Zeitschrift fiir
Hebammenwissenschaft

Journal of Midwifery Science

Wissenschaftlicher Teil

Forschungsartikel
Research articles
Lehre, Forschung und Entwicklung
Education, Research, and Development
Studentische Arbeiten
Student papers

Aus der DGHWIi
Stellungnahmen
Leitlinien

Aktuelles

Band Jahrgang:
11/2023

Heft: 01

ISSN: 2196-4416



INHALTSVERZEICHNIS

Editorial

WISSENSCHAFTLICHER TEIL

Forschungsartikel

Fihrungsverhalten leitender Hebammen und Organisationales
Commitment — eine quantitative Befragung im Krankenhaus
tatiger Hebammen in Deutschland

Ab Seite 5

Lehre, Forschung und Entwicklung

Geschlechtersensible Sprache in der Hebammenarbeit: Wieviel
sprachliche Geschlechterneutralitat vertragt sich mit dem Schutz
der Vulnerabilitat von Muttern und ihren Kindern?

Ab Seite 15

Staatliche Priifungen im primarqualifizierenden Studium: Zwei
Praxisbeispiele aus Bayern
Ab Seite 21

Studentische Arbeiten

Mutter, Vater, Kind. Eine diskursanalytische Untersuchung von
Elternbildern in hebammenspezifischen Lehrbiichern.
Ab Seite 30

Die Bediirfnisse von Frauen nach Erleben eines
geburtshilflichen Notfalls
Ab Seite 33

AUS DER DGHWI

Leitlinien & Stellungnahmen

Stellungnahme der DGHWi zur Anderung der Mutterschafts-
Richtlinien: Klarstellende Anpassung zum Regelungsumfang
Ab Seite 37

Stellungnahme der DGHWi zur Kommentierung fiir MIO
Laborbefund 1.0.0
Ab Seite 37

Stellungnahme der DGHWi zur Kommentierung fiir MIO
Elektronischer Impfpass
Ab Seite 38

Stellungnahme der DGHWi zum Zwischenbericht des IQTIG
Gesamtkonzept fir das G-BA-Qualitatsportal
Ab Seite 38

Stellungnahme der DGHWi zu den Mutterschafts-Richtlinien:
Nicht-invasive Pranataldiagnostik zur Bestimmung des fetalen
Rhesusfaktors

Ab Seite 44

Stellungnahme der DGHWi zur Verordnung tiber das Verfahren
und die Anforderungen der Priifung der Erstattungsfahigkeit
digitaler Gesundheitsanwendungen in der gesetzlichen
Krankenversicherung (Digitale-Gesundheitsanwendungen-
Verordnung — DiGAV)

Ab Seite 45

Mandate & Sektionen

Vorstellung Mandatstrager*innen
Ab Seite 47

Aktuelles

Bericht zur 17. Mitgliederversammlung der DGHWi
Ab Seite 49

Termine
Ab Seite 50



Liebe Mitglieder
der DGHWi,

liebe Kolleg*innen,
liebe Studierende,
liebe Leser*innen,

seit nunmehr zehn Jahren erscheint die Zeitschrift fiir
Hebammenwissenschaft (ZHWi), das wissenschaftliche
Publikationsorgan der Deutschen Gesellschaft fiir Heb-
ammenwissenschaft (DGHWi). Wie Sie feststellen
konnen, haben wir das Jubildum zum Anlass genommen,
die Zeitschrift neu zu gestalten. Das Design der
Zeitschrift dhnelt dem der Website unserer Fachgesell-
schaft, so dass die Zugehorigkeit gut erkennbar ist.
Neben einer in dieser Hinsicht gednderten Farb- und
Schriftauswahl und der Auswahl einer praktischeren
Software fiir das Layout wurde auch der Aufbau der
Zeitschrift angepasst.

Dem Editorial folgt der wissenschaftliche Teil der ZHWi.
Im wissenschaftlichen Teil sind die folgenden Rubriken,
jeweils mit deutschem und englischem Titel, versammelt:

+ Forschungsartikel (ehemals Originalartikel): Hier
finden Sie aktuelle Beitrdge aus der Forschung, die
ein Peer-Review durchlaufen haben.

+ Positionspapiere: In dieser Rubrik werden
grundsatzliche Positionen der DGHWi veroffentlicht.

+ Studentische Arbeiten (ehemals Junges Forum):
Hier kénnen Qualifikationsarbeiten ohne Peer-
Review publiziert werden.

+ Lehre, Forschung und Entwicklung (ehemals
Einblicke in Forschung und Lehre): Auch in dieser
Rubrik gibt es kein Peer-Review und die Beitrdge
konnen unterschiedlichen Charakter haben.

Neu ist die Moglichkeit, an dieser Stelle
Diskussionsbeitrage zu platzieren, zu denen aus-
driicklich Reaktionen aus der Leser*innenschaft
erwiinscht sind.

« Ubersichtsarbeiten (ehemals Reviews): Hier
werden voraussichtlich ab der ndchsten Ausgabe
Zusammenfassungen hochwertiger Ubersichts-
arbeiten zur Verfligung gestellt.

Der dann folgende, zweite Teil berichtet Aus der DGHWi.
Er enthdlt die Rubriken:

+ Stellungnahmen: In dieser Rubrik werden von der
DGHWi verfasste Stellungnahmen publiziert.

« Leitlinien: Hier erfolgen Berichte zur
Leitlinienarbeit der DGHWi.

- Aktuelles: An dieser Stelle sind alle weiteren
Nachrichten aus der DGHWi zusammengefasst.

Die unterschiedlichen Rubriken der Zeitschrift erscheinen
nur, wenn entsprechende Publikationen vorliegen.

Mit dieser inhaltlichen Anordnung moéchten wir den
hebammenwissenschaftlichen Charakter mit zunehmend
internationaler Ausrichtung der ZHWi starken.

EDITORIAL

Seit 2014 erscheinen die einem Peer-Review unterzogenen
Studien, die in der ZHWi veroffentlicht werden, auch
englischsprachig in der Datenbank German Medical
Science (GMS). Die Zeitschrift fiir Hebammenwissenschaft
ist seit 2018 in der Datenbank CINAHL gelistet. Der ndchste
Schritt ist die Listung der Publikationen auf PubMed
Central/MEDLINE, der Datenbank der United States Library
of Medicine.

Eine Voraussetzung fiir die Aufnahme von Forschungs-
artikeln der ZHWi in MEDLINE ist die Existenz eines
international besetzten wissenschaftlichen Beirates fiir
die Zeitschrift. Diesen zu griinden ist nun also der
notwendige ndchste Schritt. Der wissenschaftliche Beirat
wird das bestehende Reviewboard ersetzen.

Folgend mdchten wir Thnen nun die neue Ausgabe der
ZHWi vorstellen: In dieser Ausgabe beschiftigt sich der
Forschungsartikel mit Fithrungsverhalten von Hebammen
vor dem Hintergrund des Hebammenmangels in
klinischen Settings. Im Rahmen einer Querschnittstudie
wurden Hebammen mithilfe eines standardisierten
Fragebogens kombiniert mit weiteren Fragen nach
Merkmalen von Fiihrungsverhalten und dem orga-
nisationalen Commitment, also der Verbundenheit mit der
klinischen Institution, in der sie tdtig sind, und auch den
Arbeitsbedingungen befragt.

In der Rubrik Lehre, Forschung und Entwicklung erscheint
ein Beitrag, der Gestaltung und Ablauf der praktischen
staatlichen Priifungen in zwei primdrqualifizierenden Heb-
ammenstudiengdngen in Bayern beschreibt und dafiir
pladiert, diese Priifungen nicht als reguldre Modulpriifungen
zu regeln und handzuhaben, da die strukturellen und
personellen Aufwdnde im Vergleich deutlich hoher sind. Ein
erster Beitrag, der sich explizit als Diskussionsbeitrag ver-
steht, greift die im Hebammenwesen in Deutschland junge
Debatte zur Verwendung geschlechtssensibler Sprache
in der Hebammenarbeit auf. Die Autor*innen verleihen
darin ihrer Befiirchtung Ausdruck, dass mit der Verwendung
»geschlechterneutrale[r] Sprache [..] der Verlust der
sprachlichen und damit auch gesellschaftlichen Sichtbarkeit
der geschlechtsspezifischen Vulnerabilitdt von Frauen und
Maddchen“ einherginge und berufen sich dabei auf ,,in-
hdrent weibliche Prozesse und Zustdande, wie etwa [...]
physiologische Prozesse im Verlauf von Schwangerschaft,
Geburt und Wochenbett und Stillzeit“.

In der Rubrik Studentische Arbeiten fragt ein Beitrag danach,
ob und inwiefern Hebammen daran beteiligt sein kdnnten,
dass (werdende) Eltern die Erwerbs- und Familienarbeit
vergeschlechtlicht aufteilen und untersucht dazu ausgewdhlte
Kapitel aktueller Hebammen-Lehrbiicher zur hebammen-
spezifischen Erndahrungsberatung in der Schwanger-
schaft diskursanalytisch. Die zweite studentische Arbeit
basiert auf einem integrativen Review dazu, wie , Frauen
geburtshilfliche Notfdlle erleben, welche Bediirfnisse sie in
der Notfallsituation und der postpartalen Zeit angeben und
welche Implikationen dies fiir die Hebammenarbeit hat*.

In der Rubrik Aus der DGHWi ist ein Bericht zu der letzten
Mitgliederversammlung der DGHWi am 09.02.2023 in
Frankfurt/Main zu lesen. AuBerdem stellen sich die
Mandatstrdger*innen vor.

Wir hoffen, dass Ihnen die neue Zeitschrift fiir Heb-
ammenwissenschaft zusagt. Uber Ihre Riickmeldung dazu
unter editor@dghwi.de freuen wir uns und wiinschen
Thnen nun eine inspirierende Lektiire,

Annekatrin Skeide und Dorothea Tegethoff
Editors-in-Chief der Zeitschrift fiir Hebammenwissenschaft
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FORSCHUNGSARTIKEL

Fuhrungsverhalten leitender Hebammen und Organisationales
Commitment - eine quantitative Befragung im Krankenhaus tatiger

Hebammen in Deutschland

Leadership behavior of the Midwife Manager and Organizational
Commitment - a quantitative survey of midwives working in hospitals in

Germany

Kurzzusammenfassung / Abstract

Hintergrund: Hintergrund Der Hebammenmangel in
Krankenhdusern (KH) in Deutschland (D) unterstreicht
die Relevanz, die Verbundenheit von Hebammen zum KH
zu fordern (Organisationales Commitment, OC). Die
Trans-formationale Fiihrung (TF) — ein vorbildhafter,
inspirier-ender, intellektuell herausfordernder, wert-
schatzender Fiihrungsstil — korreliert positiv mit OC.
Fithrung bei Hebammen in D ist nicht erforscht.

Ziel Ziel ist die Darstellung des Fithrungsverhaltens
leitender Hebammen aus Sicht klinisch tdtiger Heb-
ammen und Uberpriifung eines multivariaten
Zusammenhangs zwischen TF und OC

Methodik Klinisch tdtige Hebammen (N=111) wurden
online mit dem ,,Multifactor Leadership Questionnaire*
und ,Organizational Commitment Questionnaire
befragt (Nov.-Dez.‘20). Die Analyse erfolgte deskriptiv,
mit Pearson Korrelation und multipler linearer Regression.

Ergebnisse TF der leitenden Hebammen wird selten bis
manchmal von den Befragten wahrgenommen (1,77<= M
<=2,12; Skala: 0 bis 4). Das OC ist im Durchschnitt M=1,69
(Skala: o bis 4). Ein signifikanter Zusammenhang
zwischen TF und OC zeigt sich nur in der bivariaten
Analyse (r=0,34).

Schlussfolgerung Forschungsbedarf besteht mit einer
groferen, reprdsentativeren Stichprobe und zur
Arbeitssituation leitender Hebammen. TF der Leitungen
und das OC der Hebammen sind niedrig. Dies zeigt
Handlungsbedarf. Bedeutsam fiir OC zeigen sich in der
multivariaten Analyse das Engagement der KH-Leitung,
die Reduktion arbeitsbezogenen Stresses und die Ver-
besserung der Teamatmosphdre.

Hintergrund

Problem 1: Fehlende Daten zu Fiihrung im
Kontext von Hebammenarbeit in Deutschland

Flihrung stellt einen relevanten Einflussfaktor fiir
Arbeitszufriedenheit, Gesundheit von Beschaftigten,
Organisationales Commitment (Definition s.u.), die
Intention, den Hebammenberuf zu verlassen, und die
Qualitdt der gesundheitlichen Versorgung dar [22, 24,
38, 43, 48]. Zu Fithrungsverhalten im Kontext von Heb-
ammenarbeit in Deutschland ist bisher jedoch keine
Studie bekannt.

Background The shortage of midwives in hospitals in
Germany (GER) underlines the relevance of promoting
commitment of midwives to the hospital (Organizational
Commitment, OC). Transformational leadership (TL) - an
exemplary, inspiring, intellectually stimulating,
considerate leadership style - correlates positively with
OC. Leadership among midwives in GER has not been
studied.

Aim The aim is to assess the leadership behavior of the
Senior Midwife from the perspective of midwives working
in hospitals in Germany and to test for an association
between TL and OC in a multivariate analysis.

Methods Midwives working in hospitals (N=111) were
surveyed online using the “Multifactor Leadership
Questionnaire” and “Organizational Commitment
Questionnaire” (Nov-Dec'20). The analysis involved
descriptive statistics, Pearson correlation and multiple
linear regression.

Results Respondents perceive TL once in a while to
sometimes of the Midwife Managers (1.77<= M <=2.12;
scale: 0 to 4). OC is on average M=1.69 (scale: 0 to 4). A
significant association between TF and OC is seen only in
the bivariate analysis (r=0.34).

Conclusion Research is needed with a larger, more
representative sample and on the work situation of
Midwife Managers. TL of Midwife Managers and OC of
midwives are low. This shows a need for action. In the
multivariate analysis, hospital management's support,
reduction of work-related stress and the improvement of
the team atmosphere are shown to be of importance for
OC.

Fiilhrung im deutschen Gesundheitswesen

Im Jahr 1996 gab Berlin als erstes Bundesland eine
Weiterbildungsverordnung fiir ,,die Heranbildung von
Pflegefachkraften fiir leitende Funktionen heraus [1]. Seit
Verdffentlichung der ersten Qualitdtssicherungs-Richtlinie
Friih- und Reifgeborene (QFR-RL) 2006 sind leitende
Hebammen in Perinatalzentren in ganz Deutschland
verpflichtet, eine Weiterbildung zum Thema Fithrung zu
absolvieren [21]. Im Jahr 2007 gab die Bundesarztekammer
erstmals ein Dokument zum Thema Fiihrung heraus: das
"Curriculum drztliche Fiihrung" fiir die Fort- und
Weiterbildung von Arzt*innen in Fiihrungspositionen [12].
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Die genaue Anzahl der leitenden Hebammen in Deutsch-
land ist nicht bekannt.

Die Begriffe leitende Hebamme, Leitung, Fiihrungskraft
und Fithrungsperson sind in diesem Artikel aus-
tauschbar. Mit den Begriffen ist eine Hebamme in einer
Flihrungsposition, nicht Stellvertretung, im Kranken-
haus gemeint, der ein Team von Hebammen und ggf.
anderen Fachkrdften direkt unterstellt ist.

Transformationale Fiihrung (TF)

Die TF kennzeichnet sich durch vorbildhaftes Verhalten
der Fiihrungskraft, die Vermittlung einer Vision fiir die
Zukunft, intellektuelle Herausforderung der Gefiihrten
sowie durch wertschdtzende und individuelle Behan-
dlung der Mitarbeitenden [50].

Hebammenwissenschaftlerinnen schlagen die TF fiir den
Hebammenbereich vor und argumentieren, dass es
Uberschneidungen des Fithrungsverhaltens mit frau-
zentrierter Hebammenbetreuung gibt [10, 13].

Die TF setzt sich aus den folgenden fiinf Dimensionen
von Fiihrungsverhalten zusammen:

- Idealized Influence behavior (IIb; Idealisierter
Einfluss, Verhalten): Die Fithrungskraft verhalt sich
ethisch und moralisch beispielhaft und vermittelt
hohe Standards [6, 36].

- Idealized Influence attributed (IIa; Idealisierter
Einfluss, Zuschreibungen): Die Mitarbeitenden
nehmen die Fithrungskraft als herausragenden
Menschen/als Vorbild wahr (Charisma), bewundern
sie und vertrauen ihr [6, 50].

- Inspirational Motivation (IM; Inspirierende
Motivierung): IM beschreibt, dass die
Fiihrungskraft die Mitarbeitenden in die Entwick-
lung einer attraktiven Zukunftsvision einbezieht.
Die Person zeigt Optimismus dafiir, die kollektiven
Ziele zu erreichen, vermittelt Begeisterung und
zeigt den Sinn der Arbeit auf. [6, 50]

- Intellectual Stimulation (IS; Intellektuelle
Stimulierung): Die Mitarbeitenden werden
motiviert, nach kreativen Losungen zu suchen und
bestehende Annahmen zu hinterfragen. Sie werden
von der Fithrungsperson intellektuell
herausgefordert und ermuntert, ihre Ideen
einzubringen. [6, 50]

- Individual Consideration (IC; Individuelle
Mitarbeiterorientierung): Die Fiihrungskraft kennt
die Vorlieben und Bediirfnisse der Gefiihrten und
fungiert als Coach und Mentor. Die Leitung stellt
Fragen, hort zu, férdert und behandelt jedes
Teammitglied individuell. [6, 50]

Die TF ist Teil des ,,Full Range of Leadership Model” von
Bass und Avolio [6], welches aulerdem die , Trans-
aktionale“ und ,Passive Fithrung umfasst. Die
Transaktionale Fithrung beinhaltet die Dimensionen
"Management by Exception active" (MbEa) und "Con-
tingent Reward" (CR) und beschreibt ein Fiihr-
ungsverhalten, welches bei Leistungen belohnt und
Fehlern aktiv entgegenwirkt [50]. Der Passive Fiihrungs-
stil umfasst die Dimensionen ,Management by
Exception passive‘‘ (MbEp) und ,,Laissez-faire* (LF) und
ist das Vermeiden aktiver Fiihrung [50]. Nach dem

Modell zeigt eine erfolgreiche Fiihrungskraft ein hohes
MaB an TF, ein mittleres Mafl an transaktionalem
Flihrungsverhalten und wenig bis gar kein passives
Flihrungsverhalten [6].

Eswurden vier Studien gefunden, die Transformationale,
Transaktionale und Passive Fithrung im Kontext
pflegerischer und drztlicher Arbeit in Krankenhdusern in
Deutschland untersuchten [26, 29, 41, 49]. Im Vergleich
zu einer verschiedene Branchen umfassenden Stichprobe
(N=1.267) aus Deutschland [39] sind die Werte der trans-
formationalen Fiihrungsdimensionen in den Studien aus
dem Pflegebereich hoch. Einzig der hohe Wert der
Dimension LF in der Studie von Schmidt-Huber fallt hier
negativ auf [41].

Problem 2: Hebammenmangel

Flihrung sollte auch vor dem Hintergrund von Heb-
ammenmangel in Krankenhdusern in Deutschland in
Augenschein genommen werden, da Fithrung mit
Organisationalem Commitment (OC) in Verbindung
gebracht wird [11].

Organisationales Commitment

OC beschreibt die ,,Verbundenheit® [44, S. 88] einer
Person zu einer Organisation. Mitarbeitende mit hohem
OC identifizieren sich mit der Organisation und ihren
Werten und moéchten Teil des Unternehmens bleiben [47].
Sie sind bereit, Arbeitskraft und Energie zu investieren,
um zum Erfolg der Organisation beizutragen [35].
Organisationales Commitment korreliert negativ (r=-
0,46) mit der Kiindigungsabsicht [31].

Hebammenmangel in Kliniken in Deutschland

In Krankenhdusern in Deutschland gibt es einen Heb-
ammenmangel [2, 7). Um den Bedarf an Hebammen ent-
sprechend der Leitlinie ,,Empfehlungen fiir die struk-
turellen Voraussetzungen der perinatologischen Ver-
sorgung in Deutschland“ beispielsweise fiir Hessen zu
decken, brduchte es bis 2030 dort 22% mehr Hebammen
in den Krankenhdusern [9]. Dariiber hinaus, gaben 60 %
der klinisch tdtigen Hebammen in einer Studie in Nord-
rhein-Westfalen an, in den letzten sechs Monaten mit
dem Gedanken gespielt zu haben, ihren Beruf aufzugeben
[7]. Als Grund fiir die Uberlegungen von Hebammen, ihre
Stelle im Krankenhaus zu reduzieren oder vollstdndig
aufzugeben, wurde in einer Befragung am hdufigsten
die ,zu hohe Arbeitsbelastung* genannt [2]. Es gibt
Hinweise, dass sich der Hebammenmangel in Kliniken auf
die Arbeitsbelastung der Hebammen und damit auf ihre
Gesundheit und ihr Wohlbefinden auswirkt [45]. 45% von
im Krankenhaus arbeitenden Hebammen in NRW geben
an, dass sie nur selten dazu kommen die geforderte
Ruhepause wahrend der Arbeitszeit zu nehmen [2]. In
einer anderen Studie bezeichnen 29,6% klinisch tatiger
Hebammen ihren Gesundheitszustand als weniger gut oder
schlecht. Dies gilt signifikant hdufiger fiir in Kliniken
tdtige Hebammen [7].

Transformationale Fiihrung und Organisationales
Commitment

Felfe [18] schreibt Fithrungskrdften eine grof3e
Bedeutung bei der Aufgabe zu, OC zu stdrken. Nach Bass
und Riggio [6] trdgt jede Dimension der TF zur Starkung
von OC bei. Internationale Studien aus dem Bereich der
Pflege zeigen einen positiven Zusammenhang zwischen
TF und dem OC von Mitarbeitenden [4, 11].
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Ziele

Die TF konnte fiir den Hebammenbereich geeignet sein
und sich auch positiv auf das OC von Hebammen aus-
wirken. Letzteres ist angesichts des Hebammenmangels
in Kliniken relevant.

Deshalb soll in der vorliegenden Arbeit untersucht werden,

1. in welchem Maf3e leitende Hebammen in
Deutschland Fiihrungsverhalten nach dem
Full Range of Leadership Model aus Sicht
von (ehemals) klinisch tatigen Hebammen
zeigen, und

2. 0b es einen Zusammenhang zwischen TF
und OC gibt, wenn fiir soziale und
organisationale Arbeitsbedingungen
kontrolliert wird.

Methodik
Design

Es handelt sich um eine Querschnittsstudie im Rahmen
einer Masterarbeit.

Einschlusskriterien

Teilnehmen konnten Hebammen, die in den letzten fiinf
Jahren fiir mindestens ein halbes Jahr unter einer Heb-
amme als direkt vorgesetzter Person in Deutschland
gearbeitet haben. Die Teilnahme war auch fiir in einem
Dienst-Belegsystem tdtige Hebammen mdglich, wie
auch fiir Hebammen, die zum Zeitpunkt der Befragung
ihre Tatigkeit im Krankenhaus pausierten oder auf-
gegeben hatten.

Datenerhebung

Um auf die Befragung aufmerksam zu machen, wurde
ein Video gedreht. Dieses wurde iiber Soziale Medien, u.a.
eine Facebook-Gruppe mit 5.575 Hebammen, den Alum-
ni-Verteiler der Hochschule fiir Gesundheit Bochum und
die Website der Deutschen Gesellschaft fiir Heb-
ammenwissenschaft geteilt. Aulerdem wurden alle
Landesverbdnde des Deutschen Hebammenverbands
angeschrieben und gebeten, die Umfrage an ihre Mit-
glieder weiterzuleiten. Acht Landesverbdnde (BB, BE,
BW, BY, HB, HH, NRW, TH) und die Bochumer Regional-
gruppe kamen der Bitte nach.

Die Rekrutierung von Studienteilnehmenden fand ab
dem 16.11.2020 statt und die Befragung wurde {iber das
Portal SosciSurvey [27] fiir den Zeitraum vom 23.11. bis
14.12.2020 zuganglich gemacht. Es wurden Kkeine
materiellen Incentives vergeben.

Stichprobengrofe

Mit G*Power wurde a priori eine erforderliche
Stichprobengréfle von 150 ermittelt, um in bivariaten
Zusammenhangsanalysen fiir Effekte von r>=0,260
statistisch signifikante Ergebnisse erzielen zu kénnen
(Alpha-level: 0,05; Beta-level: 0,10) [16].

Erhebungsinstrument

Der Online-Fragebogen benétigt ca. 30 min zum Aus-
fillen. In der Befragung sind zwei validierte Frage-

FORSCHUNGSARTIKEL

bogeninstrumente enthalten, einzelne Items aus Frage-
bogen anderer Forschenden und explorativ erstellte
Fragen.

Zur Erhebung des Fiihrungsverhaltens wurde der
,Multifactor Leadership Questionnaire 5x short* (MLQ)
in der deutschen Ubersetzung von Rowold [39]
verwendet. Anhand von 36 Aussagen zu einem be-
stimmten Flihrungsverhalten bewerten die Teil-
nehmenden auf einer fiinfstufigen Ratingskala von (0)
iiberhaupt nicht bis (4) hdufig, wenn nicht sogar immer, in
welchem Mafe sie dieses Verhalten bei ihrer Leitung
beobachten. Je vier Items bilden die Grundlage fiir eine
Subskala, die eines der neun Fiihrungsverhaltens-
dimensionen nach dem Full Range of Leadership Model
abbildet [39]. Subskalen werden als intervallskaliert
betrachtet. Der MLQ enthdlt auerdem Items zur
Erhebung von Erfolgsfaktoren von Fithrung, wovon hier
die wahrgenommene Effektivitdt der Fiihrungskraft (EF)
und Zufriedenheit mit der Fiihrungskraft (SAT)
analysiert werden.

Das OC wurde mit dem ,,Organizational Commitment
Questionnaire* von Porter und Smith in der Deutschen
Ubersetzung von Maier und Woschée [32] erhoben.
Damit wird das OC unidimensional gemessen und deckt
nach Meyer et al. [33] vor allem affektives Commitment
ab. Die Kurzversion des Fragebogens mit neun Items
wurde um ein negativ formuliertes Item aus der
Langversion erganzt. Auf einer fiinfstufigen Skala von
(0) stimme iiberhaupt nicht zu bis (4) stimme voll und ganz
zu bewerten die Befragten ihre Verbundenheit zu dem
Krankenhaus, in dem sie arbeiten oder gearbeitet haben.

Neben Basisdaten der Teilnehmenden sowie Daten zu
deren Arbeitsplatz und Leitung wurde nach orga-
nisationalen und sozialen Arbeitsbedingungen gefragt:

- Engagement der Krankenhausleitung fiir den
Arbeitsbereich [angelehnt an 45]

- Stress in Bezug auf die Arbeit: einzelne Items aus den
Kategorien Anspannung, Anforderungen und Sorgen
des ,,Perceived Stress Questionnaire“ welche in den
Bezug zur Arbeit gesetzt wurden [20]

+ Teamatmosphdre (selbst formuliert)

Es erfolgte ein Pretest des Fragebogens von zwei Heb-
ammen mit und zwei Hebammen ohne Hochschul-
abschluss, wonach die Formulierung einzelner Items
angepasst wurde und ein Freitextfeld am Ende ergdnzt
wurde.

