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Impressum

Liebe Leser*innen der Zeitschrift fur
Hebammenwissenschaft,

am 8. und 9. Februar 2024 wird die

7. Internationale Konferenz der

DGHWi ,Wege zur Nach-

haltigkeit in der Hebammen-

arbeit an der Evangelischen

Hochschule Berlin stattfinden.

Diesmal mit einem Novum:

Direkt an den Kongress schlief3t

sich, am 10. Februar 2024, die

Konferenz zur padagogischen Arbeit im
Hebammenstudium, HEBA-P&dd 2024, an. Sie ist die erste
gemeinsam mit dem Deutschen Hebammenverband aus-
gerichtete Fachtagung, die besonders all jene
ansprechen mdchte, die Studierende berufspraktisch
qualifizieren. Auf beiden Veranstaltungen sind die
aktuellen hebammenwissenschaftlichen Erkenntnisse
und Entwicklungen zentral, die wie gewohnt in ab-
wechslungsreichen Formaten prdsentiert und von
Abendveranstaltungen gerahmt werden. Platz ist zudem
fiir die individuellen, personlichen Kontakte, denn
schon so mancher guten Idee waren mduetische
Gesprache vorgelagert - und oftmals braucht es mehr als
eine Hebamme, bis aus der Idee ein Projekt fiir
Forschung, Lehre oder Praxis resultiert. Wir freuen uns
daher schon heute auf die zahlreichen Inter-
aktionsmoglichkeiten und {iber jede Person, die sich auf
den Weg nach Berlin macht!

Aber nicht nur auf der Konferenz, sondern schon jetzt
konnen Sie sich mit der vor Ihnen liegenden Ausgabe der
ZHWi in spannende Beitrdge vertiefen, die hier auszugs-
weise vorgestellt werden.

Der Originalartikel zum qualitativen Forschungsprojekt
yZugang zur Hebammenhilfe - die Perspektive von
Frauen in Lebenslagen mit psychosozialen Belast-
ungsfaktoren“ verdeutlicht, dass insbesondere be-
nachteiligte Frauen besondere Unterstiitzung benoétigen.
Gerade sie haben jedoch oft keinen Zugang. Die
identifizierten Barrieren sowie die wahrgenommene
Ungleichheit implizieren einen konkreten Handlungs-
bedarf, der als sanfter Appell an alle Hebammen und
Entscheidungstrager*innen im Gesundheitswesen ge-
lesen werden kann.

Dazu passt das Positionspapier der DGHWi zum
European Perinatal Health Report, 2015 — 2019. Das Ziel
des Euro-Peristat-Netzwerks, dem aktuell 31 Lander
angehoren, ist es, ein zuverldssiges Informationssystem
fiir die Perinatalperiode aufzubauen. Mit vergleichenden
Indikatoren zu den Gesundheitsoutcomes von
Schwangeren und Neugeborenen sollen Entscheidungs-
grundlagen zur Gesundheitsverbesserung und -ver-
sorgung geschaffen werden. Es zeigt sich, dass in
Deutschland Optimierungsbedarf besteht.

Um zielgerichtete Angebote schaffen zu kénnen, bedarf
es kiinftig in allen Bereichen der Hebammenarbeit
Weiterungen. Neue Qualifizierungsangebote werden
daher bereits erprobt und mit der Advanced Midwifery
Practice ein erfolgversprechendes Modell vorgestellt.

Auch eine der studentischen Arbeiten beschdftigt sich
mit dem Wissenserwerb, namlich mit der praktischen
Ausbildung von Hebammen aus der Perspektive der
Praxisanleitenden im klinischen Setting. Auferdem
greift der Nachwuchs das komplexe Thema ,,straffdllig
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gewordene Kolleg*innen“ auf. Die Kreativitat ist
ungebrochen und so kann das Junge Forum auch ein
erfolgreiches Schreib-Retreat fiir sich verbuchen.

Die {ibersetzte Kurzzusammenfassung des Cochrane-
Reviews , Interventionen von der Schwangerschaft bis
zwei Jahre nach der Geburt fiir Eltern mit komplexer
posttraumatischer Belastungsstorung und/oder mit
Misshandlungserfahrungen in der Kindheit“, das eine
deutliche Forschungsliicke aufzeigt, finden Sie samt
einer Auswahl der aktuellen hebammenrelevanten
Cochrane-Reviews in der Rubrik , Reviews*.

Als noch nicht am Ende, aber auf der Zielgeraden
befindlich, lesen sich die Anderungen, die fiir die Mutter-
schaftsrichtlinien erwirkt wurden: Die Wahlfreiheit der
Frauen im Hinblick auf die Schwangerenvorsorge wurde
in der aktuellen Version gestarkt.

Ans Herz legen mdchte ich Thnen die Lektiire des Auszugs
an Stellungnahmen. Neben den Anderungen bei den
Priifungsmodalitdten in den Heilberufen wurde zum
gestaffelten Mutterschutz nach Fehlgeburten, zum
Aktionsplan Gesundheit rund um die Geburt, sowie zum
Vorbericht der IQTIG fiir die DGHWi Stellung bezogen.
Dieser Querschnitt zeigt erneut auf eindriickliche Weise,
wie vielfdltig die Themenstellungen sind, die unmittelbar
Auswirkung auf die Familien selbst, unsere Berufs-
tdtigkeit sowie die Forschung und Lehre haben. Stellung
beziehen zu kénnen ermdglicht der Profession, ihre
Argumente einzubringen und Einfluss zu nehmen. Jeder
Beitrag ist daher wertvoll. Hierzu zdhlen auch die
zahlreichen Leitlinien, die unter hebammenwissen-
schaftlicher Federfiihrung oder Begleitung beantragt,
entwickelt oder aktualisiert werden.

Unsere Sektionen sind in dieser Ausgabe mit einem
duBerst interessanten Artikel zur Hochschulbildung
vertreten.

Herzlichst danken mochte ich nun allen, die sich so
unermiidlich engagieren, die ZHWi ermoglichen, die
Weiterentwicklung der Hebammenwissenschaft, unserer
Profession und Fachgesellschaft beférdern, sowie den
Kolleg*innen des Hebammenwissenschaftlichen Fach-
bereichstags, die uns auch auf politischer Ebene
vertreten. Es zeigt sich immer wieder, dass ein steter
Tropfen den Stein hohlen und sich so Neues entwickeln
kann!

Nun wiinsche ich Thnen Inspiration und viel Freude beim
Lesen,

Ihre Prof. Dr. Barbara Fillenberg

Prasidentin der DGHWi
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Zugang zur Hebammenbhilfe - die Perspektive von Frauen*in Lebenslagen mit
psychosozialen Belastungsfaktoren — eine qualitative Studie

Hintergrund

Armut macht krank. Dieses sozialmedizinische Kern-
paradigma spielt fiir die Schwangerschaft eine
bedeutende Rolle. Lebenslagen mit schwierigen
Bedingungen, geprdgt von z.B. soziookonomischer Be-
nachteiligung (niedriges Einkommen, niedriger
Bildungsstand), Flucht- und/oder Rassismuserfahrung
sind nachweislich mit gesundheitlichen Benachtei-
ligungen verbunden [42, 43, 64, 75, 83, 108]. Erkennt-
nisse sozialepidemiologischer Forschung mit dem
Ansatz der Lebenslaufperspektive betonen die hohe
Relevanz der Schwangerschaft als eine Phase
nachhaltiger Pragung (19, 56, 85]. So fiihren schwierige
Lebensbedingungen wdhrend der Schwangerschaft zu
einem erhohten Risiko fiir Pathologien und Kom-
plikationen und zu langfristigen Auswirkungen auf die
Gesundheit des Kindes [9, 15, 49, 57, 78]. Wenn sich
Belastungen kumulieren, sind gesundheitliche Aus-
wirkungen besonders deutlich [15, 19, 63]. Einer
Prdvalenzstudie zufolge sind in Deutschland 12,9
Prozent der Eltern mit Kindern im Alter von 0 bis 3
Jahren mehrfach psychosozial belastet [24]. Gerade
diese Familien haben einen erhéhten Unterstiitzungs-
bedarf und kénnen von der Versorgung durch Heb-
ammen profitieren [4, 16, 25].

Hieraus ergeben sich Chancen fiir die Hebammenarbeit
zu nachhaltiger Gesundheitsférderung. Nachweislich
kann die Arbeit von Hebammen entscheidend zum
Erreichen des Rechts auf Gesundheit fiir alle Frauen und
Neugeborenen beitragen (67, 79, 80, 86]. Aufgrund ihres
friihen Zugangs und besonders vertrauensvoll geprag-
ten Arbeitsbeziehung zu den von ihnen betreuten Frauen
[60, 92], sind Hebammen von grofer Bedeutung als
vermittelnde Fachpersonen zu weitergehenden,
bediirfnisorientierten Unterstiitzungsangeboten [81,
92]. Allerdings zeigen die internationalen Studien zum
Zugang von Frauen in belasteten Lebenslagen zur Heb-
ammenversorgung eindeutig auf, dass diese haufiger
einen erschwerten Zugang haben [16, 17, 21, 22, 25, 31,
68, 70, 105]. Die internationalen Forschungserkennt-
nisse weisen Gemeinsambkeiten auf beziiglich mangeln-
der Informiertheit dieser Frauen [21, 31, 68, 71], einer
Passivitdt beim Navigieren im Gesundheitssystem [16,
33] und einem Bedarf an Unterstiitzung, um sich im
Versorgungssystem zurechtzufinden [16, 21, 31, 71, 68].
Fiir Frauen mit Fluchterfahrung ist der Zugang durch
sprachliche und strukturelle Hiirden erschwert [12, 28,
47,56,57,71,72,78]. Frauen in belasteten Lebenslagen,
welche Hebammenbhilfe erhalten, schatzen diese [16, 25, 56].

