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Hintergrund

Der Kooperationsverbund gesundheitsziele.de — ein Zusammenschluss von 140 Organisationen
aus Gesundheitswesen, Wissenschaft, Politik und Gesellschaft — hat 2017 gemeinsam mit dem
Bundesgesundheitsministerium nach 3-jahriger Arbeit das 9. Nationale Gesundheitsziel
“Gesundheit rund um die Geburt” (NGZ) [1] verdffentlicht. Das 9. NGZ zielt darauf ab, einen
Kulturwandel in der Geburtshilfe zu bewirken und die gesundheitsorientierte Betreuung von
Schwangeren, Gebarenden und Wochnerinnen mit evidenzbasierten MaRnahmen zu fordern [2].
Mittels eines auf allen Ebenen und konsequent eingerichteten gesundheitsfordernden bzw.
salutogenen und ressourcenorientierten Ansatzes in der geburtshilflichen Versorgung, der
Forderung von Autonomie von Schwangeren sowie der Verbesserung der Zusammenarbeit
heterogener Berufsgruppen sollen die Weichen fir Gesundheit in der reproduktiven Lebensphase
grundsatzlich neu gestellt werden.

Mit 738.000 Lebendgeborenen im Jahr 2022 [3] hat eine gute Geburtshilfe nicht nur flr werdende
Eltern und Familien und die in der Geburtshilfe tatigen Hebammen und Arzt*innen, sondern fiir
die gesamte Gesellschaft eine herausragende Bedeutung. Die Regierungsparteien haben dies
anerkannt und sich 2021 darauf geeinigt, einen Aktionsplan zu Umsetzung des NGZ zu
entwickeln. Dieses Vorhaben wurde in den Koalitionsvertrag aufgenommen. Ein Aktionsplan
ermoglicht es, “vereinbarte Ziele gemeinsam mal8geblich voranzubringen und erforderliche
gesetzliche Verdnderungen anzustoen” [2]. Die groRe Chance besteht darin, dass die
Bundesregierung die MalRnahmen strukturiert plant, zentral koordiniert und die Umsetzung und
Evaluation monitoriert. Alle Bundeslander, die relevanten Bundesministerien BMG, BMFSFJ,
BMEL, BMBF und BMAS und weitere Stakeholder auf kommunaler und regionaler Ebene werden
einbezogen [2].

Am 13. Juli 2023 legte die Bundesregierung den Aktionsplan vor. Er enthalt eine Aufstellung von
Malnahmen in insgesamt vier Handlungsfeldern, die bereits entwickelt und umgesetzt wurden
sowie weitere, die beabsichtigt sind. Die vier Handlungsfelder sind:

1. Versorgungsstrukturen rund um die Geburt sicherstellen,

2. Interprofessionelle und intersektorale Zusammenarbeit rund um die Geburt starken,

3. Qualitat der Betreuung rund um die Geburt weiterentwickeln sowie

4. Information, Aufklarung und Gesundheitskompetenz rund um die Geburt verbessern.
Die Deutsche Gesellschatft fiir Hebammenwissenschaft DGHWi nimmt in dieser Stellungnahme
die Gelegenheit wahr, auf die hohe Bedeutung einer planvollen, durch eine zentrale Instanz im

Bund gesteuerten, und wissenschaftlich-basierten Umsetzung des NGZs hinzuweisen, mit dem
Ziel, eine evidenzbasierte und bedarfsorientierte geburtshilfliche Versorgung zu entwickeln.

Als wissenschaftliche Fachgesellschaft steht die DGHWi fur das Bestreben, gemal den
Grundsatzen der Qualitats- und Patient*innensicherheitsforschung [4], aus einem
Gesundheitsziel im nachsten folgerichtigen Schritt Versorgungsziele abzuleiten und
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anschlieBend die Methoden zu wahlen, mit denen diese Ziele erreicht werden konnen. Zu dem
Zweck werden im Folgenden einzelne im Aktionsplan genannte, signifikante bestehende und
insbesondere geplante MaBnahmen aus den vier Handlungsfeldern im Hinblick auf die
Bedeutung bei der Umsetzung des NGZs kommentiert und Empfehlungen zur Weiterentwicklung
zur Umsetzung des NGZs gegeben. Vor allem wird passend dazu jeweils der Bedarf an
hochschulinitiierten, hebammenwissenschaftlichen Forschungsvorhaben aufgezeigt.

Zusammenfassung

Das 9. NGZ “Gesundheit rund um die Geburt” [1] fokussiert auf den betrachtlichen Bereich der
Gesundheitsversorgung “Hebammenhilfe, Geburtshilfe und Perinatalmedizin® mit vielfachen
institutionellen und versorgungspolitischen Logiken, gewachsenen Strukturen, regionalen bzw.
kommunalen Akteurskonstellationen und berufsgruppenbezogenen Besonderheiten. Auch gibt es
in dem Bereich eigene Herausforderungen zur zukunftsfahigen Weiterentwicklung, wie etwa dem
vom Sachversténdigenrat fiir die Entwicklung im Gesundheitswesen proklamierten Abbau von
Ineffizienzen und Ineffektivitaten in der Versorgung und zum Abbau von Barrieren zwischen den
Sektoren sowie der Verbesserung des Schnittstellenmanagements [5]. Und auch hinsichtlich der
Ausrichtung der Krankenhausversorgung am Patient*innenwohl, wie vom Deutschen Ethikrat
empfohlen [6] sowie der von der Bundesarztekammer betonten Notwendigkeit des Abbaus des
Okonomisierungsdrucks [7].

Die DGHWi ist der Auffassung, dass die Umsetzung des NGZs eine hochkomplexe Aufgabe
darstellt, die eine strategische Steuerung des Bundes erfordert. Sie sieht es als grundlegend an,
dass zu diesem Zweck - bezugnehmend auf das Postulat des ebM-Netzwerk flr eine
evidenzbasierte Gesundheitspolitik [8] — eine Arbeitsgruppe bzw. ein Ausschuss eingesetzt wird,
der die Umsetzung des NGZs auf verschiedenen Ebenen zentral plant, steuert und monitoriert
und die Evaluation beauftragt. Dieser soll unter Beteiligung aller relevanten Akteure eingerichtet
werden.



Stellungnahme zu den einzelnen Handlungsfeldern

1. Versorgungsstrukturen rund um die Geburt sicherstellen

Die DGHWi begrift, dass das BMG die Sicherstellung der geburtshilflichen
Versorgungsstrukturen als Handlungsfeld gewahlt hat.