Datenanalyse

Insgesamt nahmen N=159 Hebammen an der Befragung
teil, jedoch konnten nur N=111 Falle ausgewertet werden.
In 35 Fdllen wurde die Befragung im ersten Drittel
abgebrochen, bei einem Fall lag ein technischer Fehler
vor und bei den anderen 11 Fillen wurde individuell
entschieden, diese aufgrund sehr vieler fehlender Werte
in den Bereichen Fiihrungsverhalten und OC aus-
zuschlieBen.

Fiir die Datenanalyse wurde SPSS 25 und Jamovi 1.6.15
genutzt [46]. Fiir alle Analysen gilt ein Signifikanzniveau
Alpha von 5%.

Forschungsziel 1: Zur Beantwortung der ersten Frage-
stellung wurde die Verteilung der Daten durch Lage- und
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Streuparameter sowie grafisch anhand von Balken-
diagrammen und Whisker-Boxplot-Diagrammen analysiert.
Insbesondere wurden Mittelwerte der Subskalen be-
rechnet.

Forschungsziel 2: Zur Erreichung des zweiten For-
schungsziels wurden zundchst Korrelationsanalysen
nach Pearson und dann multiple lineare Regressions-
analyse durchgefiihrt. Die Regressionsanalyse erfolgte
hierarchisch mit blockweisem Einschluss und es wurde
auf das Fehlen von Multikollinearitat, auf Linearitat der
Zusammenhdnge, Normalverteilung der Residuen und
Homoskedastizitat {iberpriift. Da die einzelnen Dimen-
sionen der TF untereinander hoch korrelieren (0,472 <=
r <=0,840), war es aufgrund von Multikollinearitdt nicht
moglich, diese gleichzeitig ins Modell einzuschlieRen.
Deshalb wurde eine gemittelte Subskala ,,Trans-
formationale Fiihrung* gebildet und eingeschlossen. Dies
wurde mit den Items zur Erhebung von Stress in Bezug
auf die Arbeit gemacht. Des Weiteren wurden die
Variablen Engagement der Krankenhausleitung und
Teamatmosphdre als Pradiktoren im Modell erganzt. Der
Einschluss weiterer Variablen wie z.B. die
Zufriedenheit mit der Bezahlung fiihrte zu keiner
signifikanten Verbesserung von R2, jedoch zu einer
Erhéhung von Multikollinearitdt, weshalb das Modell
mit Einschluss der Variable Teamatmosphdre als
»gesattigt® angesehen wurde. Es wurden Kkeine
Kontrollvariablen wie Alter oder Bildungsstatus ein-
geschlossen, da diese die Fallzahl fiir die Analyse
aufgrund fehlender Werte deutlich reduziert hdtten.
Auflerdem zeigten sich bivariat keine Zusammenhdnge
dieser Variablen mit dem OC.

Explorative Analyse: Zudem wurde der Mann-Whitney-
U-Test genutzt, um die Bewertung von leitenden Heb-
ammen mit und ohne Fithrungsweiterbildung mit-
einander zu vergleichen.

Datenschutz und ethische Uberlegungen

Die Datenerhebung erfolgte anonym und es wurde nach
dem Prinzip der Datensparsamkeit gearbeitet [15]. Um
die Anonymitat zu wahren, wurde u.a. auf die Erhebung
von Geburtenzahl der Krankenhduser oder Organi-
sationsform (Belegsystem, Anstellung, Honorar) ver-
zichtet. Die gesetzlichen Datenschutzgrundlagen des
Bundesdatenschutzgesetzes, des Landesdatenschutz-
gesetztes NRW und der Datenschutz-Grundverordnung
werden eingehalten. Die Daten werden fiir 10 Jahre ge-
schiitzt gespeichert und sind nur den Projektmitgliedern
zuganglich.

Das Forschungsvorhaben wurde durch die Ethik-
Kommission der Hochschule fiir Gesundheit Bochum
gepriift und die Studiendurchfithrung von dieser mit dem
Votum vom 15.11.2020 in ethischer Sicht befiirwortet.

Ergebnisse

Zundchst werden Merkmale der Stichprobe und das
wahrgenommene Fithrungsverhalten der bewerteten
Leitungen beschrieben. AnschliefRend werden die Ergebnisse
zum Zusammenhang zwischen TF und OC dargelegt und
zuletzt die Ergebnisse der explorativen Analyse aufgefiihrt.

Merkmale der Befragten (siehe Tabelle 1)

Die Befragten sind im Mittel 34,7 Jahre alt (SD= 9,97;
Md=31,50, Fehlend=3).

Tabelle 1: Merkmale der Befragten, der Arbeit der
Befragten und der bewerteten Leitungen

STICHPROBENMERKMALE N ANT(EO/HS
(4]
Hochster Bildungsabschluss im
Gesundheitsbereich der Befragten
Examen an Berufsfachschule 63 60
Hochschulabschluss (Bachelor, 42 40

Master, Diplom, Promotion)

Fehlend 6

Versorgungsstufe des (ehemaligen) Arbeitsortes

Perinatalzentrum Level 1 52 47,7
Perinatalzentrum Level 2 11 10,1
Perinataler Schwerpunkt 10 9,2
Geburtsklinik 36 33
Fehlend 1

(Ehemaliger) Arbeitsbereich der Befragten

KreiRsaal 76 68,5
\}f\lrc?lisei?)lel:?s?ation 15 135
Wochenbettstation 3 2,7
KreilRsaal und Ambulanz 6 54
Ambulanz 1 0,9
Kreiflsaal und weitere Bereiche 10 9
Zustandigkeitsbereich(e) der Leitung
Kreilsaal 72 65,8
Wochenbettstation 1 0,9
wséiiiﬂelitns?ation 26 234
Kreifsaal, Wochenbettstation 5 45

und gynakologische Station
Weitere verschiedene
Kombinationen aus Kreil3saal 7 6,3
und anderen Bereichen

Stellvertretende Leitung vorhanden
Ja 80 72,1
Nein 31 27,9

Leitungsweiterbildung

Ja 77 81,1
Nein 18 18,9
Weil} nicht 16

Anmerkungen: N=111 abziiglich fehlender Werte.

Zeitschrift flir Hebammenwissenschaft — Journal of Midwifery Science 11/2023: 01



Zum Zeitpunkt der Befragung sind 80,2% (n=89) der
Teilnehmenden im Krankenhaus als Hebamme tdtig
(siehe Tabelle 1). Die Griinde, warum die klinische Heb-
ammentdtigkeit verlassen wurde, sind u.a. Arbeits-
bedingungen (n=14), Qualitdt der gesundheitlichen
Versorgung (n=10) und Bezahlung (n=9; Mehrfach-
auswahl).

Merkmale der Leitungen der Befragten
(siehe Tabelle 1)

Das Engagement der Krankenhausleitung fiir den
Arbeitsbereich der Befragten wird im Mittel mit 1,50
(SD=1,19) bewertet, was kaum bis mittelmdBig entspricht.
Nur 22,0% der Hebammen finden, dass die Kranken-
hausleitung ziemlich (n=17) oder auBerordentlich (n=7)
viel Engagement fiir den Arbeitsbereich zeigt (N=109;
Fehlend=2).

Fiihrungsverhalten nach dem
Full Range of Leadership Model

Vier der fiinf Dimensionen der TF haben Mittelwerte
unter zwei (siehe Tabelle 2). Einzig die Dimension IIb
wird insgesamt etwas mehr als manchmal (2) von den
Gefiihrten wahrgenommen. Am wenigsten sehen die
Befragten bei ihrer Fithrungskraft IS (M=1,77;
SD=0,90).

Abgesehen von der Dimension MbEa (M=2,04) werden
die Dimensionen Transaktionaler und Passiver Fiihrung
zwischen selten und manchmal bei der Leitung
wahrgenommen (siehe Tabelle 3).

FORSCHUNGSARTIKEL

Transformationale Fiihrung und Organisationales
Commitment

Im Durchschnitt liegt das OC in der Stichprobe bei M=1,69
(SD=0,81; Md=1,60; N=111, Skala von 0 stimme dieser
Aussage iiberhaupt nicht zu bis 4 stimme voll und ganz zu).

Bivariate Analysen zeigen mittlere bis hohe
Zusammenhange der Variablen TF (r=0,343; p=0,000),
Engagement der Krankenhausleitung fiir den Bereich
(r=0,500; p=0,000), Stress in Bezug auf die Arbeit
(r=-0,347; p=0,000) und Teamatmosphdre (r=0,342;
p=0,000) mit der abhdngigen Variable OC. In der
multivariaten Analyse erkldren die aufgezdhlten
Variablen 35,1% der Varianz von OC (korr. R2=0,351; F(4;
104)=15,613; p<0,001; N=109). Die Anpassungsgiite des
Modells ist mit f2=0,541 hoch [28, S. 576]. Nach Ein-
schluss der Variable Teamatmosphare ist die TF kein
signifikanter Pradiktor mehr (Tabelle 4). Die grofite Ver-
besserung des OC ist bei einer Erh6hung des Engagements
der Krankenhausleitung zu erwarten. Wenn diese um
einen Einheitsschritt erhoht wird, kann mit einer
Verbesserung des OCs um 0,252 (Skala von 0 bis 4)
gerechnet werden. Weitere signifikante Faktoren sind
der empfundene Stress in Bezug auf die Arbeit (B=-0,213;
SE(B)=0,083; p=0,011; 95%KI fiir B [-0,377; -0,049];
B=-0,210) und die Teamatmosphdre (B=0,158; SE(B)=
0,073; p=0,034; 95%KI fiir B [0,012; 0,303]; B=0,180).

Fihrungsweiterbildung und Bewertung der
leitenden Hebamme als Fiihrungskraft

Durchschnittlich finden die Teilnehmenden, dass die
leitende Hebamme ihre Arbeit als Fiihrungskraft

Tabelle 2: Durchschnittswerte, Standardabweichungen, Interkorrelationen und
Cronbachs Alpha der Dimensionen Transformationaler Fiihrung und der Outcomes
"Zufriedenheit mit der Fiihrungskraft" (SAT) und "wahrgenommene Effektivitat der

Fihrungskraft" (EF)

DIMENSION M SD MD
lla 1,79 1,08 1,75
Ib 2,12 0,9 2
IM 1,9 0,97 1,75
IS 1,77 0,9 1,75
IC 1,89 0,96 1,63
SAT 2,01 1,09 2
EF 2,03 1,01 2

1A IIB IM IS IC
0,852
0,716
0,755
N=110
0,597
0,678 0,857
N=110
0,827
0,762 0,661 0,846
N=110
0,84 0,655 0,472 0,808
0,854
N=110 N=110 N=110 N=110
0,843 0,626 0,488 0,778 0,81
N=110 N=110 N=110 N=110 N=110
0,843 0,682 0,524 0,772 0,768
N=110 N=110 N=110 N=110 N=110

Anmerkungen: Ila = Idealized Influence attributed, IIb = Idealized Influence behavior, IM = Inspirational Motivation,
IS = Intellectual Stimulation, IC = Individualized Consideration, SAT = Zufriedenheit mit der Fiihrungskraft, EF =

Effektivitdt der Fiihrungsperson; Wertebereich der Variablen von o (nie) bis 4 (meistens, wenn nicht immer);

Pearson Korrelationen (zweiseitig); alle Zusammenhdnge sind statistisch signifikant; Reliabilitdten (Cronbachs

Alpha) kursiv in den Diagonalen; wenn nicht anders angegeben N=111.
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DIMENSION M SD MD CR MBEA MBEP LF

CR 1,98 0,89 2 0,778
MbEa 2,04 0,78 2 0,346 0,71
MbEp 1,8 0,97 2 -0,675 -0,381 0,808
LF 1,59 1,12 1,75 -0,748 -0,338 0,817 0,881
0,699 0,334 -0,685 -0,733
SAT 2,01 1,09 2
N=110 N=110 N=110 N=110
0,76 0,418 -0,764 -0,825
EF 2,03 1,01 2
N=110 N=110 N=110 N=110

Anmerkungen: CR = Contingent Reward, MBEa = Management by Exception active, MbEp = Management by
Exception passive, LF = Laissez-faire, SAT= Zufriedenheit mit der Fiihrungskraft, EF= Effektivitdt der
Fiihrungsperson; Wertebereich der Variablen von o (nie) bis 4 (meistens, wenn nicht immer); Pearson Korrelationen
(zweiseitig); alle Zusammenhdnge sind statistisch signifikant; Reliabilitdten (Cronbachs Alpha) kursiv in den
Diagonalen; wenn nicht anders angegeben N=111.

STICHPROBENMERKMALE B SE(B) BETA p AR?
Schritt 1

Konstante 1,061 0,179 0,000

Transformationale Fihrung (TF) 0,333 0,086 0,351 0 0,169
Schritt 2 p=0,000

Konstante 0,873 0,166 0

Transformationale Fuhrung (TF) 0,204 0,082 0,215 0,014

Engagement der Krankenhausleitung (KHLeit) 0,291 0,058 0,433 0 0,056
Schritt 3 p=0,003

Konstante 1,361 0,228 0

Transformationale Fuhrung (TF) 0,169 0,08 0,178 0,037

Engagement der Krankenhausleitung (KHLeit) 0,264 0,056 0,393 0

Stress in Bezug auf die Arbeit (StressArb.) -0,247 0,083 -0,255 0,003 0,028
Schritt 4 p=0,034

Konstante 0,98 0,286 0,001

Transformationale Fihrung (TF) 0,129 0,081 0,136 0,112

Engagement der Krankenhausleitung (KHLeit) 0,252 0,056 0,375 0

Stress in Bezug auf die Arbeit (StressArb.) -0,213 0,083 -0,21 0,011

Teamatmosphare (Teamat.) 0,158 0,073 0,18 0,034

Korr. R? Gesamt 0,351; p<0,001;

Anmerkungen: Abhdngige Variable: Organisationales Commitment Werte von o
(stimme dieser Aussage iiberhaupt nicht zu) bis 4 (stimme voll und ganz zu);

Unabhdngige Variablen: TF: Gesamtskala transformationales Fiihrungsverhalten Wertebereich von o (nie) bis 4
(meistens, wenn nicht immer); KHLeit von o (gar nicht) bis 4 (au8erordentlich); StressArb. von o (fast nie) bis 3
(meistens); Teamat.: von o (gar nicht) bis 4 (auBerordentlich); N=108.
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leitenden Hebammen fiir ihre Arbeit als Fiihrungskraft
komplett freigestellt. Die Arbeit der Leitungen wird
vermutlich auch durch ihre ,,Sandwichposition* im
Krankenhaus erschwert: Sie befinden sich zwischen den
Erwartungen und Anspriichen der Pflegedienstleitung
(PDL), Krankenhausleitung, drztlichen Leitung und den
Gefiihrten [37]. Aufgaben werden von oben nach unten
weitergegeben, was die Belastung erhoht. Gleichzeitig ist
der Handlungsspielraum in dieser Position oft gering [8].

Es erscheint schwierig unter solchen Bedingungen ein
Team im Sinne von TF zu fithren.

Transformationale Fiihrung und
Organisationales Commitment

Die zweite Forschungsfrage zielt auf die Identifikation eines
moglichen Zusammenhangs zwischen transform-
ationalem Fithrungsverhalten und dem OC der Hebammen
unter Beriicksichtigung sozialer und organisationaler
Faktoren ab.

Insgesamt ist das OC der Befragten niedrig (M=1,69) und
liegt deutlich unter dem Durchschnitt aus der Studie von
Maier und Woschée [31] mit M=2,11%. Dies kénnte auf die
Besonderheit des Krankenhauses als Expert*innen-
organisation zuriickzufiihren sein. In solchen iden-
tifizieren sich die Fachkrafte weniger mit der Organi-
sation als mit der eigenen Berufsgruppe [40].

Als Prddiktoren fiir OC zeigen sich das Engagement der
Krankenhausleitung fiir den Bereich (3=0,375; p=0,000),
Stress in Bezug auf die Arbeit (3=-0,210; p=0,011) und
Teamatmosphdre (3=0,180; p=0,034), was mit den
Ergebnissen anderer Forschungsarbeiten korrespondiert
[2) 37 34} 42]

TF korreliert bivariat mit OC (r=0,343; p=0,000), was im
Bereich der Werte internationaler Studien aus dem
pflegerischen Bereich liegt (0,15 <= r <=0,495) (4, 11]. In
der multivariaten Analyse liegt jedoch im letzten Schritt
kein unabhdngiger signifikanter Beitrag der TF zur Vari-
anzaufkldrung mehr vor. Dies konnte auf einen geringen
Eigenanteil der TF sowie eine nicht ausreichende
Stichprobengrdéfe zuriickzufiihren sein. Felfe [17]
schildert, der Beitrag von Fithrung sei deutlich verringert,
wenn fiir Arbeitsmerkmale kontrolliert wurde. Avolio et
al. [4] beschreiben auBerdem, dass der Effekt von
Flihrung fiir das OC hoher ist, je grofer die Distanz
zwischen Fiihrungsperson und Gefiihrten in der
Hierarchie ist. Das passt zu dem Befund, dass der Einfluss
des Verhaltens der Krankenhausleitungen in dieser
Erhebung groBer ausfdllt als das der leitenden
Hebammen. TF wird auch mit personlicher Identifikation
mit den Zielen der Gruppe, Stolz auf die Gruppe und
kollektiver Selbstwirksamkeit in Verbindung gebracht [6].
Die Wirkung auf das Teamgefiihl kdnnte erkldren, warum
sich der signifikante Beitrag des Fiihrungsverhaltens mit
dem Einschluss der Variable Teamatmosphdre aufhebt.
Somit wiirde der Zusammenhang zwischen TF und OC
partial durch Teamatmosphdre mediiert werden.

Flihrungsweiterbildung

Befragte bewerten ihre Leitung nicht besser, wenn diese
eine Fiihrungsweiterbildung absolviert hat. Dies kdnnte
auf mangelnde Wirksamkeit der Programme hinweisen.
Jedoch ist bei der Interpretation auch zu beachten, dass
nicht unterschieden wurde, was fiir eine Leitungs-

"Der Mittelwert aus der Studie von Maier und Woschée (2002) wurde hier
um eins vermindert dargestellt, da in der Studie der beiden Forschenden
die Skala um eins nach rechts verschoben ist, also von eins bis finf.

weiterbildung durchlaufen wurde und wie lange diese
zuriickliegt. Hier zeigt sich weiterer Forschungsbedarf.

Methodenkritik und Limitationen

Die erhobenen Informationen zu Fithrung stellen die
subjektive Wahrnehmung der teilnehmenden Heb-
ammen dar. Dies ist insofern sinnvoll, da diese fiir die
Reaktion der Gefiihrten und damit fiir den Fiihrungs-
erfolg entscheidend ist. Mdglich ist jedoch, dass die Heb-
ammen in Leitungspositionen ihr eigenes Fiihrungs-
verhalten ganz anders einschatzen.

Die Rekrutierungsmethode iiber digitale Medien kdnnte
mit dafiir verantwortlich sein, dass junge Hebammen
iberreprasentiert sind. Moglicherweise liegt dies aber
auch daran, dass es fiir junge Menschen in der Phase des
Berufsstartes typisch ist, sich eine gute Fithrungskraft
zu wiinschen [30]. Da es sich um eine Gelegenheits-
stichprobe handelt, ist eine Verzerrung durch Selbst-
selektion unvermeidbar. Dies konnte sich hinsichtlich
des OCs dadurch verstdrkt haben, dass Hebammen
teilnehmen durften, die ihre Arbeit im Krankenhaus
aufgegeben haben. Dieses Kriterium hatte jedoch auch
den Grund, einen Sampling Bias zu vermeiden und diese
Gruppe nicht systematisch auszuschlief3en. Schluss-
endlich ist auch ein Recall Bias bei der Frage méoglich, ob
die Leitung eine Fiihrungsweiterbildung absolviert hat.
Dem wurde aber mit der Integration eines ,,Wei3 nicht*-
Feldes vorgebeugt.

Es ist unklar, wie sehr die Ergebnisse generalisierbar
sind. Vermutlich besteht aber zumindest fiir die hier
besonders vertretenen jungen Hebammen mit Hoch-
schulabschluss eine Aussagekraft.

Erschwerend fiir die Aussagekraft der Analysen kommt
die nicht erreichte angestrebte Stichprobengréie von 150
Teilnehmenden hinzu. In der multivariaten Regressions-
analyse zur Erkldrung des OCs konnte entgegen der
Erwartung kein signifikanter Beitrag der TF festgestellt
werden, was auf einen Fehler erster Art zuriickzufiihren
sein kénnte.

Auferdem ist zu beachten, dass eine Mehrfachteilnahme
an der Befragung nicht vollstandig auszuschliefen war, um
die Anonymitdt der Teilnehmenden zu gewdhrleisten.

Das Design der Querschnittsstudie ldsst zudem keine
kausalen Aussagen zu.

Schlussfolgerung

Fiihrungsverhalten: Die vorliegende Erhebung gibt erste
Hinweise auf das praktizierte Fithrungsverhalten von
leitenden Hebammen in Kliniken in Deutschland. Trotz
der genannten Limitationen kann ein geringes Maf an TF
vermutet werden. Die Ergebnisse dieser Arbeit deuten
darauf hin, dass Teams mit Hebammen davon profitieren,
wenn transformational gefiihrt wird. Gleichzeitig zeigen
auch das hohe MaR an Laissez-faire Fiihrung sowie der
Befund, dass 36,9% der Befragten die Fiihrungsarbeit als
gar nicht (n=16) oder kaum (n=25) gut bewerten,
Handlungsbedarf auf.

Dies impliziert, dass leitende Hebammen transforma-
tionales Fiithrungsverhalten anstreben sollten. Dabei
diirfen sie sich auf ihre Hebammenkompetenzen
besinnen und ,,Midwifing the midwives“ [23, S. 3]
praktizieren: So, wie Frauen in der Hebammenbetreuung
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Lob und Anerkennung zugesprochen wird, Entschei-
dungen gemeinsam getroffen werden, ihnen geholfen
wird, Herausforderungen zu iiberwinden und den Sinn
ihrer Anstrengungen nicht aus den Augen zu verlieren, so
kann auch das Verhalten gegeniiber den Gefiihrten
gestaltet werden. Gleichzeitig erscheint es unver-
zichtbar, die Arbeitssituation der leitenden Hebammen
zu verbessern, damit diese die Kapazitat haben, zu fiihren.

Fithrung und OC: Die dargestellte Evidenz ldsst keinen
Riickschluss zu, ob TF einen positiven unabhdngigen
Einfluss auf das OC von Hebammen hat. Dies ist anhand
der Daten jedoch auch nicht auszuschlief3en und sollte
weiter untersucht werden. Dennoch ergeben sich
wichtige Hinweise zur Férderung von OC aus den Berech-
nungen:

Die Ergebnisse legen die Bedeutung der Fiihrungskréfte
der héheren Hierarchieebenen nahe. Ein interessantes
Tool fiir Krankenhausleitungen und PDLs hierfiir kénnte
der sog. ,,Gemba Walk‘ aus dem Lean Management sein
[25]. Hierbei sind alle Fithrungskrafte aufgefordert,
ihren Schreibtisch gelegentlich zu verlassen, die Mit-
arbeitenden bei der Arbeit aufzusuchen und mit ihnen
ins Gesprach zu kommen.

Zur Reduktion arbeitsbezogenen Stresses sollte die
Arbeitssituation von Hebammen in der Klinik verbessert
werden. Der DHV schldgt zur Entlastung die Einstellung
von mehr Hebammen sowie von fachfremden Personen
vor, die z.B. Telefondienste und Reinigungsaufgaben
iibernehmen konnten [14].

Fiir die leitenden Hebammen zeigt sich ein zentraler
Ansatzpunkt in der Verbesserung der Teamatmosphadre.
Ideen hierfiir sind soziale Aktivititen mit dem Team,
interdisziplindre Fallbesprechungen und die TF. Im
gemeinsamen Arbeitsprozess Hiirden zu iiberwinden
und gemeinsam Losungen zu finden, wirke sich positiv
auf Gruppen aus [6].

Forschung: Diese Arbeit zeigt deutlich weiteren
Forschungsbedarf auf. Weiterfiihrende Studien sollten
mit probabilistischen Stichproben mit groRerer Fallzahl
durchgefiihrt werden. Besonders auch dltere Hebammen
ohne Hochschulabschluss sollten erreicht werden. Dies
konnte durch den Einsatz von Papierfragebdgen
gelingen, da Hebammen dafiir in der HebAB.NRW Studie
eine Praferenz gezeigt haben [7].

Auch die Arbeitsbedingungen der leitenden Hebammen
scheinen ein Schliissel zu sein, um Fiihrung zu ver-
bessern. Hier kdnnte qualitative Forschung geeignet sein,
die Herausforderungen und das Verstdndnis leitender
Hebammen hinsichtlich ihrer Fiihrungsaufgabe zu
erforschen. Insgesamt wiirde das Thema Fithrung und OC
vermutlich sehr von Erkenntnissen aus qualitativer
Forschung profitieren.

Thematisch zu kurz kamen in dieser Arbeit auch die
Fiihrung von Teams mit freiberuflich arbeitenden Heb-
ammen oder in hebammengeleiteten Kreif3sdlen.

AbschlieRend sollten auch die Fiihrungsweiterbildungen
auf ihre Wirksamkeit hin tiberpriift werden.

Fazit: Diese Arbeit leistet einen ersten Beitrag zur
Analyse von Fiihrung im Kontext klinischer Hebammen-
arbeit. Die Ergebnisse lassen die These zu, dass das
Fiihrungsverhalten der leitenden Hebammen insgesamt
verbesserungswiirdig und das OC der Hebammen niedrig

FORSCHUNGSARTIKEL

ist. Im Blick auf OC von Hebammen ergeben sich fiir
Krankenhausleitungen/ PDL und leitende Hebammen
die Aufgaben, ihrer Fiihrungsaufgabe nachzukommen,
Stress fiir die Hebammen zu reduzieren und, die
Teamatmosphdre zu verbessern.

Interessenkonflikt: Die Arbeit wurde aus Eigenmitteln
finanziert und es liegt kein Interessenskonflikt vor.
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Geschlechtersensible Sprache

in der Hebammenarbeit:

Wieviel sprachliche Geschlechter-
neutralitat vertragt sich mit dem
Schutz der Vulnerabilitat von Miittern
und ihren Kindern?

Ein Diskussionsbeitrag

Hintergrund

Sprache stellt ein Kommunikationsinstrument zwischen
Menschen dar und ist Ausdruck und Trdger von Kultur [46].
Sie wird dadurch zum Spiegel einer Gesellschaft, ihrer
Haltungen, Einstellungen und Uberzeugungen. Sprache ist
aber auch Werkzeug, mit dem Wirklichkeit hergestellt und
geprdgt wird und beeinflusst die Emotionen des
Empféngers [51]. In diesem Bewusstsein verwenden Heb-
ammen in ihrer Arbeit zunehmend bewusst andere Worte
fiir tradierte, aber wertende oder gewaltvolle Begriffe wie
,Presswehen, | Milcheinschuss* ,,Blasensprengung‘‘ und
,yAustreibungsphase. Eine achtsame Sprache gegeniiber
werdenden Eltern und Familien soll Angsten und negativen
Bewertungen entgegenwirken und Vertrauen auf ihre
Fahigkeiten vermitteln.