Der Forschungsstand in Deutschland zeigt, dass es
insbesondere in der ambulanten Versorgung durch Heb-
ammen Engpdsse gibt. [3, 8, 40, 50, 87]. Die iiberwiegend
quantitativen Studien zeigen, dass Inanspruchnahme
von Hebammenleistungen in hohem MaRe vom
soziobkonomischen Status abhdngig ist. In einer
quantitativen Querschnittstudie werden auch Begriind-
ungen fiir die Schwierigkeiten bei der Hebammensuche
berichtet [8]. Dabei wird deutlich, dass Frauen mit
hohem Bildungsgrad die Hebammensuche einfacher
fanden als Frauen mit niedrigerem Bildungsstand. Die
Rahmenbedingungen der deutschen Gesundheits-
versorgung in der Lebensphase rund um die Geburt mit
Fragmentierung der Leistungen und mangelnder
Betreuungskontinuitdt scheinen hinderlich fiir den
Zugang zu sein [6, 39, 90]. Hinzu kommt ein Mangel an
Hebammen in Deutschland [7, 36, 102]. Es zeigt sich
auBerdem ein Informationsdefizit von Frauen mit einem
niedrigen Bildungsstand beziiglich der ambulanten Heb-
ammenleistungen in der Schwangerschaft [65, 99].
Frauen mit Fluchterfahrung stof3en beim Zugang zur
Hebammenbhilfe auf Hiirden, insbesondere aufgrund von
Sprachbarrieren und mangelnder Kultur- und
Diversitatssensibilitdt im Gesundheitswesen [47]. Die
Einflussfaktoren fiir die (Nicht-) Inanspruchnahme aus
der Perspektive der Frauen in belasteten Lebenslagen
sind jedoch noch wenig erforscht.
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Theoretischer Bezugsrahmen

Als theoretischer Bezugsrahmen der Studie dient das
Framework zum Zugang zu Gesundheitsleistungen von
Levesque et al. [59]. Es skizziert den Zugang als aktiven
Prozess, welcher mit dem Auftreten eines gesund-
heitlichen Bedarfes beginnt, dann in den Schritten
Wahrnehmen, Aufsuchen, Erreichen und Nutzen erfolgt
und idealerweise mit der Verbesserung des Gesund-
heitszustandes abgeschlossen ist (siehe Abbildung 1).
Das Framework fokussiert neben verschiedenen
Aspekten, welche die Dimensionen seitens des Versorg-
ungssystems und seitens der Nutzenden beeinflussen,
auch deren Zusammenspiel.

Erfahrungen von Frauen in belasteten Lebenslagen zu
erhalten [37, 101, S.67]. Die Anwendung dieses Ansatzes
zielt darauf ab, das komplexe Phdnomen der
verminderten Inanspruchnahme zu verstehen [104].
Dabei sollen strukturelle Einfliisse des
Gesundheitssystems sowie die Bedeutung der
Lebenslagen dieser Frauen besser verstanden werden.

Zugang und Rekrutierung:

Der Feldzugang erfolgte in verschiedenen Regionen
Deutschlands, um verschiedene strukturelle

Geographic Technical and
Transparency Professional location Direct costs interpersonal
Outreach values, Accommodation Indirect costs quality
Information norms, Hours of opening Opportunity Adequacy
Screening culture, gender Appointments costs Coordination and
mechanisms continuity
Approachability Acceptability Availability and Affordability Appropriateness
accommodation
Health care Health care
Perception of utilisation consequences
Health care needs and Health care Health care
needs desire for care seeking reaching * Primary access * Economic
* Secondary access * Satisfaction
* Health
Ability to perceive Ability to seek Ability to reach Ability to pay Ability to engage
Living Income Empowerment
Health literacy Personal and environments Assets Information
Health beliefs social values, Transport Social capital Adherence
Trust and culture, gender, Mobility Health Caregiver
exectations autonomy Social support insurance support

Abbildung 1: A conceptual framework of access to health care von Levesque et al. 2013, (CC BY 2.0)

Ziel und Fragestellung

Das Ziel der Studie ist es, die Erfahrungen und
Perspektiven von Frauen in belastenden Lebenslagen in
Bezug auf den Zugang zur Hebammenversorgung zu
untersuchen. Dadurch sollen die Griinde fiir die
Entscheidung zur (Nicht-) Inanspruchnahme von Heb-
ammenbhilfe besser verstanden werden. Es soll die
folgende Forschungsfrage beantwortet werden: Welche
Faktoren beeinflussen den Zugang zur Versorgung mit
Hebammenleistungen in Deutschland aus der
Perspektive von Frauen in Lebenslagen mit psy-
chosozialen Belastungsfaktoren?

Methodik

Design:

Zur Beantwortung der Forschungsfrage wurde ein
qualitatives Design mit leitfadengestiitzten Interviews
gewahlt. Dies ermdoglicht einen vertieften Einblick in die
subjektiven Sichtweisen, Wiinsche, Bediirfnisse und

Rahmenbedingungen erfassen zu konnen. In der Aus-
schreibung zur Teilnahme an der Studie wurden Frauen
angesprochen, die zum Zeitpunkt der Ansprache
entweder schwanger waren oder in den letzten 12
Monaten geboren hatten und sich in Lebenssituationen
befanden, die sie selbst als belastend empfanden. Neben
der Rekrutierung von Frauen iiber Aushdange und
Bekanntmachungen in sozialen Medien nutzte die
Autorin Kontakte ihres beruflichen Netzwerkes als
Familienhebamme. Des Weiteren wurden Hebammen als
vermittelnde Personen iiber Informationskandle des
Deutschen Hebammenverbandes angesprochen.
Informierte Interessent*innen wurden gebeten, per E-
Mail oder Telefon Kontakt zur Forscherin aufzunehmen.
Ein schriftliches Einverstdndnis wurde jeweils nach
informierter Entscheidung vor der Interviewdurch-
fiihrung eingeholt.
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Sampling:

Zielgruppe der vorliegenden Untersuchung waren
Frauen in Lebenslagen mit psychosozialen Belastungen.
Hiermit sind Frauen gemeint, welche auf struktureller,
familidrer und/oder individueller Ebene besonderen
psychischen und sozialen Einfliissen ausgesetzt sind,
welche zur Belastung und Uberforderung der Ressourcen
dieser Frauen fithren konnen [34, 84, 103]. Diese
Belastungsfaktoren kdnnen vielfdltig wahrgenommen
werden. Es wurden in der Literatur hdufig genannte
Aspekte wie niedriges Einkommen, geringer
Bildungsabschluss, Alleinerziehung, Erwerbslosigkeit,
migrationsspezifische Belastungen, chronische
Erkrankungen, Rassismuserfahrungen und Diskriminier-
ungserfahrungen aufgrund sexueller Orientierung
beriicksichtigt [20, 23, 62]. Einschlusskriterien fiir die
Studienteilnahme waren neben mindestens einem dieser
als belastend wirkend empfundene Faktoren, eine be-
stehende Schwangerschaft ab der zwanzigsten
Schwangerschaftswoche oder eine Geburt innerhalb der
letzten 12 Monate. Bei der Planung des Samplings wurde
nach dem Prinzip der Varianzmaximierung eine
Heterogenitdt der befragten Frauen angestrebt [48, 76,
97]. Die Stichprobe sollte also durch eine Strategie der
bewussten Auswahl von Fallen kriteriengeleitet gezogen
werden [96].

Datenerhebung:

Die Datenerhebung erfolgte mittels leitfadengestiitzter
Interviews, bei deren Gestaltung Elemente des
problemzentrierten Interviews nach Witzel angewandt
wurden [110]. Der verwendete Leitfaden wurde angelehnt
an das Framework von Levesque et al. entwickelt [59].
Gemaf dem Offenheitsprinzip der qualitativen
Forschung wurde in einem ersten Teil mit einem
Erzdhlimpuls Narration angeregt [37, S.21, 77]. Im
weiteren Verlauf des Interviews wurden leitfadengestiitzt
erzdhlgenerierende Fragen gestellt, welche thematisch
auf die Forschungsfrage ausgerichtet waren [111]. Zur
Reflektion der Interviewsituation und Selbstreflektion
der eigenen Haltung in der Interaktion verfasste die
Autorin zeitnah nach den Interviews jeweils ein Post-
skriptum als Memo [110]. Gegeniiber den Interview-
partner*innen kommunizierte die Autorin transparent
ihre Doppelrolle als Hebamme und Forscherin. Sie
akzentuierte ihre Rolle als Forscherin und legte dar, dass
sie die Befragungen nicht als potenzielle Dienstleisterin,
sondern aus einem Interesse an der Sichtweise der
Teilnehmenden heraus durchfiihrt.

Im Vorfeld dieser Forschungsarbeit wurde am
23.07.2021 ein  ethisches Clearing bei der
Ethikkommission der Deutschen Gesellschaft fiir
Pflegewissenschaft beantragt. Dies wurde am
26.08.2021 erteilt (Nr. 21-019).

Analyse:

In der vorliegenden Studie wurde ein interpretativ
hermeneutisches Design verwendet, das sich an dem von
Schreier [95] beschriebenen schrittweisen Vorgehen
einer inhaltlich strukturierenden Inhaltsanalyse
orientiert. Dies ermdglichte eine zielgerichtete
Identifikation und Konzeptualisierung ausgewdhlter
inhaltlicher Aspekte mit einer offenen Haltung fiir neue
Erkenntnisse [94, S.5-7]. Die digital aufgezeichneten
Interviews wurden zeitnah woértlich transkribiert und
anschliefend ausgewertet, um die Bedeutung der Inhalte
zu bestimmen [54, S.56]. Initilerend wurden
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Fallzusammenfassungen und Memos erstellt [54, S.59],
um sich mit dem Datenmaterial vertraut zu machen [95].
Die Autorin entwickelte zundchst deduktiv
Oberkategorien, indem sie sich an den Dimensionen des
Frameworks von Levesque et al. [59] orientierte.
Daraufhin wurden Kodiereinheiten bestimmt. Im
Wechselspiel zwischen deduktiven und induktiven
Analyseschritten wurde das Kategoriensystem aus-
differenziert und erprobt [95]. Dabei wurde ein
inhaltlicher Aspekt als liberformende Oberkategorie
identifiziert und daraufhin das Kategoriensystem
modifiziert [95]. AnschlieBend erfolgte die Kodierung
des Datenmaterials mit dem ausdifferenzierten
Kategoriensystem [95, 55, S.43ff.]. Der gesamte
Analyseprozess erfolgte computergestiitzt mit der
Software MAXQDA [107].

Zur Sicherung der Qualitdt der Arbeit reflektierte die
Autorin im gesamten Forschungsprozess ihre eigenen
Vorannahmen. Eine diskursive Form der Herstellung von
Nachvollziehbarkeit des Analyseprozesses fand in regel -
magigen Treffen mit der Zweitautorin statt.

Von Oktober 2021 bis Februar 2022 wurden n=13
leitfadengestiitzte Interviews durchgefiihrt. In Tabelle 1
sind soziodemographischen Faktoren der befragten
Frauen (n=13) aufgefiihrt.