1.1 Freie Wahl des Geburtsorts

Die freie Wahl des Geburtsorts fiir werdende Eltern ist gesetzlich verankert (SGB V § 24f.). In der
auBerklinischen Geburtshilfe ist in den vergangenen zehn Jahren die Geburtenzahl um
68 Prozent gestiegen (von 10.554 im Jahr 2011 auf 17.755 im Jahr 2021); etwa 2 Prozent aller
werdenden Eltern wahlen eine Haus- oder Geburtshausgeburt [9]. Die sehr guten perinatalen
Ergebnisse in diesem Versorgungsbereich sind durch Datenerfassung der Gesellschaft fiir
Qualitét in der auBerklinischen Geburtshilfe (QUAG e.V.) dokumentiert. Die DGHWi sieht es als
wichtig an, dass weitere Malinahmen zusatzlich zum Instrument des Sicherstellungszuschlags
entwickelt werden, um in Deutschland die Versorgung mit aulerklinischer Geburtshilfe
flachendeckend zu erhalten und somit die Wahlfreiheit der Familien zu gewahrleisten.

1.2 Klinische Versorgungsstrukturen rund um die Geburt

Derzeit gibt es bundesweit 638 Geburtskliniken [10]. Mit fortschreitender Zentralisierung gibt es
immer mehr groRe Kliniken mit mehr als 1.500 Geburten pro Jahr; viele kleine Kliniken der
wohnortnahen Geburtshilfe schlieBen [11]. Es sollte gepruft werden, ob die bislang kleine Anzahl
von 56 Kliniken im landlichen Raum, die aktuell die zusatzlichen, leistungsunabhangigen
Finanzmittel, die von der Regierungskommission fiir eine moderne und bedarfsgerechte
Krankenhausversorgung in der ersten Stellungnahme [12, S.7 und 13] zusatzlich zu den
Sicherstellungszuschlagen empfohlen wurden, erhalten, erhéht werden kann. Im Aktionsplan
sollte festgehalten werden, dass die Bundesregierung gemal der Empfehlung die politische
Festlegung der Mittel und die Zuwendungen gemal KlinikgroRe sicherstellt und lberwacht,
sodass KlinikschlieBungen vermieden werden. Wie von der Regierungskommission empfohlen,
sollten die jahrlichen Qualitétsberichte zusatzlich Angaben enthalten, wie die Kliniken die
erhaltenen Mittel in den Abteilungen Geburtshilfe und Padiatrie verwendet haben.

1.2.1 Monitoring der Geburtshilfe

Die DGHWi begruft die Absicht der Bundesregierung sehr, eine systematische Datenerhebung
in der klinischen Geburtshilfe einzurichten, um die Versorgungsrealitat zu erfassen. Die
routinemaRige Perinatalerhebung durch das Institut fiir Qualitdt und Transparenz im
Gesundheitswesen (IQTIG) [13] wird seit 2018 nur noch in reduziertem Umfang durchgeflhrt,
dadurch fehlen wichtige Daten, etwa die Rate an Geburtseinleitungen bei Terminlberschreitung.

Welche Daten in der systematischen Erhebung erhoben werden, sollte wissenschaftlich
hergeleitet und durch den neuzugriindenden Ausschuss auf Bundesebene festgelegt werden. Es
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sollten valide Instrumente eingesetzt werden. Um den Standort und die Tatigkeit von Hebammen
zukUnftig verlasslich zu erfassen, sieht es die DGHWi als sinnvoll an, ein verpflichtendes Register
der Berufsangeharigen in Deutschland einzurichten.

1.2.2 Forderung hebammengeleiteter Geburtshilfe

Die von der Regierungskommission vorgeschlagene Neuordnung der Kliniken in 3
Versorgungsstufen (Level) und der Definition von Leistungsgruppen [14] ermdglicht es, die
hebammengeleitete Geburtshilfe als MaBnahme einer risikoadaptierten Geburtsbetreuung als
Leistungsgruppe in allen geplanten 3 Versorgungsleveln zu verankern. Bisher ist dieses
Versorgungskonzept als “Hebammenkreilsaal” mit sehr guten perinatalen Ergebnissen [15]
jedoch nur im Rahmen von Modellprojekten und in lediglich ca. 38 Kliniken [16] deutschlandweit
implementiert.

Dies ist ein erster Schritt in Richtung evidenzbasierter  kontinuierlicher
Hebammenbetreuungsmodelle in der klinischen Praxis [17]. Die Rate an physiologischen
Geburten mit wenigen Interventionen kann dadurch in Kliniken erhoht werden. Gleichzeitig
illustriert dieses Versorgungsmodell die fihrende Rolle der Hebamme als primare
Gesundheitsversorgerin flr insbesondere gesunde Schwangere, Gebarende, Wochnerinnen und
ihren Kindern und Familien.

Die DGHWi sieht es als wichtig an, dass die Bundesregierung Anreize zur Einrichtung
hebammengeleiteter Geburtshilfe schafft. Solche Incentivierungen sind wirksam, wie das Beispiel
aus Nordrhein-Westfalen zeigt. Dort konnten durch Forderung des Landes im Laufe eines Jahres
zu den bestehenden 9 in weiteren 20 von insgesamt 136 Krankenhdusern neue
HebammenkreiRsale eingerichtet werden [16]. Die Umsetzung dieser Malinahmen in der Praxis
sollte mittels hochschulinitiierter, hebammenwissenschaftlicher klinischer Studien evaluiert
werden.

1.2.3 Forderung der physiologischen Geburt

Die Regierungskommission sieht es als erforderlich an, bestehende Fehlanreize wie
Mengenausweitung im DRG-System abzubauen [14]; sie schlagt eine leistungsabhangige
Vergutung und Vorhaltefinanzierung vor, die an Versorgungslevel und Leistungsgruppen
gekoppelt ist. Die Umstellung des Vergitungssystems soll wissenschaftlich begleitet und
evaluiert werden [14].

Die DGHWi ist sehr besorgt Uber die bestehenden Fehlanreize zugunsten einer
interventionsreichen Geburtshilfe [18, 19], die z.B. nach Ansicht von Fachleuten Frihgeburten
[20] und Kaiserschnittentbindungen [21] befordern. Eine Geburt ist eine einmalige intensive,
transformierende und starkende Lebenserfahrung von Frauen' [22], die die langfristige
Gesundheit - korperlich, psychisch, mental und sozial-emotional — von Mutter, Kind und Familie
positiv beeinflussen kann. Daher ist es vordringlich, Fehlanreize abzubauen und Malnahmen zu

" Manche Personen, die schwanger werden und gebaren, bezeichnen sich selbst nicht als Frau. Diese sollen hier
eingeschlossen sein.
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entwickeln, wie die physiologische Geburt gemal ihrem hohen Wert fur die Gesellschaft besser
vergltet werden kann. Zu dem Zweck sollten eine Vertreter*in der Hebammenwissenschaft als
Chief-Midwife flr Deutschland berufen werden, ahnlich wie dies in England, Schweden,
Australien oder Chile bereits geschehen ist, und diese und ein/-e arztliche Geburtshelfer*in als
Mitglieder in die Regierungskommission sowie ggf. in den neugriindeten Ausschuss/Gremium
aufgenommen werden.

