Flyer, der einen Uberblick iiber verschiedene
Méglichkeiten der Pranataldiagnostik gibt, und einer Broschiire zu nicht
invasiven Préanataltests (NIPT). In der Broschiire werden kurz die Triso-
mien 13, 18 und 21, auf deren Vorliegen hin der NIPT testet, erldutert.
Es wird die Haufigkeit von Trisomien in Abhangigkeit des maternalen

Alters dargestellt, gefolgt von einer Beschreibung der Art der Unter-
suchung und der Bedeutung der Ergebnisse. Eine Doppelseite ist der
Entscheidungsfindung gewidmet. Zuletzt sind pranataldiagnostische
Untersuchungen auf einer Zeitleiste dargestellt.

Die DGHWi empfiehlt, diese Informationsmaterialien zur Entschei-
dungsfindung zur Inanspruchnahme von Prénataldiagnostik (PND)
grundlegend zu Uberarbeiten.

Die Betonung von Freiwilligkeit und Selbstbestimmung lasst die
Nutzer*innen, ihre Partnerinnen und Angehdrigen mit den ethischen
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Konflikten und Dilemmata, die durch PND entstehen konnen, allein. Auf
die vielfaltigen Beratungs-, Hilfs- und Unterstlitzungsangebote, die
Entscheidungsprozesse vor, nach und wahrend PND professionell
begleiten sollten, wird nicht ausreichend verwiesen. Es scheint unklar,
wie genau die Broschire eingesetzt werden soll. Nicht zuletzt ist das
methodische Vorgehen bei der Erstellung der Broschire nicht nachvoll-
ziehbar. Es ist unklar, welche Inhalte auf welche Weise fiir Broschiire
und Flyer erarbeitet wurden.

Die in der Broschiire formulierten Inhalte sind nicht so neutral dar-
gestellt wie beabsichtigt. Die Darstellung von ,Kindern mit* Trisomie 13,
18 und 21 ist tendenziés und defizitorientiert [3: S. 6: ,brauchen viel
Unterstiitzung®, ,schweren Herzfehler®, ,geistig immer stark behindert",
,Starke geistige Behinderung®]. Das mag nicht zuletzt auch daran
liegen, dass Menschen mit Down-Syndrom und Eltern von Kindern mit
Trisomien nicht in die Entwicklung der Broschiire einbezogen wurden.

Durchgehend wird betont, dass es allein die Entscheidung der Schwan-
geren sei (und nur diese wird in der Broschire direkt angesprochen),
einen NIPT in Anspruch zu nehmen. Sozialwissenschaftliche Forschung
zu reproduktiven Technologien wie den NIPTs zeigt jedoch seit Jahr-
zehnten, dass diese Teil von komplexen politischen, kulturellen,
wirtschaftlichen und immer auch gesamtgesellschaftlichen Zusammen-
hangen und Entwicklungen sind. Gerade in Bezug auf die Inanspruch-
nahme von NIPT besteht ein hoher sozialer Druck fiir Schwangere
(Paare, Familien), da keine eingriffsbedingten Risiken bestehen
[1:S. 671].

Nicht zuletzt werden die fiir die Marktforschung typischen, individualisti-
schen und autonomiebetonten Ansétze der Broschiire — und zwar nicht
nur in Bezug auf die Schwangere, sondern auch auf Menschen mit
sogenannten Behinderungen und Eltern, die mit einem Kind mit
Trisomie leben — diesen Komplexitaten nicht gerecht. Zu diesen Kom-
plexitdten gehort auch, dass Schwangerschaftsabbriiche als Konflikte
bereits Bestandteil der Entscheidungen im Zusammenhang mit pra-
nataler Diagnostik sind, so dass es nicht ausreichend ist, sie ,kurz anzu-
sprechen’, wie im Vorbericht geschildert [3: S. 11]. Die Handlungsoption
der Fortsetzung der Schwangerschaft und palliativen Begleitung eines
Kindes mit einer Trisomie 13 oder 18 fehlt ganzlich in der Broschiire, so
dass der (nicht ausreichend thematisierte) Schwangerschaftsabbruch
als einzige Option aufgezeigt wird.

Die Herausforderung, die einzelnen Facetten des NIPT — die mdglichen
Konsequenzen prénataldiagnostischer Untersuchungen, die Haufigkeit
von Trisomien in Abhéngigkeit vom Lebensalter der Schwangeren, die
Vorgehensweisen beim Ersttrimesterscreening (ETS) und beim NIPT,
die Zuverlassigkeit der Ergebnisse und die grundlegende Problematik
der Entscheidung zur Inanspruchnahme prénataler Diagnostik — mit-
einander zu verknipfen, ist in der Broschtire nicht gelungen. Praktisch
gehoren diese Bereiche jedoch zusammen. Die Abwagung genau die-
ser Dimensionen filhrt zu Spannungen und Konflikten, die adressiert
werden missen. Dies sollte nicht nur in der Broschiire geschehen,
sondern auch auf gesellschaftlicher Ebene. Der gesellschaftspolitische
Diskurs zum Einsatz und Nutzen von pranataldiagnostischen Unter-
suchungen ist bisher nicht ausreichend und nicht breit genug gefiihrt
worden [1: S. 120ff].

Es bleibt durchweg unklar, wie Broschire und Flyer konkret in der
Praxis eingesetzt werden sollen. Wie genau soll die angestrebte
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,Unterstiitzung‘ der arztlichen Beratung durch diese Medien aussehen?
Diese Frage stellt sich insbesondere, da auf das umfassende Netzwerk
qualifizierter psychosozialer Beratung in der Broschiire kaum verwiesen
wird. In ihrem Positionspapier zur Frage der Kassenzulassung von
NIPTs [4] hatte die DGHWi bereits darauf aufmerksam gemacht, dass
psychosoziale Beratung von Beginn an, also noch vor der Anwendung
des NIPTs, konsequent in die arztliche Begleitung einbezogen werden
sollte. Psychosoziale Beratung bietet werdenden Eltern die Mdglichkeit,
die mit der Entscheidung verbundenen Konflikte zu thematisieren und
Grundlagen fiir den eigenen Weg zu erarbeiten. In der vorliegenden
Form lauft die Broschiire Gefahr, diese Beratung eher zu marginali-
sieren als deren Potenzial zu nutzen.

Nicht zuletzt lasst das methodische Vorgehen zur Erstellung und zur
Evaluation des Flyers und der Broschire viele Fragen offen, die wir im
Folgenenden nur kurz benennen kdnnen:

¢ Wie genau werden die aus der Literatur entnommenen
,Erfahrungen, Einstellungen der ,Schwangeren® zum Thema Préa-
nataldiagnostik, insbesondere zur nicht invasiven Prénataldiagnos-
tik* (hier wird also auch nicht differenziert), die aus sehr unterschied-
lichen Settings und Zusammenhangen stammen, in die aufgefiihrten
Entscheidungs-faktoren fiir die Inanspruchnahme von NIPT
[3: S. 5] Gberfihrt, die dann die Grundlage fiir die inhaltliche Aus-
richtung der vorliegenden Info-Broschire darstellt?

+ Wie, auf welcher Grundlage und mit welchen Zielen wurden die ,aus
den qualitativen Studien gewonnenen Informationsbediirfnisse und
ermittelten Sichtweisen und Erfahrungen der Paare bezliglich der
Pranataldiagnostik” [3: S. 8] bei der Erstellung beriicksichtigt?

¢ ,Die Versicherteninformationen haben zum Ziel [...] in angemes-
senem Umfang Uber das Thema Prénataldiagnostik zu informie-
ren* [3: S. 11]. Wie wurde ein angemessener Umfang bestimmt?
Welche Kriterien und Ziele liegen zugrunde?

¢ Wie und nach welchen Kriterien wurden ,weitergehende Informa-
tionsangebote und Beratungsmaglichkeiten® (ebd.) ausgewahlt, auf
die verwiesen wird?

¢ Wie genau wurden diese Instrumente evaluiert? Welche Kriterien
galten und wie wurden diese abgefragt?

Sinnvoll ware es, diese Instrumente in mehreren Durchlaufen zu evalu-
ieren und anzupassen. Der Evaluationsprozess sollte nachvollziehbar
dokumentiert werden. Ein multidisziplindrer und partizipativer Ansatz
erscheint auch hier sinnvoll. Eine quantitative Evaluation kdnnte der
qualitativen folgen.

Zusammenfassend raten wir zu einer grundlegenden Uberarbeitung
von Broschiire und Flyer. Diese beiden Materialien sollten, an einer
offentlichen Forschungsinstitution beheimatet, interdisziplinar entwickelt
werden. Dabei sollten verschiedene Akteur*innen wie z.B. Elternverban-
de, wie Leona e.V., Menschen mit Down Syndrom und Frauen oder
Paare, die eine palliative Geburt oder einen Spéatabbruch erlebt haben,
einbezogen werden.

Im Folgenden kommentieren wir die Inhalte aus Flyer und Broschiire (in
der linken Spalte der Tabelle im Original der Versionen von Februar
2020 enthalten) abschnittsweise und geben konkrete Anregungen zur
Uberarbeitung und gegebenenfalls auch Formulierungsvorschlége.



Flyer zu PND allgemein:

INHALTE

Vorderseite

Liebe Leserin, lieber Leser,

wenn Sie ein Kind erwarten, sind Sie wahrscheinlich voller Vorfreude und hoffen,

dass es ihm gut geht. Diese Hoffnung ist berechtigt: Etwa 97 von 100 Kindern kom-
men gesund zur Welt.

Wahrend der Schwangerschaft werden lhnen viele Untersuchungen angeboten.
Weil sie vor der Geburt stattfinden, werden sie als pranatal bezeichnet.

Wichtig ist: Alle diese Untersuchungen sind freiwillig. Sie kdnnen selbst entscheiden,
ob und welche Sie in Anspruch nehmen wollen.

Einige sind Standarduntersuchungen. Sie dienen dazu, die Entwicklung des Kindes
zu beobachten und gesundheitliche Probleme zu erkennen.

+ Diese Standarduntersuchungen werden von den gesetzlichen Krankenkassen
bezahlt. Daneben bieten Arztinnen und Arzte zusatzliche Untersuchungen an, die
gezielt bestimmte Fehlbildungen und Behinderungen entdecken sollen.

+ Diese Untersuchungen bezahlen die Krankenkassen nur im Ausnahmefall, zum
Beispiel wenn ein Hinweis auf eine Fehlbildung besteht.

Dieses Faltblatt informiert kurz iiber die haufig angebotenen Untersuchungen und
dariiber, wo Sie weitere Beratung und Untersttitzung finden konnen.

Wahrend der Schwangerschaft werden Ihnen viele Untersuchungen angeboten.
Weil sie vor der Geburt stattfinden, werden sie als pranatal bezeichnet.

Wichtig ist: Alle diese Untersuchungen sind freiwillig. Sie kdnnen selbst entscheiden,
ob und welche Sie in Anspruch nehmen wollen.

Einige sind Standard-Untersuchungen. Sie dienen dazu, die Entwicklung des Kindes
zu beobachten und gesundheitliche Probleme zu erkennen. Diese Standard-
Untersuchungen werden von den gesetzlichen Krankenkassen bezahlt.

Daneben bieten Arztinnen und Arzte zusétzliche Untersuchungen an, die gezielt
bestimmte Fehlbildungen und Behinderungen entdecken sollen. Diese Unter-
suchungen bezahlen die Krankenkassen nur im Ausnahmefall, zum Beispiel wenn
ein Hinweis auf eine Fehlbildung besteht.

Dieses Faltblatt informiert kurz iiber die haufig angebotenen Untersuchungen und
darlber, wo Sie weitere Beratung und Unterstitzung finden kénnen.

Innenseite links

Welche Standarduntersuchungen gibt es?

Zu den Standarduntersuchungen gehdren unter anderem das Abtasten des Bauches
und regelmaRige Blutabnahmen. Um die 10., 20. und 30. Schwangerschaftswoche
herum wird jeweils eine Ultraschalluntersuchung zur Kontrolle angeboten. Im Ultra-
schall kdnnen auch Fehlbildungen auffallen. Dann sind weitere Ultraschallunter-
suchungen méglich.

Die Ergebnisse der Standarduntersuchungen werden im Mutterpass eingetragen.

Welche zusétzlichen Untersuchungen gibt es?

Vielleicht bietet Ihre Arztin oder Ihr Arzt Ihnen zusétzliche Untersuchungen wie
Ultraschall oder Bluttests an. Manche kdnnen bestimmte Krankheiten, Fehlbildungen
oder Beeintrachtigungen beim ungeborenen Kind finden. Dazu zahlen beispielsweise
das Down-Syndrom (Trisomie 21) und manche Muskel- und Stoffwechselerkran-
kungen.

Ersttrimester-Screening

Viele Arztinnen und Arzte bieten das sogenannte Ersttrimester-Screening (ETS) an.
Es besteht aus einem Ultraschall und einer Blutabnahme aus der Armvene der Frau.
Beim Ersttrimester-Screening kénnen Hinweise auf einen Herzfehler, offenen Riicken
(Spina bifida) oder eine Fehlbildung der Bauchwand gefunden werden. Zudem kann
das ETS die Wahrscheinlichkeit fir bestimmte Trisomien wie das Down-Syndrom
(Trisomie 21) abschatzen. Die Untersuchung wird zwischen der 10. und 14. Schwan-
gerschaftswoche angeboten. Das ETS wird nicht von den gesetzlichen Kranken-
kassen bezahlt.

Stellungnahmen

KOMMENTARE

,Gut gehen“ und ,gesund” sind zu unspezifisch und driicken nicht aus, worum es hier
eigentlich geht. Dies sollte durchweg genau benannt werden.

Die Angabe, ,drei von 100" kommen nicht gesund zur Welt, erscheint viel. Diese
Angabe schlieft aber viele gering-gradige Auffélligkeiten ein. Trisomien sind sehr viel
seltener. Daher passt der zweite Satz nicht und sollte gestrichen werden.

Es fehlt die Information, dass lediglich einzelne genetisch bedingte Auffalligkeiten mit
der PND entdeckt werden kdnnen und dass nur selten eine vorgeburtliche Behand-
lungsmdglichkeit besteht.

Vorschlag:

,Daneben bieten Arzt‘innen an, das ungeborene Kind auf bestimmte sogenannte
Fehlbildungen und Behinderungen hin zu untersuchen.”

,Werdende Eltem, fiir die ein Schwangerschaftsabbruch aufgrund eines pranataldia-
gnostischen Befundes nicht in Frage kommt oder die nicht mit der Entscheidung, die
Schwangerschaft fortzusetzen oder abzubrechen, konfrontiert werden méchten,
kénnen sich bewusst dafiir entscheiden, ihr Recht auf Nicht-Wissen in Anspruch
wahrzunehmen und keinen NIPT durchfiihren zu lassen.”

Es sollte durchweg das Wort ,vorgeburtlich“ benutzt werden und bei erstmaliger
Benutzung kann ,pranatal‘ zusatzlich in Klammern benannt werden.

Hier wird zun&chst die Freiwilligkeit aller Untersuchungen betont, dann aber die
Sinnhaftigkeit von Standard-Untersuchungen nicht explizit herausgestellt. Der
Unterschied wird daran festgemacht, welche Untersuchungen die gesetzlichen
Krankenkassen finanzieren. Durch die Wortwahl entsteht der Eindruck, es gabe
,Standard“- und ,Premium“-Untersuchungen.

Statt ,Standard" kdnnte man von Routine-Untersuchungen sprechen. Statt ,Sie
konnen selbst entscheiden ... sollte es ,Sie entscheiden selbst ... heien.

Statt ,entdecken* sollte ,auf bestimmte sogenannte Fehlbildungen und Behinderun-
gen hin untersucht’ verwendet werden, s.o..

Die Formulierung Standard-Ultraschall-Untersuchungen ,werden angeboten*, dabei
,kénnen" Fehlbildungen auffallen, I&sst diese Versorgung als unzureichend erschei-
nen.

Es sollte klar gesagt werden: Es gibt die Routine-Untersuchungen nach den Mutter-
schaftsrichtlinien; diese werden in den Mutterpass eingetragen. Diese Schwangeren-
vorsorge stellt die in Deutschland allgemein anerkannte Grundlage dar, die Gesund-
heit von Mutter und Kind zu tiberwachen.

Vorschlag:

,Diese Ultraschall-Untersuchungen dienen der Kontrolle des Wachstums und der
Entwicklung des Fetus. Bei Hinweisen auf Fehlbildungen des Fetus sind weitere
Ultraschalluntersuchungen zur genaueren Abklarung mdglich. Daneben gibt es die
Untersuchungen ETS und NIPT, die helfen, die Wahrscheinlichkeit fiir genetisch
bedingte Veranderungen, wie etwa Trisomien oder bestimmte Muskel- oder
Stoffwechselerkrankungen, zu ermitteln. Das tatséchliche Vorliegen einer solchen
Veranderung kann nur mit einer invasiven Untersuchung (Amniozentese) festgestellt
werden.”

Die Formulierung ,bieten an* impliziert einen erstrebenswerten Mehrwert. Stattdes-
sen sollte neutral erldutert werden, wie der ETS durchgefiihrt wird.

Es wird nicht erwahnt, dass das Alter der schwangeren Frau auch in die Berechnung
eingeht.

Die hohe falsch-positive Rate wird nicht benannt.

Vorschlag:

L,Hierbei gehen das Alter der Frau und bestimmte Blut- und Ultraschallwerte in eine
Berechnung ein, die die Wahrscheinlichkeit fir bestimmte Trisomien wie das Down-
Syndrom sowie fiir Herzfehler und fiir eine Fehlbildung der Wirbelsaule oder der
Bauchwand ermittelt. Das Ergebnis wird als Wahrscheinlichkeit auf XX Falle (etwa
1:3500) ausgedriickt.
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Stellungnahmen

Innenseite rechts

Nicht invasiver Préanataltest (NIPT)

Fir diesen Test wird Blut aus der Armvene der Frau entnommen. Der NIPT kann
mit hoher Sicherheit bestatigen, dass ein Kind keine Trisomie hat. Wenn der Test
jedoch auf eine Trisomie hinweist, ist zur sicheren Klarung noch eine Fruchtwasser-
unter-suchung nétig. Der NIPT wird ab der 10. Schwangerschaftswoche angeboten.

Er wird von den gesetzlichen Krankenkassen bezahlt, wenn sich zum Beispiel aus
anderen Untersuchungen ein Hinweis auf eine Trisomie ergeben hat und dass die
Frau so stark belastet, dass sie den Hinweis abklaren lassen méchte.

Fruchtwasseruntersuchung

Um eine Trisomie oder bestimmte Erkrankungen sicher feststellen zu kdnnen, ist ein
kleiner Eingriff ndtig. Dabei wird eine Nadel durch die Bauchdecke in die Gebarmutter
eingefiihrt, um Fruchtwasser zu entnehmen. Durch das Einfiihren der Nadel kommt
es bei etwa 2 bis 10 von 1000 Eingriffen zu einer Fehlgeburt. Eine Fruchtwasser-
untersuchung wird von den gesetzlichen Krankenkassen nur bezahlt, wenn ein
Verdacht auf bestimmte Erkrankungen, Fehlbildungen oder Behinderungen besteht.
Seltener wird statt Fruchtwasser Gewebe vom Mutterkuchen entnommen. Diese
Untersuchung wird Chorionzottenbiopsie genannt.

Muss ich die Untersuchungen wahrnehmen?

Nein. Alle vorgeburtlichen Untersuchungen sind freiwillig — das heilt, Sie kdnnen eine
angebotene Untersuchung jederzeit ohne Begriindung ablehnen. lhr Recht auf Nicht-
wissen ist so wichtig, dass Sie niemand zu einer Untersuchung drangen darf.

Bevor Sie sich fiir eine vorgeburtliche Untersuchung entscheiden, ist es wichtig, sich
Gedanken Uber bestimmte Fragen zu machen, zum Beispiel: Wie viel mdchte ich vor
der Geburt tber das Kind wissen? Welche Untersuchung kann medizinisch sinnvoll
sein? Was wiirde ich tun, wenn sich herausstellt, dass das Kind eine Behinderung
haben wird? Wiirde ich die Schwangerschaft fortsetzen oder liberlegen, sie abzu-
brechen? Antworten zu finden, ist oft nicht einfach. Sie kénnen sich dazu in einer
gynakologischen Praxis beraten lassen. Auch Schwangerschaftsberatungsstellen
bieten kostenlos Unterstlitzung an.

Wo finde ich Adressen und weitere Informationen?

www.familienplanung.de: Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA)
informiert tiber viele Themen rund um Schwangerschaft und Geburt. Das BZgA-
Portal bietet auch eine Suche nach Schwangerschaftsberatungsstellen.

+ www.kindergesundheit-info.de: Diese Internet-Seite der BZgA informiert Uber das
Leben mit Kindern.

2. Broschiire zu NIPT:

Seite 3 Einleitung

Liebe Leserin, lieber Leser,

Ihre Arztin oder Ihr Arzt hat mit Ihnen Giber einen ,nicht invasiven Pranataltest* (NIPT)
gesprochen. Der Test ist eine Blutuntersuchung auf Trisomien. Eine Trisomie ist eine
Veranderung im Erbgut des Kindes, die zu Fehlbildungen oder Beeintrachtigungen
fihrt. Am bekanntesten ist die Trisomie 21 (Down-Syndrom). Der NIPT kann
manchmal sinnvoll sein, oft ist er aber unndtig. Dieser Test ist kein Teil der allgemein
empfohlenen Vorsorgeuntersuchungen in der Schwangerschaft.

Er wird auch nur in bestimmten Situationen von den gesetzlichen Krankenkassen
bezahlt: Wenn eine schwangere Frau einen durch eine Arztin oder einen Arzt
geduferten Verdacht abklaren lassen mdchte, dass ihr Kind eine Trisomie hat.
Wichtig ist: Ob Sie den Test in Anspruch nehmen oder nicht, ist allein lhre Entschei-
dung. Falls Sie den Test machen lassen méchten, muss Ihre Arztin oder Ihr Arzt Sie
vorher ausfiihrlich aufkléren und zu den méglichen Konsequenzen beraten.
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Da es sich um einen Screening-Test und nicht um eine Diagnose handelt, ist die
Formulierung ,kann mit hoher Sicherheit bestatigen” nicht geeignet. Es miisste
,bestimmen* oder ,ermitteln” heillen.

Vorschlag:
,Der Test hat eine hohe Zuverldssigkeit.”

,und das die Frau so stark belastet - In diesem Geschehen spielt selten die
schwangere Person allein eine Rolle. Zudem suggeriert diese Formulierung, es sei
den schwachen Nerven ,der Frau* anzulasten, dass weitere Diagnostik stattfindet.

Vorschlag:

,Der Test kann mit hoher Zuverlassigkeit aussagen, dass das Kind keine Trisomie
hat. Das Textergebnis ist aber keine Diagnose. Wenn der Test ein erhdhtes Risiko fiir
eine Trisomie ermittelt hat, kann nur eine Fruchtwasseruntersuchung den Verdacht
bestétigen oder ausraumen.*

Die Formulierung ,kleiner Eingriff* ist verharmlosend.

Vorschlag:

,...ist eine Untersuchung des Fruchtwassers nétig, bei der eine Nadel durch die
Bauchdecke..."

Statt ,Mutterkuchen” bitte ,Plazenta“ verwenden - das ist gelaufig.

Die Uberschrift ist unpassend. Es ist selbstverstandlich, dass Untersuchungen grund-
sétzlich freiwillig in Anspruch genommen werden, wie bereits auf der Vorderseite
erwéhnt. Bei der Erwéhnung des Rechts auf Nichtwissen sollte auf das Gesetz iiber
genetische Untersuchungen beim Menschen (GenDG) Bezug genommen werden.
An dieser Stelle ware ein Hinweis wichtig, was zur Vorbereitung der Inanspruch-
nahme von PND zu bedenken ist.

Vorschlag:
,Was ist bei pranataldiagnostischen Untersuchungen zu bedenken?*
Im Folgenden waren dann empirisch ermittelte Inhalte zu nennen.

Die Formulierungen ,sich Gedanken machen* und ,nicht einfach, Antworten zu
finden" implizieren, dass Frauen/Paare/Familien sich mit diesen Fragen allein
beschaftigen. Es ist dagegen wiinschenswert, dass die Betroffenen, unterstiitzt und
beraten durch ein professionelles Gegeniiber, abwagen. Dabei sollte nicht nur die
,gynakologische Praxis* als Setting erwéhnt werden, da hier die Ressourcen und die
Expertise in Bezug auf die Beantwortung diesbeziiglich relevanter Fragen begrenzt
ist. Stattdessen muss ein Hinweis auf das bundesweite Netz an Schwangerschafts-
beratungsstellen freier Trager gegeben werden.

Allein auf die BZgA zu verweisen, ist nicht ausreichend.

Um bereits vor dem Eingriff werdenden Eltern eine ausftihrliche Auseinandersetzung
zu ermdglichen, was das Leben mit einem Kind mit einer Trisomie 13, 18 oder 21
bedeuten kann, sollte auf Elternverbénde wie Leona e.V. hingewiesen werden

Die Formulierungen sollten mdglichst nicht wertend sein.

Vorschlag:

,Trisomien sind genetische Veranderungen, die die kérperliche und geistige Ent-
wicklung beeinflussen.

,Der NIPT kann manchmal sinnvoll sein, oft ist er aber unnétig.” Der Satz sollte
gestrichen werden.

Vorschlag:

,Der Test ist geeignet, um ein erhdhtes Risiko fiir eine Trisomie, das sich aus einer
Untersuchung wie dem ETS ergeben hat, abzukléren. Dann wird er von der Kranken-
kasse bezahlt.”



Diese Broschiire soll Uiber den Test informieren und die Beratung unterstitzen.
Sie hat folgende Inhalte:

Vorgeburtliche Untersuchungen...........cccooveveneniniennene 4

Was sind Trisomien?..........ccccc......
Was ist ein NIPT? .....ccccovirninnee

Was bedeuten die Testergebnisse? ......... 12
Wie zuverlassig ist der Test? ... 14
Wie entscheiden? ...........coeveerreeennenne 16

Seite 4 Vorgeburtliche Untersuchungen

Vorgeburtliche Untersuchungen - ja oder nein?

Alle vorgeburtlichen Untersuchungen sind freiwillig — das heilt, Sie konnen eine
angebotene Untersuchung oder einen Test jederzeit ohne Begriindung ablehnen.
Ihr Recht auf Nichtwissen ist so wichtig, dass Sie niemand zu einer Untersuchung
drangen darf. Wenn Sie sich fiir einen Test interessieren, ist lhre Arztin oder Ihr Arzt
verpflichtet, Sie umfassend aufzuklaren und zu den méglichen Ergebnissen zu be-
raten. Wenn es um Untersuchungen am Erbgut geht, dirfen nur Arztinnen und Arzte
die Aufklarung Ubernehmen, die dafiir speziell ausgebildet wurden.

Seite 5

Ob ein NIPT fiir Sie infrage kommt, hangt unter anderem davon ab,

- ob Ihre Situation fiir Sie so belastend ist, dass Sie weitere Untersuchungen in
Anspruch nehmen méchten,

- ob Sie iberhaupt erfahren mdchten, ob Ihr Kind eine Trisomie hat oder nicht,

- wie aussagekraftig die angebotenen Untersuchungen sind,

- was Sie bei einem auffalligen Ergebnis tun wiirden und

- ob Sie sich ein Leben mit einem behinderten Kind vorstellen kdnnen.

Es ist wichtig, sich Uber digse Fragen Gedanken zu machen, bevor Sie sich fiir oder
gegen einen Test entscheiden. Ihre Arztin oder Ihr Arzt wird diese Fragen mit Ihnen
besprechen. Trotzdem ist es manchmal nicht einfach, eine Antwort zu finden. Eine
weitere Beratung, zum Beispiel in einer Schwangerschaftsberatungsstelle, kann
dann helfen. Sie werden dort personlich, schriftlich oder telefonisch beraten (auf
Wunsch auch anonym).