Merkmal Auspragung Anzahl
Altergruppen 20-25

25-35 6

35-40 2
Anzhal der Kinder Ein Kind 6

Zwei Kinder 6

Drei Kinder 1
Hebammenversorgung  Ja 8

Nein 5

Bundesland des Baden-Wiirttemberg 11

Wohnortes Hessen 1

Thiringen 1

Tabelle 1: Soziodemographische Daten der Interviewteilnehmer*innen
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In Tabelle 2 werden aus der Literatur identifizierte und
subjektiv berichtete Belastungsfaktoren aufgefiihrt.

Merkmal Auspragung Anzahl
Einkommen Stagtliche Transferleistungen 8
Sozialhilfe oder ALG Il
Ohne ALG Il oder Sozialhilfe 5
Bildungsstand Kein Schulabschluss 4
Hauptschulabschluss 2
Mittlerer Schulabschluss 3
Hochschulreife 4
el :
Nein 9
Feste Beziehung/ verheiratet 9
Beziehungsstatus
alleinerziehend 4
erwerbslos 7
In Ausbildung 2
Nicht erwerbsfahig 1
e ;
Nein 8
scimadllI® "
Nein 2
Soziale Isolation Ja 4
Nein 9
Weitere, von den
TN berichtete Ehemann in Haft 1
Belastungsfaktoren
Diskriminierung aufgrund 1
sexueller Orientierung
Mehrfache 10

Belastungen

Tabelle 2: Soziodemografische Faktoren der Teilnehmer*innen,
welche Hinweise auf eine psychosoziale Belastung liefern konnen

Ergebnisse

Die befragten Frauen sehen den Zugang zur Heb-
ammenhilfe maBgeblich durch den Einflussfaktor des
Gliicks gepragt. Dies spiegelt sich in Privilegien, einer
bedarfsgerechten Versorgungsstruktur, gegliickten
Suchstrategien sowie der personlichen Beziehung zur
Hebamme wider. Das Gliick wird als férdernder Faktor
betrachtet, der die verschiedenen Zugangsdimensionen
iiberformt und von den Befragten als bedeutsames

Moment im Zugang zur Hebammenhilfe wahrgenommen
wird. Bei einigen Befragten wirkt das Gliick als
konstantes narratives Element in ihrem Zugang zur Heb-
ammenhilfe. Die Gliederung der Ergebnisse erfolgt
anhand der in Tabelle 3 dargestellten Kategorien.

schlechte
Verfugbarkeit

privilegierende

Zugang als Privileg Faktoren

Persodnliche
Empfehlung

angepasste
Versorgungs-
struktur

Der Vorteil einer
bedarfsgerechten

Versorgungsstruktur Vermittiung von

Hebammenhilfe

Oberkategorie ‘ .
"Gllck haben" Beharrlichkeit

Erfolgversprechende  Rechtzeitigkeit
Suchstrategien,

welche die Chance

Frustration und

. Ablehnung

auf Zugang erhdhen

begrenzte

Ressourcen
Vertrauen und Sympathie
Kompetenz der
Hebamme als Empowerment
Schlisselfaktoren bei Angst vor

der Inanspruchnahme Stigmatisierung

Respektlosigkeit

Tabelle 3: Endgiiltiges Kategoriensystem
Zugang als Privileg

Aus der Perspektive von Frauen mit psychosozialen
Belastungen wird der Zugang zur Hebammenhilfe von
personlichen Empfehlungen, sozialen Netzwerken sowie
von Bekanntheit beeinflusst. Dies kann dazu fiihren,
dass der Zugang als "wahnsinniges Privileg" (Philis, 108)
wahrgenommen wird. In den Interviews wird kontinu-
ierlich von der schlechten Verfiigbarkeit von Hebammen
berichtet. Dies fiihrt dazu, dass Frauen trotz ihres
Wunsches, Hebammenversorgung zu erhalten, keine
Betreuung finden kénnen.

Philis, die sehr isoliert lebte und keine Hebamme
gefunden hatte, berichtet:

"Also, ich empfinde die Unterstiitzung von einer
Hebamme [...] leider nicht als selbstverstdndlich [...]. Fiir
mich ist das ein wahnsinniges Privileg, wenn man da die
Unterstiitzung hat." (Philis, Z.106-08)

Laut Philis findet man in ihrer Region nur dann eine
Hebamme, wenn man friihzeitig sucht und am besten
eine personliche Empfehlung hat.

""'Sechste, siebte Woche kommst du nur rein, wenn
du eine Empfehlung hast. Und die Hebamme der Em-
pfehlung von einer Freundin traut, weil sie von der Freundin
schon mehrere Kinder betreut hat oder so.“ (Philis, Z.220-2)
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Philis meint, dass der Zugang zur Hebammenhilfe nicht
fiir jede Frau gleich ist. Personliche Empfehlungen
konnten eine Rolle spielen, um Zugang zu erhalten. Diese
Ungleichheit kann Frustration und Enttduschung tiber
fehlende Unterstiitzung hervorrufen und verstdrkte in
Philis' Fall ihre soziale Isolation.

Ruth, 33 Jahre alt, erlebte beim Zugang zur Heb-
ammenhilfe eine gewisse Vorzugsstellung. Nach ihrer
Kiindigung als wissenschaftliche Mitarbeiterin befand
sie sich in einer schwierigen Lage und konnte aufgrund
ihrer Belastung nicht rechtzeitig nach einer Hebamme
suchen. Trotz einem "brutalen Mangel an Hebammen"
(Ruth, Z.205) in ihrer Region, hatte sie dann "richtig,
richtig, richtig Gliick!" (Z.207). Fiir Ruth erwies sich die
Bekanntschaft mit der Hebamme und die Tatsache, dass
sie als Zweitgebdrende fiir die Hebamme als weniger
betreuungsintensiv erscheint, als Vorteil.

Sie erzahlt:

"[...] als es mir so schlecht ging, konnte ich nichts
machen [...] irgendwie, hat man andere Sorgen. Und dann
habe ich die Hebamme eben angerufen und hat sie gesagt,
ja [...], sie kann das gerne, iibernehmen. Ahm, weil sie mich
ja schon kennt und weil sie  oft bei zweiten Kindern, ist das
nicht mehr ganz so aufwdndig. Ahm, oder nicht mehr ganz
so neu alles, wie beim, wie bei einem Erstgeborenen. Und
deshalb hat sie mich da noch aufgenommen.“ (Ruth, Z.58-
63)

Die Ergebnisse lassen darauf schlieen, dass der
Versorgungsmangel Barrieren im Zugang zur Heb-
ammenhilfe erh6hen kann und somit ein ungleicher
Zugang entsteht. Dies bedeutet, dass Frauen in
herausfordernden Lebenssituationen aufgrund von
begrenzten Ressourcen und einer unzureichenden
Verfiigbarkeit von Hebammen mdglicherweise keinen
angemessenen Zugang haben und dadurch in einer be-
nachteiligten Position sind.

Der Vorteil einer bedarfsgerechten
Versorgungsstruktur

Das von einigen Befragten beschriebene Gliick resultierte
nicht aus Zufall, sondern aus einer gezielten auf-
suchenden Gestaltung der Versorgungsstruktur. Diese
Anpassung des Angebotes empfinden einige Befragte als
forderlich. Nesrin, eine syrische Migrantin, beschreibt
das Angebot einer Hebammensprechstunde in einer
Gefliichtetenunterkunft als Gliick:

""Und ich kenne meine Hebamme von vor vier
Jahren und deswegen habe ich die Hebamme gefun-den.
[...] Vom Camp. Das war Gliick — wegen Camp. Danach
kennen alle Leute die Hebamme in Deutschland." (Nesrin,
Z.76-8)

Carla wiederum hatte kein Gliick mit dem Zugang. Als
Migrantin mit begrenztem Wissen iiber das deutsche
Gesundheitssystem wurde sie nicht rechtzeitig {iber die
Hebammenhilfe informiert.

"Und spdt, war spdt, spdt! Ich war schon im
neunten Monat! Weil ich es nicht gewusst habe. [...] Blod
gegangen! [...] Niemand hat mir gesagt, dass ich eine Heb-
amme brauche [...]." (Carla, Z.157-61)

Fiir Frauen in 6konomisch schwierigen Lebenslagen sind
Angebote der ambulanten Hebammenbetreuung schwer
erreichbar, wenn Mobilitdt mit privatem Verkehrsmittel
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eine Voraussetzung zum Zugang ist. Philis berichtet tiber
das Angebot einer Wochenbettambulanz:

"Aber da war es mir einfach nicht mdoglich,
hinzukommen. Weil wir kein Auto haben und das ein-fach
viel zu weit weg ist." (Philis, Z.305-6)

Die Vermittlung aufsuchender Hebammenhilfe durch
interdisziplindre Kooperation kann fiir belastete Frauen
die Erreichbarkeit férdern.

Chantal, die keine Hebamme in der Schwangerschaft
fand, erhielt aufgrund von Schwierigkeiten im
Beziehungsaufbau zu ihrem Neugeborenen nach der
Geburt vom Klinikpersonal eine Familienhebamme ver-
mittelt. Sie beschreibt diese Art des Zugangs als ,,Gliick
im Ungliick“. (Chantal, Z.66) Die Unterstiitzung half ihr,
mit dieser Uberforderung umzugehen.

"War halt alles neu! Also wir waren schon halt am
Anfang ein bisschen iiberfordert mit allem, ganz ehrlich
gesagt!" (Chantal, Z.96-7)

Auch Sophia hétte die Vermittlung einer Hebamme
forderlich gefunden. Sie war in der Schwangerschaft
"...viel mehr mit dem Konsum beschdftigt." (Sophia, Z.205)

"Also, ich war, dhm, ja, drogenabhdngig. [...] Und
dadurch habe ich halt sehr viele Termine bei der Drogen-
beratung, Motivationsgruppen, Jugendamt Termine. [...].
Hiditte ich eine Hebamme bekommen, dann hdtte die mir
auch sagen kdnnen, was in der Schwangerschaft gut ist.
Vielleicht hdtte die mir ja auch was Gutes zureden kénnen.
(Sophia, Z.47-8; 232-4)

Ein forderliches Merkmal bei der Vermittlung von Heb-
ammenbhilfe ist die Beriicksichtigung von Freiwilligkeit
und Partizipation. Wird das Angebot der Hebammenbhilfe
aufgedrdngt, kann dies zu Entmiindigung und Unwohl-
sein fiihren. Moglicherweise durch gesellschaftliche
Normen beeinflusst, legten einige Befragte groflen Wert
auf ihre Autonomie und Selbstbestimmung.