1.2.4 Forderung der ambulanten Versorgung

Die Regierungskommission hat vorgeschlagen [23], zu prufen, inwieweit Tagesbehandlungen in
Kliniken durchgeflhrt werden kdnnen. In der Geburtshilfe sind flr manche geburtshilflichen
Interventionen, z.B. Geburtseinleitungen, Tagesbehandlungen vorstellbar. Dies sollte gepruft
werden. Die Bundesregierung sollte die Ausschreibung flr eine diesbezlgliche
hochschulinitiierte, hebammenwissenschaftliche klinische Studien durch das BMBF veranlassen.

Hebammen konnen ihre Gesundheitsleistungen in Hebammenzentren bzw. -abteilungen (sog.
;Midwifery Units*, MU) anbieten. Dort kdnnen Frauen mit unkomplizierten Schwangerschaften
kontinuierlich von Hebammen, ggf. von einem Team betreut werden (sog. hebammengeleitete
Betreuung, ,Midwife-led Continuity of Care®); diese Zentren konnen auerhalb (freistehend) oder
in unmittelbarer Nahe einer Geburtsklinik eingerichtet werden und auch ambulante Geburten und
eine  Wochenbettambulanz einschlieBen [24]. Es ist zu prufen, ob diese ebenfalls als
Modellprojekte gemal §§63ff. SGB V entwickelt werden kdnnten. Auch eine passende
organisationale Einbindung, etwa als Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ) unter
Hebammenleitung ist zu entwickeln. Solche Hebammenzentren haben auch unter der
Perspektive der gesetzlich vorgeschriebenen qualifizierten Praxisanleitung [25, 26] von
Hebammenstudierenden eine wichtige Bedeutung. Daher sollten Hochschulen bzw. Universitaten
in die Entwicklung aktiv eingebunden werden.

1.2.5 Verbesserung der Arbeitsbedingungen

Im klinischen Bereich haben Hebammen — abgesehen von vereinzelten Modellprojekten wie dem
HebammenkreiBsaal [15] -, nur selten die Mdglichkeit, Frauen im Sinne gemal ihrer autonomen,
eigenverantwortlichen Hebammentatigkeit [27] und ihren berufsethischen Vorstellungen bei
deren Geburt zu begleiten. Vielerorts sind nicht einmal Hebammensprechstunden in Kliniken
etabliert, in denen hebammenspezifische Aufklarung und Beratung in Bezug auf die
bevorstehende Geburt angeboten werden konnte; wie es nach BGB §630e ff.
(“Patientenrechtegesetz”) geboten ware.

Daher stellt das Fehlen von Hebammen in vielen Geburtskliniken — wie im Aktionsplan auch
richtig benannt — keinen simplen “Hebammenmangel” dar. Die Grlinde, dass in der Halfte der
Kliniken etwa ein Flnftel der Stellen nicht besetzt werden kann und etwa ein Viertel der
Hebammen Uber eine Berufsaufgabe nachdenkt [28], liegen in den dort bestehenden
Arbeitsbedingungen sowie an den in vielen Kliniken ausgepragten Hierarchien [29]. Dies wird
durch die Akademisierung des Berufsstands der Hebammen nicht per se beeinflusst.



Die DGHWi empfiehlt, dies differenziert wissenschaftlich zu analysieren, um eine nachhaltige
Strategie zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen in Kliniken anzubahnen. In solch einem
hochschulinitiierten, hebammenwissenschaftlichen Forschungsprojekt sollte das Personal —
Hebammen, Hebammenstudierende, Arzt‘innen und Elternvertreterinnen in Kliniken —
partizipativ beteiligt werden; es sollten Schritte zur Umsetzung von kooperativen
Arbeitsstrukturen und gegenseitiger wertschatzender Kommunikation und Kooperation erarbeitet
werden (Translationsforschung).

Zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen in Kliniken gehort ein adaquater Personalschlissel flr
angestellte Hebammen. In Deutschland existiert bislang kein Personalberechnungsmodell im
Bereich der klinischen geburtshilflichen Versorgung durch Hebammen. Insbesondere fehlt die
Personalberechnung (Verhaltnis Anzahl der Hebammen in einer Klinik zur Anzahl der Geburten)
um eine Eins-zu-Eins-Betreuung ab der aktiven Er6ffnungsphase zu gewahrleisten. Die Eins-zu-
Eins-Betreuung hat positive Effekte auf die Gesundheit von Mutter und Kind und wird in der
aktuellen S3-Leitlinie ,Vaginale Geburt am Termin* empfohlen [30]. Es gibt keine international
akzeptierten Vorgaben und Instrumente flr die Berechnung fur die Personalstarke in
geburtshilflichen Einrichtungen. Es gilt jedoch als gesichert, dass personelle Kapazitaten das
geburtshilfliche Outcome positiv beeinflussen konnen [31]. Um valide Berechnungen durchfiihren
zu koénnen, ist es erforderlich, Instrumente zur Erhebung des erforderlichen Personals zu
entwickeln, zu pilotieren und zu evaluieren.

Die DGHWi spricht sich fiir folgende 9 Empfehlungen fiir das erste Handlungsfeld aus:

1. Sicherstellung der freien Wahl des Geburtsorts: Entwicklung von zielgerichteten
Malnahmen zur Gewahrleistung der Wahlfreiheit vom Geburtsort fir werdende Familien.

2. Gewabhrleistung einer wohnortnahen und flachendeckenden geburtshilflichen
Versorgung: Steigerung der leistungsunabhangigen Finanzmittel zum Verhindern von
SchlieBungen geburtshilflicher Abteilungen und Verpflichtung der Kliniken zur
transparenten Darstellung der finanziellen Mittel flir Geburtshilfe und Padiatrie.

3. Monitoring der klinischen Geburtshilfe: Implementierung einer systematischen
Datenerhebung in der Geburtshilfe und Einfihrung eines bundesweiten
Hebammenregisters.