Im Zuge der allgemeinen Gender-Debatte und um eine
Offenheit gegeniiber trans*, queeren/non-bindren oder
intergeschlechtlichen Personen zu signalisieren, werden
im professionellen Dialog an Hochschulen zunehmend
die Worte Frau und Mutter vermieden und stattdessen
geschlechterneutrale Formulierungen wie ,,Personen mit
Uterus“, ,,schwangere/gebarende Personen“ oder ,Eltern
im Wochenbett" verwendet. Eine solche geschlechter-
neutrale Sprache wird oft missverstandlich als ,,gender-*
oder ,,geschlechtergerecht“ oder ,,geschlechtersensibel
angesehen. Eine geschlechtergerechte Sprache zielt
jedoch auf eine sprachliche Sichtbarmachung aller
Geschlechter ab und beinhaltet nicht automatisch die
Neutralisierung aller Bezugnahmen auf das biologische
oder soziale Geschlecht.

Genau hier setzt eine Diskussion mit hohem inter-
nationalem Interesse innerhalb der Hebammenwissen-
schaft [26] an. Hauptargument gegen eine geschlechter-
neutrale Sprache ist die Befiirchtung, dass schwangere
und gebdrende Frauen, Miitter und ihre Neugeborenen
und auch Maéddchen, die aufgrund ihres weiblichen
Geschlechts eine vulnerable Personengruppe mit eigenen
Bediirfnissen in der Gesundheitsversorgung darstellen
und deshalb auch unter besonderem Schutz der Vereinten
Nationen stehen [Artikel 25 "motherhood and childhood
are entitled to special care and assistance", 56],
sprachlich nicht mehr benannt und so in ihrer Schutz-
wiirdigkeit unsichtbar werden. So ist doch aus der
Linguistik bekannt, dass nur das, was sprachlich benannt
wird, auch sichtbar ist und was nicht benannt wird, auch
nicht existent ist und verborgen bleibt [9].

Die Auswirkungen einer geschlechterneutralen Sprache
in der Hebammenarbeit miissen auch in Deutschland
offen diskutiert und sorgfaltig bedacht werden. Dieser
Artikel soll zur Diskussion beitragen.

LEHRE, FORSCHUNG UND ENTWICKLUNG

Begriffsbestimmungen: Geschlecht und
Geschlechtsidentitat

Das Geschlecht (engl. Sex) ist ein genetisch, anatomisch
und hormonell geformtes, individuelles Merkmal eines
Menschen mit eigenen psychischen und sozialen
Erscheinungsformen [32]. Dabei ist die Binaritdt
,weiblich“ und ,; mannlich“ konstituierend fiir die
geschlechtliche Fortpflanzung — ein Grundprinzip in der
Natur, das evolutionsgeschichtlich einen Vorteil gegen-
iiber der ungeschlechtlichen Vermehrung bot [60].

Mit der Verschmelzung von Eizelle und Samenzelle und
der Kombination der Geschlechtschromosomen wird das
chromosomale Geschlecht des Embryos festgelegt. In der
Embryonalentwicklung differenzieren sich ab der 6.
Woche die zundchst indifferenten Gonaden und Genitalien
des Embryos, und nehmen nach und nach mdnnliche oder
weibliche Merkmale an, ausgelost durch eine komplexe
Interaktion von vielen unterschiedlichen Genen und
initiiert durch das "SRY"-Gen (sex-determining region
Y) auf dem Y-Chromosom [50]. Die Geschlechtsentwick-
lung kann auf chromosomaler, gonadaler und/oder
anatomischer Ebene untypisch verlaufen; man spricht
von Varianten der Geschlechtsentwicklung (Inter-
geschlechtlichkeit, Variationen der korpergeschlecht-
lichen Merkmale) [50]. Nur bei einem Teil inter-
geschlechtlicher Menschen sind bei der Geburt
Abweichungen in den duferlich sichtbaren Genitalien
vorhanden — man geht von etwa 150 Neugeborenen pro
Jahr in Deutschland aus; bei anderen wirken sich die
Abweichungen erst in der Pubertdt aus oder werden
zeitlebens nicht entdeckt [50]. Die Gesamthdufigkeit von
Varianten der Geschlechtsentwicklung bzw. des
urogenitalen Systems liegt zwischen 0,018 % und 2,1 %
bzw. 3,8 % aller Geburten [31]. Intergeschlechtlichkeit ist
kein ,,drittes Geschlecht“, sondern eine individuelle Aus-
pragung von weiblichen und mdnnlichen Anteilen [13].

Abhdngig von den biologischen, also chromosomalen,
gonadalen und hormonalen Determinanten, entwickelt
sich die Geschlechtsidentitdt (engl. Gender), d.h. die
innere Wahrnehmung und Gefiihl zum eigenen
Geschlecht und dessen sozialer und kultureller
Dimension. Die Geschlechtsidentitdt einer Person ist ein
Resultat des Zusammenwirkens von Anlage und Umwelt,
also Biologie und Kultur. Zum einen sind es hormonelle
Einfliisse, die von der Embryonalentwicklung bis zur
Pubertdt die Aktivitit von Genen aktivieren oder
hemmen [60]. Zum anderen entwickelt ein Sdugling
durch korperlich-genitale Empfindungen ein Bewusst-
sein der eigenen sexuellen Korperlichkeit. Nicht zuletzt
vermitteln Eltern natiirlicherweise ihrem Kind iiber
bewusste und unbewusste verbale und kdrpersprachliche
Interaktionen automatisch Erwartungen an die
Geschlechtsidentitat und Geschlechtsrolle [5]. Die Kate-
gorien weiblich und mannlich mit den sich daraus
ergebenden Stereotypien und Rollenzuschreibungen
sind hierbei weltweit anzutreffen. Beim Kind setzen
durch diese pragenden Erfahrungen Identifizierungs-
und Ablehnungsprozesse ein und bereits vor dem 2.
Geburtstag, etwa im Alter von 18 Monaten, hat eine
Person i.d.R. eine Vorstellung davon, zu welchem
Geschlecht bzw. zu welcher Geschlechtsrolle sie bzw. er
sich zugehdrig fiihlt. Dies ist psychologisch betrachtet
ein instinktiver, orientierungsgebender und identitats-
stiftender Prozess [5].

In den allermeisten Fallen fiihlt sich der Mensch im
Einklang mit dem Geschlecht. Ist das nicht so, spricht
man von Genderinkongruenz. Personen bezeichnen sich
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selbst als Transgender, transident, transgeschlechtlich,
Trans* oder einfach trans (als Adjektiv) [20]. Das
Trans*-Spektrum beinhaltet auch Personen, die sich
nicht als Mann bzw. Frau verstehen, sondern als etwas
anderes (transgender, genderqueer, genderfluide,
nonbindr, agender) [20, 21]; die Geschlechtsidentitdt
kann eine Person jeweils nur selbst angeben [14].

Das Gefiihl der Fremdheit zum eigenen Korper kann
einen Leidensdruck verursachen und wird als
Geschlechtsdysphorie bezeichnet. Schdtzungen gehen
von 5 bis 14 von 10.000 der geburtsgeschlechtlichen
Manner (0,005 bis 0,014%) und 2 bis 3 von 10.000 der
geburtsgeschlechtlichen Frauen (0,002 bis 0,003%) aus
[10]. Mit der sexuellen Orientierung, also der Frage, zu
welchen Personen man sich sexuell oder romantisch
hingezogen fiihlt (hetero-, homo-, pan- oder bisexuell),
steht die Geschlechtsidentitdt in keinem Zusammen-
hang.

Eine besondere gesellschaftliche Aufmerksamkeit in
Deutschland erlangten die Bediirfnisse von trans*-
Personen durch die theoretische soziologische Queer-
Stromung, die auf die US-amerikanische feministische
Philosophin Judith Butler zuriickgeht [19]. Die Queer-
Theorie sieht die Normen-bildende Dichotomie des
madnnlichen und weiblichen sozialen Geschlechts
(Gender) in der Gesellschaft aus Perspektive des sozialen
Konstruktivismus als Ausgangspunkt jeder Dis-
kriminierung, Pathologisierung und Ausgrenzung aller
Personen in der Gesellschaft an, die dieser Dichotomie
nicht entsprechen. Daher miisse die sog. ,hetero-
normative Zweigeschlechtlichkeit“ gesellschaftlich
iiberwunden werden [19].

Lebens-/Gesundheitssituation und
Bediirfnisse von inter* und trans* Personen

Eltern von Kindern, deren Geschlechtsmerkmale bei der
Geburt nicht eindeutig weiblich oder mdnnlich sind,
konnen seit 2018 im Personenstandsregister den Eintrag
ydivers“ oder ,unbekannt“ wéhlen (sog. ,dritte
Option“, Gesetz zur Anderung der in das Geburten-
register einzutragenden Angaben vom 18. Dezember
2018 (BGBI. I Seite 2635)), um ihrem Kind ein Leben nach
dem eigenen geschlechtlichen Selbstverstdndnis zu
ermoglichen. Die medizinische Beratung sollte achtsam
und individuell erfolgen, geschlechtsangleichende
operative Eingriffe sind aufgrund der langfristigen
Folgen fiir die Personlichkeit des Kindes seit 2021
gesetzlich geregelt und nur unter besonderen
Bedingungen zuldssig [11].

Junge Menschen, die sich nicht mit ihrem biologischen
Geschlecht identifizieren, erleben vielfdltige Stig-
matisierung, Diskriminierung und sind Zielscheibe von
Angriffen. Diese Erfahrungen prdgen ein negatives
Selbstbild und tragen zur Entwicklung von Angsten oder
Depressionen bei; nicht selten kommt es zum Schul-
abbruch, zu 6konomischer Ausgrenzung bis hin zu
Arbeitslosigkeit [2]. Trans* Jugendliche in Deutschland
erleben durch das soziale Umfeld in Schule und Studium
Verbesonderung und Ausschluss, fehlende Akzeptanz
und geschlechtsbezogene Anerkennung sowie Vorurteile
[22].

Im Zuge der Geschlechtsdysphorie kann der Wunsch
nach hormoneller und/oder chirurgischer Behandlung
bestehen, um den eigenen Korper dem bevorzugten
Geschlecht so weit wie moglich anzugleichen (sog.

Transition). Trans* Personen erleben im Gesundheits-
system oft ,,unnétige oder aufdringliche Befragungen,
Vorurteile bei Behandelnden und einen restriktiven Zugang
zur Behandlung‘‘ [20, S.12]. Dies kann weitere psychische
Probleme, zusatzlich zu den Alltagsbelastungen durch
Trans*Negativitdt und Trans*Feindlichkeit im sozialen
Umfeld, verursachen. In Deutschland fehlt es an ausge-
bildetem und Kklinisch erfahrenem Personal, ins-
besondere die Transition betreffend [28]. Auch die in
Deutschland noch bestehenden Hiirden zur Anderung
des Geschlechtseintrags belasten die Personen. Heute ist
dies nach geltendem Recht nur nach psychiatrischer
Beurteilung moglich. Abhilfe schaffen soll das neue
Selbstbestimmungsgesetz, welches sich derzeit im
politischen Abstimmungsprozess befindet. Es sieht vor,
dass der Geschlechtseintrag im Personenstandsregister
unkompliziert auf Antrag der Person gedndert werden
kann [12]. In mehreren europdischen Ldndern, wie
Norwegen, Belgien, Frankreich, Schweiz und Finnland
existieren bereits solche vereinfachten Regelungen.

Trans* Personen nehmen tendenziell hdufiger
Leistungen des Gesundheitssystems in Anspruch, miss-
trauen diesem aber gleichzeitig [20]. Tabuisierung und
Stigmatisierung gehen mit besonderen gesundheitlichen
Risiken einher, wenn Beschwerden aus Scham ver-
schwiegen oder aus Angst keine Hilfe gesucht wird;
dadurch kénnen Behandlungen ausbleiben oder zu spdt
erfolgen [19]. Sind weitere Stressoren, wie wirt-
schaftliche Schwierigkeiten, korperliche oder geistige
Behinderung, geringe Bildung oder Migrationserfahrung
vorhanden, verstdrkt dies den psychischen Stress [20].
Ein guter Kontakt zur Trans*-Community wird als
entscheidender Faktor angesehen, solche negativen
gesundheitliche Folgen abzumildern [52]. Sie wiinschen
sich eine individuelle, nicht psychopathologisierende,
sondern respektvolle, zugewandte, menschenrechts-
basierte Gesundheitsversorgung [29].

Versuch einer geschlechtergerechten
Sprache

Im Jahr 2021 empfahl der ,Rat fiir deutsche Recht-
schreibung®, dass allen Menschen mit einer ge-
schlechtergerechten Sprache begegnet werden soll und
bezeichnet die kontextspezifische Umsetzung als
gesamtgesellschaftliche Aufgabe; spezifische Regel-
ungen zur Umsetzung wurden jedoch nicht empfohlen
[48]. Grundsatzlich werden bei dem Versuch einer
Umsetzung dabei die Strategien Neutralisierung, etwa
durch geschlechterneutrale Formulierungen, wie etwa
Person, Mensch, Mitglied, Leute, Eltern, Vertretung,
sowie Sichtbarmachung von Geschlecht, etwa durch die
Nennung des mdannlichen und der weiblichen Form,
verwirklicht, wobei die Neutralisierung fiir Kontexte
empfohlen ist, in denen Rollen, Funktionen oder eine
Gruppenzugehorigkeit im Vordergrund stehen [35].
Diese Sprachregelungen zielen darauf ab, Inklusion zu
gewahrleisten, um fiir Personen, die in der Gesellschaft
besonders von systematischer Benachteiligung betroffen
sind, gleiche Chancen und Moglichkeiten in den
Bereichen Arbeit, Bildung und 6ffentlichen Dienst-
leistungen sicher zu stellen.

Im Zuge der Bemiihungen einer sprachlichen
Inklusion von trans* Personen im Bereich der Frauen-
gesundheitsversorgung haben in den vergangenen
Jahren in englischsprachigen Landern viele Orga-
nisationen und Institutionen die Worte ,Frau",
»Schwangere Frau®, ,,Mutter®, , stillende Frau“ oder
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yMuttermilch® durch Begriffe ohne Geschlechtsbezug
(engl. ,,desexed language“) ersetzt, wie etwa ,,persons
with cervix/uterus“, , pregnant persons‘, ,bearing
persons®, ,breastfeeders®, ,lactating families,
,,chestmilk* [Uberblick in 3]. In der deutschen Sprache
ist laut Duden eine ,,Frau“ eine erwachsene Person
weiblichen Geschlechts und eine ,,Mutter“ eine Frau,
die ein oder mehrere Kinder geboren hat. Im Queer-
Diskurs jedoch ist ,,Frau* eine erwachsene Person mit
der Geschlechtsidentitdt ,Frau‘ und ,,Mutter“ das
Elternteil mit der Geschlechtsidentitdt ,,Frau® [41].

Ziel einer solchen geschlechterneutralen Sprache in der
Frauengesundheit soll die Demonstration des generellen
Respekts gegeniiber der Vielfalt an Geschlechts-
identitaten sein, Freundlichkeit auszudriicken und
Spannungen vermeiden [4]. Es zeigt sich jedoch, dass
diese sprachliche Achtsamkeit in der Hebammenarbeit
dazu fiihrt, dass Frauen und Mddchen in ihrer be-
sonderen Vulnerabilitdt und Schutzwiirdigkeit sprach-
lich nicht mehr genannt und damit unsichtbar werden,
was dazu fiihrt, dass deren besondere Bediirfnisse aus
dem Blickfeld geraten [vgl. 26]. Im Folgenden sollen
diese Auswirkungen ndher erldutert werden.

Folgen der Verwendung geschlechter-
neutraler Begriffe fiir die Hebammenarbeit

Auswirkungen auf die Gesundheitsversorgung

Die Vermeidung einer Geschlechtszuweisung in der
Gesundheitsversorgung ignoriert die Befunde der Gender
Medizin. Diese machen deutlich, dass das biologische
Geschlecht genetische, epigenetische und hormonelle
Einflussfaktoren auf die Physiologie und Patho-
physiologie des Menschen hat; damit bestehen
entscheidende Unterschiede in den Risikofaktoren fiir
Erkrankungen zwischen den Geschlechtern [42]. Auch
die neuesten Befunde zum bidirektionalen Austausch
von fetalen und maternalen Zellen iiber die Plazenta und
die daraus resultierenden Auswirkungen auf den miitter -
lichen Organismus [18] zeigen, dass die Gesundheit von
Miittern in spezifischer Weise durch die Wechselwirkung
mit dem Feten beeinflusst wird. Bei der Diagnostik,
Behandlung und Pravention von Erkrankungen bestehen
daher speziell fiir Frauen und Miitter Besonderheiten
und Unterschiede [49], die auch sprachlich durch eine
Benennung des Geschlechts deutlich gemacht werden
miissen.

Eine Vermeidung geschlechtsspezifischer Bezeich-
nungen im Zusammenhang mit der weiblichen Fort-
pflanzung ist auch mit dem Grundsatz der Empfan-
gerorientierung in der Gesundheitskommunikation [30]
nicht vereinbar. Die Verwendung von Begriffen ohne
Geschlechtsbezug etwa in Aufklarungsmaterialien fiithrt
dazu, dass sich Mddchen und Frauen oder werdende
Eltern, insbesondere diejenigen mit geringen Lese- und
Schreibkenntnissen, geringer Bildung oder kognitiven
Einschrdankung, nicht angesprochen fiihlen oder diese
nicht verstehen [44].

Eine synonyme Verwendung des Begriffs ,Brust-
emdhrung (chestfeeding/breastfeading)“ oder ,,Menschen-
milcherndhrung* (,,Human milk feeding*) fiir den Begriff
des Stillens im Zuge einer geschlechterneutralen Sprache
lasst die besondere Bedeutung der Muttermilch per se,
aber auch der direkten Brusterndhrung fiir das gestillte
Kind sprachlich nicht mehr sichtbar werden. Der Begriff
,Menschenmilch‘ beinhaltet neben der Milch der Mutter
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auch die Gabe von Donormilch einer anderen Frau und
unter dem Begriff | Brusterndhrung® wird auch die
Erndhrung des Kindes mit abgepumpter Muttermilch {iber
ein Brusterndhrungsset verstanden. Die direkte Erndhrung
des Kindes an der Brust der Mutter hat im Vergleich zur
indirekten Muttermilcherndahrung jedoch grof3e Vorteile
fiir die Gewichtsentwicklung [38], den immunologischen
Schutz des Kindes [8, 37] und die Bindungs- und
Beziehungsaspekte des Stillens fiir Mutter und Kind [39,
47).

Verlust der Sichtbarkeit der besonderen Schutz-
bediirftigkeit und Vulnerabilitdt von Frauen und
ihren Kindern

In der deutschen Sprache beziehen sich neugewdhlte
Bezeichnungen ohne Geschlechtsbezug fiir ""Frauen" und
"Miitter" meist auf physiologische oder soziale Prozesse,
etwa ,,schwangere Person*, , gebarende Person“, , Eltern
im Wochenbett“. Im Englischen werden dafiir oft auch
geschlechtsspezifische physiologische Vorgdnge (,,mens-
truators‘, ,gestational carrier oder ,birth givers) be-
nannt. Wahrend ,,schwangere Frau“ oder , gebdrende
Frau“ eine Person meint, die sich in einer physiologischen
Lebensphase befindet, steht bei ,,schwangerer Person*
oder , gebarender Person‘ rein die Funktion des Korpers
im Mittelpunkt. Eine solche reduzierte, mechanistische
Beschreibung des Korpers reduziert den Menschen rein
auf seine Korperlichkeit und 1dsst die Frau als passives
Objekt erscheinen [34].

Mutter und Kind bilden im Kontinuum von Schwanger-
schaft, Geburt und Postpartalzeit eine einzigartige
dyadische Beziehung mit wechselseitigen, komplexen
Interaktionen auf der physiologischen, sensorischen,
neuroendokrinen und emotionalen Ebene und im
autonomen Nervensystem [25]. Eine Trennung von der
Mutter verursacht lebensbedrohlichen Stress beim
Neugeborenen und Sdugling; die physische Prasenz der
Mutter ist Voraussetzung der Entwicklung der kindlichen
Selbstregulation [32] und eine sichere emotionale
Bindung ist Basis einer gesunden Entwicklung und
Grundlage lebenslanger Resilienz [7]. Dieser besondere
Schutz von Mutterschaft und Kindheit ist daher im
Artikel 25 der Allgemeinen Erkldrung der Menschen-
rechte der Vereinten Nationen fest verankert [56]. Das
Wort “Mutter” ist meist eines der ersten Worte eines
Kindes in allen Sprachen [40] und steht auch fiir
yhahrend“, ) behiitend, ,,pflegend* und , liebend* [17].
Ein Ersetzen durch den Begriff , austragendes Elternteil
lasst daher die besondere Bedeutung der biologischen
oder sozialen Mutter fiir ihre Kinder unsichtbar werden.

In Deutschland hat Umsetzung der Frauenrechts-
konvention das Ziel, fiir alle Frauen ein héchstmdgliches
Maf an Gesundheit zu verwirklichen [15]. Schwanger zu
sein und Mutter zu werden, sind ureigene und exklusive
Lebenserfahrungen von Frauen, die mit besonderen
Bediirfnissen einhergehen; das Recht zu Stillen ist
hierbei ein Menschenrecht, das speziell geschiitzt
werden muss, da Nicht-Stillen mit Gesundheitsrisiken
sowohl fiir die Mutter als auch fiir das Kind einhergeht
[27, 59]. Aktuell ist das Recht von Frauen, ihr Kind zu
stillen jedoch nicht als fundamentales Menschenrecht
anerkannt, was sich daran zeigt, dass das Stillen in
Verdffentlichungen zu sexuellen und reproduktiven
Rechten fast gar nicht erwahnt wird [54].

Ein Ersatz der Worte ,,Frau“ und , Mutter* durch die
Begriffe , Eltern‘ und ,,Familien“ im Kontext des Stillens
fiihrt dazu, dass Frauen sprachlich nicht mehr sichtbar
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sind und damit ihre speziellen Bediirfnisse und ihre
Schutzwiirdigkeit innerhalb der Familien, beispielsweise
im Zusammenhang mit hduslicher Gewalt [36] iiber-
sehen werden [45]. Die geschlechterneutrale Be-
zeichnung ,stillende Person“ statt ,stillende Mutter*
fithrt auRerdem dazu, dass andere Personen, z.B. weitere
Familienmitglieder, implizit als direkte Teilnehmende
im stillenden Prozess gesehen werden, diesen aber nicht
selten unterminieren [45]. Kdrperliche, psychische oder
emotionale Gewalt durch den Partner ist beispielsweise
ein hdufiger Grund fiir frithzeitiges Zufiittern oder eine
frithzeitige Beendigung des Stillens [53].

Insgesamt birgt die Verwendung von Begriffen ohne
Geschlechtsbezug wie ,,Personen“ in der Gesellschaft die
Gefahr, spezifische Problemlagen von Frauen oder
Maddchen zu iibersehen. Beispielhaft dafiir sind
gesundheitsschadigenden Praktiken zu nennen, die
gefliichteten Frauen aufgrund ihres weiblichen
Geschlechts in den Herkunftsldndern oder auf der Flucht
zugefiigt wurden [23, 55, 57], z.B. Genitalver-
stimmelung, Frithverheiratung oder sexuelle Gewalt.
Auch Erfolgs- und Leistungsnormen unserer Gesell-
schaft hinsichtlich Normierung und Selbstoptimierung
des Frauenkdrpers fiihren zu einem gesellschaftlichen
Druck einem gesundheitsschddlichen Verhalten speziell
bei Frauen und Mddchen [24]. Durch eine geschlechter-
neutrale Sprache geraten solche Phdnomene aus dem
Fokus.

Schlussfolgerung und Empfehlungen

Empfehlungen fiir die Hebammenarbeit und die
Hebammenwissenschaft

Hebammen stdrken die Autonomie und Selbstbe-
stimmung der von ihnen betreuten Frauen und beachten
dabei deren individuelle Lebenssituation und Lebens-
erfahrungen (16, Anlage 1, Kompetenzbereich III, Absatz
1]. Es ist ein wesentlicher Teil der interkulturellen
Kompetenz von Hebammen, Sensibilitdt und Respekt
gegeniiber Personen jeglicher Geschlechtsidentitdt
sowie sexuellen Orientierung zu zeigen. Um trans*
Personen als Hebammen addquat beraten, betreuen und
begleiten zu kénnen und trans* Mdnnern eine positive
Schwangerschafts- und Geburtserfahrung zu ermdg-
lichen [33], bendtigen Hebammen Fachwissen zur
Gestaltung einer bediirfnisorientierten Begleitung [3].
Gemadf der S3-Leitlinie gehort dazu, dass Hebammen
sich mit geschlechtlicher Vielfalt und geschlechtlicher
Selbstbestimmung auseinandergesetzt und hierbei auch
die eigene geschlechtsbezogene Entwicklung und das
Verhdltnis zu ihren kdrperlichen Geschlechtsmerkmalen
kritisch reflektiert haben. Die Selbstreflexion sollte ,,den
Umgang mit der Verwirrung einschlieen, die der
Widerspruch zwischen eigener Wahrnehmung und
Selbstdarstellung bzw. Selbstbeschreibung der Behand-
lungssuchenden hinsichtlich des Geschlechts auslésen
kann“ [20, S.16]. Auch die Kenntnis von Modellen
sexueller Entwicklung und das Vertrautsein mit
Konzepten affirmativer Beratung und achtsamer
Wortwahl ist erforderlich [20]. Die Befdhigung dazu sollte
in den Curricula der hebammenwissenschaftlichen
Studiengdnge als fester Bestandteil von Beginn des
Studiums an entwickelt werden.

Ein grofler Bedarf besteht an partizipativer Forschung
unter Beteiligung von trans* Personen [58], um die
spezifischen Betreuungssituationen sicherer und
unterstiitzender zu gestalten. Zentrale Frage muss dabei

sein welche Bediirfnisse und Wiinsche trans* Personen
an die Hebammenbetreuung haben. Hierbei ist auch der
Aspekt der zugeschnittenen Ansprache ein wichtiges
Thema, etwa die Frage nach dem gewiinschten Namen,
dem Pronomen und der Bezeichnung von Korperteilen
[1]. In diesem Fall macht eine geschlechterneutrale
Sprache dann tatsdchlich Sinn.

Im inter- und intraprofessionellen Dialog in der Heb-
ammenwissenschaft sollten bei der Verwendung ge-
schlechterneutraler Begriffe im Zusammenhang mit der
reproduktiven Gesundheit von Frauen oder Mddchen die
oben diskutierten negativen Folgen bedacht werden
[26]. Das bedeutsamste Argument gegen eine
geschlechterneutrale Sprache in der Hebammenarbeit
ist dabei der Verlust der sprachlichen und damit auch
gesellschaftlichen Sichtbarkeit der geschlechts-
spezifischen Vulnerabilitdt von Frauen und Madchen.
Hebammen sollten daher ihren geschlechtsbezogenen
Sprachgebrauch gemdf dem jeweiligen Anlass und
Kontext sorgfaltig differenzieren. Sollten gesundheits-
bezogenen Aspekte von Personen mit einem bestimmten
biologischen Geschlecht gemeint sein, egal ob Frauen
oder Manner, sollte auch von Frauen bzw. Mdnnern
gesprochen werden.