Wendy, einer 23-jdhrige Zweitpara, wurde ihre
Selbststandigkeit abgesprochen. Sie hat unfreiwillig eine
Familienhebamme vermittelt bekommen. Sie wollte die
Herausforderungen allein bewdltigen, um ihre Starke
und Fahigkeiten zu zeigen. Wendy duf3erte den Wunsch,
die Schwangerschaft und Geburt ohne externe
Unterstiitzung zu meistern.

"Aber ich habe dann so gesagt: Ja ich habe es bei
Anton auch ohne Hebamme hingekriegt, bei meinem
Grof3en. Also werde ich es diesmal auch hinkriegen. Aber das
wollten die ja alle nicht. Die wollten alle unbedingt, die haben
alle richtig darauf bestanden, dass ich noch jemanden
habe. (Wendy, Z.232-5). "[...] das war mein Sturkopf [...]
wollte es halt zuerst alleine, [...] probieren, um halt zu zeigen,
dass ich es auch kann!“ (Wendy, Z.380)

Erfolgversprechende Suchstrategien,
welche die Chance auf Zugang erhéhen

Der Zugang zur Hebammenhilfe wird von den befragten
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Frauen durch verschiedene Suchstrategien beeinflusst.
Die Suche ist von intensivem Wettbewerb geprdgt und
erfolgreiche Strategien sowie selbstinitiierte Aktivitdten
erhdhen die Chance auf geeignete Betreuung. Ena, eine
23-jdhrige Erstgebdrende, war gut iiber die Heb-
ammenversorgung in ihrer Region informiert. Sie ver-
ortete Absagen von Hebammen in deren hohen
Arbeitsbelastung und hat eine Erfolgsstrategie gewdhlt.

"Also, du hast den Test! Melde dich direkt! Warte
nicht mal die eine Woche ab!" (Ena, Z.401-2) "Weil du halt
von vielen eine Absage bekommst. [...], weil du halt von
vielen eine Absage bekommst, weil sie halt iiberlastet sind.
[...] ich hatte extrem Gliick!" (Ena, Z. 147-8)

Eine entschlossene und beharrliche Suche kann zum
Erfolg fiihren. Pia, eine 29-jdhrige Zweitpara, die
aufgrund gesundheitlicher Einschrankungen erwerbs-
unfdhig war, berichtet von ihrer Hartndckigkeit bei der
Suche:

"Ich hab’ eben nicht aufgegeben. Ich hab’ dauernd
weiter telefoniert." (Pia, Z.107)

Pia zeigte eine sehr entschlossene proaktive
Herangehensweise, die daraufhin deutet, dass sie daran
glaubt, durch ihre Bemiihungen Erfolg zu haben.

,»Also, das habe ich von vielen gehdrt, dass es nicht
so einfach werden kann. Aber ich denk, ich hab’ mir halt
gedacht: ;wenn man dranbleibt und hartndckig bleibt, dann
findet man schon eine!' [...] Das kann ich sehr gut! (lacht)
Das Hartndckige!“ (Pia, Z.299-01)

Um erfolgreiche Suchstrategien zu wdhlen, braucht es
Ressourcen zur Selbstaktivierung, um eine lange und
krdftezehrende Suche zu bewdltigen. Schwierige
O0konomische Verhaltnisse konnen dazu fithren, dass
Frauen keine Ressourcen haben, um sich um ihre
eigenen Bediirfnisse zu kiimmern und sich am
Wettbewerb um eine Hebamme zu beteiligen. Maria, eine
Viertpara, deren Mann in der Schwangerschaft inhaftiert
wurde, berichtet dariiber:

"Da hatte ich andres auf dem Schirm, weil halt
mein Mann gehen musste, als ich schwanger war und ich
das dann alles praktisch alleine stemmen musste. Und das
alles zu organisieren. Finanziell natiirlich total am Limit,
sag ich jetzt mal.“ (Maria, Z.18-20)

Manchen Befragten erweist sich die Suchstrategie als
nicht erfolgreich. Dies kann zu Frustration, Resignation
und einem Gefiihl von Ablehnung fithren.

Chantal hatte sich die Suche unkomplizierter vorgestellt
und hoffte auf ein persénliches Kennenlernen. Als sie
jedoch merkte, dass die Suche komplizierter ist als
erwartet, gab sie auf und resignierte.

"Ich hab* mir das [...] ganz anders vorgestellt. Ich
hab‘ gedacht, ich ruf da ein paar an und die kommen dann
zum Kaffee vorbei und die, die mir sympathisch ist, die
nehme ich. Aber, so war das dann leider nicht." (Chantal, Z.
281-3)

""...wir waren ja total auf der Suche." (Chantal,
7.217) "Ja- irgendwann hab‘ ich dann so gesagt: "Ja, gut-
wenn mich da keiner haben mdchte, dann lass ich's."
(Chantal, Z.54-5)

Vertrauen und Kompetenz der Hebamme
als Schliisselfaktoren fir die
Inanspruchnahme

Die Person der Hebamme spielt fiir die Befragten eine
grofBe Rolle. Sympathie und Vertrauen fordern die
Akzeptanz des Hebammenangebots, wahrend fehlende
Sympathie eine Barriere darstellen kann. Chantal driickt
es so aus:

""[...] und wenn sie mir nicht sympathisch ist, kann
ich ja auch kein Vertrauen mit ihr aufbauen. Dann denke ich
lieber, nein, dann habe ich lieber doch keine.“ (Chantal,
7.292-294)

Die besondere Vulnerabilitdit und Intimitdt der
reproduktiven Lebensphase begriinden die Relevanz
einer Vertrauensbeziehung zur Hebamme. So meint Ena,
die im Interview von ihren Schamgefiihlen berichtet:

"[...] du musst dich wirklich mit dieser Frau
wohlfiihlen! [...]. Weil, [...], diese Frau wird dich so fertig
sehen und so ungeduscht oder alles Mégliche. Und so fertig.
Und so viel obenrum nackt. [...] von daher, du musst dich mit
dieser Frau wohlfiihlen!" (Ena, Z.409-416)

Scham und die Angst vor Stigmatisierung durch die Heb-
amme konnen den Zugang zur Hebammenhilfe
behindern. Sophia hatte bereits wegen ihres
Drogenkonsums Stigmatisierung erfahren, was die
Scham fiir sie zu einer Barriere machte, sich iberhaupt
an eine Hebamme zu wenden.

"Ich glaube das war auch eher so ein Schamgefiihl,
[...], Ghm, ich glaube, ich dachte so, dass sie denkt, [...], als
Mutter zu konsumieren, Ghm: ,Schlimm!' und ,Wie kann eine
Mutter so was machen?'“ (Sophia, Z.217-9)

Fiir die Akzeptanz ist es relevant, die Moglichkeit einer
individuellen Wahl in Bezug auf die Person der Heb-
amme und die Gestaltung des Angebots zu haben.

Viele Befragte berichten von der unterstiitzenden und
gesundheitsforderlichen Wirkung der Hebammenbhilfe.
Besonders hervorgehoben wird der Angstabbau und die
daraus resultierende Entspannung sowie Verbesserung
der Gesundheit durch Gesprdche mit der Hebamme. So
berichtet Eva, die in ihrem familidren Umfeld
Diskriminierungserfahrungen aufgrund ihrer sexuellen
Orientierung erlebt hat:

"Ich hatte echt Gliick, dass ich so eine tolle Heb-
amme hatte, da vor Ort. Die hat auch Gesprdche mitge-
fiihrt. Also mit uns gesprochen mit dem Schwiegervater
gesprochen, und viel dazu beigetragen, dass das dann doch
auch so gut geklappt hat. Und ich denk mal auch, dass dann
auch die Geburt gut war, deswegen. Weil ich dann
entspannter war." (Eva, Z.31-4)

Chantal betont, dass die Handlungspraxis der Heb-
amme genau ihren Bediirfnissen entsprochen hat und
sie dadurch in ihren eigenen Kompetenzen gestarkt und
ermdchtigt wurde.

"[...] sie hat mir immer sehr viel Mut gemacht.
Dass ich das mit dem Kleinen hinbekomme. Wenn wir darauf
mal zurtickschauen, dass wir da lachen werden, und da
hat sie auch Recht behalten (lacht)." (Chantal, Z.393-5)

Die psychosozialen Kompetenzen der Hebamme sind
entscheidend fiir eine angemessene Versorgung. Einige
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Befragte tragen Gefiihle der Machtlosigkeit und geringen
Selbstwerts in sich. Respektlose Versorgung kann diese
Empfindungen verstdrken. Respektlosigkeit und
Diskriminierung im geburtshilflichen Kontext beein-
trachtigen das Selbstvertrauen und das Vertrauen in die
Hebammenversorgung, was fiir betroffene Frauen eine
grofe Herausforderung darstellt. Canan erzdhlt von
traumatischen Erfahrungen bei der Geburt ihres ersten
Kindes, inklusive korperlicher und psychischer Gewalt
durch eine Hebamme. Nun zogert sie in der zweiten
Schwangerschaft Hebammenhilfe in Anspruch zu
nehmen:

"Ich wiirde gerne halt einfach, dass ich mich bei
ihr auch wohlfiihle. [...] Ich habe eine ein bisschen traum-
atische Geburt gehabt. [...], weil die Hebamme richtig,
richtig, richtig schlimm mich behandelt hat. Also, es war,
[...] das habe ich auch nicht bis heute irgendwie verarbeitet."
(Canan, 252-5)

Diskussion

Die vorliegende Studie prdsentiert heterogene
Erfahrungen und Einstellungen zum Zugang zur Heb-
ammenhilfe aus der Perspektive von Frauen in
Lebenslagen mit psychosozialen Belastungen. Die in
verschiedenen Studien beschriebenen Versorgungs-
liicken (3, 8, 36, 50, 87] fithren dazu, dass Frauen in
belasteten Lebenslagen erschwert Zugang zur Heb-
ammenbhilfe haben und dabei eine ungleiche Verteilung
von Zugangschancen erfahren. Dies fithrt zu einer
spiirbaren Ungleichheit und resultiert in Frustration,
Ohnmacht und Gefiihlen der Ablehnung.