Seite 6 Was sind Trisomien

Was sind Trisomien?

Bei Trisomien sind bestimmte Chromosomen in den Zellen des Kindes dreifach statt
zweifach vorhanden. Dies verandert die Entwicklung des Kindes schon im Mutterleib.
Je élter die Schwangere, desto haufiger sind Trisomien.

Folgende Trisomien kdnnen durch vorgeburtliche Untersuchungen erkannt werden:

Trisomie 21 (Down-Syndrom)

Kinder mit Down-Syndrom entwickeln sich meist langsamer, sind etwas kleiner als
der Durchschnitt und haufiger krank. Manche haben nur leichte

Beeintrachtigungen und in vielen Bereichen fast normale Fahigkeiten. Andere sind
starker beeintrachtigt und brauchen viel Unterstitzung. Wie sich ein Kind mit Down-
Syndrom entwickeln wird, I&sst sich vor der Geburt nicht feststellen. Viele werden
50 Jahre und élter.

Trisomie 18 (Edwards-Syndrom)

Kinder mit Trisomie 18 haben Fehlbildungen am Kopf, am Kérper und an den inneren
Organen. Diese sind haufig im Ultraschall erkennbar. Fast alle Kinder haben einen
schweren Herzfehler. Sie sind geistig immer stark behindert. Die meisten Kinder
sterben noch im Mutterleib oder in den ersten Tagen nach der Geburt. Etwa 10 %
der lebend Geborenen kdnnen bis zu fiinf Jahre oder alter werden. Dies gilt aber in
erster Linie fiir Kinder mit leichteren Fehlbildungen.

Trisomie 13 (Patau-Syndrom)

Auch diese Kinder haben verschiedene, fast immer schwere kdrperliche Fehlbildun-
gen, die sich auch im Ultraschallbild zeigen. Typisch ist ein sehr

kleiner Kopf, viele haben eine Lippen-Kiefer-Gaumenspalte. Hinzu kommt eine starke
geistige Behinderung. Ihre Lebenserwartung ist ahnlich wie die von Kindern mit einer
Trisomie 18.

Seite 7

Was bedeutet ein Kind mit einer Trisomie fiir das Familienleben?

Diese Frage lasst sich nicht allgemein beantworten, denn jede Familie macht ihre
ganz eigenen Erfahrungen. Diese hangen von der Art der Trisomie und dem Grad der
Beeintrachtigung ab — aber auch davon, wie es gelingt, die Situation anzunehmen.

Stellungnahmen

Die Komplexitat, in der Entscheidungen zur Inanspruchnahme von PND gefallt
werden, wird durch die Betonung der Autonomie hier negiert. Professionelle
Beratung, nicht nur durch Arzt*innen, ist als Unterstlitzung gedacht, solche Ent-
scheidungen zu begleiten.

Die Freiwilligkeit muss nicht betont werden, da jede Untersuchung freiwillig ist.

Vorschlag:

,Die Schwangerenvorsorge dient der friihzeitigen Erkennung von gesundheitlichen
Problemen bei Mutter und Kind und wird von den Krankenkassen bezahlt. Dariber
hinaus gibt es zusétzliche Untersuchungen der PND, die dazu dienen, genetisch
bedingte Veranderungen beim ungeborenen Kind zu ermitteln. Ihr*e Arzt*in ist
gesetzlich verpflichtet, Sie vorher umfassend zu informieren. Zudem kann das An-
gebot der kostenlosen psychosozialen Beratung Ihnen helfen, zu verstehen, welche
Konsequenzen sich aus dieser Untersuchung ergeben kdnnen und abzuwégen, ob
Sie einen NIPT durchfiihren lassen wollen. Jede Beratung sollte auch Ihr Recht auf
Nichtwissen bertcksichtigen.*

Der zentrale Faktor sollte an erster Stelle stehen:

- ,0b Sie tiberhaupt erfahren méchten, ob Ihr Kind eine Trisomie hat"

In der Auflistung fehlen zudem wichtige Kriterien:

- ,0b bei lhnen eine erhdhte Wahrscheinlichkeit fiir eine Trisomie vorliegt, etwa mittels
ETS bestimmt,”

- ,0b Sie bereit sind, bei einem auffélligen Ergebnis eine Fruchtwasseruntersuchung
durchfiihren zu lassen”

Auch an dieser Stelle ist die Formulierung ,sich Gedanken machen® unangemessen

und schreibt die Verantwortung allein den Betroffenen zu.

Vorschlag:

,Zur Klarung der Entscheidung, ob ein NIPT fiir Sie in Frage kommt oder nicht, stehen
Ihnen und lhrem Partner/lhrer Partnerin psychosoziale und arztliche Beratung und
Unterstlitzung zur Verfigung.”

Hier muss kommuniziert werden, dass in etwa 50% aller Falle von Trisomie 21 die
Mutter unter 35 Jahre alt ist [5] und dass Verlasslichkeit fir die Erkennung von
Trisomie 13 und 18 nicht ausreichend gegeben ist, was bereits die Datenanalyse
des IQWIG [2] ergeben hatte.

Die Formulierung ,Beeintrachtigung” impliziert, dass die Kinder in ihrer Lebensqualitat
,beeintrachtigt” sind, was nicht der Fall sein muss.

Die Formulierung ,fast normal” unterstellt, dass es so etwas wie ,Normalitat* in klar
definierter Form gabe, was ebenfalls nicht der Fall ist. Die Information verschleiert
hier mehr, als dass sie aufklart.

Es wére besser, von ,Menschen mit Down- Syndrom*“ zu sprechen.

Die Beschreibungen sind insgesamt tendenzids und einseitig defizitbetont durch
Begriffe wie: ,brauchen viel Unterstiitzung®, ,schweren Herzfehler", ,geistig immer
stark behindert", ,starke geistige Behinderung“ — hier ware eine deskriptivere, und
damit weniger wertende und auch genauere Darstellung angebracht.

Aus den Ausfiihrungen geht nicht hervor, dass ein Austragen der Schwangerschaft
und eine anschlieBende palliative Versorgung des Kindes durchaus auch eine Option
ist.

Die Uberschrift ist unpassend. Die Formulierung ,was bedeutet ein Kind suggeriert,
dass das Kind allein ein Stérfaktor und eine Belastung sei.
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Stellungnahmen

Das Leben mit einem besonderen Kind kann herausfordernd sein, aber auch be-
reichernd und vielfaltig. Wie die damit verbundenen Belastungen erlebt werden, ist
sehr verschieden. Die Trisomien 13 und 18 fiihren zu schweren kdrperlichen und
geistigen Behinderungen, die dauerhaft umfassende Hilfe erfordern. Die meisten
betroffenen Kinder haben wegen ihrer Fehlbildungen nur geringe Uberlebenschan-
cen. Ein Down-Syndrom kann sich sehr unterschiedlich auswirken. Die meisten
Menschen mit Down-Syndrom brauchen ihr ganzes Leben Unterstiitzung — manche
mehr, andere weniger. Einigen gelingt es, ein weitgehend selbststandiges Leben zu
fihren. Einige Einschrankungen kénnen durch eine friihzeitige Forderung ausgegli-
chen oder gebessert werden. Die weitaus meisten Kinder mit Down-Syndrom erler-
nen Alltagsfahigkeiten wie Lesen und Schreiben. Neben einer umfassenden Unter-
stiitzung ist die Bindung zur Familie und anderen Menschen sehr wichtig. Viele
Eltern gewdhnen sich an die Anforderungen und finden Wege, gut mit ihnen umzu-
gehen. Dabei kdnnen verschiedene Unterstiitzungsangebote helfen, beispielsweise:

Frihforderstellen, Sozialpadiatrische Zentren, Wohlfahrts- und Elternverbande,
Kinderarztinnen und Kinderarzte, Krankenkassen, Selbsthilfegruppen

Seite 8 Grafik

Trisomien sind in jedem Alter selten. Deshalb sind alle Angaben in dieser Broschire
auf 10.000 Frauen bezogen. Die folgende Grafik soll diese Gréenordnung ver-
anschaulichen. Diese griinen Punkte stehen fiir 10.000 schwangere Frauen.

Seite 9

Wie haufig sind Trisomien?

Die folgende Tabelle zeigt, dass die Haufighkeit von Trisomien mit dem Alter an-
steigt: Je spéter eine Frau schwanger wird, desto eher kann ihr Kind eine Trisomie
haben. Am haufigsten ist das Down-Syndrom (Trisomie 21).

Zahl der Trisomien pro 10.000 Schwangerschaften
Alter der
Schwangeren Down- Trisomie 18 Trisomie 13
Syndrom
B 2 1
20 - 24 Jahre
wvon 10.000 won 10.000 won 10.000
10 2 1
25 - 29 Jahre
von 10.000 won 10.000 won 10.000
17 3 2
30 - 34 Jahre
von 10.000 wvon 10.000 won 10.000
52 10 4
35 -39 Jahre
wvon 10.000 wvon 10.000 won 10.000 =
g
= 163 4 10 2
Uber 40 Jahre &
wvon 10.000 wvon 10.000 won 10.000 é‘

Die Tabelle zeigt: Auch die meisten dlteren Schwangeren haben kein Kind mit
einer Trisomie.

,—:-ﬂ\\ Beispiel:
+

III Etwa 17 wvon 10.000 Schwangeren zwischen 30 und 34 Jahren
1) haben ein Kind mit einem Down-Syndrom.
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Was ist ein nicht invasiver Préanataltest (NIPT)?

Mit einem nicht invasiven Pranataltest (NIPT) Iasst sich das Erbgut (die DNA) des
Ungeborenen untersuchen. Da fiir den Test kein Eingriff nétig ist, wird er ,nicht
invasiv* (nicht eingreifend) genannt.

Fir den Test wird Blut aus der Armvene einer Schwangeren entnommen. Ihr Blut
enthalt etwa ab der 10. Woche so viel Erbgut des Kindes, dass es im Labor unter-
sucht werden kann. Das Testergebnis liegt innerhalb von zwei Wochen vor.

Es wird von der Arztin oder dem Arzt in einem Gesprach mitgeteilt.

Welche Veranderungen kann ein NIPT erkennen?

Ein NIPT kann verschiedene Veranderungen im Erbgut des Kindes erkennen. Er wird
vor allem eingesetzt, wenn es einen Hinweis auf ein Down-Syndrom (Trisomie 21)
oder eine Trisomie 13 oder 18 gibt. Es gibt noch viele weitere Fehlbildungen und
Behinderungen, die der NIPT weder erkennen noch ausschlieRen kann. Beim NIPT
ist es auch méglich, sich nur bestimmte Ergebnisse mitteilen zu lassen: Zum Beispiel
nur das Ergebnis zu den Trisomien 13 und 18, aber nicht zum Down-Syndrom.
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Vorschlag:

,Wie kann ein Leben mit Trisomie aussehen?*

Wie sich das Zusammenleben gestaltet, hangt bei Weitem nicht nur von ,der Art der
Trisomie und dem Grad der Beeintrachtigung ab“ (und damit von individuellen
Faktoren), sondern von vielféltigen psychischen, familidren, sozialen, bildungs-
bezogenen, ékonomischen und politischen Bedingungen.

Das Leben mit einem Kind mit Down-Syndrom ist hier vor allem mit Miihe, Anstren-
gungen und grofRen Anforderungen an die Eltern konnotiert. Es fehlen die positiven,
schdnen Erfahrungen der Eltern von Kindern mit dieser Besonderheit.

Weiterhin geht es hier nicht darum ,die Situation anzunehmen* oder sich daran ,zu
gewohnen* sondem sie so gut als méglich aktiv zu handhaben und zu gestalten und
vor allem, umfassend darin unterstitzt zu werden.

Der Rechtsanspruch der Eltern und die Formen der Unterstiitzung sollten konkret
benannt werden: Unterstiitzung bei der Alltagsgestaltung und bei der Betreuung,
Pflege und Férderung des Kindes.

Bei Trisomie 13 und 18 fehlt der Hinweis auf eine palliative Begleitung nach der
Geburt als Option, ebenso wie die Erfahrungen von Eltern, die sich fir diesen Weg
entschieden haben.

Diese Grafik ist nicht passend, um die abstrakte Wahrscheinlichkeit zu veranschau-
lichen. Das Icon fiir Frau” wird Ublicherweise zur Kennzeichnung geschlechts-
spezifischer Toiletten verwendet, und erscheint daher unpassend.

Der Ausdruck ,haben ein Kind mit Down-Syndrom* ist unprazise: genauer ware
Lerwarten ein Kind mit Down-Syndrom*.

Eine Blutentnahme ist ein Eingriff. Es sollte erklart werden, dass ,nicht invasiv* sich
auf Eingriffe in die Gebarmutter bezieht.

Vorschlag:

,Da fiir den Test kein Eingriff in die Gebarmutter nétig ist..."

Der Absatz impliziert, dass ein NIPT einige ,Fehlbildungen und Behinderungen®
Lerkennen” kénne. Das trifft nicht zu.

Es ist wichtig, dass die Leser*innen verstehen, dass es sich hier um ein Messverfah-
ren handelt, mit Hilfe dessen eine statistische Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen
einer Trisomie errechnet wird.

Die Formulierung: ,Es gibt noch viele weitere Fehlbildungen...* erzeugt Unsicherheit
und Angst.

Vorschlag:

,Der NIPT kann nur ... bestimmen.*

Bei Trisomie 13 und 18 liegt keine ausreichende Verlasslichkeit vor (s.0.)
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Wann wird der NIPT von den Krankenkassen iibernommen?

Der Test ist keine Routineuntersuchung. Die gesetzlichen Krankenkassen tiber-
nehmen die Kosten, —wenn sich aus anderen Untersuchungen ein Hinweis auf eine
Trisomie ergeben hat und —dies die Frau so stark belastet, dass sie abklaren lassen
méchte, ob ihr Kind ein Down-Syndrom oder eine Trisomie 13 oder 18 hat.

In diese Situation kann eine Frau zum Beispiel durch das sogenannte Ersttrimester-
Screening (ETS) geraten, das zwischen der 10. und 14. Woche angeboten wird. Es
besteht aus einer Ultraschall- und einer Blutuntersuchung, die aber meist nur unge-
fahre Hinweise geben. Ein ETS kann eine Trisomie nicht sicher feststellen, sondern
nur eine Wahrscheinlichkeit errechnen. Ein ETS wird nicht von den Krankenkassen
bezahlt und kostet zwischen 200 und 300 €. Ein NIPT kann auch Veranderungen der
Geschlechtschromosomen erkennen, die aber meist keine schwerwiegenden
Beeintrachtigungen verursachen. Diese Auswertungen werden aber nicht von den
Krankenkassen iibernommen.

Seite 12 Was bedeuten die Testergebnisse?

Was bedeutet das Ergebnis des NIPT?

lhre Arztin oder Ihr Arzt wird Sie Uber das Testergebnis informieren und dariber
aufklaren, was daraus folgt. Die folgenden drei Ergebnisse sind méglich.

wDer Test kann nicht ausgewertet werden”

Der NIPT I&sst sich manchmal nicht auswerten, weil die Blutprobe zu wenig Erbgut
des Kindes enthélt. Bei etwa 2 bis 6 von 100 Schwangeren ist das Ergebnis nicht
eindeutig. Dann kann der NIPT etwas spater wiederholt werden. Unter Umstanden
schlagt die Arztin oder der Arzt auch direkt eine Fruchtwasseruntersuchung vor.

»Der Test ist unauffallig“

Dieses Ergebnis ist sehr zuverlassig. Dann ist es sehr unwahrscheinlich, dass das
Kind eine Trisomie hat. Es sind in der Regel keine weiteren Untersuchungen wie
eine Fruchtwasseruntersuchung nétig.

»Der Test ist auffallig”

Dieses Ergebnis ist ein starker Hinweis darauf, dass das Kind eine Trisomie hat.
Dennoch kommt es vor, dass das Ergebnis des NIPT falsch ist, das Kind also doch
keine Trisomie hat. Um sicher zu sein, ist zur Abklarung deshalb noch ein Eingriff
nétig, haufig eine Fruchtwasseruntersuchung.
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Wie wird ein auffélliges NIPT-Ergebnis abgeklart?

Ein auffalliges Testergebnis kann nur durch einen Eingriff sicher bestatigt oder wider-
legt werden, bei dem Zellen des Kindes untersucht werden. Dazu gibt es zwei
Maglichkeiten:

- Entnahme von Fruchtwasser (Amniozentese): moglich ab etwa der 15. Woche.

Das endgiiltige Ergebnis liegt nach etwa zwei Wochen vor.

Es gibt einen Schnelltest, der nach ein bis zwei Tagen ein vorlaufiges Ergebnis liefert.

Er muss aber meist selbst bezahlt werden.
- Entnahme von Gewebe am Mutterkuchen (Chorionzottenbiopsie):

mdglich ab der 11. Schwangerschaftswoche. Die kindlichen Zellen werden im Labor
untersucht. Das endgliltige Ergebnis liegt nach zwei bis drei Wochen vor. Auch hier
ist ein Schnelltest moglich.

Bei beiden Untersuchungen fiihrt die Arztin oder der Arzt unter lokaler Betdubung
eine Nadel durch die Bauchdecke in die Gebarmutter ein. Der Eingriff selbst ist
kérperlich wenig belastend. Einige Stunden bis Tage kann ein leichtes Ziehen im
Unterleib zu sptiren sein. Schwerwiegender ist aber, dass es durch das Einfiihren
der Nadel bei etwa 2 bis 10 von 1000 Eingriffen zu einer Fehlgeburt kommt. Deshalb
versucht man, diese eingreifenden Untersuchungen méglichst zu vermeiden.
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Wie zuverléssig ist ein NIPT?

Wenn ein NIPT auswertbar ist, ist er zwar sehr genau — allerdings nicht zu 100 %.
Zwei Fehler kdnnen passieren:

- Eine Trisomie wird Uibersehen. Beim Down-Syndrom beispielsweise passiert das
bei weniger als 1 von 10.000 Untersuchungen.

- Der NIPT ist auffallig, das Kind hat aber in Wirklichkeit keine Trisomie. Das wird
falscher Verdachtsbefund genannt. Dazu kommt es beim Down- Syndrom in etwa
5 von 10.000 Untersuchungen.

Das Beispiel auf der folgenden Seite zeigt:
- Bei den allermeisten Frauen ist der NIPT-Befund unauffallig.

- Auch wenn der NIPT ein auffélliges Ergebnis zeigt, heildt es nicht, dass das Kind
tatsachlich eine Trisomie hat. Es kann auch ein falscher Verdachtsbefund sein.

- Deshalb ist es immer nétig, einen auffélligen NIPT-Befund durch einen Eingriff
weiter abklaren zu lassen.

Stellungnahmen

Die Formulierung: “Ein ETS kann eine Trisomie nicht sicher feststellen ..." suggeriert,
der NIPT kénne dies. Es muss hier mit erwahnt werden, dass auch der NIPT das
nicht kann, sondern dass er ein weiteres Verfahren darstellt, um Wahrscheinlichkei-
ten zu ermitteln.

Die Formulierung ,In diese Situation kann eine Frau geraten*? suggeriert, dass sei
ein Widerfahmis, das gewissermalen durch héhere Gewalt eintritt. Vielmehr sind
dabei verschiedene Akteur*innen aktiv beteiligt.

Vorschlag:

,Diese Situation kann entstehen, wenn mithilfe des sog. ETS Wahrscheinlichkeiten
berechnet werden.

Die Formulierung: ,Veranderungen...die meist keine schwerwiegenden Beeintrachti-
gungen verursachen...“ kommt an dieser Stelle zu spat. Die Broschre sollte bereits
einleitend deutlich machen, dass NIPTs nicht nur dafiir verwendet werden, um auf
Trisomien zu testen, sondern auch zur Bestimmung der Geschlechtschromosomen
sowie von Einzelgen-Veranderungen.

In diesem Abschnitt sollte auch das Verfahren der Fruchtwasseruntersuchung
(Bedeutung, Vorgehen, Risiko einer Fehlgeburt, Wartezeit) skizziert werden.

Die Zuverlassigkeit des NIPT sollte differenzierter kommuniziert werden (u.a. vom
Alter der Frau abhangig, fir Trisomie 13 und 18 weitaus weniger genau).

Hier sollte emeut ein Hinweis auf psychosoziale Beratung, vor allem auf die Hinweis-
und Vermittlungspflicht nach §2a SchKG von Arzt*innen zu Schwangerenberatungs-
stellen gegeben werden.

Eine Amniozentese als ,kdrperlich wenig belastend” zu bezeichnen, bagatellisiert
diese Untersuchung. Es handelt sich hier nicht um einen Eingriff von rein
Jkorperlicher* Relevanz.

Auf welcher Quelle beruhen diese Angaben? Der Technikfolgenbericht (Deutscher
Bundestag 2019: 33) nennt falsch-positive Rate bei NIPT von 0,09 % (Trisomie 21)
bis 0,23 % (Turner-Syndrom) sowie Testversager von bis zu 8% (ebd. S. 38).

Es sollte hier mdglichst prazise angegeben werden, wie héufig falsch-negative und
falsch-positive Befunde sowie Testversager auftreten. Der positive pradiktive Wert
sollte verstandlich erlautert und getrennt fiir die einzelnen Trisomien angegeben
werden.

Der Begriff ,auffallig" ist medizinischer Jargon.

Vorschlag:

,Der NIPT zeigt an, dass das ungeborene Kind wahrscheinlich eine Trisomie hat,
obwohl das nicht der Fall ist.

,Deshalb ist es immer nétig"“ impliziert, dass an dieser Stelle die Freiwilligkeit endet.
Vorschlag:

,Mehr Gewissheit kann daher nur eine weiterfiihrende Untersuchung wie eine Frucht-
wasseruntersuchung oder eine Chorionzottenbiopsie bringen.*
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Zuverlassigkeit: Beispiel Down-Syndrom

Das Verhaltnis von richtigen zu falschen Befunden hangt davon ab, wie wahrschein-
lich eine Trisomie ist. Diese Wahrscheinlichkeit héngt unter anderem vom Alter ab.
Stellen Sie sich eine Gruppe von 10.000 Schwangeren vor, von denen 10 ein
Ungeborenes mit einem Down-Syndrom haben. Wenn alle diese Frauen ein aus-
wertbares Ergebnis erhalten, ergibt sich Folgendes:

Bei
15 Frauen
ist der Test auffallig

5 Frauen
haben kein Kind mit
einem Down-5yndrom,
obwohl der Test
auffallig war

10 Frauen
haben
tatsachlich
in Kind mit einem
Down-5yndrom

Seite 16 Wie entscheiden?

Wie entscheiden?

Die Entscheidung fiir oder gegen eine Untersuchung wie den NIPT kann schwer-
fallen.

Haufig wird sie unter Zeitdruck getroffen, da sich viele Paare erst dann damit
beschaftigen, wenn der NIPT von einer Arztin oder einem Arzt angesprochen

wird. Eine Frau hat zudem das gesetzliche Recht, allein zu entscheiden.

Viele Paare entscheiden sich fiir vorgeburtliche Tests, weil sie so weit wie mdglich
sichergehen mochten, dass ihr Kind keine Trisomie hat. Ein unauffélliges Ergebnis
kann Sorgen nehmen. Auf der anderen Seite konnen Untersuchungen aber auch
verunsichern. Wenn eine Trisomie festgestellt wurde, kann sich die Frage nach
einem Schwangerschaftsabbruch stellen.

Wegen der fortschreitenden Schwangerschaft stehen Frauen unter Druck, sich
verhaltnismaRig schnell zu entscheiden. Gesetzlich vorgeschrieben sind mindestens
drei Tage Bedenkzeit zwischen Testergebnis und Entscheidung.

Eine psychosoziale Beratung kann in dieser Situation sehr wichtig sein. Es gibt
auch die Moglichkeit, sich mit Familien auszutauschen, in denen ein Kind mit
Trisomie lebt. Arztinnen und Arzte knnen Adressen von Selbsthilfegruppen
nennen, die dann einen Kontakt vermitteln.

Fur andere Paare stellt sich die Frage nach einem Schwangerschaftsabbruch
nicht. Sie kénnen sich ein Leben mit einem behinderten Kind vorstellen. Deshalb
entscheiden sich einige von vornherein gegen Untersuchungen auf Trisomien.
Diese Entscheidung muss von den Arztinnen und Arzten akzeptiert werden.

Auf der anderen Seite kann ein Test helfen, sich auf die besonderen Bedtrfnisse
eines Kindes mit Trisomie einzustellen und sich vorzubereiten. Vorgeburtliche
Untersuchungen kdnnen allerdings nicht zuverlassig voraussagen, wie ausgepragt
die Beeintrachtigungen durch die Trisomie sein werden und wie viel Unterstlitzung
das Kind spéter tatsachlich brauchen wird.
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Weitere Informationen

Diese Broschiire kann nicht alle Fragen zum NIPT beantworten. Sie soll die Beratung
durch Ihre Arztin oder lhren Arzt untersttzen.
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Das gewahlte Beispiel ist wenig aussagekraftig, da die Abhéngigkeit der Genauigkeit
vom Alter der Frau ignoriert wird [5]. Es sollte konkreter kommuniziert werden, dass
der Test bei jiingeren Frauen unzuverlassiger ist.

Zudem fehlt der Zwischenschritt X Frauen lassen eine Amniozentese durchfiihren,
die bestatigt, dass...”

Statt ,kann schwerfallen” besser: ,Es ist oft nicht leicht, sich fiir oder gegen eine NIPT
zu entscheiden*.

Die Formulierung ,erst dann damit beschaftigen” — ist anklagend. Wann genau sollten
sich Paare mit NIPT beschéftigen?

Das Informationsbediirfnis besteht in dem Moment, in dem die werdenden Eltern dies
&ulem. Dies sollte sich in den Materialien widerspiegeln und nicht gewertet werden.
Es kann nicht Ziel dieser Broschiire sein, den gesamtgesellschaftiichen Diskurs zur
PND, der nicht in angemessener Breite und Tiefe gefiihrt wird, den werdenden Eltern
als Defizit zuzuschreiben.

Der Begriff ,sichergehen® ist unzutreffend, denn das ist nicht méglich.

Die Ambivalenzen bzw. die Dilemmata der Pranataldiagnostik beginnen nicht erst mit
dem Vorliegen des Ergebnisses, sondern bereits wenn entschieden werden soll, ob
untersucht wird. Das sollte hier benannt werden.

Nicht ,wegen der fortschreitenden Schwangerschaft’, sondern wegen der Regelun-
gen und Umstande bez(iglich eines Schwangerschaftsabbruchs ,stehen” nicht nur
L,Frauen‘, sondern auch diejenigen, die sie professionell begleiten, ,unter Druck* —
bitte benennen, worum es hier geht.

Auch hier bitte konkret benennen, dass es bei ,dieser Situation um die Frage des
Schwangerschaftsabbruchs geht.

Statt kann wichtig sein“ sollte ,ist dringend zu empfehlen® (um in dieser schweren/
potenziell traumatischen Entscheidungssituation Unterstlitzung zu erfahren).

Die Vermittlungspflicht fiir Arzt*innen ist hier ausdriicklich zu erwahnen.

Die Formulierung ,Fir andere Paare* stellt eine Abgrenzung zwischen zwei opposi-
tionelle Gruppen her. Das ist wenig hilfreich. Es sollte stattdessen fiir Solidaritat und
gegenseitiges Verstandnis geworben werden.

Dass in einem Informationsblatt stehen soll, dass eine Entscheidung der werdenden
Eltern ,von Arzt*innen akzeptiert werden® muss, ist ausgesprochen bedauerlich. Das
sollte selbstverstandlich sein.

Die Formulierung, eine Broschiire konne die Beratung ,unterstlitzen*, beinhaltet die
Gefahr, dass die Broschiire ausgehandigt wird und die Schwangeren/Paare/Familien
darum gebeten werden, diese durchzulesen und im Anschluss Fragen zu stellen.
Diese Broschiire informiert aber zusatzlich und unabhangig von der (hoffentlich nicht
nur arztlichen) Beratung.