4. Forderung von HebammenkreiRsalen: Die Implementierung von Hebammenkreilsalen
soll bundesweit gefordert werden.

5. Entwicklung von Anreizen zur Forderung der physiologischen Geburt: Entwicklung
von monetaren Anreizen zur Forderung der physiologischen Geburt in Kliniken.

6. Starkung der Stimme der Hebammenwissenschaft in Deutschland: Berufung einer
Hebammenwissenschaftlertin als ,Chief Midwife* und Aufnahme dieser in die
Regierungskommission zur Vertretung der Perspektive der Hebammenwissenschaft
sowie ggf. in den neugrindeten Ausschuss/Gremium.



7. Forderung der ambulanten Versorgung: Prifung, welche geburtshilflichen
Malnahmen in Kliniken als ambulante Leistungen in Form von Tagesbehandlungen
durchgefuhrt werden konnen.

8. Verbesserung der Arbeitsbedingungen: Anwendung von gesundheitsférdernden und
verhaltnispraventiven MalRnahmen zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen fur
geburtshilfliches Personal im klinischen und aullerklinischen Setting.

9. Entwicklung eines Personalberechnungsmodells flir Hebammen: Forderung einer
wissenschaftlichen Entwicklung eines Personalberechnungsmodells flr angestellte
Hebammen in Kliniken.



2. Interprofessionelle und intersektorale Zusammenarbeit rund um die Geburt starken

Die DGHWi stimmt der Bundesregierung zu, dass auch die “interprofessionelle und intersektorale
Zusammenarbeit” als Handlungsfeld sehr bedeutsam ist, um die Qualitat der geburtshilflichen
Versorgung gemaB dem NGZ zu verbessern. Eine gelungene interprofessionelle
Zusammenarbeit ist im Wesentlichen durch eine wertschatzende Kommunikation, ein adaquates
Rollenverstandnis, gemeinsame Wertvorstellungen und das Agieren innerhalb eines Teams
charakterisiert [32].

2.1 Forderung der interprofessionellen Lehre an Hochschulen

Die Akademisierung des Hebammenberufs in Deutschland, die mit den neuen Berufsgesetzen
2020 fixiert wurde, war international gesehen eine uberfallige MaBnahme. Hochschulisch
qualifizierte Hebammen mit dem Abschluss Bachelor of Science sind Fachpersonen flr die
,Selbsténdige und umfassende Hebammentétigkeit im stationdren sowie im ambulanten Bereich®,
die sie nach ,allgemein anerkannten Stand hebammenwissenschaftlicher, medizinischer und
weiterer bezugswissenschaftlicher Erkenntnisse auf Grundlage einer Berufsethik* praktizieren
[26, § 9 Studienziel]. Hebammen arbeiten eng mit Arzt*innen sowie mit Berufen pflegerischer und
therapeutischer Disziplinen zusammen. Die benétigten Fahigkeiten fur eine gute und effektive
Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen sind als Kompetenzziele im Studium der
Hebammenwissenschaft [25, 26] und in den aktuellen Empfehlungen flir das Studium der
Humanmedizin, im Nationalen Kompetenzbasierten Lernzielkatalog (NKLM 2.0) [33, VIIL.3],
vorgesehen. Dabei kdnnen diese Fahigkeiten bereits im Studium in interprofessionellen Teams
z.B. am Beispiel von Notfallsituationen, erworben werden [34]. Die DGHWi sieht die monetare
Forderung von interprofessioneller Lehre in der Berufsausbildung von Hebammen und Arzt*innen
durch die Bundesregierung als wichtig an.

2.2 Forderung der interprofessionellen Zusammenarbeit in der
Versorgung

Aus Sicht der DGHWi liegen die Herausforderungen fiir eine gute interprofessionelle Kooperation
aber insbesondere auch darin, ein Klima der Wertschatzung und Achtung zwischen den an der
Versorgung beteiligten Berufsgruppen zu fordern und Uberkommene Hierarchien abzubauen.
Das ware moglich durch die gemeinsame Erarbeitung von klinikinternen Handlungsstandards
(Standard Operating Procedures, SOPs), intersektoraler Ubergabeberichte oder die Einrichtung
von Qualitatszirkeln oder Morbiditats- und Mortalitats- oder anderer regelmaliger
Fallkonferenzen.

Eine gute Zusammenarbeit im Team und eine als erflllend empfundene Tatigkeit, z.B. eine
Beziehung zu Frauen und Familien aufbauen zu konnen, sind Schlusselfaktoren der
Arbeitszufriedenheit fir Hebammen und ihres Verbleibs im Beruf [35, 36]. Das ist auch im Hinblick
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auf die Starkung junger Berufsanfanger®innen im Sinne einer Nachwuchsforderung wichtig.
Ungeachtet der zunehmenden Evidenz zur hohen Bedeutung interprofessioneller
Zusammenarbeit fur die Patient*innensicherheit [37], ist die Implementierung von existierenden
MaRnahmen zu deren Verbesserung in der geburtshilflichen Versorgung bisher unzureichend.

Es ist erforderlich, interprofessionelle Angebote zur Verbesserung der Zusammenarbeit flr
Hebammen, Arzt*innen und weiteren pflegerischen und therapeutischen Berufen zu entwickeln
und zu verstetigen; dies sollte als Qualitatsmerkmal gelten und auch in Krankenhausern
verpflichtend eingefiihrt werden. Das schlieBt auch die Schaffung neuer Orte der
Zusammenarbeit, wie etwa interprofessionell-geleitete Medizinische Versorgungszentren (MVZs)
ein. Die Anregung der DGHWi ist es, dass hierfir durch den Bund eine Strategie zur Honorierung
qualitatsorientierter Malnahmen entwickelt wird.

Die DGHWi spricht sich fur folgende 3 Empfehlungen fiir das zweite Handlungsfeld aus:

1. Forderung der interprofessionellen Lehre an Hochschulen: Hochschulen benétigen
finanzielle Mittel um die interprofessionelle Lehre mit Hebammen-, Pflege- und
Medizinstudierenden langfristig in den Curricula zu verankern.

2. MaBnahmen zur Forderung der Qualitat der interprofessionellen Zusammenarbeit:
Finanzielle Honorierung von fallbezogener interprofessioneller Kommunikation und
Kooperation im klinischen und auerklinischen Setting in der Geburtshilfe.