Angesichts der Rechtsverpflichtung des deutschen
Staates, den Zugang zur Gesundheitsversorgung zu
gewdhrleisten [18], Dbesteht ein dringender
Handlungsbedarf, der bereits in vielen Studien [5, 8, 36]
identifiziert wurde. Es bedarf der Entwicklung einer
Versorgungsgestaltung, die den beschrankten
Moglichkeiten von Personen in belasteten Lebenslagen
gerecht wird. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass
aufsuchende Hebammenarbeit nicht nur in Fliichtlings-
unterkiinften den Zugang zur Hebammenversorgung fiir
Personen mit Fluchterfahrung verbessern kann [10, 24,
39]. Dies gilt auch fiir andere spezialisierte Ein-
richtungen, die auf die Bediirfnisse von Zielgruppen mit
besonderen Bediirfnissen ausgerichtet sind, wie
beispielsweise Suchtberatungsstellen.

Wie in anderen Studien bereits aufgezeigt wurde, kann
durch eine wirksame Koordination an Schnittstellen und
eine interdisziplindre Zusammenarbeit gezielte
Unterstiitzung flir Familien in belastenden Situationen
verbessert werden [26, 82, 88, 93]. Es ist relevant, das
Angebot der Hebammenhilfe mit Betonung von Freiwil -
ligkeit und Partizipation zu gestalten. Ein spezifischer
Zugang zu Hebammenbegleitung mittels selektiver
Zuweisung statt Selbstauswahlprozessen birgt Risiken
zur Stigmatisierung und Autonomiebeschrankung [29,
38]. Im Gegensatz zu anderen Studien [16, 39] finden
sich in den Daten kaum Hinweise auf ein passives
Verhalten der Frauen beim Navigieren durch das
Gesundheitssystem. Einige Frauen berichten sogar von
einem sehr hohen Engagement und durchdachten
Strategien bei der Hebammensuche. Die Moglichkeiten,
Gesundheitsversorgung zu nutzen, werden jedoch durch
soziale Lebensbedingungen geprdgt [1]. Analog dazu
unterliegen die Frauen gewissen Einschrankungen bei
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der Wahrnehmung eines Versorgungsbedarfes. Dies
resultiert daraus, dass bestimmte erforderliche
Handlungen beim Zugang zur Versorgung, wie von
Levesque et al. [59] beschrieben, in bestimmten
Lebenslagen gar nicht leistbar sind [53, 58]. So kdnnen
schwierige 6konomische Lebenslagen, beschrdnkte
Mobilitdt, psychische Belastungen oder Sucht-
erkrankungen die Handlungsmoglichkeiten zur
Inanspruchnahme von Hebammenhilfe einschrdnken.
Insgesamt zeigt die Studie in Ubereinstimmung mit
anderen Quellen [41, 109], dass die Erlebnisse von
Personen in belastenden Lebenslagen aufgrund der
komplexen Interaktion von sozialen Umstdnden und
psychischem Wohlbefinden dufierst individuell gepragt
sind.

Analog zu anderen Studien [65, 80, 86] ist Versorgung
mit Hebammenhilfe bei den befragten Frauen
grundsdtzlich positiv und mit Umschreibungen von
Gliick assoziiert. Die Ergebnisse der Studie betonen die
bedeutende Rolle der Person der Hebamme fiir die
Akzeptanz und Wirksamkeit der Hebammenhilfe.
Sympathie, Vertrauen, Diversitatssensibilitdt und eine
respektvolle, einfiihlsame Betreuung sind
entscheidende Faktoren fiir das Wohlbefinden der
Frauen. Genau diese Aspekte wurden von Renfrew et al.
[80] als evidenzbasierte Komponenten einer wirksamen
Versorgung von Miittern und Neugeborenen
identifiziert. Nicht nur der Rahmen des Arbeitsbiindnis-
ses, sondern auch die Qualitdt der Beziehung zur Heb-
amme hat direkten Einfluss sowohl auf die
Inanspruchnahme als auch auf die Wirksamkeit der
Hebammenleistung [13, 74, 91, 112]. In Ubereinstimmung
mit anderen Studien [10, 61, 108] zeigen die vorliegenden
Daten ebenfalls, dass Diskriminierungserfahrungen in
der Hebammenversorgung zu einem Gefiihl der
Ablehnung und des Nicht-Unterstiitzt-Werdens fithren
konnen. Solche Erfahrungen kénnen zur Hiirde oder gar
Ablehnung des Versorgungsangebotes beitragen.

In Ubereinstimmung mit anderen Studien [14, 32, 46]
zeichnet sich fiir Frauen mit Belastungen eine
bedeutende Mdglichkeit ab. Durch eine Handlungspraxis
von Empowerment konnte ein hoheres Maf an
gesundheitsforderlicher Selbstkompetenz erlangt
werden. Gemafd Van Staa und Renner [106] kann eine
angeordnete Hebammenversorgung einen be-
vormundenden Charakter haben, begleitet von potenzi-
eller Stigmatisierung und der Ablehnung des Angebots.

Wie auch bei Simon [100] zeigen die Ergebnisse, dass die
psychosozialen Kompetenzen der Hebamme wesentlich
zur Akzeptanz und Angemessenheit der Versorgung
beitragen und somit die Inanspruchnahme férdern. In
Diskrepanz dazu zeigen zahlreiche internationale
Studienergebnisse, dass Hebammen sich in der
ambulanten Versorgung oft nicht ausreichend
kompetent im Umgang mit den psychosozialen
Problemen der Frauen fiihlen [35, 45, 66, 70, 100].

Die Ergebnisse verdeutlichen die Relevanz
kommunikativer Kompetenzen bei Hebammen, wie von
Pehlke-Milde betont [73]. Ahnlich zu Kraus [52, S.68ff.]
geben befragte Frauen an, dass eine solche
Kommunikationskompetenz eine positiv aktivierende
Atmosphdre schafft. Dies kann interne Hiirden bei der
Inanspruchnahme von Hebammenhilfe mindern und
den Nutzen steigern.

In der vorliegenden Studie ist ein umfassender Blick auf
den komplexen Prozess des Zugangs aus der Perspektive
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von Frauen in belasteten Lebenslagen gelungen. Trotz
der Herausforderung, "selten gehorte'" [89] Zielgruppen
zu erreichen [2, 11, 44, 51] konnten 13 Interviews mit der
untersuchten Zielgruppe gefiihrt werden. Dies kann als
Stdrke der Studie betrachtet werden. Die Befragten teil-
ten groftenteils sehr offen und vertrauensvoll ihre
Sichtweisen und Erfahrungen. Die reichhaltigen
Ergebnisse liefern niitzliche Erkenntnisse, aus denen
nachfolgend Schlussfolgerungen fiir die Versorgungs-
gestaltung und zukiinftige Forschung abgeleitet werden.
Limitationen ergeben sich primdr durch die Art und
Weise der Rekrutierung. Es kann vermutet werden, dass
die Form der Rekrutierung liber Gatekeeper und die
Tatsache, dass die Interviews von einer Forscherin
durchgefiihrt wurden, die selbst als Hebamme
qualifiziert ist, eher zu sozial erwiinschten Antworten
gefiihrt hat.

Schlussfolgerungen

Die in der Studie identifizierten Barrieren zur Heb-
ammenhilfe fiir Frauen in Lebenslagen mit psy-
chosozialen Belastungsfaktoren und die wahr-
genommene  Ungleichheit implizieren einen
Handlungsbedarf, um Ohnmacht und Benachteiligung
zu vermeiden.

Neben Bereitstellung ausreichend verfiigbarer
Kapazitditen von Hebammen, braucht es fiir eine
zielgerichtete Optimierung der Versorgungsgestaltung
wirksame Konzepte, welche die Bediirfnisse und
Herausforderungen dieser Frauen beriicksichtigen.
Beispiele fiir etablierte Versorgungskonzepte in
kommunalen Strukturen sind Hebammenzentralen [50]
und aufsuchende Hebammenarbeit in Gefliichteten-
unterkiinften. In einigen Kantonen der Schweiz sind
Hebammennetzwerke wie Familystart [30] etabliert, die
gezielt Familien Hebammenhilfe vermitteln und eine
garantierte Versorgung sicherstellen. Ein Beispiel fiir
eine erweiterte Betreuung ist das evaluierte Schweizer
Modell "Sorgsam-Support am Lebensstart" [98],
welches die Leistungen von Familystart erweitert und
als Frithe-Hilfen-Programm die bedeutende Rolle der
Hebammen als wichtige Ansprechpartner*innen fiir
Familien in belasteten Lebenslagen anerkennt. Das
Betreuungsmodell bietet diesen Familien eine ver-
besserte Unterstiitzung durch Hebammen, die kontinu-
ierlich in familienzentrierter Beratung weitergebildet
werden, einen Hadrtefallfond fiir nicht versicherte
Leistungen und finanzielle Nothilfe. Das Modell wird in
Zusammenarbeit mit dem Schweizerischen Heb-
ammenverband Basel angeboten und vom
Gesundheitsdepartement Basel-Stadt mitfinanziert. Eine
weitere Moglichkeit zur Optimierung der Erreichbarkeit
fiir Frauen, die bereits Kontakte im Sozialwesen
aufgrund von psychischen Erkrankungen haben, kénnte
eine verstdrkte intersektorale Zusammenarbeit
zwischen dem Gesundheits- und Sozialwesen sein.
Wichtige Faktoren fiir die Akzeptanz der Hebammenhilfe
sind Freiwilligkeit und Partizipation. Frauen sollten
Hebammen frei wdhlen koénnen wund am
Versorgungsprozess teilhaben konnen. Um den
Anforderungen belasteter Familien gerecht zu werden
und Respektlosigkeit zu vermeiden, sollten Diversitdts-
sensibilitdt und angemessene Gesprdchsfithrung in der
curricularen Entwicklung von Studiengdngen fiir die
Hebammenausbildung und Weiterbildungen verankert
werden. Zukiinftige Forschung sollte die Diversitadts-
kompetenz und Handlungspraxis von Hebammen in der

Versorgung belasteter Frauen in den Fokus nehmen.
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Positionspapier der Deutschen
Gesellschaft fir Hebammen-
wissenschaft e.V. zum European
Perinatal Health Report, 2015 - 2019

Ziel des Euro-Peristat-Netzwerks ist es, ein zuver-
ldssiges europdisches Informationssystem fiir die
Perinatalperiode aufzubauen. Aktuell sind 31 europdische
Lander Teil dieses Netzwerkes, das mit den ver-
gleichenden Kernindikatoren zu Gesundheitsoutcomes
von Schwangeren und Neugeborenen sowie Analysen
eine Grundlage fiir Entscheidungen zur Verbesserung
der Gesundheit und der Gesundheitsversorgung bietet.
So kann eine Orientierung hinsichtlich der Qualitat der
Gesundheit und der Gesundheitsversorgung rund um die
Geburt im eigenen Land ermdglicht werden. Zudem ist
es eine Chance, auf Probleme in diesen Bereichen hin-
weisen. Vergleichende Daten iiber mehrere Lander
hinweg koénnen helfen, Bereiche zu identifizieren, in
denen Fortschritte mdglich und/oder erforderlich sind.
Sie sind damit eine zentrale Grundlage fiir die Steuerung
des Gesundheitssystems.