Im Gendiagnostik- und im Schwangerschaftskonflikigesetz ist beschrieben, welche

Rechte auf Aufklarung und Beratung Sie haben.

Informationen dazu und zu weiteren Fragen finden Sie hier:

- www.familienplanung.de:
Die Bundeszentrale firr gesundheitliche Aufklarung (BZgA) informiert ber viele
Themen rund um Schwangerschaft und Geburt, und auch zum Thema Schwanger-
schaftsabbruch. Das BZgA-Portal bietet zudem eine Suche nach Schwanger-
schaftsberatungsstellen.

- www.kindergesundheit-info.de:
Diese Internetseite der BZgA informiert Uber das Leben mit Kindern. Teil des
An-gebots ist ein ,Wegweiser fiir Familien mit einem behinderten oder chronisch
kranken Kind*.

- www.familienratgeber.de:
Der Ratgeber der Aktion Mensch enthalt Informationen, Rat und Adressen fiir
Menschen mit Behinderungen und Angehdrige. Informationen zum Down-Syndrom
finden Sie unter anderem auf diesen Seiten:

- www.ds-infocenter.de:
Deutsches Down-Syndrom InfoCenter

- www.down-syndrom.org:
Arbeitskreis Down-Syndrom Deutschland e. V.
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UBERBLICK:

VORGEBURTLICHE UNTERSUCHUNGEN AUF TRISOMIEN

Keiner der folgenden Tests gehért zu den allgemein empfohlenen Vorsorgeuntersu-
chungen in der Schwangerschaft. Ein Ersttrimester-Screening (ETS) wird nicht von
den gesetzlichen Krankenkassen bezahlt. Der NIPT und andere Untersuchungen
werden nur bezahlt, wenn eine schwangere Frau einen Verdacht abklaren lassen
mdchte, dass ihr Kind eine Trisomie hat.

WICHTIG: Alle diese Untersuchungen sind freiwillig. Niemand darf Sie dazu dréngen.

SCHWANGER-
SCHAFTS-
WOCHE

IWISCHEM 10. UND 14 WOCHE:
ERSTTRIMESTER-SCREENING (SEITE 11)

Untersuchung, bei der sich Hinweiza auf eine Trisomia
ergeben konnen.

AB DER 10. WOCHE: NIPT (SEITE 10)

Kann eine Trisomie sehr zuverldssig ausschlieBan. Dient zur ersten
klarung eines Verdachts - erlaubt aber keine abschlicBende Diagnosa.

11 AE DER 11. WOCHE: ENTNAHME
VON GEWEBE AM MUTTERKUCHEN (SEITE 13)

Dient zur Abklarung eines Verdachts.

AE DER 15. WOCHE: ENTNAHME
VON FRUCHTWASSER (SEITE 13)

Dient zur AbklZrung eines verdachts.
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Welche Fragen haben Sie?
Hier kdnnen Sie lhre Fragen notieren:

Autorinnen:
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Bitte an dieser Stelle auch tiber die Rechte aufklaren — genau das sind Informationen,
die eben nicht jede Person ohne Schwierigkeiten auffindet und versteht.

Geeignete Verbande und Elterninitiativen sollen hier ergénzt werden, z.B. Leona e.V.

Die Zeitleiste beinhaltet keine neuen Informationen und kann aus der Sicht der
DGHWi gestrichen werden.

Der Ablauf der Untersuchungen wird zudem in einer Weise dargestellt, die nicht
deutlich macht, dass diese Untersuchungen zur Disposition stehen. Sie erscheinen
hier eher als verbindlicher Ablauf.

Die Beschreibungen sind unterschiedlich strukturiert und unterschiedlich umfanglich.
Die Zeitleiste beinhaltet lediglich die Schwangerschaftswochen 10 bis 15. Dies
erscheint nicht gelungen, da die Zeit bis zum Erhalt des Ergebnisses der Amnio-
zentese nicht enthalten ist, von den Leser*innen aber bedacht werden sollte.

Dieser Abschnitt ist unnétig und verzichtbar.

Annekatrin Skeide, M.A., Dr. Sabine Striebich, Prof.in Dr. Dorothea Tegethoff MHA, Dr. Angelica Ensel

fir die Deutsche Gesellschaft fiir Hebammenwissenschaft e.V. (DGHWi)
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COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz

Standpunkt der Deutschen Gesellschaft fir Hebammenwissenschaft e.V.

26. Marz 2020

Am vorliegenden Gesetzentwurf sieht die DGHWi folgenden
Korrekturbedarf:

Die DGHWi unterstitzt die Initiative des BMG fiir einen finanziellen
Ausgleich der Krankenhauser, der Arzt‘innen bei der vertragsérztlichen
Versorgung und der Mitarbeiter*innen der Pflege- und Betreuungs-
einrichtungen sowie der medizinischen Dienste bei Belastung durch das
Coronavirus SARS-CoV-2.

Hebammen sind Leistungserbringerinnen fiir schwangere Frauen,
Gebarende und Mutter mit ihren Neugeborenen. Freiberuflich tatige
Hebammen leiten auRerklinische Geburten und sind im Wochenbett
(bis 12 Wochen nach der Geburt) erste Ansprechpartnerinnen fir
Mutter und Kind.  Betreuungstermine rund um die Geburt lassen sich
nicht verschieben. Die auferklinische Betreuung muss durchgefiihrt
werden mit und ohne Erkrankung von Mutter, Kind oder Familienan-
gehdrigen an COVID-19.

Insofern sollten bei dem Gesetzentwurf bei allen Formulierungen zur
vertragsarztlichen Versorgung die Erganzung ,und Versorgung mit
Hebammenhilfe* mitgedacht werden. Die DGHWi schlégt vor, dass
entsprechende Absatze in den §134a SGB V integriert werden.

Der Einfachheit halber haben wir die entsprechenden vorgeschlagenen
Paragrafen § 87a Absatz 3b und § 87b Absatz 2a umformuliert:

Artikel 3, Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

1. nach § 134a Absatz 1d wird folgender Absatz 1e eingefiigt:

(1e) Mindert sich das Gesamthonorar einer Hebamme als Leistungs-
erbringer um mehr als 10 Prozent gegeniiber dem Vorjahresquartal und
ist diese Honorarminderung in einem Fallzahlriickgang in Folge einer
Pandemie, Epidemie, Endemie, Naturkatastrophe oder eines anderen
GroBschadensereignisses begriindet, kann sie dafir eine Ausgleichs-

Autorin:

zahlung erhalten. Die Ausgleichszahlung ist in der Héhe zu mindern, in
der die Leistungserbringerin Entschadigungen nach dem Infektions-
schutzgesetz oder finanzielle Hilfen aufgrund anderer Anpruchsgrund-
lagen erhalt. Die Aufwendungen fiir die Ausgleichszahlungen sind
durch die Krankenkassen zeitnah zu erstatten.

2. Nach § 134a Absatz 1e wird folgender Absatz 1f eingefiigt:

(1f) Mindert sich in Folge einer Pandemie, Epidemie, Endemie, Natur-
katastrophe oder eines anderen GroRschadensereignisses die Fallzahl
in einem die Fortfihrung der Hebammenpraxis bzw. hebammen-
geleiteten Einrichtung gefahrdenden Umfang, hat der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen gemeinsam mit den fir die Wahrnehmung der
wirtschaftlichen Interessen gebildeten maRgeblichen Berufsverbanden
der Hebammen und den Verbanden der von Hebammen geleiteten
Einrichtungen auf Bundesebene zeitnah geeignete Regelungen zur
Fortfihrung der Tétigkeit des Leistungserbringers vorzusehen.

Begriindung

Die durch das neuartige Coronavirus SARS-CoV-2 ausgeléste Pan-
demie flhrt zu einer enormen Herausforderung fiir die Versorgung
durch freiberuflich tatige Hebammen in Deutschland, weil auch hier
Verdachts- und Erkrankungsfélle im ambulanten Bereich versorgt
werden missen. Auch Hebammen sind maRgebliche Akteure bei der
Information der Bevélkerung und der Patient*innensteuerung. Hebam-
men missen zur Eigen- und Fremdsicherung besondere Mafinahmen
ergreifen, um dieser Situation gerecht werden. Folge sind erhebliche
zusétzliche Kosten.

Elke Mattern M.Sc. fiir die Deutsche Gesellschaft fir Hebammenwissenschaft e.V. (DGHWi)
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Stellungnahmen

Einfiihrung von Qualitatsindikatoren zur Geburt in der adaquaten Versorgungsstufe im Modul Geburtshilfe
(16n1-GEBH) des Qualitatssicherungsverfahrens Perinatalmedizin

Stellungnahme der Deutschen Gesellschatft fiir Hebammenwissenschaft e.V.

11. Mai 2020

Die Deutsche Gesellschaft fiir Hebammenwissenschaften (DGHWi)
e.V. nimmt Stellung zur Einfiihrung bestimmter Qualitatsindikatoren zur
Geburt in der adaquaten Versorgungsstufe im QS-Modul Geburtshilfe
(16n1-GEBH) in die prospektiven Rechenregeln 2021 der Qualitatsindi-
katorenbank (QIDB). Das Ziel der neu zu implementierenden Qualitéts-
indikatoren (Ql) ist es zu erfassen, ob Kinder in der angemessenen
Versorgungsstufe geboren wurden und ausgehend von den jeweiligen
Kennzahlen Rickschlisse auf die Zuweisung von Schwangeren in
entsprechende Versorgungsstufen zu ziehen. Ubergeordnetes Ziel ist
hierbei die Optimierung der perinatalen Versorgung und Senkung der
Mortalitdt und Morbiditat. Die Stellungnahme orientiert sich an den
Fragen, die der DGHWi im Rahmen des Beteiligungsverfahrens vor-
gelegt wurden.

Frage 1: Sind Sie der Auffassung, dass die in Anlage 1 der in der
QFR-RL definierten Aufnahme- und Zuweisungskriterien fiir die jeweili-
gen Versorgungsstufen Standards einer adaquaten Versorgungsqualitat
abbilden?

Frage 2: Stellt die Prifung der Einhaltung der in Anlehnung an die
QFR-RL definierten Aufnahme- und Zuweisungskriterien, wie in den
drei beschriebenen Qualititsindikatoren geschehen, eine qualitats-
fordernde Mafinahme dar?

Aufnahme- und Zuweisungskriterien fiir die jeweiligen Versorgungs-
stufen

Die DGHWi ist nicht der Auffassung, dass die in Anlage 1 der in der
QFR-RL definierten Aufnahme- und Zuweisungskriterien fir die jeweili-
gen Versorgungsstufen Standards einer adaquaten Versorgungsqualitit
abbilden.

Die DGHWi unterstiitzt die Einflihrung und evidenzbasierte Anpassung
von Qualitatsindikatoren. Bei der Anpassung der Kriterien fir die Zuwei-
sung in die jeweiligen Versorgungsstufen fallt allerdings auf, dass diese
sich nunmehr lediglich auf das Schétzgewicht, das Gestationsalter, den
Mehrlingsstatus und perzentilbezogene Wachstumsretardierungen
konzentrieren sollen. Aus der Zuweisung zu einer Versorgungsstufe
gestrichen wurden die Risikoprofile ,alle prénatal diagnostizierten
fetalen oder miitterlichen Erkrankungen, bei denen nach der Geburt
eine unmittelbare spezialisierte intensivmedizinische Versorgung des
Neugeborenen absehbar ist*, ,schwere schwangerschaftsassoziierte
Erkrankungen®, ,insulinpflichtige diabetische Stoffwechselstérungen mit
absehbarer Gefahrdung fiir Fetus bzw. Neugeborenes® sowie
Linsulinpflichtige diabetische ~Stoffwechselstérung ohne absehbare
Gefahrdung fiir Fetus bzw. Neugeborenes®.

Um den Qualitatsstandard der Versorgung messbar zu machen, bedarf
es klar formulierter Kennzahlen und Definitionen. Dennoch ist es nicht
nachvollziehbar, dass die oben genannten Risikokonstellationen voll-
standig aus dem Zuweisungskatalog gestrichen werden sollen. Damit
wirde zwar der Sachverhalt der Zuweisung von schwangeren Frauen in
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unterschiedliche Versorgungsstufen auf einfache Weise mathematisch
darstellbar, eine adaquate Darstellung der medizinisch erforderlichen
Zuweisung von schwangeren Frauen mit anderen als den an Gewicht,
Gestationsalter, Mehrlingsstatus und Wachstumsretardierung orien-
tierten Risikofaktoren dagegen unterbleibt. Das Ungeborene mit dia-
gnostiziertem Herzfehler wiirde nicht erfasst. Und inwiefern z.B. die
Wachstumsretardierung des Fetus eine relevantere KenngréRe als
beispielsweise der diagnostizierte Gestationsdiabetes der Mutter ist und
warum erstere in der Rechenregel erfasst werden kann oder soll, letzte-
rer aber nicht, erschlielt sich nicht. Insgesamt fallt auf, dass die Zuwei-
sungskriterien zu den jeweiligen Versorgungsstufen zu kurz formuliert
und sich primar am Kind orientieren. Damit werden Risikoprofile der
schwangeren Frauen, die eine adaquate Versorgung des Fetus bzw.
des Neugeborenen erforderlich machen, nicht systematisch erfasst.

Die Qualitatsindikatoren als qualitatsfordernde MaBnahme

Die Frage, ob die Uberpriifung der Einhaltung der QI nach Veranderung
der Aufnahme- und Zuweisungskriterien eine qualitatsfordernde MaR-
nahme darstellt, wird von der DGHWi mit einem ,ja, aber” beantwortet.

Da als Qualitatsmerkmal der Zuweisung in die Versorgungsstufe ledig-
lich die auf den ersten Blick statistisch messbaren Werte des Fetus
abgebildet werden, kann zwar eine quantitative GroRe abgeleitet, nicht
jedoch das umfassende Bild dargestellt werden. Es fehlen wesentliche
Profilkategorien in den Kriterien. So ist zwar grundsétzlich die Einfiih-
rung von QI zu begriifRen, jedoch nicht unter Ausschluss differenzierter
Zuweisungskriterien. Zudem sind verschiedene Konstellationen denk-
bar, in der eine qualitativ hochwertige Versorgung von der vorgeschla-
genen Rechenregel in keiner Form erfasst wird. Als Beispiel sind hier
ungeborene Einlinge mit infauster Prognose unter der 36+0 SSW oder
bei geschatzt niedrigem Geburtsgewicht unter 1250g anzufiihren, die
nach den Zuweisungskriterien nur in einem Level-1-Klinikkum geboren
werden dirften. Gerade hier ware die Geburt in einem wohnortnahen
Level-2-, -3- oder -4-Klinikum mit Inhouse-Palliativteam oder auch
auBerklinisch unter Abwégung der individuellen Risiken und auf
Wunsch der Frau ebenso méglich und béte unter Beriicksichtigung des
Gesamtbildes die hohere Versorgungsqualitit. In einem solchen Fall
wiirden bei einer Uberpriifung anhand der QI Meldungen mangelhafter
Qualitat auftreten. Qualitatsfordernd waren die geplanten Kriterien nur
nach einer entsprechenden Erweiterung um ein moglichst breites
Spektrum quantifizierbarer Sachverhalte und der dariber hinaus gehen-
den Erfassung von besonderen Konstellationen, die eine qualitativ
hochwertige Versorgung indizieren. Eine Ubereinstimmung mit der vom
IQTIG erstellten Kriterienliste, die unter https://
www.perinatalzentren.org/information.php?open=perinatalzentrum info
publiziert ist, ware winschenswert. Dann héatten die Kriterien auch
einen héheren Empfehlungscharakter fir die zuweisenden Fachperso-
nen sowie fiir schwangere Frauen selbst.

Anke Wiemer, Alina Kosanke, Prof.in Dr. Dorothea Tegethoff fiir die Deutsche Gesellschaft fir Hebammenwissenschaft e.V. (DGHWi)
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Potenzial des Mixed-Methods-Ansatzes in der Hebammenwissenschaft am Beispiel einer Studie zur Risiko-

wahrnehmung geburtshilflicher Fachpersonen

Potential of a mixed method approach in midwifery science using the example of a study on the risk perception of ob-

stetricians and midwives
Nina H. Peterwerth M.Sc."2, Prof.in Dr. Rainhild Schéfers'’

Abstract

Hintergrund: In der Hebammenwissenschaft finden insbesondere die
Methoden qualitativer wie auch quantitativer Verfahren der empirischen
Sozialforschung Anwendung. Forschungsvorhaben unter Verwendung von
Mixed-Methods verkniipfen diese Methoden in einem Forschungskontext,
werden immer populdrer und sind auch fiir die Hebammenwissenschaft von
Bedeutung.

Ziele: Im Sinne einer Methodendiskussion wird das Potenzial eines anwen-
dungsorientierten Beispiels eines Forschungsvorhabens zur Risikowahr-
nehmung geburtshilflicher Fachpersonen vorgestellt.

Ergebnisse: Unter Bezugnahme auf eine Studie zur Risikowahrnehmung
geburtshilflicher Fachpersonen, die mithilfe eines explorativ sequenziellen
Mixed-Methods-Designs qualitative und quantitative Daten in einem For-
schungskontext erhebt und verkniipft, werden die Grundlagen der Planung,
Durchfiihrung sowie Analyse eines Mixed-Methods-Forschungsvorhabens
verdeutlicht. Dabei wird sowohl auf die Rechtfertigung der Nutzung von
Mixed-Methods eingegangen als auch auf Herausforderungen und das
grundsétzliche Potenzial von Mixed-Methods fir die Hebammenwissen-
schaft.

Schlussfolgerung: Der Einsatz von Mixed-Methods ist in der Forschung im
Bereich der Hebammenwissenschaft ideal geeignet, um komplexe Zusam-
menhénge zu untersuchen und zu verstehen. Forschende im Bereich des
Hebammenwesens und der Geburtshilfe sollten die Planung und Durch-
fuhrung weiterer Mixed-Methods-Forschungsvorhaben aufgrund des
grofien Potenzials anstreben.

Schliisselworter:
wissenschaft

Mixed-Methods, Risikowahrnehmung, Hebammen-

Einleitung

Die Verknlpfung qualitativer und quantitativer Forschung durch den
sogenannten Mixed-Methods-Ansatz hat in den letzten Jahren zuneh-
mend an Bedeutung gewonnen [1]. International findet dieser Ansatz
besonders héufig im Bereich der sozialwissenschaftlichen Disziplinen
und im Feld der Gesundheit Anwendung [1]. Auch national findet ein
reger Diskurs, u.a. in den unterschiedlichen Forschungsfeldern, be-
zliglich dieser Methodologie und Methode statt [1, 2, 8, 13, 18]. Die
Hebammenwissenschaft, die in Deutschland als relativ junge Fach-
disziplin beschrieben werden kann [23: S. 83], bezieht sich inhaltlich auf
Bezugswissenschaften wie die Sozialwissenschaften, Psychologie,
Pflegewissenschaft, Gesundheitswissenschaft, Medizin oder auch
Biologie. Laut Kahl bedienen sich hebammenwissenschaftlich For-
schende in der Konsequenz ,des Methodenportfolios angrenzender
Wissenschaften zur Untersuchung ihrer Themenbereiche® [11: S. 194].
Insbesondere die grundlegenden Instrumente der qualitativen wie auch
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Background: In midwifery science, the methods of qualitative and quantita-
tive methods of empirical social research are applied in particular. Research
projects using mixed methods integrate these methods in one research
context. They are becoming more and more popular and are of great
importance for midwifery science.

Aim: In the sense of a discussion of methods, the potential of mixed
methods for midwifery science is presented using an application-oriented
example of a research project on the risk perception of midwives and
obstetricians.

Results: With reference to a study on risk perception of obstetric profes-
sionals, which uses an explorative sequential mixed methods design to
collect and link qualitative and quantitative data in a research context, the
basics of planning, implementation and analysis of a mixed methods
research project is explained. The justification for the use of mixed methods
will be discussed, as well as the challenges and the fundamental potential
of this methods for midwifery science.

Conclusion: The use of mixed methods is ideally suited for research in the
field of midwifery science to investigate and understand complex relation-
ships. Researchers in the field of midwifery and obstetrics should aim to
plan and carry out further mixed methods research projects due to their
great potential.

Keywords: mixed methods, risk perception, midwifery science

quantitativen Methoden der empirischen Sozialforschung finden in der
Hebammenwissenschaft Anwendung. Die Kombination beider Ver-
fahren in Form des Mixed-Methods-Ansatzes kann jedoch als noch
wenig beachtete Methodologie innerhalb dieses Forschungsfeldes im
deutschsprachigen Raum beschrieben werden. Eine Handsuche in
einschlagigen deutschsprachigen Fachdatenbanken identifizierte keine
Forschungsvorhaben unter Verwendung dieses Ansatzes. Dabei ist der
Mixed-Methods-Ansatz mit der Verknlpfung quantitativer und qualitati-
ver Methoden in einem Forschungskontext laut Kuckartz ,ein neues
zeitgemalRes Methodenverstandnis” [13: S. 29], das viele Vorteile, aber
auch Herausforderungen mit sich bringt. Folgend wird das Potenzial
von Mixed-Methods fiir die Hebammenwissenschaft aufgezeigt, indem
die Grundlagen der Planung, Durchfilhrung sowie Analyse im Sinne
einer Methodendiskussion anhand eines anwendungsorientierten Bei-
spiels eines Forschungsvorhabens aus dem Bereich der Hebammen-



wissenschaft zur Risikowahrnehmung geburtshilflicher Fachpersonen
vorgestellt werden.

Methodologische und methodische Voriiberlegungen

Das Forschungsvorhaben zur Risikowahrnehmung geburtshilflicher
Fachpersonen hat das Ziel in einem ersten Schritt zu erforschen,
welche Situationen von Hebammen und Gynakolog*innen wahrend
einer Geburt als risikoreich wahrgenommen werden. Im einem zweiten
Schritt wird untersucht, ob persénliche Faktoren (z.B. Alter, Geschlecht,
Berufserfahrung) oder systemimmanente Faktoren (z.B. Geburtenan-
zahl bzw. Versorgungsgrad der Geburtsklinik) die Risikowahrnehmung
der geburtshilflichen Fachpersonen beeinflussen und dies Aus-
wirkungen auf die Entscheidungsfindung wéhrend der Betreuung von
Gebarenden hat. Mithilfe eines explorativ-sequenziellen  Mixed-
Methods-Designs sollen Antworten auf die Forschungsfragen, wie in
Abbildung 1 dargestellt, generiert werden. Im Folgenden werden die
methodo-logischen und methodischen Uberlegungen zur Verwendung
dieses Mixed-Methods-Ansatzes beschrieben. Dabei werden sukzes-
sive die Definition fiir Mixed-Methods, Griinde fiir diesen Ansatz,
verschiedene Mixed-Methods-Designs und Strategien zur Daten-
erhebung sowie Datenauswertung im Aligemeinen und Ubertragen auf
das Forschungsvorhaben vorgestellt. Diese generellen und Uber-
tragenen methodischen Aspekte zu Design und Konstruktion von
Mixed-Methods-Forschungs-vorhaben sind zudem zusammenfassend
in Tabelle 1 dargestellt.

Definition Mixed-Methods

Kuckartz formuliert folgende Begriffsbestimmung fir den Mixed-
Methods-Ansatz: ,Unter Mixed-Methods wird die Kombination und In-
tegration von qualitativen und quantitativen Methoden im Rahmen des
gleichen Forschungsprojekts verstanden. Es handelt sich also um eine
Forschung, in der die Forschenden im Rahmen von ein- oder mehrpha-
sig angelegten Designs sowohl qualitative als auch quantitative Daten
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sammeln. Die Integration beider Methodenstrange, d.h. von Daten,
Ergebnissen und Schlussfolgerungen, erfolgt je nach Design in der
Schlussphase des Forschungsprojektes oder bereits in friheren Pro-
jektphasen.” [13: S. 33]. Hierbei ist die multimethodische Forschung
zwingend von den Mixed-Methods abzugrenzen. Wahrend es sich bei
Mixed-Methods um die Kombination von qualitativen und quantitativen
Methoden handelt, werden bei sogenannten ,Multimethod-Designs*
mehrere Methoden der gleichen Methodenart eingesetzt. Die Integra-
tion oder Kombination verschiedener quantitativer und qualitativer
Daten wird jedoch ausdriicklich als notwendiges Charakteristikum der
Mixed-Methods verstanden [3: S. 3; 4]. Die teilweise kontroverse und
oppositionelle Diskussion um die Mdglichkeit einer generellen Ver-
knipfung der beiden ,Paradigmen sozialwissenschaftlicher Metho-
den* [13: S. 27] ist hinlanglich bekannt und hat sich inzwischen
,entscharft, sodass ,eine Diskussion um die Kombination beider
entstanden” [13: S. 29] ist. Im Zusammenhang der Methodenkombina-
tionen erfolgt haufig auch eine Abgrenzung der Mixed-Methods zur
Triangulation, wobei Kuckartz betont, dass es sich hierbei ,um sehr
unterschiedliche Ansatze von Methodenkombination® [13: S. 48] handle.
Da in Publikationen des Journal of Mixed Methods Research mittlerwei-
le sogar empfohlen wird, auf die Verwendung des Triangulations-
Begriffes aufgrund seiner problematischen Bedeutung (nachzulesen bei
Fetters et al. [7]) zu verzichten, wird an dieser Stelle von einer weiteren
differenzierten Unterscheidung der Begriffe abgesehen.

Griinde fiir die Verwendung von Mixed-Methods

Der Bereich der Gesundheitsforschung gilt aufgrund der unterschied-
lichen Professionen, verschiedenen Forschungsdisziplinen und des
groRen wissenschaftlichen Anspruchs im Hinblick auf die weitreichende
Tragweite von Irrtlimern als komplexes Feld [14: S. 417]. Aufgrund
dieser Komplexitadt wird insbesondere im Bereich der Gesundheits-
forschung ein groRer Nutzen in der Anwendung des Mixed-Methods-
Ansatzes gesehen [14, 20]. Laut Auffassung der Autorinnengruppe des

Fuhren personenbezogene Fakioren (Alter, Geschlecht, Berufsjahre, Art der

Was versteht das in derklinischen Geburishilfe tatige
Fachpersonal in Deutschland unter dem Begnff Risiko®
und welche Situationen werden als nsikoreich wahr-
genommen?

Qualitative Methoden

Fokusgruppen Entwicklung von

Berufsqualifkation) und systemimmanente Faktoren (Versorgungsgrad / Geburten-
anzahl/ Betreuungskonzept der Geburtsklinik) zu einer veranderten Risikowahrnehmung?

Hat die Risikowahrnehmung einen Einfluss auf die Entscheidungsfindung des
geburtshilfichen Fachpersonals in der Versorgung von Frauen wahrend der Geburt?