In der professionellen Kommunikation {iber inhdrent
weibliche Prozesse und Zustdnde, wie etwa iiber
physiologische Prozesse im Verlauf von Schwanger-
schaft, Geburt und Wochenbett und Stillzeit, sollte
weiterhin von , Frauen‘, , Miittern* und ,,Mddchen*“
gesprochen werden, um gemaf3 der Public Health Ethik
deren Sichtbarkeit zu erhalten. Dabei muss jedoch immer
zusdtzlich bedacht und expliziert werden, welche
Besonderheiten bei trans* Personen in diesem
Zusammenhang gegeben sein kdnnten. Im Falle von
gesundheits- oder versorgungsbezogenen Besonder-
heiten von trans* Personen sollte die Geschlechts-
identitdt und das biologische Geschlecht sprachlich
auseinandergehalten werden.

Ziel ist eine sensible und umsichtige situations-
spezifische Entscheidung dariiber, ob eine geschlechts-
spezifische oder eine Wortwahl ohne Geschlechtsbezug
gewahlt wird und keine universelle geschlechterneutrale
Sprache. Denn die Wahl der Sprache tangiert immer auch
die unverduBerlichen Menschenrechte von Frauen und
Kindern.
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Staatliche Priifungen im
primarqualifizierenden Studium:
Zwei Praxisbeispiele aus Bayern

Neuregelung der Staatlichen Priifungen

Mit Einfithrung der primarqualifizierenden Studiengange
auf Basis des Hebammengesetzes (HebG) [1] und der
Studien- und Priifungsverordnung fiir Hebammen
(HebStPrV) [2] im Jahr 2020 dnderten sich nicht nur der
Qualifikationsweg, sondern auch der Ablauf und die
Umgebung der staatlichen Priifungen. Gepriift wird wie
bisher in schriftlicher, miindlicher und praktischer Form
- die Grundlage der Priifungsinhalte ist nun aber ein
Kompetenzprofil, welches ein breites Spektrum an
Priifungsabldufen ermdglicht.

Die praktische Priifung besteht aus drei Priifungsteilen
(1. Schwangerschaft, 2. Geburt, 3. Wochenbett) und ist
als Modulpriifung im Studienverlauf verankert.
Gegenstand sind samtliche berufspraktische Kom-
petenzen fiir die staatliche Priifung zur Hebamme nach
HebStPrV, Anlage 1. Teil 2 der praktischen Priifung zur
Geburt soll grundsdtzlich im Simulationslabor mit
Simulationspersonen und Modellen stattfinden. Teil 1
und 3 zu Schwangerschaft und Wochenbett sollen
entweder an der Hochschule oder in Praxiseinrichtungen
durchgefiihrt werden. Bei diesen Priifungsteilen sollen
geeignete Schwangere, Wochnerinnen und Neugeborene
angefragt werden. Teil 1 oder 3 kdnnen auch mit
Simulationspersonen durchgefiihrt werden.

Die praktische Priifung wird als Einzelpriifung von zwei
Priifenden abgenommen — ein*e Vertreter*in der Hoch-
schule und ein*e praxisanleitende Hebamme. Die
Gesamtdauer der praktischen Priifung betrdgt max. 360
Minuten und darf durch hochstens zwei Werktage
unterbrochen werden. Der Ablauf, die Inhalte sowie die
teilnehmenden Priifenden werden in Einvernehmen mit
der zustdndigen Regierungsbehdrde festgelegt.

In Deutschland priiften im Sommersemester (SoSe)
2022 drei Hochschulen nach den neuen Vorgaben. In
Bayern standen die Katholische Stiftungshochschule
Miinchen (KSH) und die Ostbayerische Technische
Hochschule Regensburg (OTH), deren Kohorten bereits
im SoSe 2020 vom Modell- in den Regelstudiengang
iberfiihrt worden waren, vor dieser Herausforderung.

Problem und Fragestellung

Die Umsetzung der Vorgaben der HebStPrV zur
praktischen staatlichen Priifung ohne Modell oder Best
Practice Vorlage ermdglicht bei aller Regulierung eine
gewisse Freiheit, am jeweiligen Hochschulstandort die
Umsetzung individuell zu gestalten, bzw. zu kon-
kretisieren. Damit kann folgende Frage formuliert
werden: Wie wurden die Vorgaben der HebStrPrV an den
zwei bayerischen Hochschulen, die nach neuer
Gesetzgebung im Jahr 2022 die ersten Kohorten priiften,
umgesetzt?

Priufung an der KSH

Im Maérz 2021 fand ein erstes Treffen mit den zustan-
digen Beamt*innen der Regierung von Oberbayern
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(ROB) zur Planung des Staatsexamens statt — die zu
priifenden Studierenden waren zu dem Zeitpunkt im
dritten Semester. Zur Kldrung standen die Abstim-
mungen fiir die Bildung bzw. Benennung des
Priifungsausschusses wie auch der Priifer*innen, die
Fristen fiir die Bekanntgabe von Priifungszeiten und
Ubermittlung von Tétigkeitsnachweisen oder Priifungs-
unterlagen. Im weiteren Verlauf der Vorbereitungen
auftretende Fragen wurden per Telefonat oder E-Mail
beantwortet, wobei die Antwortzeit der ROB teilweise
sechs Wochen oder ldanger war. Die Kommunikation mit
der ROB wurde durch die Studiengangleitung, das
Praxis-Center der KSH und das Priifungsamt iiber-
nommen.

Rahmenbedingungen KSH

Das praktische Examen fand im August 2022 als
Modulpriifung des Praxismoduls III statt. Aufgrund der
pandemischen Situation verfiigte die ROB zu Gunsten der
Planungssicherheit fiir diese erste Kohorte, alle drei Teile
mit Schauspieler*innen als Simulation an der Hochschule
stattfinden zu lassen.

Allen priifenden Personen der KSH konnte bis zum
Examen eine Teilnahme an einem Instruktor*innenkurs
ermoglicht werden, der von einem externen Institut
spezifisch fiir Lehrende in Hebammenstudiengdngen
angeboten wurde. Die Rdumlichkeiten des Simulations-
labors (SimLab) waren erst mit dem Jahreswechsel
2021/22 fertiggestellt und somit wurden im Verlauf des
5.und 6. Semesters erstmalig, aber intensiv 5 Semester-
wochenstunden (SWS) der Lehrveranstaltungen sowie
Teile der Praxisbegleitung als Priifungsvorbereitung
unter , echten Examensbedingungen im Simulations-
labor (SimLab) durchgefiihrt. Das Labor fiir die
Schulung von Skills (SkillsLab) stand bereits seit Se-
mester 1 zur Verfligung. Neben den Priifenden der KSH
begleiteten teilweise die priifenden Praxisanleiter*innen
(PA) die Simulationen.

Mit Inbetriebnahme des Simulationslabors erfolgte fiir
die Studierenden eine Einfithrung in die Simulations-
prozesse durch die SimLab Referentin. Neben der Lehre
konnten die Studierenden optional in zahlreichen freien
Trainingseinheiten das SimLab selbststdandig nutzen.

Vorbereitung und Durchfithrung

Im Dezember 2021 wurde der Ablauf des praktischen
Examens im Team der Priifenden festgelegt. Vorrangige
Priifungsziele waren ein strukturiertes und reflektiertes
Vorgehen in komplexen Situationen sowie professionelle
Beratung und Kommunikation. Die Priifenden
orientierten sich an Settings aus dem Arbeitsalltag einer Heb-
amme — Schwerpunkt war der physiologische Verlauf. Um
die Kompetenzen der Studierenden bei der Bewaltigung
komplexer Situationen (§9 HebG [1]) im Rahmen der Priifung
realistisch abbilden zu kénnen, wurde das Handlungs-
spektrum um hdufige Herausforderungen des Arbeitsalltags
erweitert (z.B. Abfall der kindlichen Herzt6ne, vorzeitiger
Fruchtwasser-Abgang). Eine gleichberechtigte Abbildung der
Tatigkeitsbereiche klinisch und auferklinisch von Heb-
ammen wurde im Priifungsformat umgesetzt. Fiir die Durch-
fiihrung am sinnvollsten erschien ein hybrides Setting
mit vorwiegend low fidelity Simulatoren — Skills-Einheiten
(vaginale Untersuchung, Dammnaht, Reanimation) sollten
nicht gesondert gepriift, sondern mit in den Verlauf eingebaut
werden. Die Schauspieler*innen und Studierenden wurden
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auf die Bereitstellung von Fotos, Phantomen oder Modellen
sowie die ,,Voice of God“ im Szenario vorbereitet.

Nach Riicksprache mit der ROB einigte man sich auf eine
Gesamtpriifungszeit von 330 Minuten. Zudem wurde der
Priifungsaufbau festgelegt (Tabelle 1).

Die Studierenden kannten den Priifungszeitraum ab Mai
2022 — ein vorldufiger Zeitplan wurde im Juni bekannt
gegeben, zwei Wochen vor Priifungsstart wurde der
angegebene Termin verbindlich festgelegt.

Priifungspersonal und Personalplanung

Die Zusammensetzung des Priifungsteams gestaltete
sich nach den gesetzlichen Vorgaben gemaf3 §15 HebStPrV
[2]. Fiir die hochschulexternen Priifenden geniigte die
Berufszulassung und Anerkennung zur PA - von der ROB
wurde kein akademischer Grad vorausgesetzt. Die KSH
konnte auf sieben Kolleg*innen mit dem einschldgigen
fachlichen Hintergrund zuriickgreifen, die acht
priifenden PAs wurden durch den (einzigen) Kooper-
ationspartner bestellt und kamen sowohl aus dem
klinisch, angestellten als auch dem auBerklinisch,
freiberuflichen Arbeitsbereich. Die Teilnahme als
Priifer*in war aus mehreren Griinden fiir Vertreter*-
innen aus der Hochschule und der Praxis unattraktiv. Zu
nennen sind die Sommer- und somit Urlaubszeit,
Arbeitszeitbegrenzungen durch das Tarifrecht, der
vorherrschende Hebammenmangel sowie die fehlenden
Vergiitungsmoglichkeiten. Als Form der Unterstiitzung
wurden allen beteiligten PAs Fortbildungsstunden im
zeitlichen Aquivalent zum Aufwand bestitigt. Den
gesamten Hochschulvertreter*innen wurde eine Depu-
tatsanrechnung von 0,2 SWS/Studierender in Aussicht
gestellt. Eine Losung, die fiir alle Beteiligten langfristig
nicht tragbar ist.

Neben der Akquise von unterstiitzenden Tutor*innen als
z.B. Priifungsaufsicht oder technische Helfer*innen fiir
das SimLab, stellte sich die Vorbereitung der Sim-
ulationspersonen als weiterer zeitintensiver Punkt
heraus. Zwar konnten Schauspieler*innen iiber eine auf
medizinische Simulationen spezialisierte Agentur
gewonnen werden, doch derart intensive Szenarien aus

Tabelle 1 Prifungsaufbau an der KSH

TEIL 1 UND TEIL 3

Vorbereitungszeit 30 Minuten

Material
(inkl. Aufgabenstellung
und Strukturierungshilfe)

Fallvorstellung(en) 15 Minuten

60 Minuten

Vorsorge im freiberuflichen Umfeld mit spezi-
ellem Beratungswunsch der Mutter oder

Simulation(en) inkl. klarungsbedurftigem Befund

Mutterpass/ Verlaufsdokumentation,
Geburtsdokumente/ gelbes Kinderheft

dem gesamten Spektrum des Betreuungsbogens, sowie
das Priifungssetting an der KSH waren fiir die Ak-
teur*innen neu und dementsprechend ausfiihrlich
vorzubereiten. Diese Aufgaben wurde von Beteiligten der
Lehre und der Simulationsreferentin iibernommen.

Der zeitliche Aufwand fiir die Erstellung der Schau-
spieler*innen-Skripte war ebenfalls immens, konnte fiir
die Priifer*innen nicht in Form von SWS o.4. abgebildet
und so die aufgewendete Arbeitszeit nicht beriicksichtigt
werden.

Materialien und Aufbereitung der
Priifungsfalle

Beispiel Geburtsszenario (Tabelle 1):
- Fallakte

- Schauspiel-Drehbiicher mit sozialem Hintergrund
der am Szenario beteiligten Personen, aber auch
detaillierten medizinischen Erlduterungen.
Aufgrund der Komplexitdt der Falle bzw.
Handlungsoptionen seitens der Studierenden
mussten Handlungsanweisungen teils auf
dynamische Verldufe angepasst werden.

- Fiir die Zeitspriinge zwischen den Geburtsanteilen
wurden Dokumente zum Zwischenbriefing erstellt.

- Das Simulationslabor benétigte zudem ein aus-
fiihrliches Szenarienskript, um die
Priifungsraumlichkeiten und dazu passende
Simulatoren vorzubereiten.

- Es musste fiir jeden Abschnitt der Priifung ein
Erwartungshorizont erstellt werden.

Somit lag der geschdtzte Aufwand fiir die Erstellung eines
einzelnen Wochenbettszenarios (Mutter und Kind) bei ca.
zehn Stunden — jede einzelne Schwangerenvorsorge bzw.
Geburt wurde in ca. sieben Stunden erstellt. Hinzu kamen
noch ca. 12 Stunden gesamte Kopier- und Heftungszeit
sowie Zusammenstellung von Priifungsunterlagen,
Priifungsmappen und Niederschriften.

TEIL 2

30 Minuten

Mutterpass/klinische Anmeldebdgen/
Dokumente/Partogramm,
Verlaufsdokumentation,Aufklarung,
Hausgeburt/Behandlungsvertrage,
individuelle Befunde

45 Minuten

75 Minuten

Betreuung eines Geburtsverlauf im
hauslichen oder klinischen Umfeld

3 Szenarien mit derselben

Dokumentation Schwangeren, jedoch zu

Hausliche oder klinische Wochenbettvisite mit ng )8

. .. - verschiedenen Zeitpunkten
einem Beratungsthema oder klarungsbedurftigem . e . Y
. . (Zwischenbriefing) — immer mit einer
Befund bei Mutter oder Kind
Geburt

Reflexion 15 Minuten 30 Minuten
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Von der ROB wurde die Zusendung doppelt so vieler Fdlle
wie benoétigt drei Monate vor Priifungsbeginn verlangt.

Durch die parallel stattfindenden Priifungen (Abbildung
1) waren fiir alle drei Teile des praktischen Examens ins-
gesamt 28 Fdlle notwendig.

Priifungsablauf und Bewertung

Fiir eine gesetzeskonforme Umsetzung der praktischen
Priifung wurden die 24 zugelassenen Studierenden in
zwei Gruppen aufgeteilt. An sechs aufeinanderfolgenden
Wochentagen wurde in zwei bzw. vier parallel
verlaufenden Priifungen das Examen abgenommen.
Gepriift wurde parallel in Sim- und Skillslab, um die
Gleichzeitigkeit von vier Priifungen wahrend
Schwangerschaft und Wochenbett gewdhrleisten zu
konnen — beobachtet wurde via Kamera oder durch
Anwesenheit der Priifenden im Raum.

Bei Priifungsantritt des zweiten und dritten Teils der
Priifung losten sich die Studierenden das Setting
(hduslich/klinisch) eigenhdndig zu.

Die Aufgabenstellung lag schriftlich vor und konnte von
den Studierenden auf bereits bekannten Dokumen-
tationsbogen strukturiert werden. Im Anschluss an die
beaufsichtigte Vorbereitungszeit wurden sie zu den
Priifungsrdaumen begleitet. Bei Teil 2 zur Geburt hatten
die Studierenden in der Umbauphase Zeit, zu dokumen-
tieren oder an ihrer Reflexion zu arbeiten — vor dem
ndchsten Szenarioabschnitt wurde jeweils ein Zwischen-
briefing gegeben.

Zur Bewertung und zur Dokumentation wurde ein fiir alle
Priifungsteile identischer Bewertungsbogen herangezogen.
Er wurde am Anfang und Ende der jeweiligen Priifung
gemeinsam von den Priifenden ausgefiillt und mit den
formalen wie punkterelevanten Anmerkungen erganzt —
der dem Fall zu Grunde liegende Erwartungshorizont
wurde wahrend der Simulation mitverfolgt und diente als
Gedachtnisstiitze. Gegliedert wurde der Bewertungsbogen
sowohl durch die Struktur der Priifung als auch die
geforderten Kompetenzen (z.B. verbale Kommunikation,
Dokumentation, Handlungsstruktur).

Jeder Priifungstag wurde von einer Vertretung der ROB
begleitet.

Die Bewertungskriterien waren den Studierenden ebenso
bekannt wie die Leitfragen fiir den geforderten Reflexions-
zyklus. Die Punktewerte wurden in die durch ROB {iber-
mittelten Niederschriften {ibertragen — die Noten-
bekanntgabe sollte nach Riicksprache mit der ROB erst
mit Abschluss der schriftlichen und miindlichen Priifung
sowie der den Gesamtprozess beschlieenden Noten-
konferenz erfolgen. Die Umrechnung der Punktzahlen
erfolgte primdr nach hochschulischem Notenschliissel
und wurde dann an die gesetzlichen Vorgaben angepasst.

Evaluation KSH

Die Absolvent*innen gaben mehrheitlich ein positives
Feedback zur Organisation und dem Ablauf. Der Grofteil
der Kohorte schdtzte die Priifungssimulationen als
realistisch und realitdtsrelevant ein — wenngleich der
Wunsch, mit richtigen Schwangeren die Priifung zu
bestreiten, sehr hdufig geduBert wurde. Den gréf3ten
Kritikpunkt stellte die mangelnde Vertrautheit mit den
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Simulationsrdumlichkeiten und Simulatoren dar. Eine
fehlende Voraussetzung, die den Priifenden durch die
spdte Inbetriebnahme des SimLabs selbst bewusst war
und in der Bewertung dementsprechend beriicksichtigt
wurde. Die Mehrheit der Studierenden gab an, sich fair
bewertet zu fithlen.

Die Priifenden sind mit dem ersten Durchlauf sehr
zufrieden, da die meisten Erwartungen an die erste
Kohorte umgesetzt werden konnten und notwendige
inhaltliche Anpassungen perspektivisch leicht vorge-
nommen werden kdnnen. Die Zusammenarbeit mit den
PAs sollte intensiver sein, was sich aber aufgrund
begrenzter zeitlicher und finanzieller Ressourcen auf
Seiten der Praxis nur schwer gestalten lasst.

Prufung an der OTH

Der praktische Teil der Staatlichen Priifungen an der OTH
fand erstmals im Juli 2022 statt. Im Zeitraum von zwei
Wochen wurden 19 Studierende an sieben Werktagen
gepriift. Die verantwortliche Behorde, die Regierung der
Oberpfalz, interpretierte § 31 Abs. 2 der HebStPrV [2]
dahingehend, dass den Studierenden die Maximaldauer
der Priifung von bis zu 360 Minuten ermdglicht werden
muss. Seitens der Hochschulpriifenden (HP) wurden 34
Szenarien konzipiert, von denen drztliche Vertre-
ter*innen der Regierung 28 als Priifungsfdlle auswdhl-
ten. Da die OTH zum Priifungszeitpunkt mit 15 Kliniken
und Krankenhdusern kooperierte, welche bis zu 200 km
von der OTH entfernt lagen und zudem allesamt mit
Beleghebammenteams arbeiteten, wurde mit der
Regierung vereinbart, alle Priifungsteile zu simulieren.
Die Tabelle 2 im Anhang bildet den Zeit- und Ressour-
cenaufwand fiir die einzelnen Prozessschritte ab, wobei
sich die Zeitangaben entweder auf die direkte Aus-
fiihrung der Tétigkeit oder auf den Zeitraum, der fiir den
jeweiligen Prozessschritt erforderlich war, beziehen. Es
werden die erforderlichen Vorgdnge zur Vorbereitung
und Durchfiihrung der Priifung verkiirzt dargestellt.

Priifungspersonal und Personalplanung

Das Team der HPs bestand aus einer Professorin fiir Heb-
ammenwissenschaft und zwei Lehrkraften fiir besondere
Aufgaben. Als Priifungsaufsichten wurden zudem 10 HPs
(Professor*innen und Lehrkréfte fiir besondere Aufgaben)
aus der Fakultat Angewandte Sozial- und Gesundheits-
wissenschaften der OTH eingesetzt. Die Priifenden aus der
Praxis waren allesamt PAs aus den kooperierenden Praxi-
seinrichtungen (verantwortliche Praxiseinrichtungen/
VPEs, Kliniken, Krankenhduser).

Insgesamt waren 42 Personen (teils in Mehrfach-
funktionen) an den Priifungen beteiligt:

- Mitglieder des Priifungsausschusses (Vorsitz:
Vizeprdsidentin; drei Regierungsvertreter*innen,
Studiengangleitung, vPE-Priiferin, Lehrkraft)

+ drei hauptamtlich Lehrende als HP (davon eine
Professorin fiir Hebammenwissenschaft (=
Studiengangleitung) und zwei Lehrkrdfte)

- eine Lehrbeauftragte als HP

- 10 PAs als Priifende aus der Praxis

+ 11 Hebammen als Simulationspersonen (SimP)
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- vier Hebammen als vertretende SimP

- zwei Mitarbeitende des Bayerischen Roten Kreuzes
(BRK) fiir die High fidelity Simulation

- drei Verwaltungsangestellte (Referent*in,
Sekretdr*in, Assistent*in)

- vier studentische Hilfskrafte

Die Personalplanung bedurfte eines langen zeitlichen
Vorlaufs und gestaltete sich aufgrund folgender Aspekte
komplex:

- Hebammenmangel in den Hausern
- langfristige Urlaubsplanung

- keine Ubernahme von Fahrt- und Ubernachtungs-
kosten (aber teils weite Anfahrt)

- im Vergleich zum Klinikdienst' wesentlich
geringere Vergiitung fiir die in der Priifungszeit
abgestellten Hebammen

Die beteiligten Personen unterzeichneten zur Kldrung
des Rechtsverhadltnisses eine Vereinbarung mit der OTH,
die auch eine Geheimhaltungserklarung enthielt. Die
Priifenden mussten zudem formal durch die zustdndige
Priifungskommission legitimiert werden.

Alle SimP waren ausschlief3lich berufserfahrene Hebammen.
Jede an der Priifung beteiligte Person wurde einen Tag lang
an der OTH in die Spezifika von Hochschulpriifungen, die
Ablaufplanung sowie in ihre eigenen, aus den jeweiligen
Priifungsteilen resultierenden Zustdndigkeiten und
Handlungsabldufe eingewiesen. Um alle Beteiligten zu
erreichen, musste diese Veranstaltung fiinfmal angeboten
werden.

Dariiber hinaus wurde das Assistenzpersonal in seine
Tatigkeiten (Materialfluss, Vor- und Nachbereitung der
Priifungsrdume, Bewirtung, ,,Springer*innendienste*
als kurzfristige Hol- und Bringedienste, Ausstattung
und ,,Maske‘ der SimP) eingefiihrt.

Materialien und Aufbereitung der
Priifungsfalle

Da Simulationen ressourcenintensiv sind, ist es auch
erforderlich, viel Zeit fiir die Materialbeschaffung und
ausreichend Lagerkapazitit einzuplanen. Hilfreich
erwies sich Materialvorsortierung in fallspezifische
Priifungsboxen, die unter Verschluss gehalten wurden.

Zur Priifung eingesetzt wurden high fidelity Simulatoren
(Schwangere, Gebdrende und Neugeborenes) des BRK,
sowie low fidelity Simulatoren, z. B. MamaBirthie und
MamaNatalie von Laerdal. Fiir hybride Simulationen
fanden alle Simulatoren und geburtshilfliche Phantome,
z.B. PROMPT Flex von Laerdal und Sophie’s Mum von
MODEL-med zur Diagnostik von Haltungs- und
Einstellungsanomalien Verwendung.

Die HP arbeiteten die Priifungsfdlle aus. Jeder
Priifungsfall wurde mit einem Deckblatt versehen (mit
Angaben zur Priifung, zur studierenden Person, zu den
"Die Héhe der Verglitung orientierte sich an Lehrauftragen. Derzeit laufen
Verhandlungen mit der Bayerischen Krankenhausgesellschaft, um die

Prifungsgebiihren zukiinftig Uber die Pauschalen fiir die Praxisanleitung
abdecken zu kénnen.

Priifenden, zur Leistungsiibersicht und einem Feld fiir
Signaturen). Daran wurden die Aufgabenstellung (=
Vorbereitungsteil) fiir die studierende Person, die
Materialliste, die Liste der Zusatzdokumente (z.B.
Mutterpass, Kinderuntersuchungsheft), das schriftliche
Briefing fiir die Simulationspersonen (Szenario), die
Priifungsunterlagen mit Erwartungshorizont fiir die
vPE-Priifenden und die Priifungsunterlagen mit
Erwartungshorizont fiir die HPs gereiht. So konnten die
Priifungsunterlagen direkt an die sie jeweils
betreffenden Personen ausgegeben und nach Bear-
beitung wieder auf Vollstandigkeit gepriift werden. Fiir
alle Priifenden und auch fiir die Studierenden stand
zudem Notizpapier zur Verfiigung, das ebenfalls zu den
Priifungsunterlagen geheftet wurde.

Zu den durch die Regierung ausgewdhlten Priifungs-
fallen wurden samtliche fiir die Priifung relevanten
Dokumente, z.B. Mutterpdsse, Kinderuntersuchungs-
hefte und Partogramme, ausgearbeitet. Alle Unterlagen
wurden so erstellt, dass den Studierenden eine moglichst
realistische Dokumentation ermdglicht werden
konnte.

Priifungsablauf

An sieben Priifungstagen wurden taglich die Priifungs-
fdlle ausgelost und zwischen 08:30 und 17:00 Uhr die
Einzelpriifungen abgenommen. Tabelle 3 zeigt den
Ablauf der Priifungstage an der OTH, die Anzahl der
durchgefiihrten Priifungen, sowie die Art der Priifung.
Gepriift wurde parallel von zwei Teams in zwei SimLabs.
Zwischen den Priifungen waren 20 Minuten Pause, um
die Beurteilung der Priifungsleistung vornehmen zu
konnen. Hierfiir setzen sich die Priifenden ins
Benehmen. Zeitgleich wurde der Raum samt Ausstattung
sowie die Simulationspersonen und/oder Simulatoren
fiir die nachste Priifung vorbereitet. Die Priifenden
begleiteten die Priiflinge jeweils zu oder vom Vor- und
Nachbereitungsraum zu den Simulationsrdaumen.

Zusatzlich zu den beiden Simulationsrdumen wurde ein
Horsaal, in dem die Vor- und Nachbereitung der
Einzelpriifungen durch die Studierenden stattfand,
komfortabel ausgestattet, da die Priiflinge entweder den
gesamten Vormittag oder Nachmittag — mit Ausnahme
der eigentlichen Priifungszeit — in diesem Raum waren.
Eine Priifungsaufsicht protokollierte dort die Anwesen-
heiten sowie die Aus- und Abgaben der Priifungs-
unterlagen. Hierfiir wurde fiir jeden Priifling ein Timer
gestellt. Zur Erleichterung fiir die Priifungsaufsichten
und Priifenden wurden die Priifungsunterlagen mit
Farbcodes markiert.

Die Vertreter*innen der Regierung nahmen bei jeder
studierenden Person an zwei Priifungseinheiten teil.
Zudem inspizierten sie die Dokumentationsunterlagen
und Notengebung nach jedem Priifungstag.