Schlechte Outcomes in der Geburtshilfe gehen mit hohen
individuellen und gesellschaftlichen Kosten einher. Gute
geburtshilfliche Outcomes hingegen bieten eine wichtige
und gute Voraussetzung fiir das ganze weitere Leben von
Neugeborenen und Miittern*. Zudem gelten geburts-
hilfliche Outcomes als Marker fiir die Gesundheit der
Bevolkerung und fiir die Leistungsfdhigkeit des Gesund-
heitssystems.

Im European Perinatal Health Report, 2015 - 2019
werden neun Kernindikatoren zur Gesundheit von
Frauen* und ihren Kindern von 2015 bis 2019 verglichen.
Die Indikatoren zeigen Ergebnisse bezogen auf die
Mortalitdt (Totgeburtenrate, neonatale Mortalitdt,
Kindersterblichkeit), das Geburtsgewicht und das
Schwangerschaftsalter, verschiedene Bevolkerungs-
charakteristika (Mehrlingsschwangerschaften, mater-
nales* Alter, Paritdt) und den Modus der Geburt. Die
Daten fiir Deutschland werden iiber das Institut fiir
Transparenz und Qualitdt im Gesundheitswesen (IQTIG)
bereitgestellt. Es fliefen keine Daten der ,,Gesellschaft
fiir Qualitdt in der auBerklinischen Geburtshilfe* (QUAG
e.V.) ein.

Der European Perinatal Health Report, 2015 — 2019
wurde 2022 veréffentlicht und hat in Deutschland bisher
kaum Beachtung gefunden. Dies bietet Anlass fiir eine
Positionierung der DGHWi.

Indikatoren zur Mortalitat

Im European Health Report wird iiber fetale und
neonatale Todesfdlle sowie iiber die kindliche Mortalitdt
im ersten Lebensjahr berichtet. Dies sind wichtige
Indikatoren fiir die Versorgungsqualitdt im geburts-
hilflichen Setting. Aufgrund der hohen Anzahl an
Geburten in Deutschland sind hier stabile Ergebnisse und
weniger Zufallsschwankungen im Vergleich zu anderen
europdischen Liandern zu erwarten. In der Ver-
gleichbarkeit der Daten zeigen sich jedoch methodische
Einschrankungen. Fiir Deutschland konnten nicht fiir
jeden Indikator Daten in den European Perinatal Health

Report einbezogen werden.

Fetale Todesfdlle konnen durch angeborene Erkrank-
ungen, pathologische Verdnderungen der Plazenta,
Frithgeburtlichkeit, maternale* Komplikationen und
Infektionen auftreten. Europaweit bestehenden
verschiedene Definitionen fiir Lebend- und Totgeburten.
Deutschland ist eines der Lander, die eine Gewichts-
grenze von 500 Gramm fiir eine Totgeburt definiert. In
vielen europdischen Landern wird die vollendete 22.
Schwangerschaftswoche (SSW) als Kriterium angesehen.
Die Autor:innen des European Perinatal Health Reports,
2015 - 2019 versuchen eine Vergleichbarkeit herzu-
stellen, indem sie eine Grenze bei der vollendeten 24.
SSW ansetzen. Die Rate an Totgeburten nach der
vollendeten 24. SSW lag im Jahr 2019 europaweit bei 3,2
% (Interquartile Range IQR 2,8 %; 3,8 %; Range R: 1,8
%; 4,7 %). Insgesamt stagnierte oder sank die Rate an
Totgeburten im europdischen Raum. In Deutschland
jedoch stieg die Totgeburtenrate in den Jahren 2015 bis
2019 leicht von 3,1 % auf 3,4 %. Mit einer Totge-
burtenrate von 3.4 % nach der vollendeten 24. SSW lag
Deutschland im Jahr 2019 im europdischen Mittelfeld.

Die Autor*innen des European Perinatal Health Report
2015 — 2019 geben an, dass fiir die neonatale Mortalitat
keine Daten aus Deutschland {ibernommen werden
konnten, da sie nicht in das festgelegte Datenmodell
passten. Neonatale Todesfdlle wurden in Bundesaus-
wertungen des IQTIG fiir die Jahre 2015 bis 2019 meist
entsprechend der SSW und dem Geburtsgewicht
dargestellt [2, 3, 4, 5, 6]. Beim Gestationsalter werden
hier jedoch alle Todesfdille vor der 28. SSW
zusammengefasst. Weiterhin werden Todesfélle nur bis
zum 7. Lebenstag aufgefiihrt.

Neonatale Todesfdlle (Lebenstag 0 bis 27) wurden im
European Perinatal Health Report bereits ab der
vollendeten 22. SSW aufgenommen. Insgesamt
stagnierten oder sanken die Raten an neonatalen
Todesfdllen von 2015 bis 2019 in Europa. Im Jahr 2019
lag der Median bei 2,1 % (IQR 1,5 %; 2,4 %; R 0,5 %; 4,3
%) ab der vollendeten 22. SSW und 1,5 % ab der
vollendeten 24. SSW (IQR 1,1 %; 2,1 %; R 0,5 %; 3,8 %).
Es wurden hauptsdchlich frithe neonatale Todesfélle
(Lebenstag 0 bis 6) verzeichnet. Etwa 50 % der
Todesfdlle traten bei Kindern auf, die vor der vollendeten
28. SSW geboren wurden oder weniger als 1000g wogen.

Fiir die Auswertung kindlicher Todesfalle innerhalb des
ersten Lebensjahres sollten Daten idealerweise in Form
einer Kohorten-Rate gesammelt werden. In Deutschland
existiert bislang kein bundesweites Mortalitdtsregister,
das die Gelegenheit bietet, Geburten und Todesfélle
direkt miteinander zu verkniipfen [9]. Die Autor*innen
des European Perinatal Health Report 2015 — 2019 geben
an, dass fiir die kindliche Mortalitdt aus Deutschland
keine Daten iibernommen werden konnten, da sie nicht
in das festgelegte Datenmodell passten.

Die kindliche Mortalitdt (Lebenstag 0 bis 364) in europa-
ischen Landern sank tendenziell von 2015 bis 2019. Im
Jahr 2019 lag der Median bei 2,6 % (IQR 2,1 %; 3,2 %).
Etwa zwei Drittel der Todesfalle traten bei Kindern auf,
die vor der vollendeten 37. SSW geboren wurden oder ein
Geburtsgewicht von weniger als 2.500 Gramm aufwiesen.
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Indikator Geburtsgewicht

Sehr geringes und sehr hohes Geburtsgewicht sind
wichtige Einflussfaktoren fiir die Morbiditdt von
Neugeborenen. Das Geburtsgewicht kann jedoch auch
durch physiologische Unterschiede in den Bevdlk-
erungen der europdischen Lander mitbestimmt werden.
Es hangt zudem sowohl eng mit dem Gestationsalter bei
der Geburt zusammen als auch mit Risikofaktoren und
Erkrankungen der Schwangeren oder der Plazenta sowie
mit dem soziodkonomischen Status der Schwangeren*.
Dies erschwert eine Interpretation.

Der Anteil an Lebendgeburten mit einem Geburtsgewicht
von weniger als 2.500 Gramm lag im Jahr 2019 bei 6,1 %
(IQR 4,5 %; 7,1 %; R 4,0 %; 10,1 %). Die niedrigsten
Raten waren in den nordeuropdischen Landern, die
hochsten in den siid- und osteuropdischen Landern
vorhanden. Der Anteil an Kindern mit einem geringen
Geburtsgewicht ging tendenziell zwischen 2015 und 2019
leicht zuriick (Median -0,2 %, IQR -0,4 %; 0,0 %),
dieses entspricht auch dem bundeweiten Trend.
Deutschland lag mit einer Rate von 5,4 % im hinteren
Mittelfeld.

Der Anteil an Geburten mit einem Geburtsgewicht von
weniger als 1.500 Gramm lag im Jahr 2019 bei1% (R 0,6
%; 1,3 %). Auch hier waren die niedrigsten Raten in den
nordeuropdischen Landern. Deutschland erzielte mit 1,2
% einen hinteren Platz im europdischen Ranking.

Der Anteil an Geburten mit einem Geburtsgewicht von
£4.500 Gramm oder mehr lag im Jahr 2019 bei 1 % mit
starkeren Schwankungen zwischen den Landern (R 0,2
%; 4,8 %). Im Durchschnitt blieb der Anteil {iber den
untersuchten Zeitraum fast unverandert (Median: 0,0
%; IQR -0,1%; 0,1 %). Ein hohes Geburtsgewicht war in
nordeuropdischen Landern hdufiger und in siideuropa-
ischen Landern weniger hdufig. Deutschland lag mit
einer Rate von 1,3 % im hinteren Mittelfeld.

Indikator Gestationsalter

Das Gestationsalter ist ein wichtiger Einflussfaktor fiir
die Morbiditdit von Neugeborenen. Auf das Ge-
stationsalter konnen bevolkerungsbezogene Faktoren,
maternale* Risikofaktoren, Mehrlingsschwanger-
schaften sowie soziale und 6kologische Faktoren, wie
Stress, Armut, Rauchen oder Luftverschmutzung einen
Einfluss haben. Auch geburtshilfliche Interventionen,
wie Einleitungen und Kaiserschnitte spielen dabei eine
Rolle.