Quantitative Methoden

Qualtative . Schrifiiche Befragung Quanttatve :
& . Fallvignetten und . Interpretation
Auswertung Ergebnisse Fragebogen (Fragebogen) Ergebnisse
Fokusgruppen Befragung von Hebammen,

mit Hebammen, Gynékolog*innen

Gynakologtinnen mit Fragebogen

Ziel: Erlangung von Erkenntnissen zur Risikowahrnehmung und des Einflusses personlicher und systemimmanenter Faktoren auf die Risikowahrnehmung

beziehungsweise die Entscheidungsfindung geburshificher Fachpersonen

Abbildung 1: Explorativ-sequenzielles Mixed-Methods-Design zur Risikowahrnehmung des geburtshilflichen Fachpersonals: Forschungsfragen, Methoden und Ziele
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Artikels ist auch die Hebammenwissenschaft in diesem komplexen Feld
zu verorten. Dementsprechend wird ein grofer Nutzen von der Ver-
wendung von Mixed-Methods-Forschungsansatzen erwartet. Diese
Forschungsansatze konnen der Komplexitat gerecht werden [14] und
das notwendige, breitere Spektrum von Perspektiven der komplexen,
zu untersuchenden Phénomene abbilden [20]. Auch Kelle und Krones
[12] fordern, dass im Bereich der evidenzbasierten Medizin auf unter-
schiedliche Forschungsdesigns mit ihren Erhebungs- und Auswertungs-
verfahren zuriickgegriffen werden muss. Sie sehen in der Verwendung
der Methodenkombination die Chance, den ,blinden Flecken® in den
qualitativen und quantitativen Datenerhebungs- und Auswertungs-
verfahren und somit mdglichen ,Fehler[n] und Validitatsbedrohungen*
[12: S. 635] zu begegnen. Laut Creswell ist die Verwendung eines
Mixed-Methods-Ansatzes geeignet, wenn (i) quantitative oder qualitati-
ve Verfahren alleine aufgrund ihrer impliziten Schwachen unzureichend
waren, das Forschungsproblem adaquat zu beleuchten oder zu ver-
stehen, (ii) um eine ,umfassendere Ansicht und mehr Daten Uber das
Problem* zu gewinnen, (iii) um zwei verschiedene Perspektiven zu
erlangen, z.B. wenn ein Ph&nomen zun&chst qualitativ untersucht
werden soll, (iv) sowie zur Erganzung von quantitativen Daten durch
detailliertere Informationen mithilfe qualitativer Daten [3: S. 15, 6: S.
12). Ein weiterer Grund fiir die Verwendung von Mixed-Methods ist die
Entwicklung kontextualisierter Messinstrumente, um zunachst qualita-
tive Daten zu sammeln und zu analysieren sowie das zu entwickelnde
Instrument anschliefend in einem nachsten Schritt auf die Stichprobe
zu Ubertragen [5: S. 224).

Alle aufgefilhrten Griinde lassen sich auch in der Herleitung zur
Nutzung eines Mixed-Methods-Ansatzes im beispielhaft vorgestellten
Forschungsvorhaben anflhren. Zur Beantwortung der Forschungsfra-
ge, ob personenbezogene und systemimmanente Faktoren mit einer
veranderten Risikowahrnehmung assoziiert sind und ob die Risikowahr-
nehmung und Entscheidungsfindung geburtshilflicher Fachpersonen in
der Versorgung von Frauen wahrend der Geburt in einem Zusammen-
hang stehen, soll mithilfe von konstruierten, geburtshilflichen Fall-
vignetten eine schriftliche Befragung mithilfe eines Fragebogens durch-
geflihrt werden. Laut Kenntnisstand der Autorinnengruppe liegen zwar
international Untersuchungen zur Risikowahrnehmung geburtshilflicher
Fachpersonen vor [9, 10, 15, 16, 21, 24], in Deutschland scheint dies
jedoch ein bisher nicht untersuchtes Phanomen zu sein. Um valide
Fallvignetten von als risikoreich wahrgenommenen Situationen zu
entwickeln, bedarf es daher einer vorherigen Untersuchung des Phano-
mens im Kontext des klinischen Settings. Diese Untersuchung wird
mithilfe von Fokusgruppendiskussionen mit Hebammen und Gynéko-
log*innen durchgefiihrt. Die Erkenntnisse aus dieser ersten Teil-
befragung, namlich welche Situationen von Hebammen und Gyné-
kolog*innen wahrend einer Geburt als risikobehaftet wahrgenommen
werden, werden zur Entwicklung valider Fallvignetten fiir die anschlie-
Rende zweite Teilbefragung (survey) genutzt. Auf Grundlage der
Erkenntnisse aus der ersten Teilstudie kann die nachfolgende zweite
Teilstudie helfen, die Ergebnisse zu verallgemeinern und die weiteren
Forschungsfragen zum Einfluss der verschiedenen Variablen persén-
licher und systemimmanenter Faktoren auf die Risikowahrnehmung
beziehungsweise auf die Entscheidungsfindung zu beantworten. Dar-
Uber hinaus fiihren die Ergebnisse insgesamt zu einem umfassenderen
und besseren Verstandnis der Resultate, indem die Ergebnisse aus den
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Tabelle 1: Methodische Aspekte zu Design und Konstruktion von Mixed-
Methods-Forschungsvorhaben (eigene Darstellung)

Beispiel Forschungsvorhaben aus

LWL Ctk, U der Hebammenwissenschaft

Motive

¢ Untersuchung komplexer Phdnomene ¢ Untersuchung der Risikowahrneh-
[13,19] mung geburtshilflicher Fachpersonen
# Gewinnung umfassenderer Ansicht & Kontextuelles, umfassenderes und
und Daten Uber den Forschungsge- besseres Verstandnis der Risiko-
genstand 136 wahrmehmung
# Erlangung von zwei verschiedenen o Vervollstdndigung und Erweiterung
Perspektiven [3. 6] der Interpretation der qualitativen und
+ Erganzung von quantitativen Daten quantitativen Daten und Ergebnisse
durch detailliertere Informationen + Entwicklung valider Fallvignetten fir
mithilfe qualitativer Daten [36] Survey zur Untersuchung verschiede-
¢ Entwicklung kontextualisierter Mess-  ner Einflisse auf die Risikowahrneh-
instrumente (zunachst Sammlung & mung und Entscheidungsfindung
Analyse qualitativer Daten, dann
Ubertragung des zu entwickelnden
Instruments auf die Stichprobe) 81

Designs

+ explorativ sequenzielles Mixed-
Methods-Design

# Drei Kerndesigns: [
* paralleles Design (,convergent
design®)
* erklarendes sequenzielles Design
(»,explanatory sequential design®)
* exploratives sequenzielles Design
(,exploratory sequential design®)
Auswahl der Studienteilnehmenden
+ Sampling Strategien [21.24] + Hebammen, Gynakolog*innen

+ Purposeful Sampling / Stratified

* Probability Sampling Puposeful Sample

* Purposeful Sampling

, ) * Typical Case Sampling
* Mixed-Methods-Strategien

* Maximum Heterogenity Sampling

Datenerhebung

+ qualitativ, quantitativ und Mixed- + Between-strategies Mixed Methods
Methods (Fragebogen, Beobachtun- Data Collection
gen, Interviews, Fokusgruppen,
Tests, Sekundardaten) [24

+ Within-strategy oder Between-
strategies 1241

* Fokusgruppendiskussionen

* schriftliche Befragung mit Frage-
bogen (Survey)

Datenauswertung

+ Aufbereitung, Exploration, Analyse + Aufbereitung, Exploration, Analyse
und Interpretation der Daten; Vorge- und Interpretation der erhobenen
hen fiir ein explorativ sequenzielles Daten
Mixed-Methods-Designs: [6. 241

* Erheben der qualitativen Daten

* Audioaufzeichnungen und Tran-
skripte der Fokusgruppendiskus-

* Analysieren der qualitativen Daten sionen
mithilfe des am besten passenden * strukturierte qualitative Inhaltsan-
analytischen Ansatzes fir die alyse

qualitative Forschungsfrage * Erstellung von Fallvignetten auf

Grundlage der Ergebnisse des
1. Strangs zur Nutzung in der
schriftlichen Befragung

* Entwickeln des quantitativen
Strangs mit der Entscheidung,
welche Daten im quantitativen

follow-up verwendet werden * Pretest

* Entwickeln und Testen des neuen % schriftliche Befragung mit Frage-

Instruments bogen
* Erheben der quantitativen Daten * Deskriptive Statistik, Inferenzsta-
* Analysieren der qualitativen Daten tistik, Multivariate Statistik

mithilfe des am besten passenden
analytischen Ansatzes fiir die
quantitative und Mixed-Methods
Forschungsfrage

* Interpretation

* Interpretation



Fokusgruppen und der schriftlichen Befragung mithilfe eines Frage-
bogens sich vervollstandigen und zu einer erweiterten Interpretation
fihren. Durch die Kombination von qualitativer und quantitativer Metho-
den ist es mdglich, ein umfassenderes Bild vom Forschungsgegen-
stand, also der Risikowahrnehmung und die Verkniipfung dieser auf die
Entscheidungsfindung wéhrend der Betreuung von Gebérenden, zu
liefern, als es mit einer der beiden Methoden alleine méglich wére. Die
Verwendung eines Mixed-Methods-Ansatzes gleicht damit die Schwa-
che einer rein quantitativen Befragung, kein ,Verstandnis des Kontextes
oder der Umgebung, in der die Menschen sprechen® herstellen zu kon-
nen, da die Stimmen der Teilnehmenden ,nicht direkt* [6: S. 12] gehort
werden, aus. Durch die Verkniipfung mit den qualitativen Daten findet
ein Blick nach innen und auf den einzelnen Fall der befragten Personen
statt. Die Gefahr, dass es bei einer rein quantitativen Vorgehensweise
aufgrund der eigenen Vorannahmen der Forschenden zu Verzerrungen
(Bias) und (Fehl-)Interpretationen kommt [6: S. 12], wird mit dem
qualitativen Forschungsstrang entgegengewirkt. Andererseits wird die
qualitative Forschung aufgrund der subjektiven Interpretation zuweilen
als defizitdr angesehen, auch hier besteht die Moglichkeit von Bias und
(Fehl-)Interpretationen aufgrund der Vorannahmen der Forschenden.
Zudem wird ihr aufgrund der geringen Teilnehmenden eine fehlende
Generalisierbarkeit vorgeworfen [6: S. 12]. Die Verkniipfung einer inter-
pretativen Datenauswertung wahrend der 1. qualitativen Teilstudie und
statistischen Auswertung der sich anschlieBenden 2. quantitativen Teil-
studie fiihrt zu dem Vorteil, dass die Schwachen der einen durch die
Stérken der anderen Methode ausgeglichen werden [3: S. 15, 6: S. 12].
Ein Forschungsansatz unter Nutzung von Mixed-Methods scheint somit
ideal geeignet, das komplexe Phanomen der Risikowahrnehmung
geburtshilflicher Fachpersonen zu untersuchen.

Mixed-Methods-Designs

Unter dem Begriff (Forschungs-)Design ist allgemein die Art und Weise,
wie eine empirische Studie angelegt ist, zu verstehen. Das Design be-
schreibt, wie die Fragestellung(en) methodisch beantwortet werden und
wer oder was untersucht werden soll, sowie zu welchem Zeitpunkt und
mit welchen Methoden dies geschehen soll. Auch bei der Verwendung
eines Mixed-Methods-Forschungsvorhabens kann unterschieden wer-
den, ob eine explorative, eine deskriptive, eine hypothesentestende
Studie oder eine Evaluationsstudie durchgefiihrt wird. Dadurch wird
eine Systematisierung in verschiedene Designs vorgenommen. Dazu
unterscheiden Creswell und Plano Clark [6] innerhalb eines Mixed-
Methods-Designs vier Dimensionen: Implementation, Prioritat, Phase
der Integration und Theoretische Perspektive (siehe Tabelle 2).

Anhand dieser vier Dimensionen lassen sich zahlreiche unterschied-
liche Design-Klassifikationen beschreiben, von denen drei Mixed-
Methods-Designs als haufig verwendete oder gangige ,Kern“-Designs
gelten: das parallele Design (,convergent design®), das erkldrende se-
quenzielle Design (,explanatory sequential design“) und das explorative
sequenzielle Design (,exploratory sequential design®) [5: S. 15]. Burzan
benennt sequenzielle Designformen auch als Vorstudienmodell, Verall-
gemeinerungsmodell und Vertiefungsmodell [2: S. 33]. Bei diesen De-
signs finden die Teilstudien nacheinander statt. Entscheidend ist hier,
dass die Ergebnisse der zuerst eingesetzten Methode die Gestaltung
und Durchfiihrung der zweiten Studie beeinflussen [13: S. 77]. Entwe-
der wird zunéchst die quantitative Studie und dann die qualitative Studie
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Tabelle 2: Dimensionen eines Mixed-Methods-Designs (eigene Darstellung nach
Kuckartz [13: S. 66])

Implemen- Prioritat Integration Theoretische
tation Perspektive
In welcher Welcher Unter- Wann findet die
Reihenfolge Rl Integration von Implizit oder theore-
findet die Er- don Vgrgﬁ b quant. & qual. Daten tischer Rahmen?
hebung statt? g statt?
gleichzeitig, . . bei der Daten- .
parallel gleichwertig erhebung explizit
CELEE bei der Daten-
qualitativ qualitativ implizit
zuerst LS
sequenziell; .
quantitativ quantitativ ti):tledre:e[t):ttiiz
zuerst P

zu mehreren
Zeitpunkten

durchgefiihrt, auch qualitativ-vertiefendes Design genannt, oder zu-
nachst die qualitative und dann die quantitative Studie, genannt quanti-
tativ-verallgemeinerndes Design [13: S. 77]. Detaillierte Informationen
uber weitere, sogenannte Komplexe Designformen sind u.a. in Morse
[17], Creswell und Plano Clark [6] und Creswell [3] nachzulesen. Hier
finden sich auch Hinweise zur Verwendung und Erstellung von Schau-
bildern zur Kennzeichnung der zeitlichen Abfolge und Gewichtungen
der verschiedenen methodischen Vorgehensweisen innerhalb der ver-
schiedenen Mixed-Methods-Designs.

Da im geplanten Forschungsvorhaben mithilfe der qualitativen Teil-
studie Erkenntnisse zum konzeptuellen Verstandnis des Phanomens
Risikowahrnehmung erlangt werden sollen und diese Ergebnisse die
Gestaltung und Durchfilhrung der zweiten Teilstudie, namlich die Ent-
wicklung eines Fragebogens zur Erfassung dieses Phanomens bzw. zur
Messung des Zusammenhangs der Risikowahrnehmung und der Ent-
scheidungsfindung, beeinflussen, wurde ein explorativ-sequenzielles
Mixed-Methods-Design ausgewahlt (siche Abbildung 1). Die qualitative
Studie hat dabei eine vergleichbare Funktion einer Vorstudie; das
eigentliche Gewicht liegt auf den Resultaten der quantitativen Studie,
weswegen auf dieser die Prioritét liegt [6: S. 90, 13: S. 65]. Die erste
Teilstudie ist auf Exploration angelegt und beleuchtet das laut Kenntnis-
stand der Autorinnengruppe bisher in Deutschland noch nicht unter-
suchte Phanomen der Risikowahrnehmung der geburtshilflichen
Fachpersonen mittels Fokusgruppendiskussionen. Dadurch sollen
Erkenntnisse dartiber erlangt werden, welche Situationen Hebammen
und Gynakolog*innen in der klinischen Geburtshilfe als risikoreich wahr-
nehmen und somit der Mangel an ,Detailwissen (iber den Gegenstands-
bereich und die Denkweisen der Forschungsteilnehmenden® [13: S.
163] behoben werden. Die sich anschliefende quantitative Studie, die
schriftliche Befragung mithilfe eines Fragebogens, soll dazu bei-tragen,
die Ergebnisse zu verallgemeinern und insbesondere Uber den Einfluss
personlicher und system-immanenter Faktoren auf die Risikowahrneh-
mung beziehungsweise den Zusammenhang auf die Entscheidungsfin-
dung Aufschluss geben. Mit der Durchfiihrung der ersten (qualitativen)
Teilstudie kénnen somit ,relevante (Sub-)Dimensionen/ Hypothesen,
Hinweise fiir relevante Items und Hilfestellung fir den Feldzugang® [2:
S. 34] fir die zweite (quantitative) Teilstudie generiert werden. So kon-
nen die Fallvignetten und die zu entwickelnde Befragung anhand der
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Erkenntnisse aus dem Feld entwickelt und angepasst werden. Zusam-
mengefasst orientiert sich diese Studie also an einem quantitativ be-
stimmten explorativ-sequenziellen Mixed-Methods-Design, bei dem die
quantitative Studie die Prioritat besitzt und die qualitative Studie die
Funktion einer Vorstudie aufweist (Verallgemeinerungsdesign).

Auswahl der Studienteilnehmenden

Die Auswahl der Studienteiinehmenden ist sowohl in den quantitativen
als auch den qualitativen Forschungsmethoden von zentraler Be-
deutung, da insbesondere von dieser Auswahl Vertrauenswurdigkeit,
Authentizitat und Glaubwiirdigkeit der Forschungsergebnisse abhéngen
[19]. Dementsprechend gilt es auch bei der Planung und Durchfiihrung
eines Mixed-Methods-Forschungsvorhabens die Verfahren zur Bildung
der Stichprobe beziehungsweise des Samples sorgféltig zu beachten
[3: S. 75]. Detaillierte Uberlegungen zur Generierung der Stichprobe
oder Gewinnung des Samples héngen dabei vom Forschungsdesign
und der beabsichtigten Verknlpfung der Ergebnisse ab [2, 26]. Teddlie
und Tashakkori [25: S. 168ff] liefern eine umfangreiche Zusammen-
fassung Uber Sampling-Strategien im Rahmen von Mixed-Methods-
Forschungsvorhaben. Bei den theoretischen Uberlegungen zur Planung
und Generierung des Samples und der Stichproben innerhalb eines
Mixed-Methods-Forschungsvorhabens muss darliber hinaus beriick-
sichtigt werden, ob die Stichproben der Teilstudien zusammenhangen,
beziehungsweise teilidentisch sein sollen, oder sich lediglich auf die
gleiche Grundgesamtheit beziehen miissen. Eine Ubereinstimmung der
Stichproben aus der qualitativen Befragung ist bei einer reinen Vor-
studie nicht relevant, bei Verallgemeinerungsabsichten ist jedoch die
gleiche Grundgesamtheit erforderlich, wobei die Teilnehmenden aus
der qualitativen Befragung (blicherweise nicht an der quantitativen
Befragung teilnehmen [6: S. 188]. Im Rahmen des Forschungs-
vorhabens zur Risikowahrnehmung geburtshilflicher Fachpersonen
wurden folglich typische Uberlegungen beziiglich der Zielpopulation und
Ein- und Ausschlusskriterien vorgenommen. Bei den Teilnehmenden in
beiden Forschungsstrangen handelt es sich um in Deutschland im
KreiRsaal tatige Hebammen und Gynakolog*innen. Fiir die 1. Teilstudie,
den Fokusgruppendiskussionen, werden die Teilnehmenden mithilfe
des Purposeful Samplings ausgewahlt. Dies entspricht also einer
nicht-probabilistischen und damit strategisch zweckméaRigen Auswahl
[22: S. 65] anhand von vorab festgelegten Auswahlkriterien [13: S. 85].
Anhand dieser Auswahlkriterien, hier u.a. Alter, Geschlecht, absolvierte
Berufsjahre und Arbeitssetting, wird die Heterogenitat der im geburts-
hilflichen Klinischen Setting arbeitenden Personen beriicksichtigt. Durch
die Kombination verschiedener Strategien innerhalb des Purposeful
Samplings, namlich des Typical Case Samplings mit dem Maximum
Heterogeneity Sampling, wird ein Stratified Purposeful Sample zur
Erhdhung der Relevanz und Glaubwirdigkeit generiert [22: S. 305].
Dabei werden die verschiedenen Auspragungen (z.B. Hebamme oder
Gynakolog*in, kiirzere oder langere Berufserfahrung, Arbeitsort in einer
Geburtsklinik oder einem Perinatalzentrum) beriicksichtigt. Laut Teddlie
und Tashakkori [25] ist das stratifizierte Vorgehen dabei mit einem
Probability Sampling vergleichbar. Die geringe Anzahl von Féllen die es
erzeugt ist hingegen charakteristisch fiir das Purposeful Sampling, also
einer zweckmaRigen Auswahl des Samples [25: S. 186]. Fir die schrift-
liche Befragung ist die Gewinnung einer maglichst groRen, nicht-
probabilistischen Auswahl der in Deutschland im Kreisaal tatigen
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Hebammen und Gynakolog*innen geplant. Dazu sollen méglichst viele
geburtshilfliche Fachpersonen zur Teilnahme an der schriftlichen
Befragung ermutigt werden, ohne dass eine zufallige Auswahl der Teil-
nehmenden erfolgt. Dabei bezieht sich die Rekrutierungsstrategie der
Teilnehmenden in beiden Strangen auf Selbstaktivierung, Schneeball-
prinzip und Gatekeeper [22].

Datenerhebung

Zusammengefasst enthalten Strategien zur qualitativen oder quantita-
tiven Datenerhebung in der Regel drei Elemente; némlich Beobach-
tungen, Interviews und Dokumente bei qualitativen Datenerhebungs-
strategien, sowie Fragebogen, Test, und eine Form strukturierter
Befragungselemente bei quantitativen ~Datenerhebungsstrategien
[25: S. 204]. Strategien zur Erhebung qualitativer Daten sammeln dabei
narrative Daten, die mithilfe thematischer Analysen erklart werden, und
Strategien zur Erhebung quantitativer Daten generieren numerische
Daten, die statistisch analysiert werden [25: S. 204]. Die sechs Haupt-
strategien zur Datenerhebung (Fragebogen, Interviews, Fokusgruppen,
Tests, Beobachtungen, und Sekundardaten) werden dabei unter Ver-
wendung der drei methodologischen Ansatze (qualitativ, quantitativ und
Mixed-Methods) genutzt. Innerhalb eines Mixed-Methods-Forschungs-
vorhabens wird dabei unterschieden, ob wahrend der Datenerhebung
eine sogenannte ,Within-strategy” oder ,Between-strategies” verfolgt
wird [25: S. 207]. Bei einer ,Within-strategy Mixed-Methods Data
Collection werden unter Nutzung eines Instruments zur Datenerhebung
sowohl qualitative, als auch quantitative Daten erhoben. Beispielhaft ist
hierfiir eine Befragung mithilfe eines Fragebogens, die geschlossene
und offene Items enthalt. Bei ,Between-strategies Mixed-Methods Data
Collection” werden die qualitativ und auch quantitativ zu betrachtenden
Daten mit mehr als einer Datenerhebungsstrategie erhoben. Dies ist bei
dem vorgestellten Forschungsvorhaben der Fall, da mithilfe von zwei
Datenerhebungsstrategien, namlich Fokusgruppendiskussionen und
quantitativer Befragung mit einem Fragebogen, die entsprechenden
Daten erhoben werden. Laut Teddlie und Tashakkori [25: S. 206]
werden Mixed-Methods-Datenerhebungsstrategien angewendet, wenn
Einzelpersonen um Informationen oder Erfahrungen mithilfe von
Techniken der Selbstberichterstattung gebeten werden. Daher sind die
aufgezahlten Strategien zur Datenerhebung prédestiniert fiir das vor-
gestellte Forschungsvorhaben.

Datenauswertung

Auch bei Mixed-Methods-Forschungsvorhaben miissen die Daten fir
die Datenanalyse aufbereitet, exploriert, analysiert, prasentiert, inter-
pretiert und validiert werden. Je nach gewéhltem Mixed-Methods-
Design (z.B. parallel oder sequenziell) unterscheiden sich dabei jedoch
die Vorgehensweise beziehungsweise Art und Umfang des Einflusses
der verschiedenen Analyseschritte. Sofern nicht aufgrund des gewéahl-
ten Designs selbsterklarend, gilt es bei Planung der Analyse zu beriick-
sichtigen in welcher Form die Ergebnisse aufbereitet werden sollen und
zu welchem Zeitpunkt die Analyse erfolgen soll [13: S. 121]. Da eine
detaillierte Darstellung der einzelnen Schritte den Umfang dieses Bei-
trags Ubersteigen wiirde, sei auf Beitrdge anderer Autor*innengruppen
verwiesen, die detailliert diese entsprechenden Vorgehensschritte be-
zogen auf verschiedene Mixed-Methods-Designs darstellen [6: S. 204ff,
25: S. 250ff). Stattdessen werden im Folgenden die Schritte und Ent-



scheidungen zur Datenanalyse fiir ein wie im Forschungsvorhaben
verwendetes explorativ-sequenzielles Mixed-Methods-Designs zusam-
menfassend in Anlehnung an Creswell und Plano Clark [6: S. 218f]
beschrieben. Dabei befinden sich die Angaben zur Planung der
Datenanalyse (ibertragen auf das vorgestellte Forschungsbeispiel zur
Risikowahrnehmung der geburtshilflichen Fachpersonen in Klammern.
Zusammengefasst verlauft die Datenanalyse im Rahmen eins ex-
plorativ-sequenziellen Mixed-Methods-Designs wie folgt: 1. Erheben der
qualitativen Daten (Audioaufzeichnungen und Transkripte von Fokus-
gruppendiskussionen), 2. Analysieren der qualitativen Daten mithilfe
des am besten passenden analytischen Ansatzes fiir die qualitative
Forschungsfrage (strukturierte qualitative Inhaltsanalyse), 3. Entwickeln
des quantitativen Strangs mit der Entscheidung, welche qualitativen
Daten im quantitativen follow-up verwendet werden kénnen (Erstellung
von Fallvignetten auf Grundlage der Ergebnisse des 1. Strangs zur
Nutzung in der schriftlichen Befragung), 4. Entwickeln und Testen des
neuen Instruments (Pretest), 5. Erheben der quantitativen Daten
(schriftliche Befragung mit Fragebogen), 6. Analysieren der quantita-
tiven Daten mithilfe des am besten passenden analytischen Ansatzes
fir die quantitative und Mixed-Methods Forschungsfrage (Deskriptive
Statistik, Interferenzstatistik), 7. Interpretieren, wie die miteinander
verknlipften Ergebnisse die qualitative, quantitative und Mixed-Methods
Fragen beantworten und entscheiden, wie die quantitativen auf den
qualitativen Ergebnissen aufbauen oder diese erweitern.

Potenzial von Mixed-Methods fiir die Hebammenwissenschaft

Eine Herausforderung bei der Verwendung von Mixed-Methods
stellt die intensive Auseinandersetzung mit verschiedenen Erhebungs-
und Auswertungsmethoden dar. Mixed-Methods-Forschungsvorhaben
bedirfen neben einer sorgfaltigen Planung einer ausgeprégten Metho-
denkompetenz der Forschenden im Bereich quantitativer und
qualitativer Forschungsmethoden [6, 13]. Dadurch bendtigen Mixed-
Methods-Projekte haufig einen héheren Zeitaufwand, gegebenenfalls
groRere Forschungsgruppen und dementsprechend hohere finanzielle
Ressourcen [6, 13]. Ebenso besteht die Gefahr, dass Ergebnisse und
Erkenntnisse verschiedener Teilstudien nicht angemessen miteinander
verknlipft werden, sondern ohne Zusammenhang nebeneinander dar-
gestellt werden [13]. Trotz dieser Limitationen sprechen die bereits
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aufgezahlten Griinde fiir die Verwendung von Mixed-Methods fiir die
Nutzung dieser Methode im Forschungsbereich der Hebammenwissen-
schaft. In der medizinischen Forschung gelten randomisierte kontrollier-
te Studien in der Regel zur Untersuchung von Ursache-Wirkungs-
Beziehungen als ,Goldstandard*“. Um jedoch komplexe Zusammenhan-
ge, fiir die (noch) wenig Datenquellen vorliegen, zu untersuchen und zu
verstehen, eignet sich die Verkniipfung qualitativer und quantitativer
Methoden in einem Forschungskontext ausgezeichnet. Insbesondere in
der noch als jung zu bezeichnenden Hebammenwissenschaft
[23: S. 83] ist das Potenzial von Mixed-Methods-Forschungsansétzen
einerseits individuelle Erfahrungen, Eindriicke und Ansichten von in der
Geburtshilfe tatigen Personen, Schwangeren, Gebarenden und ihren
Familien mit andererseits Untersuchungen von Beziehungen mithilfe
(effizienter) Datenanalysen oder mdglichen Ursache-Wirkungs-
Beziehungen zu verkniipfen als besonders gewinnbringend zu bezeich-
nen. Denn durch den damit verbundenen grofien Erkenntnisgewinn fiir
versorgungsrelevante Fragestellungen kann eine Optimierung der Ver-
sorgungsqualitdt der Betreuung von Schwangeren, Gebarenden und
ihrer Angehdrigen erlangt werden. Das von Creswell und Plano Clark
als ,praktisch“ bezeichnete Vorgehen der Verkniipfung numerischer
Daten mit Worten und somit eines induktiven und deduktiven Denkens,
trage zu den Vorteilen von Mixed-Methods-Forschungsansétzen bei
[6: S. 13]. Das vorgestellte Forschungsvorhaben zeigt das Potenzial
von Mixed-Methods auf, indem die Verkniipfung der Erkenntnisse
beider Forschungsstrénge Erkenntnisse zur Risikowahrnehmung
geburtshilflicher Fachpersonen in Deutschland generieren und die
Verwendung qualitativer und quantitativer Methoden somit ein vertieftes
Verstandnis der Risikowahrnehmung innerhalb des Forschungskontexts
erlauben. Diese Erkenntnisse kénnen gegebenenfalls zur Entwicklung
von (Schulungs-)Konzepten genutzt werden oder den Unterstiitzungs-
bedarf von geburtshilflichen Fachpersonen zur Einschétzung von risiko-
reichen Situationen offenlegen.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass der Bereich der Hebammen-
wissenschaft von der Nutzung von Mixed-Methods auRerordentlich
profitieren kann, weswegen Forschende im Bereich des Hebammen-
wesens und der Geburtshilfe die Planung und Durchfilhrung weiterer
Mixed-Methods-Forschungsvorhaben anstreben sollten.
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Integration internationaler Hebammen in geburtshilfliche Teams

Integration of international midwives in obstetric teams
Prof.in Dr. Beate Blattner?, Angela Rocholl, M.A.1

Abstract

Hintergrund: Die Integration internationaler Hebammen scheint in einigen
Bundeslandern eine der Strategien zur Losung des Hebammenmangels zu
sein. Chancen und Grenzen des Integrationsprozesses bei Hebammen sind
kaum erforscht.