Priifungsdokumentation

Pro Priifling wurde eine Priifungsmappe angelegt, die
taglich mit den Priifungsunterlagen und -doku-
mentationen bestiickt wurde. Diese soll spater durch die
schriftlichen und miindlichen Priifungsunterlagen
ergdnzt werden. Nach Abschluss der staatlichen Prii-
fungen muss die Mappe fiinf volle Kalenderjahre an der
Hochschule archiviert werden.
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Zudem wurden Unterlagen zur Protokollierung des
Priifungsablaufes ausgearbeitet. An jedem Priifungstag
und fiir jeden Priifungsraum wurden die ,,Check-in‘ und
,,Check-out“-Zeiten dokumentiert. Hierfiir notierten
die Priiflinge die Uhrzeit des Betretens und Verlasses des
Priifungsraums und bestdtigten dies mit ihrer
Unterschrift. Auch die Anwesenheit der Priifenden und/
oder weiterer Personen im Raum wurde dokumentiert.
Hierfiir wurde ein Tisch im Priifungsraum direkt vor der
Tir platziert, so dass das Betreten und Verlassen des
Raumes nur nach dem Passieren dieser , Doku-
mentationsstation“ mdglich war.

Evaluation OTH

Wahrend die Studierenden der OTH die Chancen-
gleichheit lobten, gaben sie auch an, die Priifungen als
herausfordernd erlebt zu haben. Abgesehen vom hohen
Niveau der Priifungsaufgaben wurde die Wartezeit vor
und nach den Priifungen sowie die Sommerhitze an den
Priifungstagen als belastend eingestuft.

LEHRE, FORSCHUNG UND ENTWICKLUNG

Gemeinsames Fazit

Aufgrund des hohen Aufwands, der mit dem praktischen
Teil der staatlichen Priifungen einhergeht, ist anzuregen,
dass diese Form der Priifung evaluiert wird und diese
spitestens bei der fiir 2035 geplanten Uberpriifung des
Gesetzes, basierend auf Evaluationsergebnissen, zu
iiberdenken. Grobe Fehler von Studierenden konnen, z.B.
durch regelmdBige, unterjdhrige OSPE (Objective
Structured Practical Exams) in Form von Modul-
priifungen, mittels derer ebenfalls Hebammenarbeit
unter Druck und Stress simuliert werden kénnen, bereits
lange vor dem Studienabschluss sicher erkannt werden.
Dazu tragen auflerdem der enge Austausch mit den
eigens hierfiir qualifizierten PAs, sowie die hoch-
schulische Praxisbegleitung bei. Unzureichend quali-
fizierte Studierende kdnnen so friihzeitig am Studien-
fortschritt gehindert werden und miissen nicht am Ende
des Studiums, im Rahmen des praktischen Teils der
staatlichen Priifungen, identifiziert werden. Somit
konnte dieser Teil der Priifungen u.U. sogar komplett
entfallen.

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass es fiir die
Studierenden Vorteile bietet, die praktischen Priifungen
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zu simulieren. Der Schwierigkeitsgrad einer Priifung  LITERATURANGABEN
wird objektivierbarer als im realen Setting und die

Planbarkeit sowie der Ablauf werden zum Teil studier- 1. Gesetz iiber das Studium und den Beruf von Hebammen (Heb-
endenfreundlicher. Grundvoraussetzung ist die recht- ammengesetz - HebG) vom 22. November 2019. [ Zugriff:

zeitige Heranfithrung an den dritten Lern- und Prii- 06.12.2022]. Verfiigbar unter: https://www.gesetze-im-internet.de/
fungsort, das Skills- und Simulationslabor. hebg_ 2020/BJNR175910019.html

2. Studien- und Priifungsverordnung fiir Hebammen (HebStPrV) vom
08.01.20220. [Zugriff: 06.12.2022]. verfiigbar unter: https://www.
gesetze-im-internet.de/hebstprv/BJNR003900020.html

Aufgrund des enormen personellen, zeitlichen,
organisatorischen und materiellen Ressourcen-
aufwandes kommen die Priifenden beider Standorte zum
Schluss, dass die Staatlichen Priifungen in dieser Form
derzeit nicht als reguldre Modulpriifung zu rechtfertigen
sind. Der Zusatzaufwand fiir die semesterweisen,
regelhaften, vorbereitenden Lehrveranstaltungen im
SimLab sowie fiir die Priifungen selbst kann ohne
deutliche Reduktion des Lehrdeputats nicht dauerhaft
als Zusatzleistung erbracht werden.

Tabelle 2 Vorarbeiten zum praktischen Teil der staatlichen Priifungen an der OTH

RESSOUR-
ZEITAUFWAND/- BETEILIGTE
VORGANG (VORBEREITEND) CEN-
DAUER (GESAMT) AUFWAND PERSONEN

Abstimmungen mit der zustdndigen Behorde (ROP = Regierung der Oberpfalz)

Austausch mit ROP und Klarung der

Rahmenbedingungen: Festlegung Referentin
 der Zulassungskriterien Studiengangleitung
+ des zeitlichen Rahmens der einzelnen
Ca. 8 Monate Sehr hoch i Asi i
Priffungsteile Vizeprasidentin
+ der Prufungsorte (alle Teile simuliert) Regierungsvertreter*inn-
+ der Mitglieder der Priifungskommission en

* Prifer*innen (Hochschule und vPEs)

Auswabhl einer sicheren Austauschplattform fur Referentin
die Kommunikation mit ROP (wurde von ROP Ca. 2 Wochen Niedrig
gestellt) Studiengangleitung

Terminfindung und Einladung flr Sitzung der

. - Ca. 3 Wochen Normal Referentin
Prifungskommission

Priifungsfalle

Falle konzipieren: Erstellung der . . )
Reine Arbeitszeit:

» Erwartungshorizonte pro Fall

- g . p mind. 6 Stunden pro Sehr hoch
+ Briefing-Infos fir Studierende Fall
+ Informationen fur Simulationspersonen

Studiengangleitung
2 Lehrkrafte

Prifung und Auswahl der Falle durch ROP Bearbeitungszeit ROP:

(Austausch Uber Plattform) 6 Wochen Normal Referentin

Rickmeldung der Auswahl der Priifungsfalle

durch ROP: Y Tag
Normal Referentin
» Austausch Uber Plattform

* Information aller Beteiligten per E-Mail

Weitere Ausarbeitung der Falle:

» Bearbeitung der Kritikpunkte der ROP

» Erstellung der zugehdrigen Unterlagen, z. B.
Mutterpasse, Kinder-U-Hefte, Partogramme, Ca. 8 Stunden pro Fall Sehr hoch
Dokumentationsbdgen Schwangerschaft/ 2 Lehrkrafte
Wochenbett, etc.

 Erstellung der Kopien fur die
Prifungsmappen

Studiengangleitung

2 Lehrkrafte
Erstellung der Materiallisten pro Fall Y. Arbeitstag pro Person ~ Normal
Studiengangleitung
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Personalplanung und -organisation

Festlegung der Rahmenbedingungen fir die vPE-
Prifer*innen und Simulationspersonen:

» Vertrage/Lehrauftrage

« Vergltung
Inkl. hochschulinterne Absprachen (Finanzabteilung
und Rechtsabteilung)

Klaren der Rahmenbedingungen fiir die Beteiligung
des Bayerischen Roten Kreuzes an den Prifungen
(far High-fidelity Simulationen)

Auswahl der Prifer*innen aus den vPE's

Auswabhl der Simulationspersonen

Beschluss der externen Priferinnen und des
Prifungsausschusses durch hochschulinterne
Gremien

Meldung der Priferinnen an ROP

Einarbeitung der vPE-Priferinnen in den Ablauf der
Prifungen und die gewahlten Falle:

« Terminfindung

« Erstellung einer Prasentation

» Vorbereitung des Labs

« Durchfiihrung von 4 Einarbeitungstagen

Einarbeitung der Simulationspersonen in den Ablauf
der Prufungen und die gewahlten Falle

+ Erstellung einer Prasentation
* Vorbereitung des Labs
« Durchfiihrung von zwei Einarbeitungstagen

Einarbeitung des Personals des Bayerischen Roten
Kreuzes

« Erstellung einer Prasentation

« Vorbereitung des Labs

* Durchfiihrung von drei Einarbeitungstagen —
einer davon mit Studierenden

Einarbeitung der Laborassistenz in die Prifungen:
Ablauf der Priifung je Fall

» Anweisung fiir das Packen der Materialpakete

* Anweisung fir die Sicherstellung des
Materialflusses

* Suchen und Einarbeiten von 4 SHKs, die die
Laborassistenz im Notfall vertreten kdnnten

Organisation der Prifungsaufsicht:

« Bestellung von zwei Prifungsaufsichten pro Tag

» Einweisungstermin fiir Priifungsaufsichten (Ablauf
und Dokumentation erlautert)

« Erstellung von Handreichungen fur Aufsichten

LEHRE, FORSCHUNG UND ENTWICKLUNG

ZEITAUFWAND/-
DAUER (GESAMT)

Ca. 3 Monte

Ca. 6 Monate

Ca. 8 Monate

Ca. 8 Monate

Achtung:
Bearbeitungszeit
abhangig von Sitzungs-
terminen

1 Stunde

Terminfindung ist
zeitintensiv;

Rest: gesamt 5
Arbeitstage

Terminfindung ist
zeitintensiv;

Rest: gesamt 3
Arbeitstage

Terminfindung ist
zeitintensiv;

Rest: gesamt 3 1/2
Arbeitstage

Gesamt: 2 Arbeitstage

Gesamt: 1
Arbeitswoche

RESSOUR-
CEN-
AUFWAND

Hoch

Hoch

Sehr hoch

Sehr hoch

Normal

Normal

Hoch

Hoch

Hoch

Hoch

Hoch

BETEILIGTE
PERSONEN

Studiengangleitung
Referentin

Studiengangleitung

Studiengangleitung
Studiengangleitung
Referentin

Lehrkraft

Prifungskommissions-
vorsitzende

Referentin

Lehrkraft
Studiengangleitung

Lehrkraft
Studiengangleitung

Lehrkraft
Studiengangleitung

2 Lehrkrafte
Studiengangleitung

Lehrkraft
Studiengangleitung

Referentin
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VORGANG (VORBEREITEND)

Priiflinge
Prifung der Zulassung der Studierenden:

» Kontrolle der erbrachten Stunden
» Kontrolle der erbrachten Leistungen
(z. B. Anzahl Geburten, etc.)
Zulassung der Studierenden:

+ Erstellen eines Zulassungsvorschlages fur
Regierung
« Sammeln der Antrdge und Unterlagen der
Priflinge
» Austausch mit Regierung uber Plattform
Informationsveranstaltung fur die Studierenden zur
Prifung

» Vorbereitung, Durchfiihrung
 Einteilung der Prifungstage

Ablaufplanung und Vorbereitung der Prufungstage

Erstellung der genauen Ablaufplanung/Einteilung
der Prifungstage kurz vor Prifungsbeginn:

» Zuteilung der Hochschulprifer*innen und
Vertretungen

» Zuteilung der vPE-Prifer*innen und
Vertretungen

» Zuteilung der Simulationspersonen und
Vertretungen zu den Tagen

» Zuteilung der Studierenden zu den
Prifungstagen

Losen und Zuweisung der Falle zu den
Prifungstagen/Priiflingen

Erstellung der Ablaufdokumentation hinsichtlich des
Prifungsverlaufs

Bestellung des Verbrauchsmaterials

Zusammenstellung der Materialpakete
Festlegung der Hygienemafinahmen (Corona-Zeit)
Erstellung von Hinweisen

Organisation der Verpflegung far:

» Mitglieder der Prifungskommission

» Prifungsaufsichten

« vPE-Prufer*innen

» Simulationspersonen, etc.
Erstellung von Namensschildern fiir Studierende
und Priferinnen

Vorbereitung der Simulationsraume

=> Abstimmung mit Prifer*innen erforderlich

Vorbereitung des Priifungsraumes
(fur die Vor- und Nachbereitung)

=> Abstimmung mit Prifer*innen erforderlich

Vorbereitung eines Raumes fiir den Austausch der
Prifenden und der Regierungsmitglieder

Anfertigung der Prifungsmappen fir jede
studierende Person

ZEITAUFWAND/-
DAUER (GESAMT)

Ca. 2 Monate

Sammeln der Unterlagen
ist zeitintensiv;

Rest ca. 1 Arbeitstag

1 %2 Arbeitstage
(gesamt)

Allerdings viele
Rickfragen!

Achtung: Vorlaufzeit
erforderlich

ca. 1 Stunde

1 Arbeitstag
(pro Person)

Ca. 5 Wochen

Ca. 4 Arbeitstage

Ca. 2 Stunden

Vorlaufzeit beachten!

1 Stunde

Standig wahrend
Prifungszeit;

kurze Tatigkeit — aber
Person muss ganztagig
anwesend sein

Standig wahrend
Prifungszeit;

kurze Tatigkeit — aber
Person muss ganztagig
anwesend sein

30°

2 Stunden
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RESSOUR-
CEN-
AUFWAND

Hoch

Normal

Normal

Sehr hoch

Normal

Normal

Sehr hoch

(Liefer-
engpéasse)
Normal

Niedrig

Normal

Mittel

Mittel

Niedrig

Normal

BETEILIGTE
PERSONEN

Lehrkraft
Studiengangleitung

Referentin

Studiengangleitung
Lehrkraft

Referentin

Studiengangleitung
2 Lehrkrafte

Referentin

Referentin
Studiengangleitung
Vizeprasidentin

Regierungsvertreter*inn-
en

Referentin

Studiengangleitung

Referentin

Laborassistentin

Laborassistentin
Studiengangleitung
Referentin
Referentin
Laborassistentin

Sekretar

Sekretar

Laborassistentin

Referentin

Sekretar

Sekretar

Studiengangleitung
Praktikantin



VORGANG (VORBEREITEND)

Durchfiihrung und Nachbereitung der Priifungen

Bestuickung der Prifungsmappe mit den
Prifungsunterlagen (taglich vor und nach den
Prifungen)

Erstellung einer Niederschrift fur jeden Prifling

Erstellung einer Ubersicht (iber die
Prifungsergebnisse flr den Priifungsvorsitz
Insgesamt

Sitzung des Prifungsausschusses

(inklusive Vor- und Nachbereitung/Protokoll)

Noteneintrag im elektronischen
Prifungsverwaltungssystem

Sammlung und Abwicklung der durch externe
Priferinnen und Simulationspersonen gestellten
Rechnungen

Tabelle 3 Gliederung der Priifungstage und -inhalte an der OTH

LEHRE, FORSCHUNG UND ENTWICKLUNG

ZEITAUFWAND/-
DAUER (GESAMT)

Taglich 1 1/2 Stunden

Téaglich gesamt 2
Stunden

1 Stunde

4 Stunden

30°

Gesamt ca. 2
Arbeitstage

RESSOUR-
CEN-
AUFWAND

Mittel

Mittel
Studiengang-
leitung

Mittel

Mittel

Normal

Hoch

BETEILIGTE
PERSONEN

Studiengangleitung
Lehrkraft
(4-Augen-Prinzip)

Prifer‘innen

Studiengangleitung

Lehrkraft (4-Augen-
Prinzip)

Studiengangleitung
Referentin
Lehrkraft

Alle Mitglieder des
Prifungsausschusses

Studiengangleitung

Referentin

TAG PRUFUNG
Geburtshilflicher Notfall (high fidelity/hybrid)
1 Geburtshilfe (low fidelity)
Geburtshilflicher Notfall (high fidelity/hybrid)
’ Geburtshilfe (low fidelity)
Hebammenarbeit in der Schwangerschaft (low fidelity)
° Geburtshilfe (low fidelity)
Hebammenarbeit in der Schwangerschaft (low fidelity)
) Hebammenarbeit in der Schwangerschaft (low fidelity)
Phantompriifung (Haltungs- und Einstellungsanomalien)
° Phantomprifung (Haltungs- und Einstellungsanomalien)
Phantomprifung (Haltungs- und Einstellungsanomalien)
° Wochenbett und Stillzeit (low fidelity)
Wochenbett und Stillzeit (low fidelity)
7

Wochenbett und Stillzeit (low fidelity)
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Hintergrund

Wie Elternschaft heutzutage idealerweise gestaltet
werden sollte, wird immer wieder prominent gesell-
schaftlich verhandelt. Das Ideal der ,aktiven Vater-
schaft‘, bei dem der Vater eine wichtige Bezugsperson
des Kindes sein soll, etabliert sich immer starker und
wird im 6ffentlich-politischen Diskurs als das aktuell
giiltige Leitbild gehandelt [2, 6]. Auch ist etwa die Halfte
aller Paare der Auffassung, dass die Aufteilung der
hduslichen und beruflichen Arbeit unabhdngig vom
biologischen Geschlecht erfolgen sollte. Die Geburt eines
Kindes bewirkt jedoch haufig eine verdnderte
Aufgabenverteilung, mehrheitlich hin zu einer ge-
schlechtsspezifischen Arbeitsteilung [7]. Das in
Deutschland dominierend gelebte Familienmodell ist
aktuell jenes einer ,,modernisierte[n] Erndhrerfamilie*
[3, S. 12], in welcher der Vater den Hauptteil des
Familieneinkommens erwirtschaftet und die Mutter als
Zuverdienerin agiert und sich hauptverantwortlich um
Familie und Haushalt kiimmert [3]. Es werden ver-
schiedene Ursachen fiir die Differenz zwischen dem
formulierten Ideal der symmetrischen Elternschaft und
der davon abweichenden elterlichen Lebensrealitdt be-
nannt, wie zum Beispiel institutionelle, familien-
politische, rechtliche Rahmenbedingungen des
Sozialstaats; das Zusammenspiel von Ausbildungs-
system, Arbeitsmarkt und Wohlfahrtsstaat [11]. Auch
bestehende gesellschaftliche und individuelle Vor-
stellungen dariiber, wie eine Familie ,normalerweise*
aussehen sollte, beeinflussen, wie die Ausgestaltung des
neuen Familienlebens erfolgt [5, 8, 10]. Da Hebammen
Menschen auf dem Weg in die Elternschaft begleiten,
einer biographischen Phase, die von neuen Heraus-
forderungen gepragt ist, ist Ausgangspunkt der Arbeit
die Annahme, dass auch Hebammen Einfluss auf das
Elternsein nehmen. Hebammenspezifische Diskurse
konnten beeinflussen, wie die von ihnen begleiteten
Personen Mutterschaft, Vaterschaft, Elternschaft,
Kindschaft und Familie konstruieren, da Hebammen im
Rahmen der professionellen Begleitung des Eltern-
werdens diesen Phdnomenen Bedeutung und Sinn
zuschreiben und infolgedessen vermitteln, wie die
,normale‘ Familie aussieht.

Da sich ein Diskurs auch textlich manifestiert, kann er
durch Analyse ausgewdhlter Dokumente rekonstruiert
werden [7]. Lehrbiicher bilden allgemein anerkanntes
Wissen der Profession ab und transportieren dabei auch
implizite Bedeutungen. So zeigen beispielsweise
erndhrungsbezogene Regeln auch auf, wie sich beratene
Person(en) laut beratender Person ,normalerweise’
verhalten sollten, transportieren also auch soziale
Normen [1].

Ziel

Der Einfluss von Hebammen auf die Konstituierung von
Elternschaft blieb in der hebammenwissenschaftlichen
Forschung bisher weitestgehend unbeachtet. Die
Leitfrage der vorliegenden Arbeit lautet daher: Welche
Beitrdge leisten Hebammen dazu, dass (werdende)
Eltern die Erwerbs- und Familienarbeit verge-
schlechtlicht aufteilen? Dazu wurden ergdnzende
Unterfragen formuliert: Welche Elternbilder werden in
Hebammen-Lehrbiichern transportiert? Wie werden
Mutter- und Vaterrolle verhandelt? Werden geschlechts-
spezifisch unterschiedliche Aufgaben und Erwartungen
an (werdende) Miitter und Vater gestellt? Wie wird iiber
den Fetus gesprochen?

Methode

Den Forschungsfragen wurde sich aus der Perspektive
der Wissenssoziologischen Diskursanalyse nach Reiner
Keller gendhert [7]. Grundlage der Diskurs-
rekonstruktion waren ausgewdhlte Kapitel aus aktuellen
Hebammen-Lehrbiichern zur Erndhrungsberatung in
der Schwangerschaft [4, 9, 11]. Das dort Festgehaltene
gilt als anerkanntes Wissen innerhalb der Hebammen-
profession, formt das Verstdandnis der (werdenden) Heb-
ammen und offenbart {iber die ,,sozialen Regeln des
Essens“ [1, S. 55] auch, wie sich nach Auffassung der
beratenden Person verhalten werden soll. Durch die
Analyse von Aussageereignissen, ihre Reflexion und
kontrollierte Interpretation werden die transportierten
kollektiven Normalitdtsvorstellungen der Hebammen zu
Schwangeren, ihren Partnern und Feten aufgezeigt
(Abbildung 1).

Ergebnisse
Die schwangere Mutter

Das Bild, das sich aus professioneller Hebammensicht
von ,der Schwangeren‘ in den analysierten Buch-
beitrdgen erkennen ldsst, setzt sich aus drei
Hauptaspekten zusammen. Die Schwangere wird
zundchst als beratungswiirdiges Subjekt verstanden,
welches durch die professionelle Intervention der Heb-
amme zu einem anderen Menschen, ndmlich einer
Mutter, werden soll. Die Teilaspekte beschreiben, was
aus Hebammenposition zu erwarten ist, damit die
geforderte und als notwendig charakterisierte
Transformation hin zu einem neuen Subjekt, erfolgreich
ist. Im Rahmen der Beratung wird von der Schwangeren
erwartet, dass sie ihr gesamtes Verhalten grundlegend
verdndert, hin zu einem komplett auf den Fetus als
zukiinftiges Kind ausgerichteten (Hauptaspekt 1: Die
Frau, die nur noch ,die Schwangere* sein soll). Weiterhin
soll sie sich durch Inanspruchnahme professioneller
Hilfe und Investition von Zeit und Miihe tiefgehendes
Gesundheitswissen aneignen und dieses eigen-
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verantwortlich umsetzen. Dabei wird von ihr erwartet,
dass sie ihre Bediirfnisse mit dem Ziel der Gesundheits-
forderung des Fetus eigenverantwortlich abgleicht und
anpasst und ihre Bediirfnisse notigenfalls diesem Ziel
unterordnet (Hauptaspekt 2: Die Schwangere als be-
ratungswiirdige Expertin ihrer selbst). Daneben gehort
ein Verzichtverhalten als Selbstdisziplinierungs-
mafnahme zum (erwarteten) Vorteil des Fetus als
zentrales Element zur Schwangerschaft und damit zum
Mutter-werden dazu (Hauptaspekt 3: Die Schwangere,
die verzichten muss).

Der personifizierte Fetus

Das im Datenmaterial gezeichnete Bild vom Fetus setzt
sich teilweise widerspriichlich zusammen. Einerseits
wird dem Fetus ein Personlichkeitsstatus zugeschrieben.
Er besitzt Bediirfnisse und Rechte, wie zum Beispiel das
Recht auf Schutz und koérperliche Unversehrtheit.
Gleichzeitig weist seine Existenz eine existenzielle
Abhdngigkeit von der Schwangeren auf. Er ist somit
gleichzeitig keine individuelle Person, sondern inte-
graler Bestandteil einer anderen. Paradoxerweise kann
aus dargestellter Hebammenposition die Schwangere
trotzdem, dass der Fetus als Teil ihrer selbst beschrieben
wird, durch seine Existenz in ihren Rechten ein-
geschrankt werden, was wiederum durch die dem Fetus
zugeschriebene Rolle des Kindes, also jene Person mit
bestimmten Rechten, begriindet wird.

Der irrelevante Partner

Auch wenn darauf hingewiesen wird, dass eine Schwanger-
schaft nicht nur ein biologisches und damit individuelles
Ereignis, sondern auch ein soziales ist, wird der Partner der
Schwangeren in der Beratung als uniiblicher Adressat
verstanden. Dem Partner wird aus Hebammenposition
kein Platz als Vater zugewiesen; er darf abwesend bleiben.
Im kollektiven Hebammenverstandnis ist er nicht primar
verantwortlich, noch kommt ihm eine tragende Rolle zu.
Er wird in der Schwangerschaft nicht als (werdender)
Vater des kommenden Kindes angerufen.

STUDENTISCHE ARBEITEN

Diskussion

Die nachgezeichneten Bilder der Akteur*innen bilden
einzeln fiir sich sowie in ihrer Positionierung zueinander
die kollektive Normalitdtsvorstellung der Hebammen ab.
Schwangere, Partner und Feten werden aus Heb-
ammenposition in der Beratungssituation als Mutter,
Partner, Kind, also in einem asymmetrischen Verhaltnis
zueinander positioniert sowie mit geschlechtsspezifisch
unterschiedlichen Aufgaben und Erwartungen bedacht.
Der Fokus der Hebammenposition liegt (fast) aus-
schlieBlich auf der Frau. Fiir sie wird die Schwanger-
schaft als Anlass verstanden, bereits miitterliche Sorge-
arbeit sowie Optimierungsarbeit an sich selbst zu leisten.
Die Beratung zur Erndhrung nimmt dabei die Funktion
ein, die an sie gestellten impliziten Erwartungen durch
explizite Erndhrungsempfehlungen zu transportieren.
Die resultierende Positionierung aller (zukiinftigen)
Familienmitglieder orientiert sich dadurch in erster
Linie an der vorgezeichneten Mutterrolle. Diese ist
wiederum stark durch eine charakteristische, namlich
miitterliche, d.h. kindzentrierte, sich kiimmernde und
bemiihende, sich selbst zuriicknehmende und verzicht-
ende Haltung zum Fetus definiert. Der Schwangeren
werden bereits in der Schwangerschaft miitterliche
Pflichten auferlegt, auch dadurch, dass der Fetus als Kind
in die gegenwartige Situation geholt wird. Die Schwan-
gere ist die Person, welche, bedingt durch die korperliche
Einheit, mit dem Personenstatus konfrontiert wird. Dies
bewirkt, dass sich ihr Verhalten in Relation zum
kommenden Kind bewegen muss. Durch die zeitlich
vorgezogene Positionierung der Schwangeren als Mutter
sowie durch die implizit ausformulierte Definition der
,guten‘ Mutter wird auch vorgegeben, welche Vaterrolle
der Partner noch einnehmen kann. Da ihm kein Platz
zugewiesen wird, konnte er auch abwesend bleiben,
ohne aus Hebammenposition Sanktionen zu erfahren.
Einer Orientierung hin zum gesellschaftlich verbreiteten
Leitbild vom Vater, der durch Erwerbsarbeit seine
Familie absichert und seiner Partnerin den Grofiteil der
Sorgearbeit {iberldsst, liegt nahe.
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Der Diskurs konnte im Sprachgebrauch und im prak-
tischen Handeln der Hebammenakteur*innen Nieder-
schlag finden und dadurch die definierte Realitdt
beeinflussen. Da im sozialen Setting jedoch mehrere
Diskurspositionen miteinander konkurrieren, kann in
dieser Arbeit nicht abschlief3end eingeschatzt werden,
inwieweit der hebammenspezifische Diskurs tatsachlich
auf die betreuten Menschen wirkt; inwieweit die
Positionierung der (werdenden) Eltern letztendlich
beeinflusst, wie sie sich selbst positionieren. Da Heb-
ammen (werdende) Eltern in der Schwangerschaft
begleiten, ist jedoch davon auszugehen, dass sie einen
gewissen Einfluss darauf haben, wie (werdende) Eltern
das ,wahre‘ Wesen von Mutterschaft, Vaterschaft,
Elternschaft, Familie sowie Feten beziehungsweise
Kindern konstruieren und dadurch auch ihre Selbst-
positionierung demgemaf3 vornehmen.