3. Finanzierung von Studien zur Evaluation von Mafnahmen zur Steigerung der
Qualitat der interprofessionellen Zusammenarbeit: Ausschreibungen  fir
hochschulinitiierte, hebammenwissenschaftliche Studien zur Evaluation von Malinahmen
z.B. zum Abbau von Hierarchien, zur Férderung der interprofessionellen Kommunikation
und Kooperation in der Geburtshilfe.
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3. Qualitat der Betreuung rund um die Geburt weiterentwickeln

Die DGHWi begrift die erklarte Absicht des BMG sehr, die Qualitatsentwicklung bestehender
Leistungen des geburtshilflichen Versorgungsangebots voranzubringen und pflichtet den
Aussagen bei, dass Fehlanreize flr eine interventionsreiche Geburtshilfe im bestehenden DRG-
System abgebaut, barrierefreie Informationen rund um die Geburt fur werdende bzw. junge Eltern
verankert, Leitlinien und Forschungsvorhaben, etwa zum Geburtsnachgesprach vorangebracht
und neu eingerichtete qualitatssichernde MalRnahmen fortlaufend Uberprift werden sollen.

3.1 Entwicklung von Qualitatskriterien

Fir eine nachhaltige Forderung physiologischer Geburten in Kliniken sollte der Aktionsplan das
Vorhaben enthalten, dass Qualitatskriterien bzw. -indikatoren fiir die klinische geburtshilfliche
Versorgung entwickelt werden, die der ganzheitlichen und umfassenden Forderung
physiologischer Geburtsverlaufe gemall dem NGZ entsprechen. Auch hierfir sollte die
Bundesregierung initiieren, dass eine Ausschreibung des BMBF erfolgt. Die Anwendung dieser
Qualitatskriterien, ggf. in Form eines Zertifikats [38], sollte mittels einer multizentrischen
klinischen Studie evaluiert werden. Damit ware dann die Grundlage vorhanden, um im nachsten
Schritt mittels Qualitatsvertragen, die gemal Beschluss des GBA (Juli 2022) zukunftig in der
Geburtshilfe erprobt werden sollen [39], eine gemal dem NGZ qualitatsbezogene Vergitung in
Geburtskliniken in  Deutschland zu realisieren. Die  Qualitdtsférderungs-  und
Durchsetzungsrichtlinie (QFD-RL 2019) des GBA [40] wlrde somit in der Geburtshilfe auf
fundierte, fortschrittliche Weise umgesetzt — erganzend zur bestehenden gesetzlichen
Qualitatssicherung des GBA (DeQS-RL 2023) in der Perinatalmedizin [41]. Der qualifizierte
Einsatz von Hebammen wiirde auRerdem zur Erldsgenerierung von geburtshilflichen Leistungen
in Kliniken insbesondere der Versorgungsstufe 1 beitragen.

Laut NGZ orientiert sich ein fortschrittliches Gesundheitsverstandnis nicht nur an physischen
Kriterien, sondern auch an der subjektiven gesundheitsbezogenen Lebensqualitat und
Wohlbefinden. Bisherige Befragungen von Muttern, etwa zur Zufriedenheit, sind nicht
aussagekraftig, da sie sich auf die Angaben weniger Frauen stiitzen. Die im Nationalen
Aktionsplan rezipierte Zufriedenheit steht in eklatantem Widerspruch zu den zahlreichen
Medienberichten Uber respektlose Behandlungen und Gewalterfahrungen von Frauen im
Rahmen ihrer Geburt in Deutschland [42] und zu den Ergebnissen einer Befragung von
Hebammenstudierenden, die regelmaRig Ubergriffiges Verhalten in Geburtsabteilungen
beobachten [43]. Auch ist ,Zufriedenheit nicht allein aussagekraftig und sollte um weitere ltems,
die die Qualitat der Geburtshilfe abbilden, erganzt werden; man weil} z.B., dass Vertrauen und
individuell angepasste Verfigbarkeit Schliisseldimensionen fiir die Versorgungsqualitat aus Sicht
der Frauen [44] darstellt. Es ist ein Ubersetztes und validiertes Instrument vorhanden, um die
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Qualitat der Hebammenversorgung bei Muttern zu erfassen, der “Mother-Generated Index (MGI)”
[45].

Demzufolge braucht es neben den derzeit ausschlielich medizinischen Qualitatsindikatoren in
der Perinatalerhebung auch Qualitatskriterien, die sich direkt an den Bedlrfnissen der Frauen
und Familien orientieren. Diese Qualitatskriterien sollten von den Frauen und Familien auch
bewertet werden. Dazu gehoren z. B. die Berucksichtigung von Wunschen, die Wahl der
Gebarposition, die Unterstltzung beim Bonding und Stillen und eine gewaltfreie und respektvolle
Begleitung sowie die Wahrung der Intimsphére. Das BMG sollte eine Ausschreibung fir ein
hochschulinitiiertes, hebammenwissenschaftliches Forschungsvorhaben veranlassen, das eine
aussagekraftige und forschungsmethodisch angemessene Entwicklung von Qualitatskriterien
[46] fur die klinische geburtshilfliche Versorgung inkl. Zertifikat sowie dessen Pilotierung in
Kliniken unterschiedlicher GroRe und Versorgungsstufe und dessen Evaluation beinhaltet.

Weiterhin ist eine grundlegende Strategie der Qualitatsentwicklung der bestehenden
hochwertigen, geburtshilflichen Versorgung in Deutschland aus Sicht der DGHWi bedeutsam: der
Ausbau und die Weiterentwicklung qualitatsfordernder Maknahmen in Kliniken passend zu den
Positionen der Deutschen Krankenhausgesellschaft [47]. Hierbei sind

1. die Weiterentwicklung der  gesetzlich festgelegten datengestutzten,
einrichtungsubergreifenden Qualitatssicherung nach der Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschuss (DeQS-RL 2023) [41],

2. die Durchsetzung von Qualitatsanforderungen sowie auch

3. die Vorbereitung und Umsetzung einer qualitatsabhangigen Vergitung zu nennen.

Die DGHWi sieht es als geboten an, zusatzlich zu den bestehenden Qualitatsindikatoren der
einrichtungsubergreifenden Qualitatssicherung (DeQS-RL) Perinatalmedizin [41] weitere,
insbesondere auch prozessbezogene Qualitatsindikatoren zu entwickeln, die eine vor allem aus
Elternsicht aussagekréaftige Beurteilung der Qualitat der geburtshilflichen Versorgung in Kliniken
ermoglicht, etwa in welchem Ausmal die Klinik eine Eins-zu-Eins-Betreuung wahrend der Geburt
realisieren kann, ob Hebammengesprache zur Aufklarung und Beratung zur Geburt angeboten
werden, ob einrichtungsinterne Handlungsanweisungen zur evidenzbasierten Betreuung in
Entscheidungssituationen (SOPs) existieren, ob ein internes, identitatsstiftendes Leitbild zur
respektvollen Betreuung [48] vorliegt und Angebote existieren flr Frauen mit negativen
Geburtserfahrungen. Hebammen sollten in die Entwicklung dieser Qualitatsindikatoren
einbezogen werden.