Ziele: Erkenntnisse aus einem Projekt zur Integration internationaler
Pflegekréfte wurden versuchsweise auf die Tatigkeit von Hebammen Uber-
tragen und damit Fragen aufgeworfen, welche Phanomene in der Praxis
genauer untersucht werden miissten.

Methodik: In vier stationdren und ambulanten Kranken- und Altenpflege-
einrichtungen wurden 19 Interviews mit Einrichtungs-, Pflegedienst- und
Stationsleitungen sowie mit internationalen Pflegekraften und ihren
Kolleg*innen im Stil der Grounded Theory durchgefiihrt und ausgewertet.
Gesprachsnotizen mit Hebammenteams wurden zur Reflexion der Uber-
tragbarkeit genutzt.

Ergebnisse: Die interviewten Arbeitsmigrant®innen fiihlten sich eher unter
dem Aspekt ihrer Defizite gesehen als in ihren Kompetenzen gewiirdigt. Die
integrierenden Teams fiihlten sich von der Integrationsarbeit tendenziell
Uberfordert und nehmen die Arbeitsmigrant*innen eher als ,Problemfall*
wahr. Missverstandnisse wurden als Sprachprobleme wahrgenommen. Die
Integrationsarbeit wurde von den Institutionen wenig anerkannt.
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Background: The integration of internationally qualified midwives appears
to be one of the strategies implemented to resolve the shortage of midwives
in some German federal states. To date, there have been very few studies
on the opportunities and limitations of the integration process for midwives.

Objectives: Findings from a project on the integration of internationally
qualified nurses were transferred to the work of midwives on an
experimental basis, thus highlighting the phenomena which need to be
investigated more closely in practice.

Methodology: In total, 19 interviews were conducted with home managers,
nurse managers, ward managers, internationally trained nursing staff and
their colleagues in four German residential and outpatient health care
services for sick people and elderlies. They were evaluated using grounded
theory, and memos from discussions with midwifery teams were used to
reflect on transferability.

Results: The labour migrants interviewed felt that they were seen more in
terms of their shortcomings than their competencies. The existing teams
tended to feel overwhelmed by the work integration entailed and to perceive
the migrant women as “problematic”. Misunderstandings were perceived as
language problems. The added work of integration was poorly recognised by
the institutions.



Schlussfolgerung: Integrationsarbeit muss anerkannt, vorbereitet und
honoriert werden. Kompetenzen internationaler Hebammen miissen als
solche gesehen und in die Arbeitsroutinen der bestehenden Teams ein-
gebunden werden kénnen.

Schliisselworter: Hebammen, ausléndisches Fachpersonal, berufliche
Mobilitét, Integration, Arbeitskrafte im Gesundheitswesen

Hintergrund:

Die Ergebnisse der Befragung von Hebammen in der Studie ,Geburts-
hilfliche Versorgung durch Hebammen in Nordrhein-Westfalen* (HebAb)
geben Hinweise auf einen Hebammenmangel: Jede vierte Befragte
arbeitete in einem Kreillsaal, der im letzten Monat voriibergehend
geschlossen wurde, davon in 70,6 % aufgrund fehlenden Hebammen-
personals. Nur 6,8 % der Hebammen gaben an, aktuell keine Uberstun-
den geleistet zu haben [8]. In einer Befragung in Hessen gaben 88 %
der rickmeldenden Kliniken einen Mehrbedarf an festangestellten
Hebammen in den nachsten drei Jahren an; 53 % haben derzeit offene
Stellen, im Mittel 1,9 offene Stellen pro Klinik. Die Dauer bis zur Wieder-
besetzung offener Stellen wird mit durchschnittlich 18,5 Wochen
angegeben [1]. Als Moglichkeiten, das Problem des Hebammen-
mangels zu kompensieren, werden u.a. die Erhdhung der Anzahl der
Ausbildungsplatze, die Akademisierung der Hebammen und Malnah-
men zur Steigerung der Attraktivitat des Berufes sowie die Anwerbung
und Anerkennung auslandischer Fachkrafte diskutiert [2].

In der Anerkennung der Abschlisse von im Ausland qualifizierten
Hebammen muss zwischen EU-Landern und sog. Drittstaaten unter-
schieden werden. Die Verfahren sind im Hebammengesetz (HebG)
geregelt. Berufsqualifikationen aus Drittstaaten werden im Rahmen
ihrer Gleichwertigkeit oder nach Anpassungsmafinahmen wie An-
passungslehrgangen, Eignungs- oder Kenntnispriifungen anerkannt
(§ 54 ff HebG). Mit dem Fachkrafteeinwanderungsgesetz vom Marz
2020 wird die Anwerbung und der Familiennachzug fiir Nicht-EU-
Biirger*innen erleichtert. Fiir Mitgliedstaaten der EU, anderen Vertrags-
staaten oder gleichgestellten Staaten gilt eine automatische Anerken-
nung der Berufsqualifikationen (§ 46 ff HebG).

Hebammen aus EU-Landern bringen dennoch andere Kompetenzen
mit als die in Deutschland Qualifizierten. Die EU-Richtlinie (2005/
36/EQ) setzt zwar Mindeststandards fest, die fiir eine wechselseitige
Anerkennung von Abschliissen gegeben sein miissen, der berufliche
Sozialisationsprozess in der Qualifizierungsphase ist aber auf die
Bedingungen im jeweiligen Land ausgerichtet.

Schon die Dauer der (akademischen) Ausbildung in Europa ist hetero-
gen, zwischen drei und fiinf Jahren. In Frankreich etwa ist ein Master-
Abschluss fiir die Berufszulassung erforderlich [5]. In Italien z.B. reicht
ein dreijahriges Studium an der Hochschule mit einem dem Bachelor
gleichbedeutenden Abschluss ,Laurea®, allerdings gibt es Modell-
projekte, die ein fiinfidhriges Studium anstreben [6]. In Polen ist ein
Bachelor-Abschluss fiir eine Tatigkeit als Hebamme ebenfalls ausrei-
chend, 17 % der praktizierenden Hebammen im Jahr 2016 hatten aber
einen Master-Abschluss und es gibt Spezialisierungsméglichkeiten [12].
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Conclusion: Integration work must be recognised, thoroughly prepared for
and rewarded. The competencies of internationally qualified midwives must
be seen as such and must be integrated into the everyday working practice
of existing teams.

Keywords:  Midwifery, foreign professional personnel, career mobility,
integration, health workforce

Auch die Tétigkeitsbereiche sind teilweise unterschiedlich: In den
Niederlanden beispielsweise ibernehmen die Hebammen gemeinsam
mit Hausérztinnen die Primarversorgung schwangerer Frauen, weil
Gynékolog*innen nur in Kliniken arbeiten [7]. In Frankreich dirfen Heb-
ammen bestimmte Medikamente selbst verschreiben und Impfungen
durchfiihren [5].

Forschungsstand

Der Umfang der Integration internationaler Hebammen in die deutschen
Versorgungsstrukturen, welche Chancen und Hindernisse mit einer
Integration in die bestehenden Teams verbunden ist und wie sich
Unterschiede in der Ausbildung und in der Berufspraxis auswirken, ist
bislang nicht erforscht. Auch international ist die Studienlage dber-
schaubar.

In einer britischen Studie zur Anwerbung internationaler Fachkréafte fir
den NHS wurde die Anwerbung von Hebammen mit einbezogen, aller-
dings wurden dabei nur wenige Themen spezifisch fiir die Berufs-
gruppen ausgewertet. Als Ergebnis zeigte sich, dass Personalmangel
behoben werden konnte, dies jedoch mit einem grolRen finanziellen und
organisatorischen Aufwand verbunden war. Ermittelt wurde u.a. nach
wie vielen Jahren beruflicher Tatigkeit der Arbeitsmigrant*innen sich die
Investition rechnete: Mit 3,1 Jahren lohnte sich der Aufwand bei
Hebammen und Pflegekréften im Vergleich zu Arzt*innen (3,8 Jahre fiir
Klinik-Arzt“innen und 4,6 Jahre fiir Allgemeinmedizinertinnen)
schneller. Hervorgehoben wurden die innovativen Ideen, die infra-
strukturellen Vorteile und positive Einfliisse auf die Ausbildung durch
die Integration internationaler Hebammen [16].

In Australien wurden 18 britische migrierte Hebammen nach ihren
Erfahrungen befragt. Die Autor*innen kamen zum Schluss, dass Heb-
ammen im Vorfeld der Migration gut informiert sein miissen, um mit
realistischen Erwartungen in die berufliche Tétigkeit einzusteigen. Das
Management sollte sich bemiihen, die Aufgaben der Hebammen auf
deren vorhandene Kompetenzen abzustimmen [11].

In einer aktuelleren Studie in Australien wurden Interviews mit 11 inter-
nationalen Hebammen durchgefiihrt. Die unterschiedliche Kultur des
Arbeitsumfelds, die Unterschiede in der Hebammenpraxis, die fehlende
Autonomie und die wahrgenommene Diskriminierung beeinflussten
demnach die Integration. Der Erfolg der Integration hing von der Fahig-
keit der Arbeitsmigrant*innen ab, ein Zugehorigkeitsgefiihl aufzubauen
und Strategien anzunehmen, die den Umgang mit neuen Arbeitsplatzen
erleichtern. Die Autor*innen schlussfolgern, dass ein strukturiertes
Integrationsprogramm sowie ein Mentor*innenprogramm, das den
Schwerpunkt auf die australische Hebammenbetreuung und -kultur legt,
wirksame Strategien sein kdnnen, um die Integration zu erleichtern [9].

69



Originalartikel

Ziel
Ziel der Forschung war es herauszufinden, welche Relevanz das
Thema der Integration von international qualifizierten Hebammen in

Deutschland hat und welche Herausforderungen damit in der Praxis
verbunden sind.

Dafiir wurden Daten zu Anerkennungsverfahren internationaler Hebam-
men aufbereitet und Erkenntnisse aus einem Projekt zur Integration
internationaler Pflegekrafte versuchsweise auf die Tétigkeit von Heb-
ammen Ubertragen. Daraus ergaben sich Fragestellungen zu Phéno-
menen, die es in der Praxis genauer zu untersuchen galt.

Ausgangsthese war, dass sich die Arbeitsinhalte und Verantwortungs-
bereiche von Hebammen und Pflegekraften grundlegend unter-
scheiden, die Integration internationaler Fachkréfte aber dennoch mit
vergleichbaren Schwierigkeiten verbunden ist. Im Projekt interessierten
weniger Fragen der Anwerbung, der Qualitdt von Vermittiungsagentu-
ren, der fir die Berufsanerkennung erforderlichen Sprachenkenntnisse
oder der Gestaltung und Dauer der Anerkennungsverfahren. Der
wissenschaftliche Fokus lag auf der Generierung von Informationen zu
konkreten Leistungen von bestehenden Teams zur Integration in den
Arbeitsalltag.

Methodik

In Anlehnung an den Forschungsstil der Grounded Theory [15], der es
ermdglicht, Daten heterogener Art zu verknlpfen, die in unterschied-
lichen Kontexten erhoben wurden, erfolgte in drei Schritten eine
Annaherung an die interessierenden Fragen: der Erforschung von
Integrationsprozessen in der Pflege, der Analyse der Relevanz des
Themas fiir die geburtshilfliche Versorgung anhand statistischer Daten
und der Ubertragung der Erkenntnisse (iber die Integration von Pflege-
kréfte auf die Berufsgruppe der Hebammen auf Basis eines Abgleichs
mit weiterem Datenmaterial.

Als eines von zehn Umsetzungsprojekten (Integration Internationaler
Pflegekrafte in regionale Einrichtungen — InTIP) des im Rahmen des
Bund-L&nderprogramms "Innovative Hochschule" geforderten Transfer-
Projektes [3, 4] mit zwei Kliniken und zwei Trégern stationérer und
ambulanter Altenpflegeeinrichtungen geht es in dem noch laufenden
Projekt um die Integration internationaler Fachkrafte, die am Beispiel
von Pflegekraften untersucht und auf andere Berufsgruppen des
Gesundheitswesen Ubertragen werden soll. Die beiden am Projekt
teilnehmenden Kliniken verfligen (ber geburtshilfliche Abteilungen
(Level 1 Haus, Geburtsklinik), allerdings nicht dber nennenswerte
Erfahrungen mit der Integration internationaler Hebammen, nur mit
internationalen Pflegekraften.

Es wurden 19 leitfadengestlitzte Interviews mit Einrichtungs-, Pflege-
dienst- und Stationsleitungen sowie mit internationalen Pflegekraften
und ihren Kolleg*innen durchgefiihrt. Gegenstand waren die bisherigen
Erfahrungen mit dem Integrationsprozess internationaler Pflegekréafte.
Die Interviews erfolgten durch geschulte Interviewerinnen, die bereits
zum Thema Arbeitsmigration im Gesundheitswesen arbeiten und selbst
Migrationshintergrund haben.

Erganzend wurden drei Hospitationen in der Alten- und der Kranken-
pflege, eine Hospitation in einer von drei Schulungen mit internationalen
Pflegekraften im Anerkennungsverfahren in einer der Kliniken sowie ein
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Interview mit der Leitung der Schulung durchgefiihrt. In regelmaRigen
Abstanden erfolgten individuelle und gemeinschaftliche Gespréche mit
den jeweiligen Projektpartner*innen. Zur Ergebnissicherung wurden
Feldnotizen, Beobachtungs- oder Erinnerungsprotokolle und Interview-
Transkripte angefertigt. Das Datenmaterial wird im laufenden Projekt
kontinuierlich ergénzt.

Fur die Durchfiihrung der Studie liegt ein positives Votum der Ethik-
kommission der durchfiihrenden Hochschule vor. Von allen Interview-
partner*innen liegt eine schriftliche Einverstandniserklarung vor.

Zur Auswertung des Datenmaterials wurde das Material offen, axial und
selektiv kodiert und die Analyseergebnisse in theoriegenerierenden
Memos festgehalten, deren Erkenntnisse wiederum die Erhebung
neuen Materials inspirierten.

Fir die Frage nach der Ubertragbarkeit auf die Berufsgruppe der Heb-
ammen wurde zunachst eine dafiir angeforderte Sonderauswertung des
statistischen Bundesamtes [13] unter dem Aspekt betrachtet, welche
Relevanz internationale Hebammen fiir die Praxis der geburtshilflichen
Versorgung derzeit haben.

In einem letzten Schritt wurden den Erkenntnissen zur Integration inter-
nationaler Pflegekrafte kontrastierend Memos gegentibergestellt, in
denen die Arbeit mit internationalen Hebammen Gegenstand war.
Diese Memos entstanden im Rahmen von Gesprachen mit Koopera-
tionskliniken, sofern dort Bemerkungen zu internationalen Hebammen
fielen, und Gesprachen zu Erfahrungen der Hochschule mit An-
passungsmaBnahmen fiir internationale Hebammen. In der Gegeniiber-
stellung wurde wie beim selektiven Kodieren [15] nach Unterschieden
und Ahnlichkeiten im Material gesucht und so die Fragestellung im
Sinne der Bildung von Hypothesen beantwortet.

Ergebnisse
Relevanz in der Versorgung

In den Gesprachen mit den Kliniken entstand der Eindruck, dass
sowohl der Hebammenmangel als auch die Integration international
qualifizierter Hebammen in einigen hessischen Kliniken ein reales Prob-
lem der Praxis ist, wahrend andere Kliniken im regionalen Umfeld
(Hessen, Westthlringen, Nordbayern), damit bislang nicht konfrontiert
waren. Die Beobachtungen sprachen fiir regionale Unterschiede.

Die Sonderauswertung des Statistischen Bundesamtes zeigte, dass im
Jahr 2018 bundesweit 324 Antrége auf Anerkennung der Gleichwertig-
keit der im Ausland erfolgten Ausbildung als Hebamme gestellt wurden
[13]. In den Jahren 2013 bis 2015 waren es noch durchschnittlich 155
Antrége [13]. Eine andere Quelle listet fiir das Jahr 2018 Hebammen
auf Platz 11 der bundesrechtlich geregelten haufigsten Berufe, in denen
Anerkennungen beantragt wurden und nennt 381 Verfahren [14].

Die meisten der 324 Antrage (108) stammten erwartungsgemal aus
dem bevdlkerungsreichsten Bundesland Nordrhein-Westfalen, Hessen
stand mit 66 Antrdgen an Platz zwei. Betrachtet man den Zeitraum
2016 bis 2018, so fallt auf, dass die Verfahren sich mehrheitlich (71,9%)
auf die Bundeslander Nordrhein-Westfalen, Bayern, Hessen sowie
Baden-Wiirttemberg konzentrierten [13] (siehe Abbildung 1). Gemessen
an der Bevolkerungszahl stand allerdings Hessen im Jahresdurch-
schnitt bei den Antragen auf Platz eins, gefolgt von Rheinland-Pfalz und
Bayern.



Von den 324 Antragen im Jahr 2018 waren 53,7 % (n=174) von Heb-
ammen aus dem EU-Ausland gestellt, weitere 25 % aus dem Ubrigen
Europa. Mit 17,5 % nahm der asiatische Kontinent als Herkunftsgebiet,
insbesondere der Iran, eine nicht unbedeutende Rolle ein, wahrend
Antrage aus Afrika, Nord- und Stidamerika oder Australien eher Einzel-
falle waren (siehe Abbildung 2). Unter den EU-Landern dominierten
2018 Antrage aus ltalien (56,9 %), gefolgt von solchen aus Polen
(12,1 %). In den Jahren 2017 und 2016 war die Situation ahnlich,
wahrend in den Jahren 2013 bis 2015 bei insgesamt geringerer
Antragslage noch Polen unter den EU-L&ndern dominerte [13].

Nach Priifung der Antrage in den Bundeslandern wurden von im Jahr
2018 abgeschlossenen 222 Verfahren in 156 Fallen (70,3 %) die volle
Gleichwertigkeit bescheinigt, in 63 Fallen (28,4 %) wurde eine Aus-
gleichmaBnahme auferlegt. Die Gleichwertigkeit wurde fast ausschlieR-
lich in EU-Landern festgestellt, wahrend die Ausgleichsmalnahme fiir
allen anderen Landern die Regel ist [13].

Fur Hessen lassen sich die Zahlen mit den Ausbildungsplétzen fir
Hebammen abgleichen: 120 Ausbildungsplatzen, die fiir die Zukunft der
Hebammenversorgung im Bundesland nach mindlichen ministeriellen
Vorgaben als fiir den Bedarf notwendig festgelegt wurden, standen im
Jahresschnitt der Jahre 2016 bis 2018 knapp halb so viele (58) Antrage
auf Anerkennung der Gleichwertigkeit der Ausbildung gegeniber. In
durchschnittlich 31 Fallen wurde das Verfahren mit der vollen Anerken-
nung der Gleichwertigkeit abgeschlossen [13]. In den letzten Jahren
decken in Hessen demnach international qualifizierte und in Deutsch-
land anerkannte Hebammen im Verhéltnis von etwa 1:4 zu den jahrlich
im Bundesland Ausgebildeten einen nennenswerten Teil des Bedarfs
an qualifizierten Arbeitskraften ab.

24%
11% 20%
18%
Nordrhein-Westfalen ~ Hessen
Bayern Baden-Wirttemberg

B Njedersachsen B Rheinland-Pfalz

® (Jbrige Bundeslander

Abbildung 1: Anteil der Antrdge nach Bundesléndern, Jahre 2016-2018
(eigene Berechnungen auf Basis der Sonderauswertung
des statistischen Bundesamtes [13])
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Integration in die Versorgung

Der Erfahrungsstand zur Integration internationaler Health Profes-
sionals in den betrachteten Einrichtungen war sehr heterogen und den-
noch zeigten sich Ahnlichkeiten bei den Schwierigkeiten der Integration
in den Einrichtungen und zwischen Pflegekraften und Hebammen.
Praxispartner berichteten, dass internationale Fachkrafte nach erfolg-
reicher Akquise ein bis zwei Jahre eingearbeitet werden mlssen, bis
sie in vollem Umfang alle Aufgaben erfiillen konnen.

Die interviewten internationalen Pflegekrafte filhiten sich auf die
Arbeitsinhalte und Ablaufe in der deutschen Gesundheitsversorgung
nicht immer hinreichend vorbereitet und ihr Verstandnis von der Tatig-
keit wich von der Praxis in Deutschland ab. Dabei fiihlten sie sich von
den deutschsprachigen Kolleg*innen eher unter dem Aspekt ihrer
Defizite gesehen als in ihren Kompetenzen gewiirdigt. Sprachliche
Hiirden verstarkten dieses Phanomen, weil sie nicht immer ihre Kom-
petenzen hinreichend zum Ausdruck bringen und sich fachlich nicht so
verstandlich machen konnten, wie in ihrer Muttersprache. Die Chance,
innovative fachliche Kompetenzen in etablierte Arbeitsstrukturen einzu-
bringen, erfuhren sie nicht.

Kolleg*innen der bestehenden Teams fiihlten sich mit der Integration
der internationalen Fachkrafte tendenziell (berfordert: Einarbeitung,
Kompensations- oder Mittlerdienste sowie Kommunikationsschwierig-
keiten fiihrten zu einer erhdhten Belastung in einer Situation des
personellen Mangels. Internationale Fachkrafte wurden deshalb von
ihnen teilweise als ,Problemfall* wahrgenommen und ihre Kompetenzen
aus defizitdrer Sicht betrachtet. Missverstandnisse wurden dabei
Sprachproblemen zugeordnet, auch wenn unterschiedliche Vorstel-
lungen aufgrund einer unterschiedlichen Berufssozialisation als
Ursache ebenfalls in Betracht kdmen. Sprachkenntnisse und kulturelle
Kompetenzen wurden als Ressourcen internationaler Fachkrafte in der
Behandlung von Patient*innen aus anderen Kulturrdumen genannt.

Auch bei den flir den Integrationsprozess und die Anpassung Verant-
wortlichen oder Lehrenden Uberwog eine defizitare Sichtweise. So
wurden beispielsweise italienische Hebammen als ,medizinlastig®
denkend und handelnd bezeichnet oder eine Hebamme aus einem
Drittland als ,fiir die Praxis nicht zumutbar. Beispiele fir Kompetenzen,
die die Versorgung in Deutschland bereichern kénnten, wurden auch
auf die explizite Frage danach nicht genannt. Erwartet wurde die voll-
standige Anpassung an Verhaltensweisen, die rechtlich, organisatorisch
oder als praktizierte Arbeitsroutine vorgegeben sind. Dies galt beispiels-
weise in der Pflege auch dann, wenn Hygienestandards in der
deutschen Praxis nicht internationalen Standards und Empfehlungen
des Robert-Koch-Instituts entsprachen.

Statt Entlastung zu bringen, war die Integration fiir die bestehenden
Teams zunachst mit Mehrarbeit verbunden; einer Arbeit, die von den
Institutionen wenig anerkannt und honoriert wurde. Einzelleistungen
sozialer Integration waren attraktiv, solange sie einen gewissen
Eventcharakter hatten, aber nicht mehr sobald es Routinetatigkeiten
wurden.

Als Schliisselkategorie zeigte sich in der Analyse der Daten Integra-
tionsarbeit als zu leistende Tétigkeit. Integrationsarbeit meint dabei
jegliche Form der organisatorischen Arbeit und der Interaktionsarbeit,
die das Ziel hat, neue Mitarbeiter*innen in die Organisation, ihre Struk-
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turen, in das Team sowie in den Berufsalltag einzubinden. Integrations-
arbeit ist eine zielgerichtete Form des Handelns, die einem Handlungs-
plan folgt und ein bestimmtes Resultat anstrebt. Sie erfordert Koopera-
tion mit anderen. Sie ist ein Prozess, an dem mehrere Akteure beteiligt
sind und der eine Ausrichtung von Integrierenden und zu Integrierenden
aneinander erfordert. Integrationsarbeit stellt fir beide Seiten eine
zusatzliche Anforderung dar.

Integrationsarbeit findet unabhangig von der Herkunft neuer Mitarbei-
ter*innen statt. Sie hat bei der Einarbeitung internationaler Fachkrafte
aber zusatzliche Dimensionen. Diese beziehen sich vor allem auf

17%
53%
24%
EU-Lander Ubriges Europa
Asien B Andere Regionen

Abbildung 2: Herkunftsregionen der Antragstellenden 2018 (eigene
Berechnungen auf Basis der Sonderauswertung des
statistischen Bundesamtes [13])

potenziell heterogene Vorstellungen der Tétigkeit des jeweiligen
Gesundheitsberufs, die abgeglichen werden missen, sowie auf die
Losung sprachlicher, insbesondere fachsprachlicher Probleme, die
durch regionale Sprachvarietaten und Fachjargons verscharft werden
kdnnen.

Integrationsarbeit ist ein komplexer Prozess, der systematisch geplant
und durchgefiihrt werden muss. Dies erfordert bei den bestehenden
Teams u. a. die Entlastung von anderen Arbeiten, die Definition und
Verteilung von Aufgaben sowie die Klarung von Zustandigkeiten, die
Qualifizierung der Beschattigten fiir diese Téatigkeit und die Honorierung
der Leistung in irgendeiner Form. Zur Vorbereitung auf die Integrations-
arbeit gehort eine institutionelle Bereitschaft, von den in anderen
Landern vermittelten Kompetenzen in der deutschen Versorgung pro-
fitieren zu wollen.

Wird Integrationsarbeit nicht vorbereitet, reflektiert und honoriert, so
resultieren daraus defizitdre Sichtweisen auf die Kompetenzen der
internationalen Fachkréfte, darauf weist die Analyse der Daten hin. Eine
gemeinsame Arbeit auf Augenhdhe wird dann nicht méglich.
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Diskussion

Die Integration international qualifizierter Hebammen in die geburts-
hilfliche Versorgung ist in Deutschland derzeit eine regional in
unterschiedliche Ausmafy bestehende Herausforderung mit dem Ziel,
den Hebammenmangel zu reduzieren.

Die hier vorgestellten Daten wurden im Rahmen eines Transfer-
Projektes erhoben, das auf internationale Pflegekrafte fokussiert und
erst sekundar die Frage der Ubertragbarkeit der Erkenntnisse auf
andere Berufsgruppen stellt. Die Uberpriifung der Ergebnisse anhand
von Daten aus geburtshilflichen Teams erfolgte eher sporadisch als
systematisch. Deshalb hat die Arbeit ein stark exploratives Design, das
primar neue Forschungsfragen aufwerfen will. Die Ergebnisse sind als
in weiterer Forschung auf die Relevanz fiir Hebammen zu iiberpriifende
Thesen zu verstehen.