Der Anteil an Frithgeborenen (22+0 SSW bis 36+6 SSW)
betrug im Median 6,9 % (IQR 6,1 %; 7,5 %; R 5,3 %; 11,3
%). Die niedrigsten Raten gab es in den nordischen und
in den baltischen Landern. Die Frithgeborenenrate ging
zwischen 2015 und 2019 in Europa tendenziell zuriick
(mediane Differenz von -0,2 %, IQR -0,4 %; 0,0 %). In
Deutschland war zwischen 2015 und 2019 ein leichter
Riickgang der Frithgeborenenrate von 8,5 auf 8,2 zu
verzeichnen. Die Friihgeborenenrate von 8,2 % in
Deutschland ist im internationalen Vergleich hoch. Dies
gilt auch, wenn der Vergleich ausschlieflich auf Ein-
lingsschwangerschaften eingeschrankt wird. Dann
bleibt die Rate mit 6,2 % hoch.

POSITIONSPAPIER

Die Rate an friihen Frithgeborenen (22 — 31 SSW) war
mit 1,3 % in Deutschland ebenfalls hoch.

Die Rate von Kindern, die zwischen der 37. und der 38.
SSW geboren wurden, schwankte stark zwischen 17,0 %
und 42,8 % (Median 22,6 %, IQR 19,1 %; 26,2 %). In
Deutschland betrug die Rate 25,4 % und lag damit im
vorderen Mittelfeld.

Kinder, die nach der 41+0 SSW geboren wurden, waren
selten und lagen in den meisten Landern bei unter 1 %.
Eine Ausnahme bilden die nordischen Lander, dort war
die Rate hoher. In Deutschland war die Rate von
Kindern, die nach der 41+0 SSW geboren wurden, mit
0,5 % gering.

Indikator Mehrlingsschwangerschaften

Mehrlingsgeburten gehen mit einer erh6hten Mortalitdt
und Morbiditdt von Neugeborenen und ihren Miittern*
einher, insbesondere mit einer erhéhten Rate an
Frithgeburten (45 % - 60 % gegeniiber 5 % bei Ein-
lingen). Ein Teil der Mehrlingsschwangerschaften ist
auf assistierte Reproduktionstechnologien zuriick-
zufithren, diese korrelieren wiederum mit einem
hoheren maternalen* Alter.

In den europdischen Ldndern gibt es hohe Schwank-
ungen bei den Zwillingsschwangerschaften mit einer
mittleren Rate von 15,6 pro 1.000 Lebend- oder
Totgeburten (IQR 13,2 %; 17,1 %; R 11,9 %; 23,6 %). Die
Rate sank zwischen 2015 und 2019 in den meisten
Landern um -1,1 % (IQR -1,8; 0,1%). Dies kdnnte mit
einer zunehmenden Begrenzung der Anzahl
transferierter Embryonen zusammenhdngen und den in
diesem Zusammenhang erhdhten Frithgeborenenraten
zusammenhdngen. Deutschland hat mit 18,8 pro 1.000
Geburten eine der hochsten Rate an Zwillingen und mit
0,4 pro 1.000 Geburten auch an héhergradigen Mehr-
lingen. In Europa bewegt sich die Range zwischen 0,1
und 0,4.

Indikator miitterliches* Alter bei der Geburt

Bei einem niedrigen (<20 Jahre) und einem hohen (>35/
>40 Jahre) miitterlichen* Alter ist die Wahrschein-
lichkeit fiir schlechtere Outcomes der Schwangerschaft
erhoht. Es ist wichtig, Bildung in diesem Bereich und
eine gute Unterstiitzung fiir Familien mit kleinen
Kindern anzubieten, damit fundierte Entscheidungen im
Bereich der Familienplanung moglich sind. Fiir die
wachsende Gruppe der dlteren Schwangeren ist eine
optimale Betreuung bedeutsam.

Der Anteil an Gebdrenden unter 20 Jahren lag 2019 bei
1,7 % (IQR 1,1 %; 2,3 %). Der Anteil betrdgt in
Deutschland 1,8 % und liegt damit im Mittelfeld. Die
Tendenz in Europa ist mit minus 0,4% fallend (IQR -0,6
%; -0,2 %).

Der Anteil an Gebdrenden iiber 35 Jahren betrdgt 20 %
und iiber 40 Jahren 4 %. Die Raten schwanken zwischen
den europdischen Landern stark. In Deutschland betragt
der Anteil an Gebarenden iiber 35 Jahren 20,7 % und iiber
£40 Jahren 4,4 %. Deutschland bewegt sich damit im
Ranking der europdischen Ldander weiter oben. Die
Tendenz in Europa ist steigend (2,6 %; IQR 1,6 %; 3,7 %).
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Dies gilt auch fiir Deutschland.

Indikator Paritat

Bei Erstgeburten besteht ein erhéhtes Risiko fiir
intrauterine Wachstumsretardierungen, Bluthochdruck
sowie eine Kaiserschnittgeburt. Der Median betragt in
Europa 44,2 % (IQR 42,4 %; 48.4 %; R: 31,3 %; 53,3 %).
In Deutschland betrdgt der Anteil an Erstgebarenden
45,9 %. 2019 betrug er noch 49 %. Deutschland bewegt
sich damit im hinteren Mittelfeld. Der Indikator kann
als beeinflussender Faktor fiir andere Indikatoren
betrachtet werden.

Indikator Geburtsmodus

Hier werden sowohl die Kaiserschnittraten als auch die
Raten an vaginal-operativen Geburten betrachtet.

Der Kaiserschnitt ist ein wichtiger geburtshilflicher
Eingriff. Bei einem iibermdRigen Gebrauch steigt jedoch
das Risiko kurzfristiger und langfristiger Folgen fiir
Miitter* und Neugeborene sowie der Ressourcen- und
Kostenverbrauch. Der Weltgesundheitsorganisation
zufolge gehen Kaiserschnittraten iiber 16 % nicht mit
einem Riickgang der Neugeborenensterblichkeit (infant
mortality) einher. Die mittlere Kaiserschnittrate betrug
im Jahr 2019 26,0 % (IQR 20,7 %; 32,1 %; R 16,4 %; 53,1
%). In Nordeuropa sind die Raten niedriger und in Siid-
und Mitteleuropa hoher. Die Trends sind gegenldufig.
Zwolf Lander verzeichnen einen Riickgang der
Kaiserschnittraten. Neun Lander verzeichnen einen An-
stieg. Andere bleiben stabil. Mit einer Rate von 31,8%
zeigt sich in Deutschland ein minimaler Riickgang im
Vergleich zu 2015. Dies gilt sowohl fiir primdre (13,4 %)
als auch fiir sekundédre (15,6 %) Kaiserschnitte. Die
Kaiserschnittrate in Deutschland liegt damit im hinteren
Mittelfeld. Die mittlere Rate an instrumentellen vaginalen
Geburten (Zange und Vakuumextraktion) betrug im Jahr
2019 6,1 % (IQR 3,5 %; 9,8 %; R 1,4 %; 13,8 %). Die
Trends zwischen 2015 und 2019 waren in verschiedenen
Landern gegenldufig. Es gab keinen Zusammenhang
zwischen den Kaiserschnittraten und den Raten an
vaginalen instrumentellen Geburten. In Deutschland
betrug die Rate 6,9 % und lag damit im Mittelfeld.

Zusammenfassung

Deutschland hat im europdischen Vergleich eine hohe
Rate an Zwillingen und héhergradigen Mehrlingen. Der
Anteil an Frauen* unter 20 Jahren ist durchschnittlich.
Der Anteil an Frauen* {iber 35 Jahren und iiber 40 Jahren
ist im europdischen Vergleich gering. Der Anteil an
Erstgebdrenden ist leicht iiber dem Durchschnitt.

Es zeigt sich eine hohe primdre und sekunddre
Kaiserschnittrate und eine durchschnittliche Rate an
instrumentellen vaginalen Geburten im europdischen
Vergleich.

Fiir Deutschland zeigt sich eine Totgeburtenrate im
europaischen Mittelfeld. Die Totgeburtenrate zeigt eine
steigende Tendenz. Der Anteil an Lebendgeburten mit
einem geringen Geburtsgewicht (<2.500g) ist im
europdischen Vergleich hoch. Fiir den Anteil an Lebend-

geburten mit einem sehr geringen Geburtsgewicht
(<1.500g) hat Deutschland eine der hochsten Raten im
europdischen Vergleich. Beim Anteil an Geburten mit
einem hohen Geburtsgewicht (>4.500g) liegt
Deutschland im hinteren Mittelfeld. Es wurde eine im
europdischen Vergleich hohe Frithgeborenenrate
festgestellt. Dies gilt auch bei der Beschrankung auf Ein-
lingsschwangerschaften.

Schlussfolgerungen

Der europaische Vergleich ermdglicht das Identifizieren
von Problemfeldern und damit Moglichkeiten, um die
Gesundheitsversorgung zu verbessern. Die sich daraus
ergebenden Handlungsfelder sind die Daten-
verfiigbarkeit, Diskurs {iber die Ergebnisse, Gesund-
heitsversorgung und eine Starkung des Konzeptes von
Gesundheit in allen Politikbereichen (,,Health in all
Policies“).

Handlungsfelder 1: Datenverfiigbarkeit

Es ist unabdingbar, dass Deutschland {iber eine solide
Datenbasis verfiigt. Die Tatsache, dass das IQTIQ fiir die
Beschreibung der Qualitdtsindikatoren und Kennzahlen
im Bereich der Geburtshilfe seit 2020 die von der
Weltgesundheitsorganisation empfohlene Robson-
Klassifikation nutzt, ist ein wesentlicher Verbesserungs-
schritt [7]. Dennoch steht eine zuverldssige Erhebung
der Schwangerschaftswoche, in der ein Kaiserschnitt
durchgefiihrt wurde, noch aus.

Gerade aufgrund eines europdischen Benchmarkings und
eines medizinisch-technischen Fortschritts, der das
Ergreifen von Mafinahmen ab einer frithen Schwanger-
schaftswoche mdéglich macht [1], scheint die Diskussion
einer angepassten Dokumentationsgrenze fiir Lebend-
und Totgeburten in Deutschland sinnvoll. Zu bedenken
bleibt allerdings, dass die Chance fiir das Uberleben eines
Kindes bei einem Geburtsgewicht unter 500 Gramm
rapide sinkt und das Risiko fiir eine schwere Beein-
trachtigung stark ansteigt [1].

Die DGHWi fordert daher, die Zahlen fiir Totgeburten ab
der 22. SSW und ab der 24. SSW bereitzustellen, sowie
Daten zur neonatalen Mortalitdat und zur Kinder-
sterblichkeit. Hinzu kommt das genaue Schwanger-
schaftsalter bei Kaiserschnitt-Geburten.