Schlussfolgerung

Die Analyse spiegelt wider, dass im kollektiven Heb-
ammenverstandnis geschlechtsabhdngige Exrwartungen
an (werdende) Eltern gestellt werden. Die rekon-
struierten Bilder legen eine Anbahnung einer
geschlechtsspezifischen Aufteilung der Familien- und
Erwerbsarbeit nahe. Es bleibt empirisch zu untersuchen,

inwieweit Hebammen entsprechend dem identifizierten
kollektiven Verstandnis in Beratungssituationen agieren.
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Hintergrund

Die Geburt des eigenen Kindes ist eine komplexe und
multifaktorielle Erfahrung, die vielen Frauen lebenslang
in Erinnerung bleibt und weitreichende Folgen fiir ihre
psychische und physische Gesundheit, die Bindung zum
Kind und die Folgeschwangerschaften haben kann [17,
14].

Mehrere qualitative Erhebungen zu den Bediirfnissen
von Frauen im Rahmen der Geburt und der postpartalen
Zeit weisen dhnliche Ergebnisse auf [3, 8, 17]. Sie zeigen,
dass der Erhalt des personlichen Kontrollgefiihls, das
Involviertsein in Entscheidungsprozesse, der kontinu-
ierliche Kontakt zum Kind sowie die Anwesenheit von
respektvollem und kompetentem Fachpersonal Haupt-
bediirfnisse vieler Gebarender sind [3]. Es muss bedacht
werden, dass die genannten Faktoren, die eher zu einem
positiven Geburtserleben fiihren, beim Auftreten
geburtshilflicher Notfdlle gefdhrdet sind.

Da Notfallsituationen in der Geburtshilfe oftmals
plétzlich und unvorhergesehen auftreten, eine rasche
Intervention erfordern und wenig Spielraum fiir eine
partizipative Entscheidungsfindung zulassen, sind
betroffene Frauen allgemein als eine besonders vulne-
rable Gruppe anzuerkennen [6]. Frauen, die von einem
geburtshilflichen Notfall betroffen sind, haben dariiber
hinaus ein erhohtes Risiko, ihre Geburt im Nachhinein
als traumatisch zu empfinden, an einer Wochen-
bettdepression zu erkranken oder eine posttraumatische
Belastungsstorung zu entwickeln [6, 21].

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) geht davon aus,
dass die Erforschung von Notfallsituationen und
schweren maternalen Morbiditatsfallen fiir deren
Prdvention dieser und fiir die allgemeine Verbesserung
der Gesundheitsversorgung unabdingbar ist [22].
Wahrend sich ein Grofteil der Studien auf die
Identifikation und die Verminderung von maternalen
Morbiditdt- und Mortalitdtsfdllen bezieht, ist demgegen-
iiber weniger iiber die Bediirfnisse der Betroffenen
bekannt [15]. Hinzu kommt, dass die Erforschung der
Notfélle und Komplikationen einen Aufschluss geben
kann iiber erfolgte Versorgungsmafinahmen, mogliche
Defizite und die Perspektive der Betroffenen [22, 11, 15].

Die WHO Kklassifiziert schwere und lebensbedrohliche
geburtshilfliche Komplikationen oftmals als maternalen

STUDENTISCHE ARBEITEN

,near-miss“ Fall und definiert diesen als einen Fall, bei
der eine Frau an einer Komplikation wahrend der
Schwangerschaft, der Geburt oder in den ersten 42 Tagen
nach Ende der Schwangerschaft beinah gestorben ware,
aber iiberlebt hat [13, 22].

Wahrend eine einheitliche internationale Definition des
geburtshilflichen Notfalls noch ausbleibt, ist auch die
genaue Identifikation geburtshilflicher Notfdlle nicht
immer einfach handzuhaben, da sie nur bei dem tat-
sachlich vorhandenen Zugang zu notwendigen Dia-
gnostik- und Versorgungsmoglichkeiten erfolgen kann
und somit weltweit nicht einheitlich méglich ist [5, 13].
Nicht immer konnen tatsdchlich erfolgte Interventionen
als reprdsentativ fiir den Bedarf an diesen gesehen
werden. Wdhrend die Prdvalenz von schweren
maternalen Morbiditatsfdllen in einkommensstarken
Landern somit zwischen 0,5 — 1% liegt [20], sind in
einigen afrikanischen Landern Schdtzungen zufolge bis
ZU 14,98% der Schwangeren, Gebdrenden und jungen
Miitter betroffen [19]. Wdhrend die Miittersterb-
lichkeitsraten weltweit sinken, wird vermutet, dass die
Rate der schweren maternalen Morbiditdt in Zukunft
steigen wird und die Erforschung dieser an Relevanz
zunimmt [20]. Die steigende Rate schwerer Morbiditdts-
falle ist weltweit unter anderem auf ein hoheres Alter der
werdenden Miitter und der damit einhergehende héhere
Pravalenz von Grunderkrankungen zuriickzufiihren [20].
Hinzu kommt, dass es gerade in einkommensstarken
Landern bei schweren Komp-likationen aufgrund der
Versorgungsmoglichkeiten seltener zu Todesfdllen
kommt und diese daher eher in die Statistik der
maternalen Morbiditdt einflielen [20].

Ziel

Das Ziel dieser Arbeit ist es, durch ein integratives Review
darzustellen, wie Frauen geburtshilfliche Notfdlle
erleben, welche Bediirfnisse sie in der Notfallsituation
und der postpartalen Zeit angeben und welche
Implikationen dies fiir die Hebammenarbeit hat. Es wird
ndher auf die Definition des geburtshilflichen Notfalls
eingegangen sowie auf das postpartale Debriefing als
potenziellen Anhaltspunkt in der Betreuung.

Methodik

Diese Literaturarbeit basiert auf einem integrativen
Review, welches die Inklusion von Studien mit diversen
Methodiken erlaubt und hierbei theoretische und
empirische Forschungsergebnisse gleichermafen
betrachtet werden konnen [16]. Die Literaturrecherche
wurde in den Datenbanken PubMed, Livivo, Cochrane
(Database) und CINAHL durchgefiihrt. Sie fand zwischen
April und Juni 2022 statt und wurde auf Studien aus den
letzten elf Jahren begrenzt (2011 — 2022).

Bei der Auswahl der Studien wurde keine zeitliche
Einschrankung zwischen dem Notfallereignis und der
Befragung der Frau genutzt , da vermutet wird, dass die
Erinnerung {iber ldngere Zeit gleichbleibend ist und
manche Frauen erst zu einem spateren Zeitpunkt bereit
waren, {iber ihr Erleben zu sprechen [4]. Es wurde nicht
nach jeder denkbaren Notfallsituation separat recher-
chiert, aber auch keine Notfallsituation primdr aus-
geschlossen.

Alle inkludierten Studien wurden in einem peer-review-
ed Fachjournal verdffentlicht. Bei den eingeschlossenen
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Studien handelte es sich hauptsdchlich um qualitative
Forschung, bei der Frauen im Nachhinein zu ihrer
Erfahrung und ihren Bediirfnissen befragt wurden.

Die Literaturrecherche ergab insgesamt 495 Sucher-
gebnisse, von denen nach Sichtung der Titel und
Abstracts 437 Studien aussortiert werden konnten. Es
wurden 29 Volltexte in die engere Auswahl genommen,
von denen 16 Studien letztendlich in der Arbeit inkludiert
wurden. Es fand eine Qualitdtspriifung der Studien mit
dem Mixed Methods Appraisal Tool (MMAT) von Hong
et al. (2018) statt [10]. Die Studien wurden in Australien,
dem Vereinigten Konigreich, Neuseeland, Tansania,
Brasilien, Schweden und den Vereinigten Staaten
Amerikas durchgefiihrt. Hierzu ldsst sich sagen, dass die
meisten Studien im Vereinigten Konigreich und in Aus-
tralien durchgefithrt wurden und dass die Perspektive
aus einkommensstarken Landern daher haufiger ver-
treten wird.

Ergebnisse

Beim Auftreten der Notfallsituation sprechen viele
Frauen von einem ausgeprdgten Angstgefiihl, Gedanken
iber den eigenen Tod, den Verlust der physiologischen
Geburt und einem Gefiihl von Kontrollverlust. Allgemein
haben junge Miitter im Nachhinein oft eine klare
Erinnerung daran, was ihnen in der Situation gesagt
wurde und wie sie sich vom Versorgungspersonal
behandelt fiihlten [7, 2].

Nach dem Notfall und noch wdhrend des Klinik-
aufenthaltes steht fiir viele betroffene Miitter die
Versorgung des Neugeborenen und die eigene Genesung
im Vordergrund [2]. Die Realisierung des Notfalls und
deren Folgen folgt oftmals erst nach Wochen oder sogar
Monaten [2]. Zu verstehen, was sich peripartal ereignete
und dass sie sich teilweise in Lebensgefahr befanden, ist
auch im Nachhinein fiir die meisten Miitter duflerst
belastend und schwer zu akzeptieren [12]. Durchweg ist
es in allen Interviews der inkludierten Studien ein
Hauptbediirfnis betroffener Frauen, die geburtshilfliche
Notfallsituation zu verstehen. Um das Erlebte im Nach-
hinein einordnen und akzeptieren zu kénnen, ist es fiir
beinahe alle Frauen unerldsslich, iber die mdglichen
Ursachen, den Ablauf, die erfolgten Interventionen und
die zu erwartenden Folgen des Notfalls informiert zu
werden. Klare und kontinuierliche Erkldarungen, die nicht
in medizinischer Fachsprache erfolgen, werden zu allen
Zeitpunkten des Notfalls als sehr hilfreich empfunden
[12]. Das Bediirfnis, hinreichend informiert zu werden,
wird in jeder in diesem Review inkludierten Studie
thematisiert und ist nicht vom Ausmag oder der Art des
Notfalls abhdngig.

In den ersten postpartalen Stunden und Tagen wiinschen
sich fast alle Miitter auf3erdem den direkten Kontakt zum
Neugeborenen und wenn dies nicht moglich ist, kontinu-
ierliche Informationen iiber dessen Zustand zu erhalten
[1]. Besonders relevant scheint dies bei einer physischen
Trennung oder bei unvollstandigen Erinnerungen an die
Notfallsituation zu sein. Wenn sie aufgrund ihrer eigenen
gesundheitlichen Verfassung ihr Neugeborenes nicht oder
nur sehr eingeschrdnkt versorgen und halten koénnen,
sprechen viele Frauen von Schuldgefiihlen, die sie gegen-
iiber ihrem Kind haben [2, 7, 9, 18].

Betroffene Frauen duflern auerdem das Bediirfnis, bei
der Versorgung ihres Neugeborenen verstdandnisvoll
unterstiitzt zu werden und eine Anerkennung ihrer
erschwerten Situation zu erhalten. Allgemein haben
Frauen das Bediirfnis nach kompetenter, feinfiihliger
und respektvoller Betreuung in und nach einer Notfall-
situation und sind sehr dankbar, wenn das Fachpersonal
diesem nachkommt [2].

Ein weiteres Bediirfnis, welches wiederholt thematisiert
wird, ist die Anwesenheit der Begleitperson in der
Notfallsituation sowie auch in der ersten postpartalen
Zeit vor der Entlassung aus der Klinik. Von ihrem
sozialen Umfeld wiinschen Frauen sich in den ersten
Wochen und Monaten postpartal oftmals praktische
Unterstiitzung und Verstdndnis. Nach der physischen
Genesung sprechen viele Frauen erneut von ihrem
Bediirfnis, {iber die Folgen des Notfalls, ihre eigenen
Handlungsmoéglichkeiten und die Bedeutung fiir
Folgeschwangerschaften informiert zu werden. Die
Sorge um die Wiederholung des geburtshilflichen
Notfalls ist nach fast allen Notfallsituationen vorhanden
und fiihrt bei manchen Frauen zu der Entscheidung,
keine weiteren Kinder bekommen zu wollen [12].

Diskussion

Hervorzuheben ist, dass das Erleben von geburts-
hilflichen Notfallsituationen sowie die daraus resul-
tierenden Bediirfnisse subjektiv und multifaktoriell sind.
So spielen Faktoren wie unter anderem das soziale
Umfeld der Betroffenen, Ereignisse aus der Anamnese,
personliche Charaktereigenschaften und der Zugang zu
medizinischer Versorgung vermutlich eine nicht
unerhebliche Rolle [7]. Dennoch lief sich im Rahmen
dieser Arbeit feststellen, dass die meisten Frauen nach
Erleben eines geburtshilflichen Notfalls sehr dhnliche
Bediirfnisse angeben.

Die Wahl des integrativen Reviews sowie die system-
atisierte Literaturrecherche erwiesen sich als passend
fiir diese Arbeit und ermdoglichten eine Beantwortung
der Forschungsfrage.

Schlussfolgerungen

Viele betroffene Frauen wiinschen sich postpartal ein
Gesprach mit einer respektvollen und verstandnisvollen
Fachperson, bei dem sie die Moglichkeit bekommen, ihre
Sicht des Erlebten zu schildern, ihnen zugeh6rt wird und
sie Fragen kldaren konnen. Auch wenn das optimale
Format dieser Nachbesprechung weiterer Forschung
bedarf, sollten alle von einem geburtshilflichen Notfall
betroffene Frauen postpartal dennoch zumindest das
Angebot eines Nachgesprdchs bekommen.

Zusammenfassenwd ldsst sich sagen, dass das Erleben
einer geburtshilflichen Notfallsituation fiir die meisten
Betroffenen ein einschneidendes, folgenreiches und
oftmals extrem belastendes Erlebnis ist. Den Bediirf-
nissen betroffener Frauen sollte demzufolge sowohl
wdhrend des Ereignisses als auch im Nachhinein
besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden und sie
sollten Gegenstand weiterer Forschung sein.
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Stellungnahme der DGHWi zur
Anderung der Mutterschafts-
Richtlinien: Klarstellende Anpassung
zum Regelungsumfang

Autor*innen:

Damaris Lahmann, Caroline Agricola,
Mirjam Peters, Sabine Scholz-de-Wall

Datum: 19.12.2022

Die DGHWi nimmt Stellung zur Kklarstellenden
Anpassung zum Regelungsumfang der Mutterschafts-
Richtlinien durch den G-BA. Die in den Richtlinien des
G-BA {ber die drztliche Betreuung wahrend der
Schwangerschaft und nach der Geburt (,,Mutterschafts-
Richtlinien*) beschriebenen Delegation der arztlichen
Vorsorgeuntersuchung in der Schwangerschaft an eine
Hebamme (Mutterschaftsrichtlinie von 1985, zuletzt
gedndert 2021, S.7) entféllt mit der Begriindung, dass die
vorherige Formulierung in der Praxis zu Miss-
verstandnissen und zu Auslegungsproblemen gefiihrt
hat. Es wird klarstellend formuliert, dass der Regelungs-
auftrag des G-BA sich ausschlieflich auf die arztlichen
Leistungen erstreckt (SBG V, §92 (1)4) und die Heb-
ammenbhilfe nach §824d SGB V nicht Gegenstand der
Mutterschaftsrichtlinien ist.

Es wird begriit, dass mit der Anderung eine eindeutige
Formulierung zum Regelungsauftrag der an der
Schwangerschaftsvorsorge beteiligten Berufsgruppen,
Hebammen und Frauendrzt*innen erganzt wird. Die
DGHWi weist explizit darauf hin, dass Schwangeren ein
freies Wahlrecht beziiglich der Inanspruchnahme der
Betreuungsform durch Fachpersonen zusteht. Schwan-
geren steht frei, ob sie sich fiir eine Versorgung durch
Hebammen, Arzt*innen oder eine geteilte Versor-
gungsform entscheiden (SGBV, §244d).

Stellungnahme der DGHWi
zur Kommentierung fur MIO
Laborbefund 1.0.0

Autor*in:

Mirjam Peters

Hebammen als Anwendergruppe nicht
vollumfanglich beriicksichtigt

Hebammen nehmen im Rahmen ihrer Arbeit Proben und
geben Laborbefunde in Auftrag.

In diesem Abschnitt wird von drztlichen und nicht-
drztlichen Personen gesprochen. An anderen Stellen
wird ausschlieflich von drztlichen Personen gesprochen
(z.B. in den Hintergrundinformationen u.a. in der
Anwendergruppe), diese Stellen miissen entsprechend
angepasst werden, insbesondere um Folgefehler zu
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Um Schwangeren diese Wahlfreiheit deutlich zu machen,
sollte insbesondere die erste Seite des Mutterpasses in
ihrer Aufmachung iiberarbeitet werden, so dass bereits
daraus die Wahlfreiheit der Versicherten deutlich wird.
Als wissenschaftliche Fachgesellschaft fordern wir aus
diesem Grund zusdtzlich eine laienverstdndliche
Formulierung, in der auf die drei beschriebenen
Versorgungsformen in der Schwangerschaft und auf eine
Referenz fiir die Ausgestaltung der Hebammenhilfe hin-
gewiesen wird. Die DGHWi macht dazu folgenden Vor-
schlag:

,Wenn Sie gesetzlich versichert sind, haben Sie
Anspruch auf Vorsorgeleistungen in der Schwanger-
schaft. Dabei kdnnen Sie wéhlen:

- Obund in welchem Umfang Sie
Schwangerenvorsorge in Anspruch nehmen.

- Ob Sie die Vorsorgeleistungen bei einer Arzt*in
oder bei einer Hebamme durchfiihren lassen oder

- ob sie die Vorsorgeleistungen nach Ihren Vor-
stellungen auf Hebammen und Gynakolo*innen
aufteilen (geteilte Vorsorge).*

Dartiber hinaus sollt die Begrifflichkeit ,,mitbetreuende
Hebamme“ (Mutterschaftsrichtlinien Anlage 3, ,,Mutter-
pass‘, Seite 1) durch eine gleichberechtigte Formu-
lierung wie zum Beispiel ,betreuende Hebamme"
ersetzt werden. Die DGHWi weist darauf hin, dass fiir
eine evidenzbasierte Schwangerenvorsorge, an der
mehrere Berufsgruppen beteiligt sind, der Bedarf fiir eine
S3-Leitlinie besteht, um eine interprofessionelle
Grundlage fiir Hebammen und Gyndkolog*innen zu
definieren

vermeiden. Wir schlagen vor einen iibergeordneten
Begriff zu verwenden, um Verwirrung zu vermeiden.

Es muss sichergestellt werden, dass Hebammen in
vollem Umfang das MIO Laborbefund nutzen kénnen. Es
muss sichergestellt sein, dass es keine Pflichtfelder gibt,
die von Hebammen nicht ausgefiillt werden kénnen. Die
EFN scheint bspw. kein Pflichtfeld zu sein. Dies muss fiir
alle entsprechenden Felder gelten.

Zudem ist darauf hinzuweisen, dass Hebammen aktuell
noch nicht an die Telematikinfrastruktur angeschlossen
sind. Dies hat bereits zu Versorgungsproblemen und
Informationsverlusten im Zusammenhang mit dem MIO
Mutterpass gefiihrt. Wir schlagen vor, dass MIO Labor-
befund erst einzufiihren, wenn Hebammen an die
Telematikinfrastruktur angeschlossen sind
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Stellungnahme der DGHWi
zur Kommentierung fiir MIO
Elektronischer Impfpass

Autor*innen:
Elke Mattern, Caroline Agricola

Datum: 14.04.2020

Elektronischer Impfpass

Im Rahmen der Kommentierung des elektronischen
Impfpasses bei der Kassendrztlichen Bundesvereinigung
spricht sich die DGHWi ausdriicklich fiir ein Leserecht
fiir Hebammen auf den elektronischen Impfpass aus. Im
Referentenentwurf des PDSG ist die Profession der

Stellungnahme der DGHWi zum
Zwischenbericht des IQTIG
Gesamtkonzept fiir das G-BA-
Qualitatsportal

Autor*innen:

Dr. Sabine Striebich, Cand. Dr. Tamara Marraffa,
Anke Wiemer

Datum: 20.10.2020

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat am
17.01.2019 das Institut fiir Qualitat und Transparenz im
Gesundheitswesen (IQTIG) beauftragt, ein Gesamt-
konzept zur Umsetzung der einrichtungsbezogenen
vergleichenden risikoadjustierten Ubersichten iiber die
Qualitdt der stationdren Versorgung gemaf Paragraf 137a
Abs. 3 Satz 2 Nr. 5 SGB V, kurz als G-BA-Qualitdtsportal
bezeichnet, zu entwickeln und umzusetzen.

Das neue Qualitatsportal soll Patient*innen iiber die
Qualitdt von maggeblichen Bereichen der stationdren
Versorgung informieren und einen Vergleich der
Kliniken anhand verdichteter Informationen/Kriterien
ermoglichen. Hierbei sollen die konkreten Infor-
mationsbediirfnisse und Informationspraferenzen der
Nutzer*innen sowie fiir sie relevante Entscheidungs-
kriterien fiir eine Krankenhauswahl beriicksichtigt
werden. Fiir den Zwischenbericht sollte gepriift werden,
zu welchen Informationen bereits Daten vorliegen, die
sich fiir eine Risikoadjustierung eignen, etwa aus den
Qualitatsberichten der Kliniken. Dariiber hinaus, sollte
festgestellt werden, wozu bislang keine Daten vorliegen.
AuBlerdem sollten konkrete Vorschldge entwickelt
werden, wie diese fehlenden Daten gewonnen werden
koénnen.

Das IQTIG sollte auch geeignete Methoden zur
Darstellung vergleichbarer Einheiten von Kranken-
hdusern entwickeln und bewerten sowie stets eine
umfassende Risikoadjustierung mitbedenken. Ein
besonderes Augenmerk sollte darauf gerichtet werden,

Hebammen nicht fiir ein Zugriffsrecht auf den elek-
tronischen Impfpass aufgefiihrt (§ 352).

Das Leserecht ist fiir die Berufsgruppe der Hebammen
ist aus den folgenden Griinden von grofler Relevanz.:
Hebammen fiihren in selbststandiger Verantwortung
Schwangerenvorsorgeuntersuchungen aus, bei denen sie
die Mutterschafts-Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses beriicksichtigen. Darin ist festgelegt,
dass die Titer von Roteln und Hepatitis nur erhoben
werden, wenn keine Befunde der Immunitdt im
Impfausweis vorliegen (Mutterschafts-Richtlinie, C. Se-
rologische Untersuchungen und Mafnahmen wdhrend
der Schwangerschaft).

Aus Sicht der DGHWi ist es fiir die bevorstehende
Digitalisierung essenziell, dass das Leserecht der Heb-
ammen auf den elektronischen Impfpass der zu betreu-
enden Frauen weiterhin gewahrleistet ist.

wie Informationen verdichtet werden konnen, etwa
durch Aggregation und Indexbildung, und wie aussage-
kraftige und handhabbare Kriterien entwickelt werden
konnen, nach denen Patient*innen die Qualitat der
stationdren Versorgung beurteilen kénnen. Und zuletzt
sollten Vorschldge fiir die Visualisierung und
Benutzerfreundlichkeit (Usability) der Portalstruktur
und Portalinhalte erarbeitet werden.

Die DGHWi wird zundchst allgemeine Anmerkungen zum
Qualitatsportal machen, dann auf die Relevanz des
Bereichs Geburtshilfe und den Informationsbedarf
schwangerer Frauen und ihrer Angehorigen eingehen,
bevor konkrete Vorschldge zur Konzeption und
Weiterentwicklung des Qualitdtsportals gemacht werden.
Hierbei bezieht sich die DGHWi stets auf Manahmen,
die in den jeweiligen Teilzielen des Nationalen
Gesundheitsziels ,,Gesundheit rund um die Geburt*
(2017), im Folgenden NGZ abgekiirzt, empfohlen
werden. Zuletzt folgt noch ein Hinweis zur Methodik der
Informationsaggregation.

Allgemeine Anmerkungen der DGHWi

Schwangere Frauen stellen eine besondere Gruppe dar,
die in Kliniken ambulante und stationdre Leistungen in
Anspruch nimmt:

+ ImJahr 2019 wurden 746.960 Frauen zur geplanten
Klinikgeburt stationdr aufgenommen [18].

- Die Fallpauschale ,,gesundes Neugeborenes,
Aufnahmegewicht iiber 2499g* ist mit 641.214
Fallen (Zahl aus 2018) die am haufigsten abgerech-
nete DRG (P67E) [37, S.442].

- ImJahr 2018 gab es insgesamt iiber 1 Mio.
(1.045.825) Behandlungsfalle im Zusammenhang
mit Schwangerschaft, Geburt oder Wochenbett (ICD
000-099) [7].

- Unter den 20 hdufigsten Operationen in
Deutschland sind die beiden geburtshilflichen Ein-
griffe , Rekonstruktion nach einem Dammriss“ und
,»,Sectio Caesarea/ Kaiserschnitt® [6].
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Diese Zahlen machen deutlich, dass die Geburtshilfe ein
besonders bedeutsamer Versorgungsbereich ist. Daher
sollte die Konzeption von Informationen zu geburts-
hilflichen Leistungen im Qualitatsportal eine ent-
sprechende Aufmerksamkeit erhalten. Die DGHWi
begriif3t die Absicht des IQTIG, im Rahmen der weiteren
Projektentwicklung des G-BA-Qualitatsportals Infor-
mationsangebote speziell fiir schwangere Frauen und
ihre Angehorigen zu priifen und stufenweise aufzu-
nehmen [19]. Es ist wichtig, die Bezeichnung der
Personengruppe, fiir die das Portal gedacht ist (bisher
,Patientinnen und Patienten“) zu erweitern und
ergdnzend von ,,schwangeren Frauen und werdenden
Eltern“ zu sprechen; das entspricht auch der Definition
eines Krankenhauses nach §2 Abs. 1 KHG (,,Kranken-
hduser sind Einrichtungen, in denen durch arztliche oder
pflegerische Hilfeleistung Krankheiten [...] gelindert
werden sollen oder Geburtshilfe geleistet wird*). Die
DGHWi empfiehlt, bei der Erstellung der Infor-
mationsangebote hebammenwissenschaftlich qualifi-
zierte Personen kontinuierlich und systematisch einzu-
beziehen.Jede Schwangerschaft und jede Geburt sind
einzigartige, physiologische und pragende Erfahrungen
fiir werdende bzw. gewordene Eltern — und zwar in
korperlichen, psychischen und sozio-emotionalen
Dimensionen. Wie die Schwangerschaft und Geburt und
die erste Zeit mit dem Neugeborenen erlebt werden, wird
nicht nur lebenslang erinnert, sondern kann langfristige
gesundheitliche Auswirkungen haben [21]. Schwangere
Frauen sind keine Patientinnen im eigentlichen Sinne,
sondern gesunde Nutzerinnen, die stationdre gesund-
heitliche Leistungen (,,Geburtshilfe“) in Anspruch
nehmen. Sie nutzen die Zeit der Schwangerschaft
bewusst, um vertiefte Informationen iiber Geburts-
kliniken einzuholen.