3.2 Qualitat in der Hebammenversorgung

Im stationaren Bereich ist das gesundheitsfordernde Potenzial von Hebammen gemal dem NGZ
bei Weitem nicht ausgeschopft. Hebammen mochten allen Frauen eine positive
Geburtserfahrung ermadglichen [48-50]; die geburtshilflichen Rahmenbedingungen (strukturell,
personell, arbeitsorganisatorisch) in Kliniken missen dies ermdglichen. Dies beinhaltet
insbesondere die Schaffung von Arbeitsstrukturen, in denen eine kontinuierliche
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hebammengeleitete Betreuung (,Midwife-led Continuity of Care®) realisiert werden kann. Nach
diesem Modell wird die Betreuung wahrend der Schwangerschaft, der Wehen und der Geburt
sowie in der Zeit nach der Geburt durch dieselbe Hebamme oder ein kleines Hebammenteam
geleitet, wobei bei Bedarf eine Uberweisung an Spezialist*innen erfolgt [17]. In Studien, die in
Landern mit hohem Lebensstandard ahnlich Deutschland durchgefiihrt wurden, wurde in diesem
Modell eine geringere Friihgeburtenrate (24 %) und eine geringere Anzahl Fehl- und Totgeburten
sowie neonatalen Todesfallen (16 %) beobachtet im Vergleich zu arztlich geleiteten
Versorgungsmodellen; Frauen mit geringem und gemischtem Komplikationsrisiko hatten eine
geringere Wahrscheinlichkeit, ihr Baby zu verlieren [17]. Darlber hinaus war die Rate an
medizinischen Interventionen wie Schmerzmittel- oder Wehenmittelgabe geringer und Frauen
berichteten haufiger Uber positive Erfahrungen mit der Betreuung [17]. Die eindeutigen Evidenzen
der kontinuierlichen Betreuung [17] gehdren in Uberfélliger Weise flachendeckend in den
Strukturen der Gesundheitsversorgung implementiert.

Im Nationalen Aktionsplan sollte das Versorgungsziel aufgenommen werden, kontinuierliche
Betreuungsmodelle der Hebammenversorgung von der Schwangerschaft bis zum Wochenbett
als Normalform in der Versorgung rund um die Geburt einzurichten und mit Begleitforschung zu
evaluieren. Da der Hebammenberuf nicht in der Selbstverwaltung angesiedelt ist, sollte die
kontinuierliche Betreuung in gesundheitlichen Versorgungsstrukturen, z.B. in einer Klinik plus
Annex (Hebammenzentren, -abteilungen) fur den ambulanten Bereich, stattfinden. In Kliniken
kénnen nur Begleit-Beleghebammen eine solche Betreuung anbieten; dies ist jedoch nur in
geringem Umfang verflgbar. Derzeit werden Hebammen in die Freiberuflichkeit gedrangt, wenn
sie kontinuierliche Hebammenbetreuung anbieten wollen.

Es sollten auferdem flachendeckend Hebammensprechstunden mit ausreichendem
Zeitkontigent in Kliniken eingerichtet werden, in denen Hebammen werdende Eltern zur
bevorstehenden Geburt aufklaren und beraten, bspw. zur Nutzung von nicht-medikamentdsen
Methoden zum Umgang mit Wehen, zur Forderung der Mutter/Eltern-Kind-Bindung und zum
Stillbeginn. Dies sollte gemal BGB § 630e ff. rechtzeitig in der Schwangerschaft erfolgen und
kann ggf. die Anzahl an Interventionen rund um die Geburt reduzieren. Diese qualitativ
hochwertigen gesundheitsfordernden Leistungen dienen auch der Erlésgenerierung in Kliniken.
Die aktuelle Darstellung des Versorgungsangebots in den Qualitatsberichten der Kliniken sollte
flr Eltern barrierefreier gestaltet werden.

3.3 Forderung der Entwicklung von Leitlinien

Die DGHWi begruft, dass die Bundesregierung die Forschung und Leitlinienentwicklung weiter
fordert, etwa durch ein Forschungsvorhaben des BMEL zum Status Quo der Ernéhrungsbildung
(inkl. Stillen) oder durch die Unterstiitzung von Leitlinien durch das Max Rubner-Institut. Die S3-
Leitlinien ,Sectio Caesarea“ und ,Vaginale Geburt am Termin* (beide aus 2020) sind sehr
wichtige Errungenschaften zur Grundlegung einer evidenzbasierten geburtshilflichen
Versorgung.
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Zur Fundierung einer evidenzbasierten Betreuung in der reproduktiven Lebensphase werden
weitere interprofessionelle Leitlinien unter Beteiligung der Hebammenwissenschaft (Deutsche
Gesellschaft fur Hebammenwissenschaft — DGHWi) benotigt. Da diese Themenbereiche eine
hohe Relevanz besitzen, ist die Verstetigung der Ausschreibung der Forderlinie ,Medizinische
Leitlinien“ des Innovationsfonds mit jahrlich 200 Millionen Euro zu begrifen. Aufgrund der
Dringlichkeit ist das kompetitive Verfahren als nicht zielfiihrend anzusehen und es sollte aus Sicht
der DGHWi durch die Bundesregierung ein vereinfachter Weg zur Finanzierung eingerichtet
werden, um weitere Leitlinien flr den mit 738.000 Lebendgeborenen jéhrlich [3] epidemiologisch
besonders wichtigen Bereich zu fordern. Es fehlen Leitlinien u.a. zu den Themen
LInterprofessionelle Schwangerenbetreuung®, ,Fehl-/Totgeburt®, ,Wochenbett‘ und ,Psychische
Beeintrachtigungen im Wochenbett".