Die Ahnlichkeit der Schwierigkeiten bei der Integration der Arbeits-
migrant*innen zwischen den Einrichtungen trotz ihrer variierenden
Erfahrungen sowie die Parallelitdt der Unterschiede in Ausbildung und
Berufsverstandnis zwischen Pflegekraften einerseits und Hebammen
andererseits lasst eine wahrscheinliche Ubertragbarkeit auf die Berufs-
gruppe der Hebammen zu. Das zur Reflexion benutzte Datenmaterial
|asst keine Hinweise auf eine mangelnde Ubertragbarkeit auf die ande-
re Berufsgruppe erkennen. Auch ein Abgleich mit der vorhandenen
Literatur bestatigt die Ahnlichkeit der Erfahrungen [9,11,16].

Die Absicht von Geburtskliniken, die sich um die Integration inter-
nationaler Hebammen bemiihen, ist es, einen Beitrag zur Lésung des
Problems fehlender Hebammen zu leisten. Anzunehmen wére, dass
auch hebammengeleitete Einrichtungen wie Praxen oder Geburts-
hauser zwar durchaus gerne mit internationalen Hebammen arbeiten
wirden, den Aufwand und die Kosten einer Anwerbung internationaler
Krafte aber nicht erbringen konnen. Fir Anpassungsmafinahmen ist
derzeit die Anbindung an eine Hebammenschule, kiinftig an einen
Hochschulstandort mit einem dualen Studienangebot notwendig.
Bestandteil der Auflagen fiir die Anerkennung konnten aber auch
Praxisphasen in der ambulanten Versorgung sein.

Mit der Gewinnung internationaler Hebammen ist grundsatzlich eine
potenzielle Entlastung bestehender Hebammenteams in den Kliniken
maglich. Allerdings kann es nicht darum gehen, solche MalRnahmen als
Ersatz gegentber Interventionen zur Erhéhung der Attraktivitdt des
Berufs der Hebamme zu verstehen. Vielmehr wird Deutschland als
Anwerbeland fir Hebammen auf Dauer nur dann attraktiv sein, wenn
zeitgleich die Attraktivitdt des Berufs fir alle durch eine Verbesserung
der Rahmenbedingungen erhéht wird.

Nach einer Berufsanerkennung ist die Integration in Arbeitsteams und
Ablaufe sowie Umgang mit Sprachkompetenzen von weitreichender
Bedeutung, um die internationalen Fachkrafte auch an Deutschland zu
binden. Dies ist mit Herausforderungen von Seiten der Arbeitgeber und
der internationalen Arbeitnehmer*innen verbunden. Oft scheint aber die
betriebliche Integration ausschlieBlich Uber Re-Skilling der Arbeits-
migrant*innen erzwungen zu werden, statt Rdume fiir den Austausch
von Perspektiven zu schaffen. Bestenfalls kdnnen die neu migrierten
Fachkrafte die Rolle von Lernenden einnehmen, die in den Einrichtun-
gen bei der Neuausrichtung ihrer Berufsidentitat begleitet werden [10].
Frustrationen bei den Migrant®innen, wenn sie sich als diejenigen



sehen, die grundsatzlich im Spiegel ihrer Defizite, aber nicht ihrer Kom-
petenzen betrachtet werden, kdnnten eine Rickkehr ins Herkunftsland
wahrscheinlicher machen.

Der Entlastung bestehender Hebammenteams steht zunéchst die von
den Teams zu leistende Integrationsarbeit als zusatzliche Aufgabe
kontrér gegenlber. Geht man von einer Parallelitdt der Einarbeitung
internationaler Hebammen zu denen der Pflege aus und zieht Paral-
lelen zur den neuen Regelungen des dualen Studiums von Hebammen,
so kann angenommen werden, dass internationale Hebammen in ihrem
ersten Jahr bei 25 % ihrer Arbeitszeit durch eine dafir freigestellte und
in Fragen der Interkulturalitt geschulten Praxisanleiterin begleitet
werden miissten. Soweit das Datenmaterial hierzu hinreichend Aus-
kunft gibt, erfolgt in der Praxis die Anleitung der Arbeitsmigrant*innen
aber eher nebenbei, ohne hinreichende Qualifizierung und ohne ge-
sonderte Honorierung. Damit sind Spannungsfelder vorprogrammiert.

Uber eine Reduzierung des Personalmangels hinaus kénnte die
Integration internationaler Hebammen folgende Vorteile haben: Grund-
sétzlich konnten sie einen Beitrag zur Uberwindung sprachlicher und
kultureller Barrieren in einer Geburtshilfe leisten, deren Klientel sich
internationalisiert. Dies setzt allerdings voraus, dass der sprachliche
und kulturelle Hintergrund von Professionals und Klientel vergleichbar
ist. Mehr noch bietet ein internationaler Austausch grundsétzlich die
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Chance, von der Andersartigkeit der Geburtshilfe in verschiedenen
Landern zu lernen und so die eigene Disziplin theoretisch und praktisch
weiterzuentwickeln, indem Gewohnheiten und Traditionen kritisch
hinterfragt und mit der Evidenz verglichen werden. Dies erfordert aber
eine entsprechende Bereitschaft der Institution.

Schlussfolgerungen

Die Integration internationaler Hebammen in bestehende Teams wird
als Thema in Deutschland an Relevanz gewinnen, ist aber nicht hin-
reichend erforscht. Erkenntnisse aus der Forschung mit benachbarten
Berufsgruppen verdeutlichen, dass Integration nur gelingen wird, wenn
sie als Integrationsarbeit anerkannt, vorbereitet und honoriert wird.
Gelingende Integrationsarbeit setzt voraus, dass die Kompetenzen
internationaler Hebammen als solche gesehen und in die Arbeits-
routinen der bestehenden Teams eingebunden werden kénnen.
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Reviews

Behandlungen fiir Frauen mit Gestationsdiabetes: eine Ubersicht iiber systematische Reviews von Cochrane

Martis R, Crowther CA, Shepherd E, Alsweiler J, Downie MR, Brown J

Zusammenfassung eines Cochrane-Reviews

Ubersetzung durch Gabriele Kriiger MaS International Health

Hintergrund

Erfolgreiche Behandlungen bei Gestationsdiabetes (auch Schwanger-
schaftsdiabetes, kurz GDM fiir ,gestational diabetes mellitus*) haben
das Potential, die Gesundheit von Frauen mit GDM und ihrer Neuge-
borenen zu verbessern.

Zielsetzungen

Ziel dieses Cochrane Overviews war eine umfassende Synthese der
Evidenz aus Cochrane Reviews zu Nutzen und schadlichen Effekten
von Interventionen zur Behandlung des GDM fiir die betroffenen Frauen
und ihre Neugeborenen.

Methoden

Wir durchsuchten die Cochrane Database of Systematic Reviews
(5. Januar 2018) nach Reviews zu Behandlungen/zur Versorgung von
Frauen mit GDM. Reviews zu Schwangeren mit bereits vorher
bestehendem Diabetes wurden ausgeschlossen.

Zwei der Autoren des Overviews bewerteten die Reviews unabhangig
voneinander beziglich ihres Einschlusses, ihrer Qualitat (AMSTAR,
ROBIS), der Qualitat der Evidenz (GRADE) und der extrahierten Daten.

Hauptergebnisse

Wir schlossen 14 Reviews ein. Von diesen lieferten zehn relevante
Daten von hoher Qualitdt und mit einem niedrigem Risiko fiir Bias
(AMSTAR und ROBIS) aus 128 randomisierten kontrollierten Studien
(RCTs) mit 27 Vergleichen, 17.984 Frauen, 16.305 Neugeborenen und
1.441 Kindern. Die Evidenz variierte zwischen einer hohen und einer
sehr niedrigen Qualitdt (GRADE). Es wurde lediglich eine effektive
Behandlungsmethode fiir Frauen mit GDM gefunden.

Effektiv

Lebensstil versus Regelversorgung: Eine Anderung des Lebensstils
verringert gegenilber der Regelversorgung wahrscheinlich die Anzahl
von makrosomen Neugeborenen, d.h. solchen Neugeborenen, die zu
schwer sind fir das Schwangerschaftsalter (Risiko-Verhéltnis
(RR) 0,60; 95% Konfidenzintervall (KI) 0,50 bis 0,71; 6 RCT; N = 2.994;
GRADE moderate Qualitat).

Vielversprechend
In dieser Kategorie konnte fiir keinen Endpunkt bei keinem Vergleich

Evidenz ermittelt werden.

Nicht wirksam oder méglicherweise schadlich

Lebensstil versus Regelversorgung: Eine Anderung des Lebensstils
erhoht gegenliber der Regelversorgung wahrscheinlich das Risiko einer
Geburtseinleitung, eventuell verbunden mit mdglichen schadlichen
Effekten (mittleres RR 1,20; 95 % Kl 0,99 bis 1,46; 4 RCT; N = 2.699;
GRADE moderate Qualitat).

Bewegung versus Kontrolle: Bewegungsinterventionen ergaben gegen-
Uber der Kontrolle bezogen Wiedererlangens des Gewichtes von vor
der Schwangerschaft Hinweise auf keine Wirksamkeit (Body Mass
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Index, BMI) (MD 0,11 kg/m? 95 % Kl -1,04 bis 1,26; 3 RCT; N = 254;
GRADE moderate Qualitét).

Insulin versus orale Medikation: Insulingaben erhdhen gegentiber einer
oralen Medikation wahrscheinlich das Risiko einer Geburtseinleitung,
verbunden mit maglichen schadlichen Effekten (RR 1,3; 95 % KI 0,96
bis 1,75; 3 RCT; N = 348; GRADE moderate Qualitat).

Méglicherweise nicht wirksame oder schadliche Interventionen

Insulin versus orale Medikation: Bei der Gabe von Insulin besteht
gegeniber oraler Medikation wahrscheinlich ein erhohtes Risiko fiir
hypertensive Storungen (einen hohen Blutdruck) in der Schwanger-
chaft (RR 1,89; 95 % KI 1,14 bis 3,12; 4 RCT; N = 1.214; GRADE
moderate Qualitat).

Nicht beweiskréftig
Lebensstil versus Regelversorgung: Die Evidenz zu Adipositas in der

Kindheit (RR 0,91; 95 % Kl 0,75 bis 1,11; 3 RCT; N = 767; GRADE
moderate Qualitdt) und Hypoglykédmie (mittleres RR 0,99; 95 % KiI
0,65 bis 1,52; 6 RCT; N = 3.000; GRADE moderate Qualitat) war nicht
eindeutig.

Bewegung versus Kontrolle: Die Evidenz zu Kaiserschnitten (RR 0,86;
95 % KI1 0,63 bis 1,16; 5 RCT; N = 316; GRADE moderate Qualitat) und
Sauglingssterblichkeit oder schwerwiegender Morbiditdt (RR 0,56;
95 % KI 0,12 bis 2,61; 2 RCT; N = 169; GRADE moderate Qualitat) war
nicht eindeutig.

Insulin versus orale Medikation: Die Evidenz fiir folgende Endpunkte
war nicht beweiskréftig: Praeklampsie (RR 1,14; 95 % KI 0,86 bis 1,52;
10 RCT; N = 2.060), Kaiserschnitte (RR 1,03; 95 % Kl 0,93 bis 1,14;
17 RCT; N = 1.988), makrosome Neugeborene, (mittleres RR 1,01;
95 % Kl 0,76 bis 1,35; 13 RCT; N = 2.352), und perinatale Mortalitat
oder schwerwiegende Morbiditdt (RR 1,03; 95 % KI 0,84 bis 1,26;
2 RCT; N = 760). Die GRADE-Bewertung fiir diese Endpunkte ergab
eine moderate Qualitat.

Insulin versus Diét. Die Evidenz fiir die Perinatalmortalitat war nicht
beweiskraftig (RR 0,74; 95 % KI 0,41 bis 1,33; 4 RCT; N = 1.137;
GRADE moderate Qualitat).

Insulin versus Insulin: Die Evidenz fir Insulin Aspart’ gegeniber
Lispro* fiir das Risiko eines Kaiserschnittes war nicht beweiskraftig
(RR 1,00; 95 % KI 0,91 bis 1,09; 3 RCT; N = 410; GRADE moderate
Qualitt).

Keine Schlussfolgerungen mdglich

Keine Schlussfolgerungen waren méglich fiir: Anderungen des
Lebensstils gegeniiber der Regelversorgung (Perinealverletzungen,
postnatale Depression, Neugeborenen-Adipositas, Anzahl der
Schwangerenvorsorgen/Krankenhausaufnahmen); Diaten gegeniiber
Kontrolle (Praeklampsie, Kaiserschnitt); Myo-Inositol gegeniiber
Placebo (Hypoglykamie); Metformin  gegeniiber  Glibenclamid




(Bluthochdruckprobleme in der Schwangerschaft, schwangerschafts-
bedingter Bluthochdruck, Tod oder schwerwiegende Morbiditat), Insulin
gegenliber oraler Therapie (Entwicklung eines Typ 2 Diabetes);
intensive gegenliber Routinebetreuung (Geburtseinleitung, makrosome
Neugeborene; Blutzuckerkontrolle vor gegenuber nach einer Mahlzeit
(makrosome Neugeborene). Die Evidenz reichte von moderater,
niedriger bis zu sehr niedriger Qualitat.

Schlussfolgerungen der Autoren

Momentan gibt es fiir viele Vergleichsstudien zu Behandlungsstrategien
fir Frauen mit GDM unzureichende Evidenz von hoher Qualitat zu den
relevanten Wirkungen auf gesundheitsbezogene Endpunkte von Frauen
mit GDM und ihren Neugeborenen. Anderungen des Lebensstils (die
mindestens eine gesunde Emdhrung, Bewegung und selbst
durchgefiihrte Blutzuckerkontrollen beinhalten) stellten die einzige

Zitation des Cochrane Reviews:

Reviews

MaRnahme dar, die eine mdgliche Gesundheitsverbesserung von
Frauen und ihren Neugeborenen zeigte. Interventionen zum Lebensstil
fuhren mdglicherweise zu weniger makrosomen Neugeborenen.
Umgekehrt kdnnten Anderungen des Lebensstils hinsichtlich Schaden
zu mehr Geburtseinleitungen fiihren. Die Verabreichung von Insulin
war im Vergleich mit oralen Therapien mit einer Zunahme von
Bluthochdruckproblemen verbunden. Es gab nur sehr begrenzte
Informationen zur langfristigen Gesundheit und zu den Kosten firr das
Gesundheitssystem. Weitere Forschung von hoher Qualitat ist
erforderlich.

Martis R, Crowther CA, Shepherd E, Alsweiler J, Donnie MR, Brown J.Treatments for women with gestational diabetes mellitus: an overview of Cochrane systematic
reviews. Cochrane Database of Systematic Reviews 2018, Issue 8 Art. No. CD012327. DOI: 10.1002/14651858.CD012327.pub2

*** SAVE THE DATE ***

Die 15. Mitgliederversamlung der DGHWi
ist geplant
am 19.02.2021 - n&dhere Angaben folgen.

Die 6. Internationale Konferenz der DGHWi
findet statt
am 10. und 11. Februar 2022 in Winterthur (Schweiz).
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Einblicke in Forschung/Lehre

COST Action 1S1405 BIRTH ,,Building intrapartum research through health“: PlosOne Special Collection

Zusammengefasst durch Dr. phil. Beate Ramsayer

Die European Cooperation in Science and Technology (COST) finan-
ziert Forschungs- und Innovationsnetzwerke in Europa. Das Ziel be-
steht darin, Forschungsinitiativen europaweit und international zu ver-
netzen und die interdisziplinare Zusammenarbeit von Wissenschaft-
ler*innen zu fordern. Im Jahr 2014 finanzierte die Européische Union
eine COST-Aktion um Forschung und Praxis im Bereich der intraparta-
len Versorgung voranzutreiben; COST Action IS1405 BIRTH ,Building
intrapartum research through health®. Es nahmen iber 120 Wissen-

schaftlerinnen, Praktiker*innen und politische Entscheidungstra-
ger‘innen aus 34 Landern teil, die gemeinsam verschiedene Publikatio-
nen zum Themenkomplex erarbeiteten [1].

Die entstandenen Publikationen dieser Sondersammlung werden im
Folgenden kurz vorgestellt und konnen unter folgendem Link als Voll-
texte frei zugénglich (open access) abgerufen werden; beispielsweise
fur das hebammenwissenschaftliche Studium:
https://collections.plos.org/birth

Birth as a neuro-psycho-social event: An integrative model of maternal experiences and their relation to

neurohormonal events during childbirth

Link: https://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0230992

Ziel

Das Ziel der Autor*innen bestand darin, eine Literaturrecherche zum
Themenkomplex psychosoziale Aspekte der Geburt durchzufiihren und
daraus anschlieBend ein neues Geburtsmodell abzuleiten [2]. Beriick-
sichtigt wurden Publikationen zu miitterlichem Oxytocinspiegel wahrend
der Geburt, zu den Auswirkungen einer 1:1-Betreuung auf den Geburts-
verlauf, sowie zu der Bedeutung einer positiven Geburtserfahrung.

Einschatzung

Das Interessante dieser Forschungsarbeit liegt im entstandenen Ge-
burtsmodell, weil es erstmalig Geburt und Gebaren als neuro-
psychosoziales Erlebnis beschreibt. Die Rolle des Gebarhormons Oxy-
tocin wird aus verschiedenen Perspektiven beleuchtet. So wird aufge-
zeigt, dass Oxytocin nicht nur Auswirkungen auf die Entwicklung einer
Vielzahl mitterlicher Gefiihle und Verhaltensweisen hat, sondern Geba-
ren umfassend erleichtert. Der Prozess der Geburt und das Gebéren
werden durch die Ausschittung von kdrpereigenem miitterlichem Oxy-
tocin erleichtert. Die einhergehenden psychologischen Erfahrungen
wahrend einer Geburt kdnnen einen optimalen Ubergang zur Mutter-
schaft fordern, weil das Hormon Oxytocin als Bindungshormon zwi-

schen der Mutter und ihrem Kind wirkt. Ein von manchen Frauen spon-
tan veranderter Bewusstseinszustand, der ebenfalls hormonell verur-
sacht wird kann ein Kennzeichen einer physiologischen Geburt sein.
Frauen konnen aktiver ihr Kind in der Geburtsphase zur Welt schieben.
Mutterliche Gefiihle der Freude und des Stolzes kdénnen der Geburt
ihres Kindes folgen. Interessant sind hierbei Bezlige zur Betreuungs-
form der 1:1-Betreuung.

Empfehlungen
Folgende Empfehlungen werden abgeleitet:

= Gebérende sollten in Form einer 1:1-Betreuung begleitet werden

= Gebérende sollten aufmerksam beobachtet und begleitet werden,
weil dies Sicherheit vermittelt und sich positiv auf das Wohlbefin-
den der Mutter auswirkt und zur Ausschuttung von kdrpereigenem
Oxytocin fiihrt

= Die vielfaltigen Wirkungen des Hormons Oxytocin unter der Geburt
sollten berticksichtigt werden.

How much synthetic oxytocin is infused during labour? A review and analysis of regimens used in 12 countries

Link: https://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0227941

Ziel

Das Ziel dieser multinationalen Studie bestand darin, nationale, regio-
nale und/oder lokale Dosierungsschemata zur intravendsen Gabe von
synthetischem Oxytocin wahrend der Geburt zu vergleichen [3].
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Einschitzung

Es konnte sich lohnen diese Publikation zu lesen, da die intrapartale
Gabe von synthetischem Oxytocin weltweit zu den an den haufigsten
durchgefilhrten Medikationen bei gebarenden Frauen zéhlt und somit
ein hohes MaRl an praktischer Relevanz hat. Das Besondere ist die


https://collections.plos.org/birth
https://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0230992
https://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0227941https://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0227941

Evaluation der 21 Dosierungsschemata aus 12 Landern (11 europai-
sche Lander und Siidafrika), welche umfassende Einblicke in verschie-
dene Vorgehensweisen zu Beginn, Endpunkt und Kontraindikation der
intrapartalen Gabe von synthetischem Oxytocin ermdglicht.

Empfehlungen
Folgende Empfehlungen werden abgeleitet:

+ Die unerklarlichen Variationen der Dosierungsschemata sollten kri-
tisch hinterfragt werden.

Einblicke in Forschung/Lehre

+ Magliche Uberdosierungen der intrapartalen Gabe von syntheti-
schem Oxytocin sollten kritisch im Hinblick auf mégliche gefahrliche
Nebenwirkungen flir Mutter und Kind hinterfragt werden.

Thermal imaging of the fetus: An empirical feasibility study

Link: https://journals.plos.org/plosone/article/comments?id=10.1371/journal.pone.0226755

Ziel

Das Ziel dieser empirischen Machbarkeitsstudie bestand darin, das
Potential der digitalen Infrarot-Warmebildgebung fir die Bestimmung
der Position des Kindes und die Lage der Plazenta zu bewerten [4].

Einschatzung

Diese Studie verfolgt den interessanten Ansatz das ungeborene Kind,
dessen Position und andere schwangerschaftsbedingte physiologische
Faktoren anhand oberflachlicher thermischer Abdriicke aufzuzeichnen
und auszuwerten. Da jedoch die Technik der Warmebildgebung noch
nicht ausreichend differenziert zu sein scheint, zeigen die Ergebnisse
deutliche Unklarheiten im Vergleich zu mdglichen Ultraschall-

Untersuchungen auf. Bei Bewegungen des Kindes konnte beispiels-
weise die Lage der Plazenta nicht differenziert werden. Das Potential
der Warmebildgebung zur Differentialdiagnostik wahrend der Schwan-
gerschaft konnte anhand dieser Studie nicht iberzeugend dargestellt
werden. Das Vorgehen bleibt fraglich.

Empfehlungen
Folgende Empfehlung wird abgeleitet:

= Das Potential der Warmebildgebung sollte fiir den Bereich der
Schwangerenvorsorge weiter erforscht werden

Maternal plasma levels of oxytocin during breastfeeding — A systematic review

Link: https://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0235806

Ziel

Das Ziel einer systematischen Ubersichtsarbeit bestand darin, eine
aktuelle Ubersichtsarbeit (iber zusammenhéngende miitterliche Oxy-
tocin-Plasmaspiegel als Reaktion auf das Stillen eines Kindes wahrend
der Wochenbettzeit zu erstellen [5].

Einschatzung

Es handelt sich um eine Forschungsarbeit mit hoher Relevanz fir Theo-
rie und Praxis, da eine methodisch korrekte und inhaltlich relevante
Ubersichtsarbeit erarbeitet wurde. Eine sorgfaltige Literaturrecherche
wurde zwischen 2017-2019 in relevanten Datenbanken durchgefihrt,
die Ergebnisse umfassend und Ubersichtlich dargestellt sowie die Er-
gebnisse klar formuliert. Die inhaltliche Relevanz umfasst, dass nach
der Geburt die Freisetzung von Oxytocin zunéchst pulsierend erfolgt,
was mit fortschreitender Laktationsdauer in eine kontinuierliche Aus-
schiittung von korpereigenem miitterlichem Oxytocin Ubergeht. Gemes-

senen Oxytocinspiegel liegen bei mehrgebérenden Frauen hoher als
bei erstgebarenden Frauen. Die durch das Stillen induzierte Oxytocin-
freisetzung geht mit erhdhten Prolaktinspiegeln und einer verringerten
Ausschiittung mitterlicher Stresshormone einher. Stillen reduziert miit-
terliche Angste. Ein Notfallkaiserschnitt fiihrt zu einer reduzierten Aus-
schiittung der Hormone Oxytocin und Prolaktin.

Empfehlung

Folgende Empfehlung wird abgeleitet:

= Umsetzung der zehn Schritte der ,Baby-Friendly Hospital Initiative®,
da diese 10 Schritte eines babyfreundlichen Krankenhauses sowohl

die Stillraten signifikant verbessern, als auch ein Optimum mitterli-
cher Oxytocinausschittung bewirken.
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How do midwives facilitate women to give birth during physiological second stage of labour? A systematic

review

Link: https://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0226502

Ziel

Das Ziel dieser systematischen Ubersichtsarbeit bestand darin, Eviden-
zen fir die bestmdgliche Betreuung wahrend der Geburtsphase zu
evaluieren [6].

Einschatzung

Firr diese Ubersichtsarbeit wurden 17 Publikationen evaluiert, anhand
derer vier relevante Themenkomplexe zur bestméglichen Betreuung in
der Geburtsphase aufzeigt wurden: Die Wahl der Gebérhaltung, Metho-
den der nichtpharmakologischen Schmerzlinderung, Vergleich ver-
schiedener ,Pushing*-Techniken, Vermeidung miitterlicher Geburts-
verletzungen. Die Publikation enthalt hierzu umfassende Hintergriinde

und Argumentationsketten. Sie wurde methodisch (iberzeugend durch-
gefiihrt und zeigt inhaltliche Relevanz fiir die Hebammenarbeit auf.

Empfehlungen
Folgende Empfehlungen werden abgeleitet:

=> Verwendung der Ergebnisse in Theorie und Praxis

= Weitere Forschung zur evidenzbasierten Betreuung in der Geburts-
phase

Economic implications of reducing caesarean section rates — Analysis of two health systems

Link: https://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0228309

Ziel

Das Ziel dieser Studie lag darin, 6konomische Auswirkungen zu eva-
luieren die mit zwei Zielsetzungen einhergehen: Einer Senkung der
Kaiserschnittrate bei erstgebarenden Frauen sowie einer Steigerung
der Rate von Frauen, die nach einer Kaiserschnittgeburt spontan ge-
baren [7].

Einschatzung

Diese Studie zeigt mégliches Einsparungspotential auf, das mit einer
Senkung der Sectiorate einhergeht. Aus den vorliegenden Daten wurde
fiktiv berechnet, dass die Sectiorate fiinf Prozentpunkt niedriger lag.
Diese Berechnung zeigte auf, dass eine um fiinf Prozentpunkte gerin-
gere Sectiorate bei Erstgebarenden und Mehrgebérenden nach einem
vorausgegangenem Kaiserschnitt zu einer Einsparung von jahrlich 1,1
Millionen Euro in Irland England/Wales fiihren kdnnten. Berechnet man
ausgehend von den Europeristat-Daten ein ,Best-Case Szenario” indem

die ,gulnstigsten” europaweit erreichten Faktoren eingerechnet werden
(Europeristat: Island mit der europaweit geringsten Sectiorate bei Erst-
gebarenden von 18,3%. Finnland mit der europaweit héchsten VBAC-
Rate von 55,4%) wiirde das zu einer Kostenersparnis von 3.538.152
Euro und 23.030.672 Pfund in England/Wales fiihren. Jedoch besteht
begrenzte Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf den Kontext in Deutsch-
land, da Diagnosis Related groups (DRGs) aus Irland und England/
Wales dem ,Decision Analysis Modelling* zugrunde gelegt wurden, um
den Barwert mdglicher Anderungen zu berechnen.