Der Informationsbedarf schwangerer
Frauen und ihrer Angehorigen

Ubersichtsarbeiten zeigen, dass schwangere Frauen —
ausgehend von ihren personlichen Erwartungen und
Uberzeugungen — den Wunsch haben, ihre Schwanger-
schaft und ihre Geburt positiv zu erleben und in einer
sicheren Umgebung ein gesundes Neugeborenes zur
Welt zu bringen [11, 12]; Schwangere Frauen suchen heute
regelmdBig gesundheitsbezogene Informationen im
Internet [34]. Vorhandene Informationsquellen zu
Kliniken, wie etwa die Webseite www.perinatalzentren.
org, bieten nicht — oder nicht vollstdndig — diejenigen
Informationen an, die von den Nutzer*innen gewiinscht
werden bzw. sind nicht nutzer*innenfreundlich
konzipiert [16].

Zur Vorrecherche des IQTIG ist zu ergdnzen: Gerade der
Umstand, dass schwangere Frauen und ihre Angehorigen
sich iiblicherweise personlich bei Informationsver-
anstaltungen in Kliniken informieren und sich auch in
Kliniken zur Geburtsanmeldung vorstellen [19], zeigt
den grofen Bedarf nach vertrauenswiirdigen Infor-
mationen aus erster Hand. Das Qualitdtsportal ergdnzt
als wichtige, verldssliche Informationsquelle die
Informationen, die schwangere Frauen zur orien-
tierenden Vorauswahl einer Klinik bendtigen. Es wird
aus Sicht der DGHWi dringend bendtigt. Die DGHWi
empfiehlt Suchmaschinenoptimierungs-Recherchen
(SEO) zur Ermittlung und/oder Bestdtigung von Themen
bzw. Fragen, die schwangere Frauen im Zusammenhang
mit der geplanten Geburt in einer Klinik interessieren.

LEITLINIEN & STELLUNGNAHMEN

Vorschldage zur Konzeption und
Weiterentwicklung des Qualitatsportals

Im Folgenden werden die Empfehlungen des IQTIG [19,
Tabelle 34 ab S.174] zu Informationsmodulen und
Weiterentwicklungen im Qualitdtsportal kommentiert
und fiir die Geburtshilfe spezifiziert, soweit die DGHWi
hierzu Anmerkungen hat oder Hinweise geben mochte.

1.2.2 Tipps zur Krankenhaussuche (bleibt 1.2.2)

Zusatzlich zu www.gesundheitsinformation.de sollte
auch zu www.familienplanung.de verlinkt werden, da
dort spezifische qualitatsgesicherte Informationen fiir
Frauen mit Kinderwunsch und fiir (ungewollt) schwan-
gere Frauen zu Schwangerschaft, Geburt und
Wochenbett verfiigbar sind.

3.1.1 Behandlungsschwerpunkte bzw.
medizinische Leistungsangebote (wird zu 11.1
Behandlungsschwerpunkte)

Die DGHWi empfiehlt, dass spezialisierte geburtshilfliche
Versorgungskonzepte aufgenommen werden, wie etwa
das Angebot einer hebammengeleiteten Geburtshilfe
[39], die Umsetzung des , Expertinnenstandards fiir die
physiologische Geburt“ [13] und die Mdglichkeit einer
Begleitung durch Beleghebammen, da dies relevant fiir
die Nutzer*innen ist. Beispielsweise ermittelte eine
Befragung in Nordrhein-Westfalen, dass 21,9% der
Miitter sich eine Begleit-Beleghebamme gewiinscht
hédtten (n=1523) [17].

3.4 Ambulante Behandlung und Spezial-
sprechstunden (3.4 bis 3.4.2 soll im Portal
entfallen)

Die DGHWi empfiehlt, ,,ambulant angebotene Be-
handlungen“ und ,Spezialsprechstunden® fiir den
Bereich Geburtshilfe aufzunehmen. Schwangere Frauen
konnen davon profitieren, wenn Spezialsprechstunden
zur Geburtsplanung

- fiir Schwangere mit einem vorangegangenen
Kaiserschnitt, mit Beckenendlagenschwanger-
schaft, mit Mehrlingen oder fiir Schwangere mit
grofler Angst vor der Geburt bzw. nach
traumatischer Geburtserfahrung (etwa 20% aller
Schwangeren [40]),

- fiir Schwangere mit Gestationsdiabetes (etwa 5%
aller Schwangeren [33]),

- fiir werdende Eltern nach auffdlligem pranatalen
Befund, etwa eine Versorgung durch ein
interdisziplindres Palliativteam [14],

- fiir Eltern von Friihgeborenen, Kindern mit
Erkrankungen oder Behinderungen (gemdf} dem
Teilziel 3.4, NGZ)

im Portal genannt werden. Auch besondere Angebote
wie etwa ein Lotsendienst der Frithen Hilfen [35] oder
das Programm Babylotsen fiir psychosoziale Unter-
stiitzung [23] sollten angegeben werden. Wenn Kliniken
spater weitere Angebote fiir Schwangere mit besonderen
Bediirfnissen einfiihren, etwa fiir rauchende Schwangere
oder fiir Schwangere mit BMI >35 (6% bzw. 15% aller
Schwangeren [33] soll sichergestellt werden, dass diese
Angebote auch im Portal eingebunden werden kénnen
(entsprechend dem Teilziel 1.3 und 1.4, NGZ).
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4.3.1 Unterbringung einer Begleitperson bei
erwachsenen Patientinnen und Patienten (wird
zu 3.2.1)

Schwangere Frauen haben einen erhohten Informa-
tionsbedarf, ob eine Begleitperson vor oder nach der
Geburt mitaufgenommen werden kann (sog. ,,Familien-
zimmer", | Kreiflsaalhotel, Boarding-Hduser) [25].
Hierzu ist es relevant, inwieweit sich Angebot und
Nachfrage nach diesen Leistungen die Waage halten. Es
sollte ein allgemeiner Hinweis gegeben werden, unter
welchen Umstdnden ein solches Angebot verfiigbar ist,
ob es auch vor oder nur nach der Geburt und ob es auch
nach Kaiserschnitt genutzt werden kann. Das Prozedere
zur Buchung einer solchen Wahlleistung muss trans-
parent dargestellt werden.

4.3.6 Beriicksichtigung von Fremdsprachlichkeit
und Religionsausiibung (wird zu 3.2.3
Beriicksichtigung von Fremdsprachlichkeit)

Da Geburten zu jeder Tageszeit sowie sonn- und feiertags
stattfinden, sollte gepriift werden, ob die zeitliche
Verfiigbarkeit von Dolmetscher*innen aufgenommen
werden konnte. Schwangerschaft und Geburt sind
kulturell geprdgt und auch religiose Aspekte sind fiir
manche Nutzerinnen und ihre Begleitpersonen relevant.
Daher empfiehlt die DGHWi zum Aspekt Religionsaus-
ibung eine Weiterentwicklung im Portal. Ein Auftrag
dazu ergibt sich auch aus § 2 Abs.3 Satz 2 SGB V. Im
Portal sollte aufgenommen werden konnen, ob das
Personal fiir einen kultursensiblen Umgang qualifiziert
ist (entsprechend dem Teilziel 3.5, NGZ).

5. Verlassliche Qualitiatssiegel und
Zertifikate (wird zu 12)

Vorhandene und zukiinftig entstehende Zertifikate und
Qualitatssiegel wie etwa ,,Perinatalzentrum, ), Baby-
freundliches Krankenhaus“, ,,Hebammenkrei3saal“ fiir
geburtshilfliche Abteilungen sollten — sobald vorliegend
— nach Methodik des IQTIG bewertet und bei positiver
Bewertung im Portal prasentiert werden.

6.1 Schmerzmanagement

Die DGHWi empfiehlt zu priifen, ob die Angaben zum
Schmerzmanagement wdahrend der Geburt im Portal
schon bei der ersten Umsetzung ggf. unter ,14
Patientengruppen mit zusatzlichen Informations-
bediirfnissen‘ konkret unter ,,14.1 Schwangere Frauen
und ihre Angehdrigen* veroffentlicht werden kénnen.
In den Qualitatsberichten zur Geburtshilfe sind Daten
zur Anwendung von Peridural-/Spinal-Andsthesie bei
vaginaler Geburt und Kaiserschnitten enthalten. Hier ist
zu liberlegen, ob weitere nicht medizinische Mittel zur
Schmerzerleichterung angegeben werden kdnnen.

8.1.2 Betreuungsschliissel Pflegepersonal /
Verhaltnis der Anzahl von Patientinnen und
Patienten zur Anzahl der Pflegekrafte in einer
Fachabteilung (wird zu 9.1.2)

Fiir schwangere Frauen und ihre Angehorigen ist das
Verhdltnis von schwangeren bzw. gebdrenden Frauen zu
diensthabenden Hebammen relevant. Da sich dies in der
Praxis von Tag zu Tag stark unterscheiden kann, sind
aussagekrdftige Daten erforderlich. Wichtig ware, dass
die durchschnittlich tatsdachlich besetzten Hebammen-
stellen im Krei3saal als Basis verwendet und diese dann
auf die Gesamtzahl der Geburten bezogen werden.

Kreiflsaal-fremde Aufgaben, wie die Besetzung der
Rettungsstelle, die Arbeit in der Schwangerenberatung,
Aushilfsarbeiten auf den prdpartalen oder auf den
Wochnerinnen-Stationen sollten nicht in die Berechnung
einflieen. So kann sich dem wahren Wert der Anzahl der
Geburten pro Hebammen (Vollzeitiquivalent (VZA) pro
Jahr auf Klinikebene gendhert werden. Die DGHWi
schldgt vor, statt der Angabe der Vollzeitkrafte in einem
Kreif3saal im Portal den Prozentanteil der 1:1- bzw. 1:2-
Betreuungen pro Anzahl aller Geburten vorzusehen [9].
Diese Daten werden derzeit nicht erhoben. Eine
Verpflichtung zur Erhebung miisste eingerichtet
werden.

9.2 Diagnose- bzw. prozedurenbezogene
Fallzahlen der Organisationseinheiten /
Fachabteilungen (wird zu 7.2)

Die Fallzahlen an Geburten pro Klinik sollten im Portal
prasentiert werden, unabhdngig von der Grofle der
Einrichtung.

9.3 Erfillung von Mindestmengenvorgaben
(wird zu 7.3)

Die DGHWi bewertet die Veroffentlichung der
Mindestmengen bei Frithgeborenen pro Zentrum positiv.

10. bis 10.2.1 Sichere Behandlungsprozesse
(soll tiberfiihrt werden in: 5. Sichere
Versorgungsprozesse)

Die DGHWi empfiehlt, dass Kliniken darstellen konnen,
welche Mafnahmen sie fiir eine risikoangepasste und
bedarfsorientierte Betreuung durchfiihren, etwa fiir
Frauen mit Gewalterfahrung, mit Behinderung, mit
psychischer Erkrankung (entsprechend dem Teilziel 2.2,
NGZ). Auch sollte das Vorgehen bei den am haufigsten
vorkommenden geburtshilflichen Prozessen dargestellt
werden kdnnen, wie etwa bei vorzeitiger Wehentadtigkeit,
vorzeitigem Blasensprung am errechneten Termin, bei
Terminiiberschreitung, die Geburtsplanung bei Becken-
endlagenschwangerschaft und bei Mehrlingen, der
Geburtseinleitung, dem generellen Umgang mit medika-
mentdser Wehenférderung und der Betreuung in der
Latenzphase, da diese Belange fiir schwangere Frauen
eine grofle Relevanz haben. Hierzu kénnte dargestellt
werden, ob es klinikinterne Standards oder SOPs (,,Stan-
dard Operating Procedures®) gibt, die in den Kliniken
eingesehen werden kdnnen.

Qualitatsstandards und Leitlinien dienen dazu, das
Personal in Kliniken bei einer bestmdglichen, moglichst
evidenzbasierten und sicheren Versorgung zu unter-
stiitzen. Da bei einer Geburt stets auch unvor-
hersehbare Umstande eintreten kénnen, ist es fiir ein
positives Geburtserlebnis wichtig, dass auch bei
Interventionen die Frau sich als aktiv Handelnde erlebt
und in Entscheidungen einbezogen wird [11, 12]. Die
DGHWi halt es fiir wichtig, dass evidenzbasierte Gesund-
heitsinformationen und speziell Entscheidungshilfen zu
geburtshilflichen Interventionen entwickelt und ein-
gesetzt werden (entsprechend dem Teilziel 2.1, NGZ), die
die partizipative Entscheidung der Schwangeren
(,,Shared-decision-making*) férdern [22, 32] — dies
sollte im Portal erkennbar sein.

Zudem sollte dargestellt werden, welche Manahmen
die Klinik prd- und postnatal zur Still- und Bindungs-
forderung (entsprechend dem Teilziel 1.1 und 2.1, NGZ)
praktiziert, ob einerseits die Stillentscheidung der
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Wochnerin akzeptiert wird und es andererseits auch
Angebote der Stillberatung gibt (Teilziel 3.2, NGZ). Nicht
zuletzt ist das Angebot an Feedback-Gesprachen nach
der Geburt wesentlich (Teilziel 3.3, NGZ) sowie auch die
Kooperation mit auBerklinischen Einrichtungen
(Geburtshdusern, freiberuflich tatigen Hebammen,
frauen-, haus- und kinderdrztlichen Praxen, Friihe
Hilfen) (entsprechend dem Teilziel 3.5, NGZ).

Nicht zuletzt sollte besonderes Engagement des Personals,
wie etwa durch interprofessionelle Notfallsimulations-
trainings [36] oder regionale Qualitdtszirkel, im Portal
erwdhnt werden kénnen. Die Rahmenbedingungen
(Personalausstattung, Raume, Versor-gungsorganisation)
in den Kliniken beeinflussen die Qualitdt der Versorgung
ebenfalls und sollten angegeben werden.

Die DGHWi tritt dafiir ein, dass Mafnahmen entwickelt
werden, um die Qualitdt der stationdaren Geburtshilfe
weiterzuentwickeln, etwa durch Verbesserung der
Personalsituation allgemein und/oder durch ver-
bindliche Personalanhaltszahlen und Betreuungs-
relationen fiir Hebammen [38] oder durch Standards fiir
eine respektvolle Betreuung [27]. Das Qualitdtsportal
sollte die Mdoglichkeit bieten, dass zukiinftig die
Anwendung derartiger Qualitatsmafie in einer Klinik
aufgenommen werden kdnnen. Die DGHWi begriiit die
Empfehlung des IQTIG, im Portal zundchst Platzhalter
fiir diese Mage einzufiigen.

12. Kommunikation und Interaktion / 12.1
Umgang mit Patientinnen und Patienten /
(soll in 6 bis 6.1.1 Kommunikation und
Interaktion liberfiihrt werden)

Das IQTIG konstatiert im Bericht, dass Patient*innen
vor, wahrend und nach dem stationdren Aufenthalt gut
informiert werden wollen [18]. Die Verpflichtung unter
anderem der Hebammen und der Geburtshelfer*innen
zu einer rechtzeitigen und verstandlichen Aufklarung
ergibt sich auch aus dem Behandlungsvertrag nach §§
630a ff Biirgerliches Gesetzbuch, eingefiihrt durch das
Patientenrechtegesetz (2013), unter Zuhilfenahme von
schriftlichen Materialien. Das entspricht auch dem
Wunsch schwangerer Frauen nach Beratung und
Begleitung durch Hebammen und Arzt*innen, etwa
wenn eine Geburtseinleitung geplant ist. Aus der
Perspektive der DGHWi ist die Sicherstellung einer
frauzentrierten Versorgung ein zentrales Anliegen. Die
Schwangere hat die Entscheidungshoheit iiber das an ihr
und mit ihr realisierte geburtshilfliche Handeln. Sie hat
einen aktiven Part im Entscheidungsfindungsprozess
[5]. Im Portal sollte dargestellt werden, ob das Personal
besonders in Kommunikation und Beziehungsgestaltung
geschult ist (Teilziel 2.2, NGZ).

Die DGHWi begriit die Empfehlung des IQTIG,
Qualitatsindikatoren zur ,,Ausrichtung der Versorg-
ungsgestaltung an den Patientinnen und Patienten ins
Portal aufzunehmen. Dies steht im Einklang mit der
Forderung der DGHWi nach qualitatsfordernden
Magnahmen zur Sicherstellung einer frauzentrierten,
menschenrechtsbasierten und respektvollen geburts-
hilflichen Betreuung in Kliniken [27], wie sie im
Nationalen Gesundheitsziel (NGZ) ,,Gesundheit rund um
die Geburt“ (2017) niedergelegt ist. Im Portal sollte
aufgenommen werden, ob Orientierungshilfen (ggf.
mehrsprachig) eingesetzt werden und ob es ein
evidenzbasiertes Informations- und Beratungsangebot
zu Gesundheitsthemen/ -risiken oder zur geburts-
hilflichen Betreuung und zu geburtshilflichen Inter-
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ventionen (entsprechend dem Teilzielen 1.1 bis 1.4 und
2.1, NGZ) gibt und ob in der Klinik eine psychosomatisch
orientierte Arbeitsweise praktiziert wird, etwa zur
Prdvention einer Frithgeburt (Teilziel 1.5, NGZ). (Zum
Aspekt ,,Rechtzeitige und kontinuierliche Versorgung“
siehe den Kommentar bei 8.1.2).

13. bis 13.3. Rechtzeitige und kontinuierliche
Versorgung (soll liberfiihrt werden in 5.3 oder It.
Empfehlung IQTIG aufgrund von Uber-
schneidungen mit dem Informationsmodul 5 in
»Sichere Versorgungsprozesse*
zusammengefiihrt werden)

Fiir schwangere Frauen ist es relevant, zu erfahren, wie
oft eine geburtswhilfliche Abteilung aufgrund von
Personalengpdssen zeit-/ oder phasenweise geschlossen
werden musste [1, 2], auch wenn Ergebnisse erst mit
Verzogerung im Portal erscheinen. Schwangere Frauen
bendtigen diese Information, um nachfragen zu kénnen,
ob es aktuell noch zu Personalengpdssen und/oder
SchlieBungen kommt (siehe auch oben bei 8.1.2).

14. Behandlungsergebnisse und -erfolg
(soll in 4 Behandlungserfolg tiberfiihrt werden)

Zu diesem Aspekt empfiehlt das IQTIG, die Unterthemen
,Behandlungsergebnisse®, , Komplikationen“ und
,,Sterblichkeit* aufzufiihren.

Aus Sicht der DGHWi sind Behandlungsergebnisse im
Bereich Geburt sehr relevant fiir schwangere Frauen. Die
DGHWi empfiehlt, die Rate an Geburtseinleitungen, die
Spontangeburtsrate, die Rate an vaginalen Geburten aus
Beckenendlage und bei Mehrlingen und an vaginalen
Geburten bei Frauen mit vorangegangenem Kaiser-
schnitt, die Rate der Geburten ohne Intervention, die
Rate der Frauen ohne Geburtsverletzung nach einer
vaginalen Geburt sowie die Kaiserschnittraten jeweils
anhand der erweiterten Robson-Klassifikation im Portal
zu nennen. Dies sollte auch differenziert nach Erst- und
Mehrgebarenden erfolgen [20].

Die Robson-Klassifikation ist eine standardisierte,
einfache und international etablierte Methode zur
kategorialen Klassifizierung von Gebdrenden und zum
Vergleich von Kaiserschnittraten und wird von der WHO
empfohlen [3, 41]; sie ist auch in der S3-Leitlinie zum
Kaiserschnitt [8] verwendet worden. Fiir schwangere
Frauen ist die Spontangeburtsrate in den Kategorien der
Robson-Klassifikation eine nachvollziehbare Gréf3e. Die
Spontangeburtsrate fokussiert dabei auf die normale
Geburt und nicht auf die Operationen, die sich aufgrund
von pathologischen Verldufen ergeben. Sie ergibt sich
nach Abzug der Kaiserschnittrate und der Raten der
vaginal-operativen Geburten (Vakuumextraktion und
Zangengeburten) auf Klinikebene. Die Daten liegen
aufgrund der externen Qualitdtssicherung vor und
werden jahrlich vom IQTIG auf nationaler Ebene
veroffentlicht. Dass die Kaiserschnittrate fiir schwangere
Frauen relevant ist, wurde auch schon vom IQTIG
festgestellt.

Da sich die Kaiserschnittraten zwischen Kliniken und
Regionen in Deutschland stark unterscheiden, ohne dass
diese Streuung medizinisch zu erkldren ist [15], ist eine
Veroffentlichung dieser Raten auf Klinikebene ein
wichtiges Kriterium fiir die Entscheidung der
Schwangeren.

Dies wird wie folgt an zwei Beispielen erldutert:
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a) Fiir eine Frau die ihr erstes Kind erwartet und eine
normale Geburt plant, ist es relevant zu wissen, wie
hoch die Rate der Spontangeburten bei Frauen ist,
die zur Einleitung ohne Wehen in die Klinik ihrer
Wahl gehen, um zu gebdren.

Begriindung: In Deutschland liegt die durch-
schnittliche Kaiserschnittrate von Erstgebarenden
am Termin mit einem Kind in Schddellage, die ohne
Wehen in die Klinik kommen — deren Geburt also
eingeleitet wird oder die einen geplanten Kaiser-
schnitt erhalt — bei 43,50% in 2019 (Robson 2) [18].

b) Fiir eine Frau, die bei der ersten Geburt einen
Kaiserschnitt hatte und die bei der zweiten Geburt
vaginal gebaren mochte, ist es relevant zu wissen,
wie hoch die Spontangeburtsrate bei Zustand nach
Sectio in der Klinik ihrer Wahl ist.

Begriindung: In Deutschland liegt die durch-
schnittliche Kaiserschnittrate von Mehrge-
bdrenden am Termin mit einem Kind in Schddellage
mit mindestens einem vorausgegangenen Kaiser-
schnitt bei 69,44% in 2017 (Robson 5) [18].

Die DGHWi schlief3t sich der Empfehlung des IQTIG an,
die Miittersterblichkeit im Zusammenhang mit einer
Geburt aufgrund der fehlenden Eignung fiir Public
Reporting (Sentinel-Event-Bewertungskonzept) nicht
ins Portal aufzunehmen [19].

Die DGHWi spricht sich dafiir aus, dass ein neuer
Qualitatsindikator fiir die klinische Wochenbett-
betreuung entwickelt und ein Platzhalter im Portal
bedacht wird, in welchem die Stillraten bei Klinik-
entlassung publiziert werden. Gesundheitliche Risiken
werden durch das Stillen des Sduglings reduziert [24].
Wenn Frauen stillen wollen und dabei aktiv und
kompetent unterstiitzt werden, erhéhen sich die
Stillraten [28].

Die DGHWi spricht sich dafiir aus, dass die Geburts-
erfahrung von Frauen regelmdfig, flachen-
deckend und valide erfasst wird [27]. Es sollte bedacht
werden, dass ein geeignetes Instrument [30], das auch
eine Risikoadjustierung ermdglicht, im Portal aufge-
nommen werden kann.

Anmerkungen zur Methodik der
Informationsaggregation

Die DGHWi begriiit die Zusammenfassung mehrerer
Qualitdtsindikatoren zu komplexitatsreduzierenden
Indizes [19], mochte aber vorschlagen, dass die
einzelnen Indikatoren als Vertiefungsangebot trans-
parent gemacht werden. Personen mit einem starken
Interesse an Details oder an einzelnen Indikatoren
konnen diese so nachvollziehen. Die DGHWi teilt die
Einschatzung des IQTIG, dass die Indizes nach inhalt-
lichen Uberlegungen gepriift werden miissen, nicht
formal getestet werden konnen und dass sie die
Versorgungsqualitdt abbilden sollen. Auch teilt sie die
Einschdtzung, dass bei einem formativen Verstandnis
von Qualitdt die Bildung eines einzigen Index, der die
Gesamtqualitdt eines Krankenhauses abbilden soll, fiir
die anlassbezogene Suche nach einem Krankenhaus
nicht zielfithrend ist [19].

In Bezug auf Geburtshilfe miissen diese Indizes der
besonderen Situation eines primdr physiologischen und

nicht krankhaften Prozesses Rechnung tragen.
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett als physio-
logische Prozesse sollten zur Sicherheit von Mutter und
Kind professionell und situationsangemessen betreut
und begleitet werden. Interventionen, die wohliiberlegt
zur Behandlung einer Regelabweichung eingesetzt
werden, fiihren bei routinemaBigem, verfrithtem oder
nicht indiziertem Gebrauch zu einer Uber-, Unter- und
Fehlversorgung, die mehr Schaden als Nutzen hat [29].
Umso wichtiger erscheint es der DGHWi, dass in einem
Qualitdtsportal gerade solche Indizes entwickelt und
implementiert werden, die die Bemiithungen der Klinik
zur Starkung physiologischer Prozesse in der Schwan-
gerschaft, bei und nach der Geburt, gemdR des
Nationalen Gesundheitsziels (2017) abbilden wie z.B. die
Rate der Geburten ohne Interventionen sowie die Rate
der Frauen ohne Geburtsverletzung nach einer vaginalen
Geburt, wie oben bei 14. ausgefiihrt.

Die Details der mathematisch-logischen Skalierung und
Aggregation werden in dieser Stellungnahme nicht
kommentiert.
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Stellungnahme der DGHWi zu den
Mutterschafts-Richtlinien: Nicht-
invasive Pranataldiagnostik zur
Bestimmung des fetalen
Rhesusfaktors

Autor*innen:

Elke Mattern, Jennifer Eisenhardt,
Prof. Dr. Dorothea Tegethoff

Datum: 25.05.2020

Die DGHWi nimmt Stellung zu dem Beschlussentwurf
des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) zur nicht-
invasiven Prdnataldiagnostik zur Bestimmung des
fetalen Rhesusfaktors (NIPT-RhD) als kassendrztliche
Leistung im Rahmen der Mutterschaftsrichtlinien. In
den tragenden Griinden zu dem Beschlussentwurf wird
davon ausgegangen, dass bei einer gezielten Indikation
zur Anti-D-Prophylaxe nach erfolgtem NIPT-RhD ca.
40% der antepartalen Immunglobulin-Gaben eingespart
werden kénnen.

Dennoch ist die DGHWi dagegen, den NIPT-RhD als
kassendrztliche Leistung in die Mutterschaftsrichtlinien
des G-BA aufzunehmen.

Begriindung:

Auch wenn therapeutische MafSnahmen wegfallen, sind
doch zusdtzliche diagnostische und beraterische Mag3-
nahmen notwendig

1. Bei der derzeit praktizierten ungezielten
Anti-D-Prophylaxe erhalten alle RhD-
negativen schwangeren Frauen in der 27+0
bis 29+6 Schwangerschaftswoche (SSW)
eine Standarddosis Anti-D-Immunglobulin.
Nach der Geburt ihres Kindes erhalten dann
nur die Frauen mit RhD-positivem Kind eine
weitere Immunglobulin-Gabe.

2. Durch die nun geplante gezielte Anti-D-
Prophylaxe soll zundchst der Rh-Faktor des
Feten jeder RhD-negativen schwangeren Frau
mittels NIPT-RhD getestet werden. Bei den
schwangeren Frauen mit RhD-negativem
Kind kann dann auf die Anti-D-Immunglobulin-
Gabe verzichtet werden. Allerdings wird bei
allen RhD-negativen schwangeren Frauen
mit RhD-positivem Kind zu den weiterhin
empfohlenen zwei Immunglobulin-Gaben
zusdtzlich noch der NIPT-RhD vorgenommen.