Die stabile, hohe Rate an Frilhgeburten in Deutschland — sie war 2019 mit 8,2% die dritthochste
in Europa [51, S. 64] — begrundet vertiefte Praventionsanstrengungen. Die vorhandene S2k-
Leitlinie (LL) ,Pravention und Therapie der Frihgeburt’ aus dem Jahr 2022 sollte eine
Evidenzrecherche erhalten und eine S3-LL werden, da bislang die potenziell positiven Effekte
von psychosozialen Interventionen und einer kontinuierlichen Hebammenbetreuung, die sich in
internationalen Studien zeigten [17], in der LL nicht enthalten sind. Eine internationale
Ubersichtsarbeit zeigte, dass kontinuierliche Hebammenbetreuung zu einer Verringerung der
Rate an Fruhgeburten [17] beitragen kann. Die Unterstitzung durch eine Hebamme kann das
subjektive Erleben einer Frihgeburt [52] verbessen, daher sollte eine hochschulinitiierte,
hebammenwissenschaftliche Studie in Deutschland durchgefuhrt werden, die den Einfluss von
Hebammenbetreuung auf Frihgeburten untersucht. Das BMG sollte eine passende
Ausschreibung entwickeln.

Im Rahmen des Nationalen Aktionsplans sollte mittels Studien erfasst werden, welche
Herausforderungen bestehen, dass LL in den praktischen Alltag gelangen. Es wére bspw. wichtig,
Factsheets, Handlungsalgorithmen und konsistente Patient*inneninfomationen zu entwickeln, die
Hebammen, Arzt‘innen zur Aufklarung bei Behandlungsentscheidungen verwenden kénnen.
Auch muss Personal geschult werden, werdende Eltern mittels angemessener
Risikokommunikation Uber Behandlungsalternativen gemaR der gemeinsamen bzw.
partizipativen Entscheidungsfindung (,Shared Decision Making“, SDM) aufzuklaren, wie es nach
dem BGB §630e ff. geboten ist.

Die DGHWi spricht sich flir folgende 7 Empfehlungen fiir das dritte Handlungsfeld aus:

1. Entwicklung von Qualitatsindikatoren fur die geburtshilfliche Versorgung in
Kliniken: Wissenschaftliche Entwicklung von validen Instrumenten zur Bewertung der
Qualitat in der klinischen Geburtshilfe (z.B. Betreuungskontinuitat).

2. Entwicklung von Qualitatsindikatoren fiir die geburtshilfliche Versorgung in
Kliniken aus Sicht der Nutzer*innen: Wissenschaftshasierte Entwicklung von validen
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Instrumenten zur Bewertung der Versorgungsqualitat in der klinischen Geburtshilfe aus
Sicht der Nutzer*innen (z.B. Beriicksichtigung von Winschen).

. Eins-zu-Eins-Betreuung in der Geburtshilfe: Flachendeckende Implementierung einer
Eins-zu-Eins-Betreuung von Gebarenden durch Hebammen in Kliniken.

. Schaffung von Hebammenzentren /-abteilungen: Flachendeckende Implementierung
von Modellen der kontinuierlichen Hebammenversorgung auch in Kliniken.

. Implementierung von Hebammensprechstunden: Einrichtung von Sprechstunden
durch Hebammen in geburtshilflichen Abteilungen in Kliniken fir Frauen, z.B. mit Angst
vor der Geburt oder zum Nachgesprach.

. Forderung von geburtshilflichen Leitlinien: Finanzielle Férderung von Leitlinien fiir die
Versorgung in der Schwangerschaft und im Wochenbett.

. Forderung der Umsetzung von Leitlinien in der Versorgung: Finanzielle Forderung
von hochschulinitiierten, hebammenwissenschaftlichen Studien sowie von Ma3nahmen
zur Umsetzung von Leitlinien in der geburtshilflichen Versorgung.
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4. Information, Aufklarung und Gesundheitskompetenz rund um die Geburt

Die DGHWi pflichtet der Bundesregierung bei, dass qualitatsgesicherte und verstandliche
Information, Aufklarung und Verbesserung der Gesundheitskompetenz grundlegend ist, dass
werdende Eltern und Familien aktiv in ihre Gesundheitsversorgung einbezogen werden, was die
Gesundheit fordert und ihre Selbstwirksamkeit und das Sicherheitsgefuhl verbessert.

4.1 Gesundheitsinformationen fiir Familien

Die DGHWi begrilt die Absicht der Bundesregierung, die eigenen Materialien sowie die
Materialien der Geschaftsbereichs-Behdrden zu Information und Aufklarung rund um die Geburt
weiterzuentwickeln. Dabei sollte stets auch die hebammenwissenschaftliche Perspektive
einbezogen werden, wie dies schon in Broschlren [53] und im Portal Familienplanung der BZgA
(Referat Familienplanung und Verhltung) erfolgte.

Hebammen als Fachpersonen fiir die umfassende und eigenstandige Begleitung und Betreuung
von gesunden Frauen mit physiologischen Schwangerschaften, Geburten und
Wochenbettverlaufen — sowie bei Risiken und Komplikationen in arztlicher Kooperation — sind
bislang in der Schwangerenvorsorge nur marginal vertreten, wie die Auswertung von
Versichertendaten der BARMER Ersatzkasse von 2015-2019 zeigt; bei 75 % der Schwangeren
wurde keine Vorsorgeuntersuchung durch eine Hebamme abgerechnet und lediglich 1,2% der
Schwangeren erhielten mehr als 4 Vorsorgeuntersuchungen durch eine Hebamme [54]. Dadurch
bleibt bei fast allen Schwangeren ein groRes gesundheitsforderndes Potenzial ungenutzt.

Es sollten Anreize geschaffen werden, dass mehr Hebammen in der Schwangerenvorsorge tatig
werden und dieses Versorgungsmodell sollte durch die Kostentrager bei werdenden Eltern
bekannter gemacht werden, insbesondere auch bei Familien mit psychosozialen Belastungen
und/oder schwacher Sozialstruktur, da diese aktuell besonders schlecht erreicht werden, wie
nicht nur die BARMER-Studie [54] sondern auch Daten aus Hamburg zeigen [59].