Empfehlung
Folgende Empfehlung wird abgeleitet:

= Weitere Uberpriifung des gesundheitspolitischen Einsparungspo-
tentials aufgrund einer Senkung der Sectiorate

A computational fluid dynamics modelling of maternal-fetal heat exchange and blood flow in the umbilical cord

Link: https://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0231997

Ziel

Das Ziel der Forschungsarbeit lag darin, die menschliche Nabelschnur
dreidimensional zu modellieren und rechnergestiitzt Daten zum War-
meaustausch zwischen Mutter und Kind zu evaluieren [8].
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Einschétzung

Es handelt sich um ein interessantes Forschungsprojekt, da nach einer
Literaturrecherche eine rechnergestitzte dreidimensionale Modellierung
der Nabelschnur erfolgt. Dies ist interessant, da aufgrund ethischer und
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https://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0231997

technischer Einschréankungen aktuelles Wissen zur menschlichen Na-
belschnur bislang aus Tierversuchen abgeleitet wird. Jedoch sind einige
Uberlegungen der Forschungsgruppe nicht nachvollziehbar, beispiels-
weise der Bezug auf die Thermoregulation des ungeborenen Kindes
und den Wéarmeaustausch ber die Nabelschnur, jedoch ein Verzicht
auf die Modellierung der Wharton’schen Sulze als Isolation und warme-
relevanter Schicht. Interessantes neu erworbenes Grundlagenwissen
dieses Projekts umfasst, dass die helikale Geometrie der Nabelarterie
im Vergleich zur hauptsachlich geraden Nabelvene die Blutflusspara-
meter wie Geschwindigkeit, Druck, Temperatur und Dehnungsrate be-
einflusst. Vor allem die Temperatur veranderte sich in Abhangigkeit zur
spiralférmig gewickelten Kreisstruktur der Nabelschnurarterien. Sie
betrug 37.5 Grad Celsius am kindlichen und 37,2 Grad Celsius am

Fazit

Die Publikationen der COST Action 1S1405 BIRTH ,Building intrapartum
research through health” nehmen Bezug auf sehr unterschiedlichen
Themenkomplexe rund um die Geburt, unterscheiden sich hinsichtlich
Methodik und inhaltlichem Bezug, flhren jedoch zu einer Erweiterung

Einblicke in Forschung/Lehre

miitterlichen Ende der Nabelarterien und blieb in der Nabelvene nahezu
identisch. Somit scheint die helikale Struktur der Nabelarterie eine ent-
scheidende Rolle in der fetalen Temperaturregulation zu spielen.

Empfehlung
Folgende Empfehlung wird abgeleitet:

= Weitere Forschung im Bereich der menschlichen Nabelschnur,
Auswirkungen der helikalen Strukturen der Nabelarterien.

des vorhandenen Wissens. Gelungen ist die Mischung aus Review und
Grundlagenforschung. Es ware wiinschenswert, auch zukiinftig COST
Actions zu den Bereichen Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
durchzufiihren und zu fordern.
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peer-review und erheben somit keinen Anspruch auf Uberpriifung durch Dritte.

Beweggriinde fiir eine geplante Alleingeburt in Deutschland

Motives for a planned unassisted childbirth in Germany

Hintergrund

In Deutschland finden nur wenige Geburten ohne eine professionelle
geburtshilfliche Begleitung durch Hebammen (und Arzt*innen) statt. Bei
einigen dieser Geburten entscheiden sich die Gebarenden trotz eines
bestehenden Zugangs zum gesundheitlichen Versorgungssystem ganz
bewusst fiir den Verzicht auf eine solche Begleitung. Dieses Phanomen
wird als geplante Alleingeburt bezeichnet [13] und ist bislang in
Deutschland nicht empirisch untersucht. So existieren weder Erkennt-
nisse zur Pravalenz, noch zu den gesundheitlichen Outcomes von Mut-
ter und Kind oder zu den Beweggrtinden fiir eine solche Entscheidung.
Die internationale Forschung belegt als relevante Entscheidungsgrinde
fir eine Alleingeburt vor allem den Wunsch nach autonom getroffenen
Entscheidungen resultierend in einer Verantwortungsiibernahme fiir
den eigenen Geburtsprozess [4, 5, 9, 10], bestehende Geburtserfahrun-
gen [3, 4, 7, 9], sowie die wahrgenommene Risikoorientierung in der
geburtshilfliche Versorgung [3, 5, 10]. Da diese Erkenntnisse aus Lan-
dern mit marktwirtschaftlich organisierten Gesundheitssystemen (USA)
oder staatlichen Gesundheitssystemen (GroRbritannien, Schweden)
stammen, ist eine Ubertragung dieser Erkenntnisse auf Alleingeburten
in Deutschland mit einem sozialversicherungsbasiertem Gesundheits-
system nicht mdglich.

Vor dem Hintergrund, dass die geburtshilfliche Versorgung in Deutsch-
land primar die Gesundheit von Mutter und Kind férdern sowie mégliche
Komplikationen vorbeugen soll, ergibt sich im Kontext der willentlichen
Abwendung von dieser Versorgung die besondere hebammenwissen-
schaftliche Relevanz. Die Bedeutung dieser Perspektive fut auf einer
evidenzbasierten Gesundheitsversorgung durch Hebammen, welche
vor allem die Bediirfnisse der Frau in den Mittelpunkt stellt. Infolgedes-
sen stellt sich die forschungsleitende Frage nach den Beweggriinden
fir den bewussten Verzicht auf eine professionelle geburtshilfliche
Begleitung von Gebarenden in Deutschland.

Ziel
Diese Studie soll grundlegende Erkenntnisse zu den entscheidungsre-
levanten Griinden des Phanomens ,Alleingeburt® in Deutschland gene-

rieren. Daraus resultierend sollen Einblicke in eine fiir Alleingebarende
stimmige Geburtsbegleitung gewonnen werden.

Methodik

Um sich dem sozialen Phanomen der Alleingeburt zu nahern, wurde ein
exploratives, qualitatives Studiendesign gewahlt und das teilstandardi-
sierte, leitfadengestiitzte Interview (orientiert am problemzentrierten
Interview nach Witzel) als Erhebungsinstrument genutzt. Die Rekrutie-
rung der Proband*innen erfolgte iber eine Alleingebarenden-Gruppe
einer Social Media Plattform (Facebook) sowie (iber Sarah Schmid,
einer Buchautorin und Blogbetreiberin fiir Alleingebarende. Die letzte
geplante Alleingeburt der Teilnehmenden sollte nicht l&nger als drei
Jahre zurlck liegen. Dieser Zeitraum wurde so gewahlt, um einerseits
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eine moglichst gute Erinnerungsfahigkeit sicherzustellen und anderer-
seits eine hinreichende Anzahl potenzieller Proband*innen einschlieen
zu konnen.

Die gewonnenen empirischen Daten der drei durchgeflihrten Interviews
wurden mithilfe der Software ,MAXQDA 2018.2" transkribiert und unter
Anwendung der inhaltlich strukturierenden Inhaltsanalyse nach
Kuckartz [8] ausgewertet.

Ergebnisse

Die Probandinnen messen der eigenen salutogenetischen Perspektive
auf die Geburt als physiologischen Prozess, der Chance des Erlebens
von Eigenverantwortung sowie der dadurch moglichen Abwendung von
negativen Vorerfahrungen eine hohe Bedeutung bei der Entscheidung
fir eine geplante Alleingeburt zu. Eigenverantwortung wird dabei von
den Probandinnen in zwei Dimensionen gedacht: Das Verlassen auf die
Intuition und das eigene Kérpergefiihl, sowie das Treffen bewusster,
autonomer Entscheidungen.

Lich bin der Meinung, eine Frau weil3, was sie machen muss. Wenn sie
gelassen wird. Also im Endeffekt I4uft die Geburt schon, wenn man sie
lasst, finde ich.“[B1, Abs. 14]
Zudem schilderten die Teilnehmenden, dass eine pathogenetische
Sicht auf die Geburt, insbesondere in klinischen Settings, vorherr-
schend sei und dies im Gegensatz zu ihrem eigenen salutogenetischen
Verstandnis dazu stiinde.

J[...] mich hat gestort, [...] dass Panik gemacht wird, obwohl gar kein

Anlass dafiir war.“[B3, Abs. 42]
Vorangegangene negative Erfahrungen in der geburtshilflichen Versor-
gung, wie ein Gefiihl von Fremdbestimmung (z.B. durch RoutinemaR-
nahmen), das Geflhl erlebter Gewalt unter der Geburt, sowie eine
unsensible Kommunikation seitens der Leistungserbringer®innen in der
geburtshilflichen Versorgung flihrten bei den Probandinnen zu Misstrau-
en und im schlimmsten Fall zu einer ganzlichen Ablehnung von Hebam-
men und ihrer Arbeit.

,Und dann sind wir halt ganz normal ins Krankenhaus und dann irgend-
wie mit Einleitung und ganz vielen Interventionen und schlussendlich, ja
dann fiir mich auch Gewalt unter der Geburt.” [B3, Abs. 10]

LAlso ja doch, ich wollte noch Kinder. Das war so ein ganz grofles

Problem. [...] Aber das Thema war dann soweit véllig vom Tisch, weil
ich mit Hebammen nicht mehr konnte.” [B2, Abs. 5]

Diskussion

Methodik: Die intersubjektive Nachvollziehbarkeit gilt als ein Kriterium
der internen Studiengite und steht fir die Transparenz des For-
schungsprozesses [14]. Die vorliegende Untersuchung wird diesem
Kriterium insofern gerecht, als dass der Forschungsprozess genau
dokumentiert und auf angewendete Verfahren verwiesen wird und die
Ergebnisdarstellung nah am empirischen Material erfolgt. Mit der Indi-



kation des Forschungsprozesses, ebenfalls ein Kriterium interner Giite,
kann die gesamte Untersuchung hinsichtlich ihrer Angemessenheit
beurteilt werden [14]. Die Forschungsfrage verlangt nach einer offenen
Methode und indiziert somit ein qualitatives Design. Das problem-
zentrierte Interview nach Witzel eignet sich besonders aufgrund der
Fokussierung einer gesellschaftlichen Problemstellung und der Mdglich-
keit einer flexiblen Anpassung der Kommunikation an das Erzahlverhal-
ten der Teilnehmenden (z. B. das Setzen auf Narrationen oder der
Einsatz von immanenten und exmanenten Nachfragen) um die Selbst-
laufigkeit des Gesprachs zu fordern [6]. Die vorliegende Untersuchung
weist ein geringes Mal an externer Studiengite auf, da die Ergebnisse
aufgrund geringer Fallzahl und geringer Kontrastierung der Félle nicht
Ubertragbar und verallgemeinerbar sind.

Um Alleingebarenden gréRtmadgliche Authentizitdt im Ausdruck ihrer
Denk- und Erlebensmuster zu ermdglichen, kénnte weitere Forschung
noch offenere Verfahren, wie bspw. narrative Interviews, anwenden und
mit einer stérkeren Fallkontrastierung arbeiten.

Ergebnisse: Ahnlich den Erkenntnissen der internationalen Forschung
waren in dieser Untersuchung u. a. vorangegangene, negativ erlebte
Kontakte mit Leistungsanbieter*innen der geburtshilflichen Versorgung
bedeutend fiir die Entscheidung zur Alleingeburt. Insbesondere, wenn
Routineablaufe von den Gebérenden hinterfragt wurden, wurde dies als
Storung im Geburtsprozesses wahrgenommen. Dies hinterlie, eine
wahrgenommene Geringschatzung der personlichen Bediirfnisse, wie
es auch Freeze [7] und Brown [3] schon in ihren Untersuchungen her-
ausarbeiten konnten. Eine solche empfundene Fremdbestimmung kolli-
diert zudem mit dem ausgepragten Wunsch nach Eigenverantwortlich-
keit und dem Wunsch nach entgegengebrachtem Respekt durch Ak-
teur*innen der geburtshilflichen Versorgung, als ebenfalls entschei-
dungsrelevante Elemente fiir eine Alleingeburt. Ubereinstimmend mit
den Erkenntnissen einer schwedischen Studie [6], spiegelt sich gelebte
Eigenverantwortung auch darin wieder, den eigenen Kérper wéhrend
des Gebarens zu fokussieren und dessen Signalen zu vertrauen.

Aus diesen Ergebnissen lassen sich Vertrauen, Eigenverantwortung
und Respekt als relevante, gesundheitsforderliche Grundwerte fiir ein
positives Geburtserleben der Probandinnen ableiten (siehe Ab-
bildung 1). Dies gilt sowohl unabhé&ngig vom Geburtsort (hduslich/
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Abbildung 1: Wertedreieck (eigene Darstellung)

klinisch) als auch von einer geburtshilflichen Begleitung. Zugleich
stehen diese Werte in einer wechselseitigen Beziehung zueinander.
Entgegengebrachter Respekt und Vertrauen in anwesende Personen
schaffen die Grundlage fir eigenverantwortliches Handeln. Ebenso
kann durch erlebten Respekt und der Maglichkeit Eigenverantwortung
zu tbernehmen Vertrauen entstehen. Wiederum stellt sich das Gefihl
respektiert zu werden ein, wenn der Gebarenden Vertrauen entgegen-
gebracht wird und sie eigenverantwortlich handeln kann.

Schlussfolgerungen

Die in dieser Studie herausgearbeiteten Werte Vertrauen, Respekt und
Eigenverantwortung, die mafgeblich das Geburtserleben der Teilneh-
menden beeinflussten, kdnnten angesichts der strukturellen Schwachen
(z. B. fehlende Eins zu Eins-Betreuung in der Klinik [11, 15], obwohl
dies in der perinatologische Leitlinie empfohlen wird [1], Stellenbeset-
zungsschwierigkeiten in den Kreilsélen [2], hohe Interventionsraten
[12]) in der geburtshilflichen Versorgung in Deutschland und der zu-
kinftigen Ausgestaltung einer durch Gebdrende positiv erlebten
Geburtsbegleitung von besonderer Relevanz sein. Auch im Kontext
existierender Gewalt unter der Geburt, welche bislang ebenso kaum in
Deutschland empirisch untersucht wurde, ist vorstellbar, dass sich die
Berlicksichtigung dieses Wertedreiecks in der Geburtsbegleitung positiv
auswirken konnte. Hier sollte weitere Forschung ankniipfen. Fir die
Praxis ergibt sich, dass es im Falle absolut notwendiger RoutinemaR-
nahmen einer einflihlsamen Kommunikation bedarf, die im besten Fall
das Gefiihl mitbestimmt zu haben bei der Gebarenden hinterlasst.

Die Arbeit wurde an der Charité Universitdtsmedizin Berlin unter der Betreuung von Frau Dr. rer. cur. Ines Wulff und Frau Prof.in Dr. Melita Grieshop (Evangelische Hochschule

Berlin) zur Erlangung des Grades Bachelor of Science vorgelegt.

Literatur:

1. Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. Empfehlungen fiir die strukturellen Voraussetzungen der perinatologischen Versorgung in Deutsch-
land. 2015. Verfiigbar unter: https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/087-0011_S1_Perinatologische_Versorgung_2015-05-abgelaufen.pdf [Zugriff 29.09.2020]

2. Blum K, Loffert S, Offermanns M, Steffen P. Krankenhaus Barometer: Umfrage 2018. Diisseldorf, 2018. Verfiighar unter: https://www.dki.de/sites/default/files/2019-

01/2018_11_kh_barometer_final.pdf [Zugriff: 08.10.2020]

3. Brown LA. Birth Visionaries: An Examination of Unassisted Childbirth. Boston; 2009. Verfiigbar unter: hitps://dlib.bc.edufislandora/object/bc-ir:101993/datastream/PDF /view [Zugriff

21.08.2020]

4. Feeley C, Thomson G. Why do some women choose to freebirth in the UK? An interpretative phenomenological study. BMC Pregnancy Childbirth 2016. Verfiigbar unter: https:/
bmcepregnancychildbirth.biomedcentral.com/track/pdf/10.1186/s12884-016-0847-6 [Zugriff 21.8.2020]

5. Feeley CL, Bruns E, Adams E, Thomson G. Why do some women choose to freebirth? A meta-thematic synthesis, part one. Evidence Based Midwifery 2015; 13(1):4-9. Verfiigbar unter:
file:/l/C:/Users/reima/AppData/Local/Temp/4-9_EBM_94_FeeleyAMENDED.pdf [Zugriff 24.8.2020]

© o N

Flick U. Qualitative Sozialforschung: Eine Einfiihrung. Véllig iiberarb. Neuaufl., 9. Aufl. Reinbek bei Hamburg: Rowohlt Taschenbuch Verlag; 2019. (Rororo Rowohlts Enzyklopadie).
Freeze RAS. Born free: unassisted childbirth In North America. lowa; 2008. Verfligbar unter: https://ir.uiowa.edu/cgilviewcontent.cgi?article=1387&context=etd [Zugriff 21.8.2020]
Kuckartz U. Qualitative Inhaltsanalyse: Methoden, Praxis, Computerunterstiitzung. 4. Auflage. Weinheim, Basel: Beltz Juventa; 2018. (Grundlagentexte Methoden).

Lindgren HE, Nassén K, Lundgren |. Taking the matter into one's own hands - Women's experiences of unassisted homebirths in Sweden. Sex Reprod Healthc. 2017; 11:31-5.

10 Miller AC. “Midwife to Myself": Birth Narratives among Women Choosing Unassisted Homebirth*. Sociological Inquiry. 2009; 79(1):51-74.

81



Junges Forum

11. Schirmer C, Steppat S. Die Arbeitssituation von angestellten Hebammen in Kliniken.: Hebammenbefragung 2015. Berlin: Picker Institut Deutschland gGmbH; 2016. Verfiigbar unter:
https://www.dki.de/sites/default/files/2019-01/2018_11_kh_barometer_final.pdf [Zugriff: 29.09.2020]

12. Schwarz C. Entwicklung der geburtshilflichen Versorgung: Am Beispiel geburtshilflicher Interventionsraten 1984 - 1999 in Niedersachsen; 2008. Verfiigbar unter: https://

depositonce.tu-berlin.de/bitstream/11303/2289/3/Dokument_46.pdf [Zugriff 29.09.2020]

13. Seehafer P. Unassisiterte Geburten: Frei oder allein? Deutsche Hebammenzeitschrift 2017; 69(9):8-14.
14. Steinke I. Gitekriterien qualitativer Forschung. In: Flick U, Kardorff E von, Steinke | (Hrsg.). Qualitative Forschung: Ein Handbuch. 8. Auflage. Reinbek bei Hamburg: Rowohlt Taschen-

buch Verlag; 2010. p. 319-31 (Rororo; Rowohlts Enzyklopadie)

15. Stengel V, Borde T. Hebammenprésenz und Qualitat der Betreuung bei Klinikgeburten in Berlin: Ergebnisse einer Online Befragung von Miittern. Zeitschrift fir Hebammenwissenschaft

2019; 7(1):26-34.

Simulationsbasiertes Lernen im Hebammenstudium

Simulation-based learning in Bachelor of Midwifery programmes

Hintergrund

International wird simulationsbasiertes Lernen (SBL) haufig in der Primar-
qualifizierung von Hebammen eingesetzt. Auch in Deutschland haben eini-
ge Modellstudiengénge, wie beispielsweise der primarqualifizierende, aus-
bildungsintegrierende Studiengang Hebammenkunde der Hochschule fir
Gesundheit Bochum (hsg), diese Lernform in ihrem Curriculum etabliert.
International zeigt sich, dass es durch SBL mdglich ist, Theorie und Praxis
miteinander zu verbinden und so den Theorie-Praxis-Gap zu verkleinern [8,
10, 11, 16]. Dabei ist es von groRer Bedeutung, Lemnstand und Erfahrung
der Studierenden zu beriicksichtigen [1, 2, 5, 10, 13-16]. Die Studierenden
bekommen eine Vorstellung davon, was sie im Praxiseinsatz erwarten
kénnte und gehen so zuversichtlicher in den Praxiseinsatz [5, 8]. Sie geben
ein gesteigertes Selbstvertrauen an und fiihlen sich auf die Praxis vorberei-
tet [1, 2, 5, 6, 11, 12, 16]. Dies kann sich positiv auf das Lernen im Pra-
xiseinsatz auswirken und die Zeit zum Erlernen von Fertigkeiten in der
Praxis verkiirzen [6, 7]. Auch die Anleitungssituation lasst sich besser ge-
stalten [7, 8, 11]. Cooper et al. [6] weisen allerdings darauf hin, dass SBL
die klinische Praxis nicht ersetzen kann und soll. Die Primarqualifikation von
Hebammen in Deutschland befindet sich in einer Ubergangsphase, in der
die dreijahrige Ausbildung zur Hebamme an Berufsfachschulen durch ein
sechs- bis achtsemestriges duales Vollzeitstudium ersetzt wird. SBL wird
ein hoherer Stellenwert zugeschrieben, da praktische Ausbildungsanteile
reduziert werden und neben theoretischen an der Hochschule auch prakti-
sche Lehrveranstaltungen stattfinden sollen [3]. Teile der praktischen Ab-
schlusspriifungen werden als Simulation stattfinden [4].

Ziel der Arbeit

Ziel ist es, festzustellen, ob SBL Hebammenstudierende auf ihre Praxismo-
dule vorbereitet und ihre Handlungsfahigkeit in der Praxis verbessert. Es
wurden drei Forschungsfragen formuliert:

1. Ist simulationsbasiertes Lernen eine geeignete Malnahme, um Studie-
rende im Studiengang Hebammenkunde auf ihren Praxiseinsatz vorzuberei-
ten und ihre Handlungsféhigkeit zu verbessern?

2. Fuhlen sich Studierende des Bachelorstudiengangs Hebammenkunde
durch simulationsbasiertes Lernen in ihrer praktischen Handlungsfahigkeit
im Praxiseinsatz bestérkt?

3. Sehen Praxisanleitertinnen durch simulationsbasiertes Lernen einen
Vorteil fiir die Studierenden im Praxismodul?

Methodik

Ein Mixed-Method-Design wurde gewahlt, um durch verschiedene Perspek-
tiven einen moglichst umfassenden Eindruck der Gesamtsituation zu be-
kommen. Dazu wurden drei Forschungsstrange gebildet. Ein positives
Votum der Ethikkommission der hsg lag zu Beginn des Projektes vor.

Forschungsstrang A: Es fand eine Gruppendiskussion mit Studierenden des
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finften Semesters des Studiengangs Hebammenkunde der hsg statt. Diese
leitete die Autorin anhand eines Diskussionsleitfadens, der orientiert an der
,SPSS-Methode* nach Helfferich [17] erstellt wurde. Transkribiert wurde
angelehnt an die Transkriptionsregeln fir die computergestiitzte Auswer-
tung nach Kuckartz [18]. Die Auswertung orientierte sich an der inhaltlich
strukturierenden qualitativen Inhaltsanalyse nach Kuckartz [18] mit Unter-
stlitzung der Software MAXQDA.

Forschungsstrang B: Praxisanleiterinnen (PA) aus den Kooperations-
Kreisalen der hsg wurden mit Hilfe eines Online-Fragebogens zu ihren
Erfahrungen und Einschatzungen beziglich des Einflusses von SBL auf die
praktische Arbeit der Studierenden befragt. Die Teilnehmer*innen sollten
eine Weiterbildung zur PA abgeschlossen haben oder gerade absolvieren,
klinisch in einem KreiBsaal tatig sein und in den letzten 24 Monaten mit
Studierenden gearbeitet haben. Der Fragebogen wurde in 5 Frageblécken
explorativ auf Basis der Forschungsfrage und dem Hintergrundwissen zu
SBL erstellt. Ein Link zur Online-Befragung auf SoSci Survey wurde per
E-Mail an 154 PA verschickt. 27 Befragungen (n=27) entsprachen den
Einschlusskriterien und wurden einbezogen. Ab Frageblock drei wird von
n=25 (2 missings) ausgegangen. Ausgewertet wurde mit Unterstiitzung von
SPSS® durch deskriptive Statistik mit einem Fokus auf die Haufigkeitsver-
teilungen.

Forschungsstrang C: Es wurden leitfadengestitzte Interviews mit zwei
Absolventinnen des Studiengangs Hebammenkunde gefiihrt, die im Som-
mersemester 2019 im achten Semester angebotenen Wahimodul
,imulationstraining — Simulationslernen 4.0 teilnahmen. Zusétzlich sollten
sie im Wintersemester 2019/2020 ihre Berufszulassung zur Hebamme
erworben haben und geburtshilflich tatig sein. Die Erstellung des Interview-
leitfadens, Transkription und Auswertung erfolgten analog zu Forschungs-
strang A.

Limitationen: Der Auswertungsprozess wurde von der Forscherin allein
durchgefiihrt, wonach der Forderung von Kuckartz [18] nach einem kon-
sensuellen Vorgehen im Forschungsprozess nicht Rechnung getragen
werden konnte. Aufgrund der unklaren Gréfe der Grundgesamtheit bei der
Befragung der PA ist es nicht moglich, auf die Riicklaufquote zu schlieRen
und daraus Schlussfolgerungen auf die Reprasentativitat der Umfrage zu
ziehen. Da ausschlieBlich an der hsg ausgebildete PA angeschrieben wur-
den, besteht die Mdglichkeit der Verzerrung der Ergebnisse, da die Befrag-
ten mit dem Studiengang und SBL an der hsg vertraut sind.

Ergebnisse

Forschungsstrang A: Studierenden ist es wichtig, sich gut vorbereitet zu
filhlen. Besonders das Uben von MaRnahmen und Fertigkeiten und deren
korrekte Durchfiihrung sind bedeutsam. Es ermdglicht ihnen ein Herantas-
ten an die jeweilige Fertigkeit, bevor sie mit Schwangeren oder Gebarenden
in Kontakt kommen. Diese Vorerfahrungen geben den Studierenden eine



Orientierung, kdnnen den praktischen Lernprozess vereinfachen und somit
den Praxiseinsatz effektiver werden lassen. Darliber hinaus gewinnen die
Studierenden ein groReres Vertrauen in die eigenen Kompetenzen. Sie
schatzen es, dass sie in der Lage sind, Tatigkeiten ohne Unterstiitzung der
PA auszufiihren. Das teils kleinschrittige Vorgehen, die teils mangeinde
Realitatsndhe und erschwerte Umsetzbarkeit in die Praxis werden kritisch
angemerkt.

Forschungsstrang B: 70,4% der PA (n=19) sind der Meinung, dass die
Studierenden durch SBL voll und ganz bzw. eher auf ihr Praxismodul vorbe-
reitet werden. 88% der PA (n=22) sehen durch SBL Vorteile fiir die Studie-
renden und 92% der Befragten (n=23) betrachten es als sinnvolle
Erganzung der theoretischen Lerneinheiten. Die Studierenden profitieren
besonders vom Uben wenig komplexer MaRnahmen, die im Alltag haufig
vorkommen, wie z.B. dem Legen eines Blasenkatheters. Bei komplexeren,
selteneren Situationen wie Assistenz bei Vakuumextraktion ist der Effekt
weniger ausgepragt. Die Umsetzung von theoretischem Wissen in die Pra-
xis wird verbessert und die Studierenden werden nach Einschatzung von
76% der Befragten schneller handlungsfahig. Zudem gestaltet sich nach
Ansicht von 72% der Hebammen (n=18) die Anleitungssituation im Kreif-
saal leichter.