3. Um den NIPT-RhD gemdf Herstellerangaben
durchfiihren zu konnen, ist zudem die
sonografische Bestimmung des Gestations-
alters und die Bestimmung der Anzahl der
Embryonen oder Feten erforderlich.

4. Beim NIPT-RhD handelt es sich um eine
gendiagnostische Untersuchung, vor der
nach dem Gendiagnostikgesetz (GenDG)
eine drztliche Aufkldrung erfolgen soll.

5. Laut IQWiG-Abschlussbericht zum G-BA-
Auftrag D16-01 gibt es keine Studien-
ergebnisse, die auf eine Schadigung durch eine
nicht indizierte Anti-D-Prophylaxe hindeuten
[1]. Andererseits wird nach Einfiihrung einer
gezielten pranatalen Anti-D-Prophylaxe durch
NIPT-RhD mit hoheren Kosten fiir jede RhD-
negative schwangere Frau gerechnet [2].
Demnach soll eine bewdhrte Praxis zugunsten
einer neuen aufwandigeren und teureren
Vorgehensweise, die zudem fiir viele Frauen
einen zusdtzlichen, wenn auch nicht
schwerwiegenden Eingriff (Venenpunktion)
erfordert, umgestellt werden.

Fiir den Fall, dass sich der G-BA fiir die Einfiihrung des
NIPT-RhD als vertragsdrztliche Leistung zu Lasten der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) entscheidet,
werden folgende Anmerkungen zur geplanten Text-
dnderung gemacht:

1. FlieRtext Mutterschaftsrichtlinie,
Abschnitt C Punkt 2:

Als Anlage 8 der Mutterschaftsrichtlinien soll ein Service-
Dokument eingefiigt werden, das die genetische Beratung
und Einwilligung der Frau zum NIPT-RhD dokumentiert.
Nach Position A des G-BA soll an dieser Stelle ein Text
einfligt werden, der die Nutzung der Anlage 8 empfiehlt.
Position B verzichtet auf diesen Hinweis.

Die DGHWi unterstiitzt die Position A mit leichter
Textdnderung. Da es sich um ein Dokument handelt, das
auch der Frau in Kopie ausgehdndigt werden sollte, sollte
mehr Wert auf ein ansprechendes Layout gelegt werden.

Nach Position A kann ,,zur Dokumentation der Beratung
und der Einwilligung der Schwangeren das Dokument
des G-BA (Service-Dokument Anlage 8) zur Einwilligung
und genetischen Beratung verwendet werden“.

Die DGHWi bevorzugt den Satz: ,,Zur Dokumentation der
Beratung und der Einwilligung der Schwangeren soll das
Dokument des G-BA (Service-Dokument Anlage 8) oder
ein vergleichbares Dokument (auch digital) zur Einwil -
ligung und genetischen Beratung verwendet werden.

Begriindung:

Es soll sichergestellt und bewusst sein, dass die Beratung
gemdf GenDG erfolgt und entsprechend dokumentiert
ist. Die Frau bestdtigt jeweils den Erhalt von Infor-
mationsmaterial, den Wunsch fiir oder gegen eine
Beratung vor und nach der genetischen Untersuchung
und die Zustimmung zur Durchfiihrung. Jede Beratung
und die Durchfilhrung werden dokumentiert und
arztlicherseits durch Unterschrift bestatigt. Datum der
Aufkldrung und der Abnahme des Blutes bei der Frau
dokumentieren eine angemessene Bedenkzeit.

2. FlieBtext Mutterschaftsrichtlinie,
Abschnitt C Punkt 2 a, Satz 2:

Zitat: ,Die Testglite zur Abkldrung des fetalen Rhesus-
faktors muss fiir den im konkreten Fall zum Einsatz
kommenden Test im Rahmen von prospektiv geplanten,
verblindeten Studien untersucht worden sein und eine
Sensitivitdt von mindestens 99 % sowie eine Spezifitat
von 98 % aufweisen.“ Die DGHWi schldgt vor, den
Textteil ,,ab 11+0 SSW* nach 98% einzufiigen.
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Begriindung:

Dem IQWiG-Abschlussbericht zum G-BA-Auftrag D16-
01ist zu entnehmen, dass die Sensitivitdt des NIPT-RhD
sich im ersten Trimenon mit zunehmendem Schwanger -
schaftsalter kontinuierlich verbessert. Da der Test ab
11+0 SSW eingesetzt werden soll, muss die angestrebte
Testgiite ab 11+0 SSW sichergestellt sein.

3. Anmerkungen zu Anlage 7 ,,Welchen
Nutzen hat die Bestimmung des
Rhesusfaktors vor der Geburt?“:

Als Anlage 7 der Mutterschaftsrichtlinien soll zur
Unterstiitzung der Aufklarung zur NIPT-RhD eine
Versicherteninformation mit dem Titel ,Welchen
Nutzen hat die Bestimmung des Rhesusfaktors vor der
Geburt?“ eingefiigt werden.

a) Falls der NIPT-RhD in die Mutterschaftsrichtlinien
aufgenommen wird, ist davon auszugehen, dass der
Test als Kassenleistung langerfristig moglich wird.
Es sollte deshalb vermieden werden, in der Anlage 7
den Test als ,neu“ zu bezeichnen (Seite 1,
Eingangssatz und Seite 2, 1. Zeile).

b

~

,Bisherige Anti-D-Prophylaxe in Deutschland“
(Seite 1 unten): Das Wort ,,bisherige* kann wertend
im Sinne von ,,veraltet" verstanden werden. Dieses
Vorgehen bleibt aber weiterhin bestehen, wenn der
NIPT-RhD bei einer RhD-negativen Frau nicht
durchgefiihrt wird. Zudem beziehen sich die beiden
letzten Sdtze dieses Kapitels (Seite 2) auf die ERSTE
Anti-D-Prophylaxe, die als eventuell unnétig

Stellungnahme der DGHWi zur
Verordnung uber das Verfahren und
die Anforderungen der Prifung der
Erstattungsfahigkeit digitaler
Gesundheitsanwendungen in der
gesetzlichen Krankenversicherung
(Digitale-Gesundheitsanwendungen-
Verordnung - DiGAV)

Autor*in:
Elke Mattern

Datum: 17.02.2020
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bezeichnet werden kann und nicht auf die gezielte
Anti-D-Prophylaxe nach der Geburt des Kindes. Der
Zusammenhang ist in der jetzigen Version
unverstandlich.

Auch ist hier die Rede von etwa der Hélfte der RhD-
negativen Frauen, die unnétigerweise eine Anti-D-
Prophylaxe erhalten. Im Erkldrungstext der
Tragenden Griinde ist die Rede von 40%.

c) Zuverldssigkeit des Tests (Seite 2): Trotz hoher
Sensitivitdt und Spezifitat kann es zu falschen
Testergebnissen kommen. Dies sollte benannt sein.

d) In dem Informationsschreiben (Anlage 7) fehlen
Angaben zum Zeitraum, in dem der Test durch-
gefiihrt werden kann und es wird auch nicht
erwdhnt, dass auch zusatzliche Anti-D-Prophy-
laxen noétig sein konnen. Es wird zudem nicht
erwdahnt, dass bei einem die Prophylaxe
auslosenden Ereignis nicht zundchst der NIPT-RhD
durchgefiihrt werden kann, weil die Prophylaxe
innerhalb von 72 Stunden verabreicht werden muss,
das Ergebnis des NIPT-RhD aber erst nach
mindestens 72 Stunden vorliegt.

LITERATURANGABEN:

1. Institut fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWIG). Nicht invasive Bestimmung des fetalen Rhesusfaktors zur
Vermeidung einer miitterlichen Rhesussensibilisierung. Kéln:
IQWIG; 2018.

2. Legler JT. Anti-D-Prophylaxe bei RhD-negativen Frauen. Himo-
therapie. 2018;31:29-37.

Die DGHWi unterstiitzt den Referentenentwurf des
Bundesministeriums fiir Gesundheit zur Regelung des
Qualitdtsanspruchs an digitale Gesundheitsanwen-
dungen. Fiir gesetzlich Versicherte ist es notwendig, dass
sie sich auf einen positiven Versorgungseffekt verlassen
konnen, wenn Apps medizinisch empfohlen oder
verordnet werden. Auch die Anforderungen an Funktion-
stauglichkeit, Sicherheit, Qualitdt, Datenschutz und -
sicherheit miissen definiert sein.

Die DGHWi rechnet damit, dass auch Apps fiir
schwangere Frauen, Wochnerinnen, Vdter, stillende
Miitter und Eltern zur Beobachtung ihres/ihrer
Neugeborenen u.a. entwickelt werden. Dabei handelt es
sich bei den Nutzer*innen mehrheitlich um gesunde
Personen, denen digitale Gesundheitsanwendungen
(auch) durch Hebammen empfohlen (diese im Umkehr-
schluss also NICHT arztlich verordnet) werden. Die
Abrechnung erfolgt hier entsprechend der Versorgung
mit Hebammenhilfe (8 134a SGB V). Bitte bertiicksichtigen
Sie dies bei der redaktionellen Uberarbeitung.
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Preiskategorien fur die 7. Internationale Konferenz 2024

EARLY BIRD BIS ZUM 30.11.2023 NACH DEM 30.11.2023
MITGLIED DER DGHWI MITGLIED DER DGHWI
regular® 190,00 € regular* 240,00 €
ermaBigt** ermaBigt**
einzeln 120,00 € einzeln 150,00 €
Gruppenticket IR Gruppenticket IS
ab 5 Personen™** pro ab 5 Personen™** pro
Person Person
NICHT-MITGLIED NICHT-MITGLIED
regular® 250,00 € regular* 295,00 €
ermaBigt** ermaBigt**
einzeln 140,00 € einzeln 170,00 €
Gruppenticket LTS Gruppenticket LAUIIRS
ab 5 Personen*** pro ab 5 Personen*** pro
Person Person
ONLINE ONLINE
ONLINE Tagespass pro Tag**** 50,00 € ONLINE Tagespass pro Tag**** 50,00 €
ONLINE 2-Tagespass 100,00 € ONLINE 2-Tagespass 100,00 €
Online 2-Tagespass Matrikel 300,00 € Online 2-Tagespass Matrikel 300,00 €

(nur zwei Tagespass maglich) (nur zwei Tagespass maoglich)

Anmerkungen:

* ordentliches Mitglied oder 2 Personen eines Férdermitglieds

> Studierenden- oder Schilerausweis notig

***  Studierenden- oder Schiilerausweis noétig, mindestens 5 Personen, Mitglied oder Nicht-Mitglied
**** einfacher Mitschnitt der Hauptvortréage, Mitglied oder Nicht-Mitglied

*kk

*** Kurz vor Redaktionsschluss
Auf der 18. Mitgliederversammlung der DGHWi in Berlin wurde am 16.5.2023
Prof.in Dr.in Barbara Fillenberg, Ostbayerische Technische Hochschule Regensburg,
zur neuen Prasidentin der DGHWi gewahlt.

Zur neuen Beisitzerin fiir den Bereich Offentlichkeitsarbeit wurde Neeltje Schubert,
Universitatsklinikum Tabingen, gewahlt.

Andrea Paucke, Universitatsklinikum Wurzburg, wurde im Amt der Schatzmeisterin bestatigt.
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Vorstellung Mandatstrager*innen

Sprecherinnen Sektion Junges Forum
Hebammenwissenschaft

Mit vielen Ideen und neuen Themen ist das Junge Forum
Hebammenwissenschaft ins Jahr 2023 gestartet und hat
nun zwei neue Sprecherinnen: Anna von Horsten und
Christina Hef3. Anna ist nach vielen Jahren im Ausland
mit UNFPA kiirzlich nach Deutschland zuriickgekehrt
und Christina verabschiedet gerade ihre frisch ge-
schriebene Masterarbeit. Das Junge Forum ist ein
Angebot fiir alle Nachwuchswissenschaftler*innen, ob
hungrig nach Forschung, auf dem Weg zum Bachelor,
Master oder zur Promotion. Jede (Werdende) Hebammen
ist herzlich willkommen, sich einzubringen und von
dieser wundervollen Gruppe zu profitieren:
junges-forum@dghwi.de

Anna von Horsten hat

einen M.Sc. Interna-

tional Health Policy

von der London School

of Economics und

einen B.Sc. (Hons)

Midwifery vom King‘s

College London. Ihre

Hebammenaus-

bildung absolvierte sie

2012 in Hamburg. Anna

verbrachte fiinf Jahre in

London freiberuflich in der

Hausgeburtshilfe im Case Loading Modell. 2017
begann sie bei UNFPA (Bevolkerungsfond der
Vereinten Nationen) in Genf im internationalen Heb-
ammenprogramm. Mit UNFPA war Anna iiber die letzten
fiinf Jahre in Bangladesch, New York und der Republik
Guinea stationiert. Sie ist nun seit Anfang dieses Jahres
wieder in Deutschland und lebt in Berlin mit ihrem Mann
und ihrem 11 Monate alten Sohn.

Christina HeR hat einen

Bachelor of Science Heb-

ammenwesen an der

Hochschule Ludwigs-

hafen erworben und

absolviert aktuell den

European Master in

Midwifery an der

Medizinischen Hoch-

schule  Hannover.

Thre Ausbildung zur

Hebamme hat sie 1999

in Aachen abgeschlossen.

Sie war anschlieend mehrere

Jahre als Beleghebamme iiber den gesamten
Betreuungsbogen hinweg in der Ndhe von Freiburg tdtig.
Einige Jahre davon arbeitet sie nach entsprechender
Weiterbildung in der Funktion als stellvertretende
leitende Hebamme. Dabei begleitete sie die Umstruk-
turierung der geburtshilflichen Klinik von einem
Belegkrankenhaus zur Level 1 Klinik, sowie eine Klinik-
bzw. Abteilungsfusion. Seit eineinhalb Jahren arbeitet
sie nun an der Albert-Ludwig-Universitat in Freiburg im
Bachelor Studiengang und begleitet nur noch wenige
Familien im Wochenbett. Sie lebt mit ihrem Mann und
drei Kindern (21, 17 und 11) in der Ndhe von Freiburg.

MANDATE & SEKTIONEN

Kommission Leitlinien

Ende vergangenen Jahres haben die Kommissionen
‘Leitlinien’ und ‘Stellungnahmen’ ihre Arbeit auf-
genommen. In diesem Heft mdchten wir in alpha-
betischer Reihenfolge die Mitglieder der Kommission
‘Leitlinien’ vorstellen. Die Vorstellung der Kommission
‘Stellungnahmen’ wird im Winterheft folgen.

Jonathan Dominguez

Hernandez, M.Sc,

promoviert aktuell in

Public Health zum

Thema “Exploring

Fear of Childbirth

through digital

storytelling: A mixed

methods study” an

der Lancaster Uni-

versity, GB. Er ist seit

2021 am Institut fiir Heb-

ammen im Department

Gesundheit der Ziircher Hoch-

schule fiir Angewandte Wissenschaften als Dozent tdtig.
Er absolvierte Studienprogramme in den Bereichen
Gesundheits- und Krankenpflege, Midwifery, Recht bzw.
Medizinisches Recht, Public Health und Advanced
Nursing Education in Spanien, Gro3-britannien sowie
Osterreich und war in der pflegenden und geburts-
hilflichen Gesundheitsversorgung, in der Lehre und in
der Gesundheitswissenschaft tdtig.

Luise Janning ist seit 2015
Hebamme. Sie begleitet
Schwangere sowie
Wochnerinnen und ist

in einem Level 1 Haus
tatig. Durch dasnach-
qualifi zierende
Bachelorstudium an

der Hochschule fiir
Gesundheit in Bochum
entdeckte sieihr Interesse
fiir Leitlinien, woraufhin sie
ihre  Mitarbeit in
Kommission aufnahm.

der

Beate Kayer ist seit 1991 Heb-

amme. Sie absolvierte 2006

ihr Diplomstudium

Gesundheitsmana-

gement und Gesund-

heitsférderung. Von

2013 bis 2021 war sie

Dozentin am Studien-

gang Hebammen der

FH Campus Wien. Seit

2015 ist sie Vorstands-

mitglied des Osterreich-

ischen Hebammengremiums

— derzeit als Vizeprasidentin und

Leitung des Ressorts Hebammenwissenschaft. Seit 2016
engagiert sie sich als Mandatstragerin in diversen
Leitlinienprojekten der AWMF und auf nationaler Ebene. Seit
2022 wirkt sie als Studiengangsleitung des Hebammen-
studiengangs der FH Burgenland.
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Linda Luhmann hat 2016

ihren Bachelor of Science

in Hebammenkunde an

der Hochschule fiir

Gesundheit Bochum

sowie 2021 ihren

Master of Science in

Midwifery an der

Medizinischen Hoch-

schule Hannover

absolviert. Nach ihrer

klinischen und aufer-

klinischen Tatigkeit in und

um Wuppertal, hat sie einige

Jahre als Lehrkraft und Praxisanleitung an der Heb-
ammenschule Wuppertal und dem angegliederten
Kreilsaal gearbeitet. Seit 2020 hat sie als wissen-
schaftliche Mitarbeiterin an der Entwicklung, Akkre-
ditierung und Implementierung des dualen Bachelor-
studiengangs Angewandte Hebammenwissen-
schaft an der Hochschule Niederrhein in Krefeld
mitgewirkt und ist dort aktuell als Studiengangs-
koordinatorin tatig.

Elke Mattern M.Sc. ist Heb-

amme und Familienheb-

amme. Sie ist seit 2012

wiederholt am Institut

fiir Gesundheits-

und Pflegewissen-

schaft der Martin-

Luther-Universitat

Halle-Wittenberg in

der Hebammen-

forschung tdtig; seit

2016 ist sie dort Doktor-

andin. Sie hat an mehreren

Forschungsprojekten zur
Familienhebammen- und Hebammentdtigkeit in
Deutschland mitgearbeitet. 2011 bis 2014 war sie wissen-
schaftliche Mitarbeiterin an der Hochschule fiir
Gesundheit in Bochum; von 2017 bis 2021 arbeitete sie
von dort aus im Team des RCT ,,Be-Up: Geburt aktiv‘.
Elke Mattern hat mehrere Jahre Auslandserfahrung und
ist Mitautorin zweier Fachbiicher. Von 2018 bis 2022 war
sie Vorsitzende der Deutschen Gesellschaft fiir Heb-
ammenwissenschaft e.V. (DGHWi).

***SAVE THE DATE***

HEBA-PAD 2024 - 1. Konferenz zur padagogischen Arbeit
im Hebammenstudium

Markieren Sie sich heute schon den 10.
Februar 2024 im Kalender! An der
Evangelischen Hochschule Berlin (EHB)
findet die erste Konferenz HEBA-PAD 2024
zur padagogischen Arbeit im Heb-
ammenstudium statt. Ausgerichtet wird sie
von der Deutschen Gesellschaft fur Heb-
ammenwissenschaft (DGHWi) und dem
Deutschen Hebammenverband (DHV) und
richtet sich an diejenigen, die padagogisch im
Studium von Hebammen in Theorie und/oder
Praxis tatig sind. Das Ziel ist die Férderung
des Austauschs, der Vernetzung, Interaktion,
Zusammenarbeit und der Forschung.

Im Programm erwarten Sie eine Keynote,
eine Podiumsdiskussion, Workshops sowie
Vortrage, Poster und Kurzvortrage.

Fir die Teilnahme an der padagogischen
Konferenz wird ein Fortbildungsnachweis im
Umfang von 6 Stunden ausgestellt.

Der Austragungsort der 1. Konferenz zur
padagogischen Arbeit im Hebammenstudium
- HEBA-PAD 2024 - ist die Evangelische
Hochschule Berlin (EHB), Teltower Damm
118-122, 14167 Berlin.

Informationen zum Call for Abstracts finden
Sie auf der Website der DGHWi
(www.dghwi.de).

Weitere Informationen finden Sie
demnachst auf den Websites der DGHWi
(www.dghwi.de) und des DHV (www.heb-
ammenverband.de).
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Bericht zur 17. Mitglieder-
versammliung der DGHWi

Am 9. Februar fand die 17. Ordentliche Mitglieder-
versammlung der Deutschen Gesellschaft fiir Hebammen-
wissenschaft in Frankfurt am Main statt. Die scheidende
Prdsidentin, Franziska Rosenlocher, Hebamme und Psy-
chologin sowie Professorin an der Brandenburgischen
Technischen Universitdt Cottbus, eréffnete und leitete die
Veranstaltung.

Im letzten Jahr wurden Kommissionen ins Leben gerufen,
die die Arbeit des DGHWi-Prasidiums in zwei Teilbereichen
entlasten sollen: die Kommission Stellungnahmen erhielt
im vorangegangenen Jahr 45 Anfragen, wovon 41 Stel-
lungnahmen von den Kommissionsmitgliedern verfasst
und eingereicht werden konnten. Die in Arbeit befindlichen
Stellungnahmen und deren Verdffentlichung kénnen von
Mitgliedspersonen auf der Homepage der DGHWi eingesehen
werden. Die Kommission Leitlinien wirkte an sechs
Leitlinienerdffentlichungen mit und ist am Bearbeitungs-
prozess von aktuell zwdlf Leitlinien beteiligt.

Es folgte der Bericht der Schatzmeisterin Andrea Paucke, die
die Finanzen der DGHWi fiir das Geschaftsjahr 2022 und den
Haushalt fiir 2023 vorstellte. Weiterhin gilt flir die
Mitgliedschaft in der DGHWi ein flexibles Beitragssystem.

Zur Abstimmung wurde im Folgenden die Kriterien zur
Vergabe eines Stipendiums fiir die Fertigstellung eines
Promotionsvorhabens gestellt. Die Mitgliederver-
sammlung verabschiedete mit iiberwiegender Mehrheit die
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Vergabekriterien fiir das Promotionsstipendium. Die bereits
traditionelle kostenfreie Bonusmitgliedschaft fiir ein Jahr
wurde an drei Absolventinnen vergeben - als
leistungsstdrkste ihres Abschlussjahrgangs wurden sie
durch ihren Hebammenstudiengang bzw. ihre Heb-
ammenschule nominiert.

Die Sektion Hochschulbildung berichtete von der tags zuvor
durchgefiihrten Klausurtagung und sprach sich aus fiir die
Griindung eines Fachbereichstages zur Strukturierung,
Vernetzung, Biindelung und Qualitdtssicherung der
Hochschularbeit. Eine Griindungsversammlung wurde
angesetzt und die Satzung bereits ausgearbeitet. Fiir den
Bedarf des Austauschs zu den Themen Didaktik und
Padagogik in der Hebammenwissenschaft stellte die Sektion
des Weiteren die Idee eines didaktisch-padagogischen
Konferenztages im Anschluss an die kommende Inter-
nationale Konferenz der DGHWi vor.

Die Wahl des vakanten Prdsident*innen-Postens konnte
mangels Kandidatur leider nicht stattfinden. Die
Mitgliederversammlung beschloss die Einberufung einer
zusatzlichen ordentlichen Mitgliederversammlung im Mai
2023, bis zu der Kandidat*innen sich zur Wahl stellen lassen
konnen. Zuletzt wurde die bisherige Prdsidentin aus ihrem
Amt verabschiedet und fiir ihr Engagement fiir die DGHWi
gedankt.

Fiir die 7. Internationale Konferenz, die am 8. und 9. Februar
2024 an der Evangelischen Hochschule Berlin stattfinden
wird, sind die Vorbereitungen bereits im vollen Gange. Die
ndchste ordentliche Mitgliederversammlung ist fiir den 15.
Mai 2023 in Berlin angesetzt.

***CALL FOR ABSTRACTS!***
HEBA-PAD 2024 — 1. Konferenz zur padagogischen
Arbeit im Hebammenstudium

Call for Abstracts fiir die erste HEBA-PAD
2024 der Deutschen Gesellschaft fur
Hebammenwissenschaft (DGHWi) und des
Deutschen Hebammenverbandes (DHV)
am 10. Februar 2024 an der Evangelischen
Hochschule Berlin (EHB).

Die Veranstaltung richtet sich an diejenigen,
die padagogisch im Studium von Hebammen
in Theorie und/oder Praxis tatig sind.

Abstracts kénnen als Vortrag (15 min.),
Kurzvortrag (5 min.) oder Poster eingereicht
werden.

Weitere Informationen finden Sie
demnachst auf den Websites der
DGHWi (www.dghwi.de) und des DHV
(www.hebammenverband.de).

Méogliche Themenbereiche fur Ihre
Einreichungen sind:

» Praxisanleitung und -begleitung;

» Konzepte des intra- und inter-
disziplinaren Skills-Trainings an
unterschiedlichen Lernorten;

+ Staatliche Prifung an der Schnittstelle
von Hochschule und Praxis;

+ Digitalisierung im Studium von
Hebammen;

* Didaktik der Hebammenpraxis/
Hebammenarbeit;

» Bildungs- und Hochschulpolitik;

» Best-Practice-Beispiele;

* Lebenslanges Lernen im Kontext der
Hebammenaus-, fort- und -weiterbildung
u.v.m.

Die eingereichten Beitrage werden gerahmt
von einer Keynote, einer Podiumsdiskussion,
sowie Workshops und der Moglichkeit des
Netzwerkens.

Wir freuen uns auf Ihre Beitrage. Abstracts im Umfang von max. 3.500 Zeichen (inkl. Leerzeichen)
mit einer kurzen Angabe zur Person kénnen bis 31.08 .2023 tGber die DGHWi-Website (www.
dghwi.de) eingereicht werden. Die Riickmeldung erfolgt bis zum 07.11.2023.
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Termine

JULI 2023

FASD: Vortrag ,,Diagnostik der FASD* nach S3-Leitlinie
11. Juli 2023 (virtuell)
Nahere Informationen unter:
https://www.deutsches-fasd-kompetenzzentrum-bayern.de/fortbildungen/

Women Deliver 2023 Conference
17. — 20. Juli 2023, Kigali, Ruanda
Nahere Informationen unter: WD2023 — Women Deliver

SEPTEMBER 2023

GMA - Jahrestagung 2023
15. — 17. September 2023, Osnabriick
Nahere Informationen unter: https://gma2023.de/

OKTOBER 2023

FIGO World Congress 2023
09. — 12. Oktober 2023, Paris, Frankreich
Nahere Informationen unter: Home — FIGO Paris 2023 - (figo2023.0rg)

World Health Summit
15. — 17. Oktober 2023, Berlin
Nahere Informationen unter: https://www.worldhealthsummit.org/

EMA Education Conference
26. — 29. Oktober 2023, Athen, Griechenland
Nahere Informationen unter: https://emaeducation2023.gr/

DEZEMBER 2023

31. Kongress der DGPM 2023
01. — 03. Dezember 2023, Berlin
Nahere Informationen unter: https://dgpm-kongress.de/

FEBRUAR 2024

7. Internationale Konferenz der DGHWi
08. — 09. Februar 2024, Berlin
Nahere Informationen unter:
https://www.dghwi.de/veranstaltungen/internationale-konferenz/
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Prasidentin
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Schriftfiihrerin
Julia Steinmann
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Schatzmeisterin
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Universitdtsklinikum Wiirzburg
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Beisitzerinnen
Prof. Dr. Barbara Baumgartner
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