Werdende Eltern sollten Uber das NGZ und die Bedeutung einer physiologischen Geburt, Bindung
und Stillen sowie auch Uber Versorgungsoptionen in der Schwangerschaft, bei und nach der
Geburt und deren Evidenzen sowie uber die Rollen der beteiligten Berufsgruppen besser
informiert werden. Vorstellbar ware eine Informationskampagne der relevanten Akteure
(Gesundheitsportale wie “familienplanung.de” der BZgA, das Nationale Gesundheitsportal
‘gesund.bund.de” und Uber das Portal “gesundheitsinformation.de” des IQWIG) sowie Uber die
gesetzlichen und privaten Krankenkassen, die offentlich-rechtlichen Medien und die
Tagespresse. Dabei sollten Informationen besonders auch gemal der Grundsatze flr leichte
Sprache angewendet werden.
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4.2 Beratung zur Entscheidungsfindung

Das Konzept der gemeinsamen bzw. partizipativen Entscheidungsfindung (‘Shared Decision
Making”, SDM) hat in der Medizin heute eine hohe Bedeutung. Es beinhaltet die Nennung aller
Handlungsoptionen unter korrekter, angemessener Nennung von Nutzen und Schaden und ein
Gesprach uber die Werte und Winsche der Person. Hierbei werden besondere kommunikative
Kompetenzen bendtigt sowie Statistikverstandnis fur die angemessene Risikokommunikation
[56]. Es ist bekannt, dass es besonders im Fachgebiet der Geburtshilfe, in der i.d.R. gesunde
Schwangere oder Mitter mit ihren Kindern betreut werden, besondere Herausforderungen gibt,
die die Umsetzung des SDM erschweren [57]. Es werden daher in der Praxis unterstltzende
Malnahmen wie etwa interprofessionelle Schulungen und Anreize zur Anwendung des SDM wie
der Einsatz qualitatsgesicherter Entscheidungshilfen benétigt, um eine evidenzbasierte
geburtshilfliche Gesundheitsversorgung gemall dem NGZ zu realisieren. Diese sollten unter
Beteiligung hebammenwissenschaftlicher Expertise erstellt werden. Hier kann auf Vorarbeiten
des innovationsfonds-geforderten Share-to-Care-Projekts [58] aufgebaut werden, in welchem
eine evidenzbasierte Entscheidungshilfe zum Geburtsmodus bei Beckenendlage entwickelt
wurde.

Die DGHWi betont nachdrlcklich, dass ein groRer Bedarf an evidenzbasierten
Entscheidungshilfen flr Entscheidungssituationen in der Schwangerschaft, wie etwa zur
Inanspruchnahme von Pranataldiagnostik oder zur Wahl des Geburtsorts, und fiir geburtshilfliche
Interventionen  (wie etwa zur Geburtseinleitung bei  Terminuberschreitung, zur
Periduralanasthesie oder zur Episiotomie) besteht. Die DGHWi begriiRt die Absicht des GBA,
vorhandene evidenzbasierte Entscheidungshilfen, wie etwa die im Rahmen des
Share-to-Care-Projekt [58] zum Geburtsmodus bei Beckenendlage entwickelt, nach Prifung zur
Nutzung in Deutschland freizugeben; es sollten berufsgruppenibergreifende Schulungen zu
deren Anwendung im praktischen Alltag entwickelt werden.

4.3 Gesundheitskompetenz von Familien

Wie im Nationalen Aktionsplan bereits erwahnt, sind Hebammen berufsrechtlich und aufgrund
der Art ihrer Betreuung diejenige Berufsgruppe, die die Gesundheitskompetenz von werdenden
bzw. jungen Eltern — vom Kinderwunsch bis zum Ende des ersten Lebensjahrs bzw. bis zum
Ende der Stillzeit — in besonderem MafRe starken kann. Hebammen konnen qualitativ
hochwertige, evidenzbasierte gesundheitliche Aufklarung und Beratung zum gesunden
Lebensstil, zu physiologischen Veranderungen in der Schwangerschaft und zur Vorbereitung auf
die Geburt, auf das Stillen, auf die Elternschaft und das Leben mit dem Kind anbieten; und zwar
in der gesamten reproduktiven Lebensphase. Diese Beratungen sind an das Verstandnis und die
Bedirfnisse des Gegenlbers anzupassen, besondere Belastungen der Zielgruppe missen
ebenso wie Ressourcen erkannt und genutzt werden [25]. Eine jungste Erhebung ergab
allerdings, dass nahezu 70% von 583 befragten Berufsanwarterinnen und -anwarter in
Gesundheitsberufen uber eine problematische oder sogar inadaquate Gesundheitskompetenz
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verfigen [59]. In hebammenwissenschaftlichen Studiengangen muss daher besonders die
Gesundheits- und Beratungskompetenz der Studierenden geférdert werden.

Die Gesundheitskompetenz stellt auch eine Ressource flr das personliche Gesundheitsverhalten
und adaquate Selbstfirsorge von Hebammenstudierenden dar; ein Faktor, der die langfristige
Gesundheit und damit auch den Verbleib im Beruf beeinflussen kann, was eine Relevanz fur eine
nachhaltige und flachendeckende Hebammenversorgung hat. Aus dem Grund werden
Malnahmen in der Fort- und Weiterbildung bendtigt, die darauf abzielen, die
Gesundheitskompetenz von praktisch tatigen Hebammen zu verbessern. Auch dies sollte
hochschulisch wissenschaftlich geplant, begleitet und evaluiert werden. Im Nationalen
Aktionsplan sollte dies aufgenommen und monitoriert werden. Erganzend sollten
gesundheitsfordernde  Arbeitsbedingungen und  Arbeitsumwelt als verhaltnispraventive
Malnahmen flr angestellte Hebammen entwickelt werden.

Hochwertige, qualitatsgesicherte evidenzbasierte Aufklarung und Beratung von Hebammen
haben einen hohen Wert fir die Gesundheit der Bevodlkerung und sollten dementsprechend
vergutet werden.

Die DGHWi spricht sich fir folgende 6 Empfehlungen fiir das vierte Handlungsfeld aus:

1. Forderung der Hebammentatigkeit in der Schwangerenvorsorge: Schaffen von
Anreizen fur Hebammen in die Tatigkeit der Schwangerenvorsorge einzusteigen.

2. Informationen zu geburtshilflichen Versorgungsmodellen: Kampagnen fir werdende
Familien zum gesetzlichen Anspruch der geburtshilflichen Versorgung sowie zu Modellen
der Schwangerenvorsorge und verschiedenen Geburtsorten entwicklen.

3. Entwicklung von Entscheidungshilfen und deren Anwendung in der Praxis:
Forderung von Entscheidungshilfen zu Themen wie Pranataldiagnostik, Geburtsort,
Peridualanasthesie etc.

4. Einbeziehung der Hebammenperspektive: Hinzuziehung von
Hebammenwissenschaftlerfinnen bei der Entwicklung von Aufklérungs- und
Informationsmaterialien fur Familien rund um die Geburt.

5. Forderung der Gesundheitskompetenz von Eltern: Finanzielle Honorierung der
Tatigkeit von Hebammen bei der Forderung der Gesundheitskompetenz von Familien.

6. MaBnahmen zur Steigerung der Gesundheitskompetenz von Hebammen: Férderung
von  MalRnahmen  zur  Steigerung  der  Gesundheitskompetenz ~ von
Hebammen(studierenden).
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