Forschungsstrang C: Die Erinnerungen an das SBL im Hebammenstudium
werden von den Hebammen positiv eingeschatzt. Gerade den Fertigkeiten-
bungen im Skills-Lab wird ein groBer Nutzen zugeschrieben, um Ablaufe
der MalRnahmen gut zu verinnerlichen und anschliefend in der Praxis leich-
ter abzurufen. Isoliertes Uben von Fertigkeiten und Einprégen von Hand-
lungsmustern fiihrt die Studierenden schrittweise an die Tatigkeit heran. Sie
kénnen sich vorerst auf das Tun konzentrieren, und spater Aspekte wie
Kommunikation oder Umgebungsfaktoren integrieren. Das erfolgreiche
Meistern der Szenarien gibt ihnen Vertrauen in die eigenen Fertigkeiten und
lasst sie zuversichtlicher und mit mehr Selbstvertrauen in den Beruf starten.
Diese Handlungsfahigkeit ist fir die Berufseinsteigerinnen von groRer Be-
deutung. und bestarkt sie darin auch schwierige Situationen zu meistern.
Diskussion

Die Studierenden fiihlen sich durch das Uben von Fertigkeiten und das
Erlernen von Strukturen gut auf ihre praktischen Einsatze im Kreilsaal
vorbereitet. Damit bestétigen sie die Ergebnisse internationaler Studien [5,
8, 9, 11], dass SBL eine geeignete Malnahme zur Vorbereitung auf die
Praxismodule ist. Es fallt ihnen leichter, sich an Situationen in der Praxis
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anzupassen und sie haben das Gefiihl, dass sie in der Praxis schneller
lernen und weniger Unterstltzung benétigen, wodurch sie schneller hand-
lungsfahig sind. Dies wird von den PA in weiten Teilen bestatigt. Die PA
erganzen, dass dies nur auf hdufig vorkommende Tatigkeiten mit klaren
Handlungsstrukturen zutrifft und nicht auf seltene, komplexe Ereignisse.
Aus den Ergebnissen der Gruppendiskussion und der leitfadengestitzten
Interviews geht hervor, dass Handlungsfahigkeit ein Zustand ist, der den
Studierenden fiir ihre Praxiseinsatze sehr wichtig ist und durch SBL gefér-
dert wird. Dies wird von den befragten PA bestétigt. In der Literatur zu SBL
im Hebammenstudium dagegen findet der Begriff Handlungsfahigkeit wenig
Beachtung. Jedoch wird bestatigt, dass SBL die Angst der Studierenden vor
den Praxiseinsatzen reduziert [7]. Nur wenige der Studien beziehen die
Perspektive der PA mit ein. Diese sehen in SBL viele Vorteile fir die Studie-
renden und halten es fiir eine geeignete Malnahme, um diese auf die Pra-
xis vorzubereiten [5, 7, 9, 11]. Die Kluft zwischen Theorie und Praxis kann
verkleinert und theoretische Lerninhalte kénnen sinnvoll erganzt werden,
wie es bereits durch zahlreiche Studien bestéatigt wird [7, 10, 11, 16]. Entge-
gen der Erkenntnisse der aktuellen Literatur sehen die PA keine Vorteile in
Bezug auf die kommunikativen Féhigkeiten.

Schlussfolgerung

Die Ergebnisse decken sich weitestgehend mit den Ergebnissen internatio-
naler Forschungsarbeiten. Daher sollte SBL in die Curricula der bestehen-
den und zukiinftigen Hebammenstudiengénge in Deutschland implementiert
werden. Dabei sollte bedacht werden, dass es nicht als Ersatz fiir die prakti-
sche Ausbildung, sondern als Erganzung herangezogen wird. Die Ergebnis-
se dieser Arbeit zeigen die subjektive Sicht der Studierenden und der PA,
daher gilt es, zu ergriinden, welche Tatigkeiten fiir SBL im Hebammenstudi-
um geeignet wéren und wie die Priorisierung erfolgen sollte. Der Nachweis
von Kompetenzerweiterungen der Studierenden kann sich zudem in Bezug
auf die Finanzierung der kosten-, zeit- und personalintensiven Simulations-
trainings als sinnvoll erweisen. Zudem sollte erforscht werden, wie hoch der
,angemessene‘ Umfang an SBL ist und in welcher Form es stattfinden
sollte, um die Studierenden bestmdglich auf ihre Praxismodule und die
Abschlussprifungen in Form von Simulationen vorzubereiten.

Die Arbeit wurde an der Hochschule fiir Gesundheit, Bochum, unter der Betreuung von Frau Prof.in Dr. Nicola H. Bauer zur Eflangung des Grades Master of Science vorgelegt.
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Vegane Ernahrung in der frithkindlichen Phase - Ein Literaturreview

Vegan diet for children under two years - a literature review

Hintergrund: Eine vegane Ermahrung weicht von den offiziellen Empfeh-
lungen zur frihkindlichen Erndhrung (< 24 Monate) ab und wird von der
Deutschen Gesellschaft fir Erndhrung (DGE) nicht empfohlen. Andere
Fachgesellschaften wie die Academy of Nutriton and Dietetics (AND)
halten eine gut geplante vegane Erndhrung hingegen in jeder Lebens-
phase fiir geeignet.

Fragestellungen: Welche Evidenzen gibt es zur veganen Ernahrung in
der frihkindlichen Phase? Welche Unterschiede gibt es im Wachstum, in
der Gesundheit und der Nahrstoffzufuhr zwischen vegan und omnivor
ernahrten Kindern? Kann eine frihkindliche vegane Ernahrung empfohlen
oder nicht empfohlen werden und wie kann sie im Hinblick auf die Nahr-
stoff-versorgung sicher gestaltet werden?

Methodik: Im Februar 2020 wurde eine systematische Literaturrecherche
in den Datenbanken Embase, Medline, MIDIRS und Cochrane durch-
gefuhrt. Die Suche wurde begrenzt auf Arbeiten in deutscher oder
englischer Sprache und auf eine Studienpopulation mit einem Alter von
0-24 Monaten oder vegan lebende, stillende Frauen aus Industrielandern.
Auferdem wurden aktuelle Handlungsempfehlungen berticksichtigt.

Ergebnisse: Es wurden drei Querschnittstudien zu Wachstum und Ge-
sundheit vegan erndhrter Kinder, vier Querschnittstudien zum Néahrstoff-
gehalt von Muttermilch vegan lebender Frauen im Vergleich zu omnivor
ernahrten Frauen, ein systematisches Review mit Metaanalyse zur Sicher-
heit von Muttermilchersatznahrung und vier Handlungsempfehlungen, die
von 2015 bis 2020 publiziert wurden, eingeschlossen. Vegan emahrte
Kinder liegen im Wachstum im Normbereich, sind jedoch tendenziell etwas
kleiner und leichter als omnivor ernahrte Kinder. Im Vergleich zu omnivor
erndhrten Kindern nehmen sie mehr Kohlenhydrate und Ballaststoffe und
weniger Gesamtprotein, Gesamtfett und Zucker auf. Die durchschnittliche
Nahrstoffdichte ist hdher. Eine Studie berichtete eine geringere Energie-
aufnahme im Vergleich zur Referenzbevélkerung, die aber in einer ande-
ren Arbeit mit strukturgleicher Vergleichsgruppe nicht gefunden werden
konnte. Im Nahrstoffgehalt von Muttermilch veganer Frauen gibt es keine
signifikanten Unterschiede beziiglich des Vitamin-B12-Gehalts. Jedoch ist
die Zusammensetzung des Fettsaureprofils unterschiedlich, ohne dass
hieraus negative Effekte fiir die Gesundheit des Kindes abgeleitet werden
kénnen. Sojabasierte Muttermilchersatznahrung scheint sicher in Bezug

84

Background: Official dietary recommendations for children under 24
months exclude a vegan diet, nor is it recommended by the Deutschen
Gesellschaft fir Emadhrung (DGE). In contrast, the Academy of
Nutrition and Dietetics (AND) and other nutrition associations claim that a
well-planned vegan diet is suitable in every stage of life.

Objective: The objective of this review is to examine the evidence regard-
ing a vegan diet for children aged 0 - 24 months as to whether there are
differences in health, growth and nutrient supply between vegan and om-
nivorous children in this age group. Furthermore, it aims to clarify whether
a vegan diet can be recommended for children below two years of age,
and if so how to safely implement a vegan diet in this age group.

Method: A literature search was conducted of the databases Embase,
Medline, MIDIRS and Cochrane in February 2020. Inclusion criteria were
German or English language, study population age 0 - 24 months or vegan
breastfeeding women from industrialised countries. In addition, the latest
guidance on vegan diet for children was included.

Results: The literature search identified three cross-sectional studies on
health and growth of vegan children, four cross-sectional studies on
nutritional content of breast milk of vegan women compared to omnivorous
women, one systematic review with meta-analysis on the safety of
soy-based formula, and four papers younger than five years giving recom-
mendations on vegan diet in the first two years of life. Children following a
vegan diet were found to be within normal range for growth but tended to
be smaller and weigh less than omnivorous children. In comparison to an
omnivorous diet, a vegan diet has higher average nutrient density and
vegan children have a higher intake of carbo-hydrates and fibre, but a
lower intake of total protein, total fat and sugar. One study reported a lower
total energy intake compared to the omnivorous reference group, which
was not replicated in another study when compared groups were matched.
No significant differences were found in the breastmilk of vegan women
regarding Vitamin B12 content, but the fatty acid profile differed to that of
omnivorous women. No negative effect of this difference could be detect-
ed. Soy-based formula appears to be safe regarding nutritional supply and
growth. The latest guidance on a vegan diet for children was found to be
heterogeneous and can be a useful reference for the safe implementation
of a vegan diet.



auf Nahrstoffversorgung und Wachstum zu sein. Die aktuellen Handlungs-
empfehlungen sind relativ heterogen, kénnen eine sichere Umsetzung
jedoch unterstitzen.

Schlussfolgerungen: Insgesamt gibt es weiteren Forschungsbedarf zu
Auswirkungen der veganen Ernahrung in der friinkindlichen Phase. Es gibt
jedoch Hinweise, dass eine gut geplante vegane Ernahrung alle An-
forderungen an eine gesunde Erndhrung erfiillt, weshalb vegan lebende
Familien wertfrei aufgeklart und durch Fachpersonal kompetent unterstiitzt
werden sollten.

Schliisselbegriffe: Vegane Erndhrung, Kleinkind, Gesundheit, Wachstum,
Entwicklung
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Conclusion: Further research is needed on the effects of a vegan diet in
children under two years of age. There are indications that a well-planned
vegan diet meets all the nutritional requirements of a healthy diet.
Families following a vegan diet should therefore be neutrally informed and
competently supported by their healthcare providers.

Keywords: vegan diet, infant, health, growth, development

Die Arbeit wurde an der Hochschule fiir Gesundheit, Bochum, unter der Betreuung von Frau Prof.in Dr. Nicola H. Bauer zur Erlangung des Grades Bachelor of Science vorgelegt.

»Gewalt in der Geburtshilfe“ als curricularer Bestandteil der Hebammenqualifizierung
“Obstetric violence” as a curricular component of midwifery qualification

Hintergrund

,Gewalt in der Geburtshilfe* ist in Deutschland wissenschaftlich nicht ein-
deutig definiert. Das liegt vor allem daran, dass Gewalt sehr vielgestaltig ist
und auf individuellen Wahmehmungen basiert [4]. In dieser Arbeit wird sich
an der Definitionsannahrung von Mascha Grieschat, Geburtsbegleiterin und
Griinderin der Initiative Gerechte Geburt e.V., orientiert. Sie versteht unter
dem Terminus ,Gewalt in der Geburtshilfe* Handlungen, Vorgange und/
oder systemische sowie soziale Zusammenhénge, die sich wahrend der
Schwangerschaft, unter der Geburt oder im Wochenbett negativ beeinflus-
send, verdndernd oder schadigend auf Frauen und ihre Kinder auswirken.
Zusétzlich konnen davon indirekt auch Partner*innen, geburtshilfliches
Personal oder Angehdrige betroffen sein [8]. Der Fokus liegt hierbei aber
vordergriindig auf Gewalt gegen Frauen im Rahmen der Geburtshilfe, was
folgend unter ,geburtshilflicher Gewalt“ verstanden wird, da es ein geburts-
hilfiches Handeln voraussetzt, das nur Personal auslben kann.
,Geburtshilfe” ist jedoch nicht nur die vulnerable Situation, in der eine Frau
ein Kind bekommt, sondern es ist genauso ein Arbeitsplatz von Hebammen
sowie pflegendem und arztlichem Personal. Als ,Gewalt* definiert die WHO
im Setting der Gesundheitsversorgung den ,absichtliche[n] Gebrauch von
angedrohtem oder tatsachlichem korperlichem Zwang oder physischer
Macht gegen die eigene oder eine andere Person, gegen eine Gruppe oder
Gemeinschaft, der entweder konkret oder mit hoher Wahrscheinlichkeit zu
Verletzungen, Tod, psychischen Schaden, Fehlentwicklung oder Deprivati-
on fiihrt* [19, S. 6]. Angehdrige verschiedener Berufsgruppen innerhalb der
Geburtshilfe konnen somit auch direkt von Gewalt betroffen sein, wenn sich
zum Beispiel Klient*innen oder deren Angehdrige ihnen gegenliber gewalt-
sam verhalten oder Gewalt unter geburtshilflichem Personal ausgelbt wird.
Aus diesem Grund umfasst ,Gewalt in der Geburtshilfe” in dieser Arbeit
sowohl die ,geburtshilfliche Gewalt" als auch die Gewalt am Arbeitsplatz, da
(werdende) Hebammen mit beiden Formen in der Praxis und/oder im spate-
ren Berufsleben konfrontiert werden kénnen. Situationen, in denen ,Gewalt
in der Geburtshilfe* auftritt, bedeutet fir Hebammenstudierende Stress,
Hilflosigkeit, Uberforderung, Angst, Arger und/oder Scham. Das hat unmit-

telbar Auswirkungen auf ihre Arbeitsweise. Langfristig kann es zu einem
emotionalen Riickzug, sekundarer Traumatisierung, der Uberlegung, den
Beruf nicht austiben zu kdnnen, oder auch zum Abbruch des Studiums
fihren [3, 10, 12, 16, 18]. Bislang ist ,Gewalt in der Geburtshilfe* jedoch
kein Pflichtthema in der priméren Hebammengqualifizierung, obwohl eine
Prévalenz bis zu 78% geschatzt wird [1, 4, 7, 9, 11, 12, 15, 17]. Die neue
HebStPrV beinhaltet nun im Vergleich zur vorherigen HebAPrV die zu er-
werbenden Kompetenzen im Hebammenstudium, auf deren Grundlage das
modulare Curriculum von jeder Hochschule individuell erstellt wird. Im
Kompetenzbereich 3 und 4 sind unter anderem Fachkompetenzen ge-
fordert, die auch fiir ,Gewalt in der Geburtshilfe” essenziell sind, wie zum
Beispiel wertfreie Betreuung oder personen- und situationsangepasste
Kommunikation [2].

Ziel

Das Ziel der Arbeit ist, empirisch begriindete Empfehlungen zu entwickeln,
welche fiir die Erstellung potenzieller Lehrkonzepte in der (priméren) Heb-
ammenqualifizierung dienen konnten. Es wird deswegen untersucht, wie
Hebammenstudierende derzeit mit ,Gewalt in der Geburtshilfe* konfrontiert
werden und welche Aspekte fiir eine optimale Qualifizierung zu diesem
Thema relevant sind. Die Salutogenese wurde als theoretisches Konzept
zur Bearbeitung der Fragestellungen ausgewahlt, da sie bei der Wirkung
von Stressoren und deren Bewéltigung ansetzt und so den Kohérenzsinn
der (werdenden) Hebammen fordert.

Methodik

Die Autorin fiihrte eine deskriptive Querschnittsanalyse mittels selbsterstell-
ter schriftlicher Online-Befragung tiber Google-Forms bei Hebammenstudie-
renden der Hochschulen Fulda und Jena durch. Insgesamt wurden tber die
Studiengangsleitung/-koordinatorin 179 Studierende erreicht, von denen 70
den Fragebogen erfolgreich beantworteten (Riicklaufquote 39,1%). Der
Fragebogen unterteilt sich in statistische Daten, derzeitige Studiensituation
und ideale Studiensituation zu ,Gewalt in der Geburtshilfe”. Die Datenana-
lyse erfolgte mit IBM SPSS Statistics 25.
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Ergebnisse

77,1% aller befragten Studierenden gaben an, ,Gewalt in der Geburtshilfe*
mindestens einmal in ihrem Studium erlebt zu haben. Am belastendsten
sind fiir diese Studierenden Folgendes: Gewaltaustibung von geburtshilfli-
chem Personal gegen Frauen/Familien (98,1% aller Teilnehmenden), Hie-
rarchien unter geburtshilflichem Personal (79,6%), Diskrepanz zwischen
Gelerntem und Praktiziertem (74,1%), fehlende(s) Wissen und/oder Hand-
lungsalternativen (51,9%) und Gewaltaustibung von Frauen/Familien gegen
geburtshilfliches Personal (9,3%). 50 Studierende (71,4%) gaben an, sich
Uber ihr Studium hinaus zur Thematik selbststandig weiterzubilden. Jede
zweite Teilnehmerin (50%) gab des Weiteren an, die Auseinandersetzung
im Studium in gewissem Male unzureichend zu finden, obwohl 98,6% der
Studierenden die Thematisierung im Hebammenstudium als
wichtig erachten. Die meisten Studierenden wiinschen sich dies-
beziiglich eine friihere, haufigere und intensivere Thematisierung
von ,Gewalt in der Geburtshilfe”. Dies umfasst ihrer Meinung
nach vor allem theoretischen Input vor dem ersten Praxiseinsatz,
Informationen zum hausinternen Umgang mit Gewalt bei der
Einarbeitung sowie Reflexion und Austausch nach jedem gewalt-
vollen Ereignis und nach jedem Einsatz. Laut den Teilnehmen-
den solle sich die Thematik im besten Fall modularisiert durch
den seminaristischen und fachpraktischen Unterricht zu Geburts-
hilfe, Schwangerschaft, Wochenbett und Ethik ziehen. Die
inhaltlichen Schwerpunkte einer Sensibilisierung liegen laut der
Daten auf dem Erlangen individueller Umgangs- und Bewalti-
gungsstrategien, Méglichkeiten der Pravention und Wissen (ber
Hilfs-angebote.

Inhalte

Diskussion

Durch das methodische Vorgehen konnte ein erster explorativer
Einblick zur Thematik gegeben werden. Fir eine reprasentative
Aussage ware es zukiinftig notwendig, mit Zufallsstichproben zu
arbeiten oder eine Gesamterfassung der Grundgesamtheit
durchzufiihren. Fur weitere Arbeiten wéare es auch interessant,
mit Hilfe der analytischen Statistik herauszufinden, ob bestimmte
Merkmalsauspragungen wie Studienstandort, Versorgungslevel
des Praxispartners oder praktische und theoretische Erfahrung in
Verbindung zueinander stehen und sich auf die Thematik aus-
wirken. Eine weitere Uberlegung wére, den Fragebogen als
Evaluationsinstrument an Hochschulen einzusetzen, um deren
individuelle studentische Sichtweise wahrzunehmen und so
gezielter die Situation zu verbessern.

Lehr-/

Lehr-/
Lern-

Bisherige Forschungsliteratur nahert sich einer Definition von
,Gewalt in der Geburtshilfe“ an, indem sie sie als Gewalt gegen
Frauen und Familien beschreibt. Im Ergebnis der Befragung war
dies auch die haufigste Belastung. Die Geburtshilfe als Arbeits-
platz mit Gewalt gegen Personal ist jedoch in keiner Literatur-
quelle in Zusammenhang mit dem Terminus erwahnt. Gerade fir
die Hebammenstudierenden stellt die gegen die eigene Person gerichtete
Gewalt jedoch eine groRe Belastung dar [5,6,14]. Sie kann einerseits zum
Beispiel durch interpersonelle Hierarchien innerhalb des geburtshilflichen
Personals entstehen, was die zweithdufigste Belastung darstellte. Ander-
seits kann Gewalt jedoch auch durch die betreuten Frauen/Familien ausge-
lbt werden, wie immerhin noch fast jede zehnte Teilnehmerin anmerkte.
Jene Gewaltausilibung ist somit auch auf jeden Fall prasent, wenn auch
weniger haufig gegenliber den ersten beiden. Insgesamt liegt der bisherige
Fokus jedoch hauptséchlich auf Frauen/Familien als Betroffene. Dabei
zeigen die Forschungsergebnisse, dass auch das Personal inklusive der
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Zeitpunkt

Themen-
bereiche

Lernform

methoden

Hebammenstudierenden betroffen sein kann. Eine Definition fir ,Gewalt in
der Geburtshilfe* sollte somit auch die Gewalt gegen geburtshilfliches Per-
sonal (einschlieBlich werdender Hebammen) beinhalten.

Die Daten des Fragebogens fassen schlussendlich Empfehlungen zusam-
men, wie aus Studierendensicht eine ideale Qualifizierung zu ,Gewalt in der
Geburtshilfe* seitens Hochschule und Praxispartner gestaltet werden kann.
Diese sind in Abbildung 1 dargestellt.

Durch den salutogenetischen Blickwinkel ergibt sich, dass das Kohérenz-
gefiihl der Studierenden zur erfolgreichen Stressbewaltigung in seinen drei
Komponenten (Verstehbarkeit, Handhabbarkeit und Bedeutsamkeit) ge-
fordert werden kann, wie in Abbildung 2 detailliert aufgefihrt ist.

Hochschule: Erster Input vor dem ersten Praxiseinsatz (mit Geburtshilfe), dann
modularisiert und kontinuierlich durch das weitere Studium in

unten erwahnten Themenbereichen und Praxisrefiektionen

nach jedem Einsatz

Information zu Umgangsstrategien der Klinik bei der Einarbeitung,
Reflexion und Austausch in unmitielbarer Nahe nach dem Aufireten
von _Gewalt in der Geburishilfe®

Praxis:

Hauptsachliche Thematisierung in Modulen mit Schwerpunkt Geburtshilfe,
Schwangerschaft, Wochenbett und Ethik, dartber hinaus thematisches Aufgreifen in
Modulen zu Recht, Berufskunde, Gesundheitsokonomie, Evidenzbasierung und
Gesundheitsforderung maglich

Themenschwerpunkte: Erlangen individueller Umgangs- und Bewéligungs-
strategien sowie Widerstandsressourcen, Moglichkeiten der Pravention (allgemein
und spezifisch in der ausbildenden Klinik), Wissen Uber Hilfsangebote fiir Betroffene
Randthemen: Fachwissen aber Ursachen und Haufigkeit von Gewalt in der
Geburtshilfe®, Bearbeitung von Fallbeispielen

Handlungsorientierte Lernprozesse und parinerschattich erarbeitete Losungswege,
selbststandige studentische Arbeitsweise

Hochschule: Seminaristischer und fachpraktischer Unterricht, erganzend
Gastvartrage und/oder Projektarbeiten durch/mit betrofienen
Frauen/Familien und Hebammen, psychologisches/m Fachpersonal
oder Initiativen, wie z.B. Mother Hood e V.

Praxis: Praxiseinsatz mit Praxisanleitung, Supervision des gesamten

geburtshilfichen Teams, interne Fortbildungen zur Thematik

+  Theoretischer Input
+  Skillseinheiten mit Fallbeispielen
*  Austausch:
... mit betroflenen Frauen
_.. in der praktischen Ausbildungsstatte
... mit anderen Studierenden
_.. mit Psycholog'innen

Abbildung 1: Empirisch basierte Empfehlungen zur Auseinandersetzung im Hebammenstudium

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass je 6fter (werdende) Hebammen
erfahren, dass sie Einfluss auf die ,Gewalt in der Geburtshilfe* haben, damit
umgehen kénnen und einen Sinn in der Auseinandersetzung sehen, desto
hoher ist das Koharenzgefiihl und damit auch die Arbeitszufriedenheit.

Schlussfolgerung

Die problematische Ausgangslage, dass werdende Hebammen haufig
bereits in ihrer Studienzeit ,Gewalt in der Geburtshilfe” erleben und sich
dazu aber nicht ausreichend ausgebildet und sensibilisiert fihlen, zeigt sich
in den Ergebnissen der Befragung. Das bisherige Hebammenstudium be-



Verstehbarkeit

Hilfe beider Ordnung von Wissen und bisherigen
Erfahrungen, bei der Orientierung und dem
Verstehen, was Studierende im Umgang mit
.Gewalt in der Geburtshilfe® brauchen

Unterstitzung durch Praxisrefiexionen und
Supervisionen bei Theorie- und Praxispartner
konnen

Thematische Behandlung in der theoretischen
Lehre von Ausmal3, Tiefe und Dimensionen von
_Gewalt in der Geburtshilfe, damit Situationen, in
denen Studierende Gewalterleben, mitunter klarer
identifizier- und wahrnehmbar sind

Abbildung 2: MaBnahmen zur Starkung des Koharenzgefiihls bei Hebammenstudierenden [13]

inhaltet noch zu wenig Auseinandersetzung mit der Thematik, sodass die
neue HebStPrV dahingehend zukiinftig eine erste Verbesserung sein
kénne. Allerdings bleibt abzuwarten, ob dadurch das aktuelle Defizit ausge-
glichen werden kann. Um aus salutogenetischer Sichtweise eine erfolg-
reiche Bewaltigung der Stressoren bei den Studierenden zu erreichen, sind
also schlussendlich Hochschule und Praxispartner fiir eine ausreichende,

Handbarkeit

+ Enistehung von Spannungsregulation und
Wissensaneignung ohne Druck

sichere und verirauensvolle Beziehung
zwischen Lehrenden und Lernenden, damit
die Studierenden Eigenverantworiung
ubernehmen und ihre Ressourcen einsezen

Unterstuzung der Studierenden beim
Herausfinden und Anwenden geeigneter
individueller Bewaltigungsstrategien und
Praventionsmaglichkeiten

Junges Forum

Bedeutsamkeit

+ Respekwoller, freundlicher Umgang
innerhalb des geburishilichen Teams

Supervisionen oder Besprechungen direkt
nach Gewalterfahrungen

Hebammenstudierende mit ihrer Ansicht
oder Meinung emstnehmen, diese
wertschatzen und respekfieren zur
Starkung des Engagementbei der Arbeit
und der personlichen Sinnhafigkeitim
Studium oder spater im Beruf

praktisch orientierte Sensibilisierung verantwortlich. Nichtsdestotrotz tragen
aber auch eine einheitliche wissenschaftliche Definition, starkere Forschung
und die Problemldsung atiologischer Faktoren von ,Gewalt in der Geburts-
hilfe“ (z.B. Zeit- und Personalmangel) langfristig zu einer qualitativ besseren
Geburtshilfe und somit wiederum auch zu einer geringeren Belastung bei
(werdenden) Hebammen bei.

Autorin: Maria Schneider B.Sc.

Kontakt: maria.schndr@gmx.de

Die Arbeit wurde an der Hochschule Fulda, unter der Betreuung von Frau Prof.in Dr. Babette Miiller-Rockstroh zur Erlangung des Grades Bachelor of Science vorgelegt.
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Termine

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

Januar 2021

WHO Collaboration Centers Midwifery Network “Implementing midwife-led care globally”

20. Januar 2021 (virtuell)
Nahere Informationen unter: https://jhuson.zoom.us/webinar/register/\WWN_pBtoNIZnSfqSBgXILfNnoA

Februar 20121

15. Mitgliederversammlung der DGHWi

19. Februar 2021 (Ort ausstehend)
Nahere Informationen unter: https://www.dghwi.de/veranstaltung/15-mitgliederversammlung-der-dghwi/

Marz 2021

WHO CC Midwifery Network “The Quality of Care Network and midwifery”
17. Marz 2021 (virtuell)
Nahere Informationen unter: https://jhuson.zoom.us/webinar/register/\WN_sAKO_J_kQpupQOeHijlpPGA

April 2021

WHO CC Midwifery Network “leadership in midwifery: claiming and sustaining a place at the table”
28. April 2021 (virtuell)
Nahere Informationen unter: https://jhuson.zoom.us/webinar/register/\WN_7MUUdoqtT8-gadH58Rm3Cqg

Mai 2021

DHV - 16. Hebammenkongress: Das nationale Gesundheitsziel ,,Gesundheit rund um die Geburt*
10. April - 12. April 2021 (virtuell)
Nahere Informationen unter; https://hebammenkongress.de/

32nd ICM Triennial Congress
30. Mai - 03. Juni 2021 (virtuell)
Nahere Informationen unter: https://www.midwives2020.org/

Juni 2021

47. Jahrestagung der Gesellschaft fiir Neonatologie und Pédiatrische Intensivmedizin e.V. (GNPI)
17. Juni - 19. Juni 2021, Wien, Osterreich

Néhere Informationen unter: www.gnpi2021.de
Juli 2021

Hebammenwissenschaftliches Promotionskolloquium
Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg, Institut fir Gesundheits- und Pflegewissenschaft
Néhere Informationen und genauer Termin bei: Dr. Gertrud M. Ayerle, E-Mail: gertrud.ayerle@medizin.uni-halle.de

Oktober 2021

Ethische Herausforderungen in der Geburtshilfe — 5. Fachtagung Geburtshilfe
08. Oktober 2021, Bern, Schweiz
Nahere Informationen unter: https://www.bfh.ch/de/aktuell/veranstaltungen/fachtagung-geburtshilfe/
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