Handlungsfeld 2: Diskurs uiber die Ergebnisse

Fiir Risikofaktoren wie das miitterliche* Alter und die
Paritdt lag Deutschland im Mittelfeld. Diese Risiko-
faktoren bieten sich daher nicht als Begriindung fiir
unterdurchschnittliche Outcomes an. Es zeigt sich hin-
gegen ein hoher Anteil an Mehrlingen, der auch Einfluss
auf die geburtshilflichen Outcomes nimmt.

Die hohe Rate an niedrigem Geburtsgewicht und die hohe
Frithgeborenenrate gehen miteinander einher. Ein sehr
geringes Geburtsgewicht mag auch mit hdheren
Uberlebensraten bei sehr kleinen Frithgeborenen
assoziiert sein, erkldrt jedoch nicht die insgesamt hohe
Frithgeborenenrate. Diese besteht auch weiterhin, wenn
Mehrlinge ausgeschlossen werden.
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Die DGHWi fordert diese Ergebnisse intensiv zu
diskutieren und mehr Forschung zu Ursachen und
moglichen Interventionsprogrammen zur Verringerung
der Frithgeborenenrate zu initiieren. Dabei sollten
insbesondere Risikofaktoren wie soziale und 6ko-
logische Faktoren (Stress, Armut & Luftverschmutzung)
in den Blick genommen werden.

Handlungsfeld 3: Gesundheitsversorgung

Lander mit niedrigen Kaiserschnittraten haben
iiberwiegend keine erh6hte Mortalitdt und Morbiditdt.
Die Kaiserschnittrate konnte in einigen Landern
gesenkt werden, auch bei einer hoheren Rate an
bestehenden maternalen* Risikofaktoren. Im Bericht
wird das 25. Perzentil (20,7 %) als Zielhorizont
empfohlen. Dies sollte in Deutschland als klare
Zielvorgabe kommuniziert werden. Bereits durch
eindeutige Zielvorgaben kénnen Interventionen stark
verringert werden [13].

Die DGHWi fordert, dass diese Zielsetzung auch in
Qualitdtsvertragen aufgenommen werden soll. Zudem
sollten sich weitere Manahmen, die in Deutschland
etabliert werden, an Landern orientieren, die die
Kaiserschnittrate bereits erfolgreich senken konnten

Handlungsfeld 4: Health in all Policies

Politik gestaltet in allen Bereichen die Bedingungen fiir
ein gesundes Leben. Frauen* und Familien brauchen
gute Bedingungen, um Kinder zu bekommen und sich
auch in einem physiologisch giinstigen Alter fiir Kinder
entscheiden zu konnen. Dazu gehdrt eine gute
Vereinbarkeit von Kindern und Arbeit und eine gute
Absicherung z.B. fiir alleinerziehende Elternteile [12].
Generell sollte allen Bevolkerungsschichten ein gesundes
Leben einfach gemacht werden. Ein zentraler
Ansatzpunkt sind verbesserte Rahmenbedingungen z.B.
im Hinblick auf Luftqualitdt, Erndhrungsmoglichkeiten,
Klimakrise, Bewegungsmoglichkeiten.

Die DGHWi empfiehlt einen Fokus auf die Rahmen-
bedingungen fiir ein gesundes Leben zu legen.

10.

11.

12.

13.
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Hebammen-Versorgung in
Deutschland: Der Hebammen-
kompass stellt Daten in Form
von interaktiven Grafiken bereit

Hintergrund

Jahrlich werden etwa 780.000 Kinder geboren. Obwohl
die meisten Schwangeren und ihre Kinder gesund sind,
gehoren Schwangerschaft und Geburt zu den hdufigsten
Behandlungsanldssen in Deutschland. In der Versorgung
rund um die Geburt werden seit Jahren Qualitdtsmdngel
thematisiert. Diese betreffen sowohl Uberversorgung,
wie z. B. ein Ubermaf an nicht indizierten Kontrollen und
Interventionen als auch Unterversorgung, z. B. im
Zugang zur Hebamme oder bei evidenzbasierter
Information und Beratung sowie Gewalt und Respekt-
losigkeit unter der Geburt.

Im Bestreben eine mehr auf die Bedarfe der Frauen und
ihrer Fahigkeit zu Gebdren ausgerichtete Versorgung
voranzubringen, wurde das nationale Gesundheitsziel
,,Gesundheit rund um die Geburt* (NGZ) verfasst und
2017 vom Bundesministerium fiir Gesundheit
verOffentlicht [9]. Die Umsetzung dieses Gesund-
heitsziels fand 2021 Eingang in den Koalitionsvertrag der
Bundesregierung. Dass die Problemlage auf hochster
Ebene angekommen ist, zeigte sich auch in einer
aktuellen Diskussionsrunde zwischen Gesundheits-
minister Lauterbach und Vertreter*innen des iiber-
regionalen Biindnisses , Gute Geburt® [3]. Auch auf
Landerebene gibt es fast in jedem Bundesland mittler-
weile Gutachten, Fachtage, Arbeitskreise oder Biindnisse
zur Verbesserung der geburtshilflichen Versorgung.

Es besteht Einigkeit dariiber, dass einer der Dreh- und
Angelpunkte fiir eine qualitativ gute Versorgung die
Hebammenversorgung ist, denn die meisten Frauen und
ihre Kinder sind gesund und die Hebammen sind die
Expert*innen fiir die physiologische Schwangerschaft,
Geburt und das Wochenbett.

In Deutschland miissen Arzt*innen nach dem Heb-
ammengesetz bei jeder Geburt eine Hebamme
hinzuziehen [10] und die Wochenbettbetreuung ist eine
Vorbehaltstdtigkeit der Hebammen. Eine Heb-
ammenbegleitung in der Schwangerschaft, wahrend der
Geburt in 1:1 Betreuung und aufsuchend im Wochenbett
fiir alle Schwangeren gilt als Ziel einer guten Ver-
sorgung. Um dies zu erreichen, braucht es zuverldssige
Daten zur aktuellen Hebammenversorgung. Weder das
elektronische Gesundheitsberuferegister fiir die
Teilnahme an der Telematikinfrastruktur noch das
Statista Research Department [19] liefern diese Daten
derzeit. Es gibt keine aktuelle Ubersicht zur Anzahl aus-
gebildeter Hebammen, zur Anzahl der tatsdchlich in
ihrem Beruf tdtigen Hebammen und auch keine
vollumfdngliche Transparenz zum Ort (ambulant,
stationdr), zur Art (Vorsorge, Wochenbettbetreuung,
Geburtsbegleitung etc.) und zum Umfang der von ihnen
ausgelibten Tadtigkeit (Vollzeit, Teilzeit) und deren
regionaler Verteilung. Die auf der Basis von Leistungs-
daten der GKV und/oder von Daten der Abrech-
nungszentren von Hebammen generierten Daten sind
schon dlter [1, 2, 15] und nicht sektoreniibergreifend.

Um mehr Transparenz zu schaffen, stellt das Barmer
Institut fiir Gesundheitssystemforschung (bifg) im

Rahmen eines Versorgungskompasses Daten zur Heb-
ammenversorgung bereit [6]. Die interaktiven Grafiken
und Landkarten ermoglichen durch das Setzen ent-
sprechender Filter den Nutzer*innen auch die Beant-
wortung eigener Fragestellungen, z. B. zu zeitlichen
Verldufen, zur regionalen Verteilung, zur Versorgung
nach sozio6konomischer Lage oder Analysen nach dem
Alter der Miitter, dem Geburtsmodus oder — soweit mit
den verfiigbaren Daten moglich - zum Betreuungs-
schliissel wahrend der Geburt. Alle Interessierten, z. B.
Studierende, Forschende oder in der Versorgungs-
planung Tatige, konnen den frei zuganglichen Kompass
nutzen. Im vorliegenden Papier wird der methodische
Hintergrund erldutert und es werden einige zentrale
Ergebnisse zur Versorgungslage beispielhaft dargestellt.

Methodenbeschreibung

Datengrundlage zur Erfassung der Hebammenanzahl
und -dichte

Hebammen konnen als freiberufliche oder als angestellte
Hebammen an der Versorgung teilnehmen. Die
freiberuflich tdtigen Hebammen sind Vertrags-
partnerinnen des Hebammenbhilfevertrags nach §134a
und werden in der Vertragspartnerliste des GKV-
Spitzenverbandes erfasst, {iber die auch die einzelnen
Krankenkassen verfiigen, denn sie rechnen mit den Heb-
ammen direkt ab. Den Analysen zu den angestellten
Hebammen liegen Daten zur Anzahl der Hebammen nach
Tatigkeitsort und -umfang gemaf der Agentur fiir Arbeit
zugrunde.

Um die Versorgungskapazitdaten darzustellen, wird ein
Bezug hergestellt zwischen der Anzahl der an der
Versorgung teilnehmenden Hebammen und der Anzahl
der Geburten in der jeweiligen Region. Die Anzahl der
Geburten in den Kreisen und kreisfreien Stadten wurde
dem interaktiven Online-Atlas des Bundesinstituts fiir
Bau-, Stadt- und Raumforschung (INKAR-Datenbank)
entnommen. Zusdtzlich werden Regionen nach ihrer
Siedlungsstruktur und ihrer sozio6konomischen Lage
(Deprivation) unterschieden. Die Siedlungsstruktur
folgt hierbei der laufenden Raumbeobachtung des
Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung
und unterscheidet vier Typen, von diinn besiedelten
landlichen Kreisen bis kreisfreien Grof3stddten
[Bundesinst fiir Bau]. Die sozio6konomische Lage einer
Region wird anhand des ,German Index of
Socioeconomic Deprivation“ (GSID) des Robert Koch
Instituts in fiinf Kategorien der soziokonomischen Be-
nachteiligung von niedriger bis hoher Deprivation
eingeteilt [16]. MafBgeblich fiir diese Einteilung sind
Indikatoren aus den Bereichen Bildung, Beschaftigung
und Einkommen.

Datengrundlage der Versorgungsleistungen der Heb-
ammen

Die Versorgungsleistungen kénnen im Detail nur fiir die
freiberuflich tdtigen Hebammen dargestellt werden,
denn die Leistungen der angestellten Hebammen werden
nicht einzeln, sondern im Rahmen der Fallpauschalen
(Diagnosis Related Groups, DRG) des Krankenhauses
abgerechnet. Die Leistungen nach dem Heb-
ammenhilfevertrag werden hingegen einzeln mit den
Krankenkassen abgerechnet. Diese umfassen Leistungen
in der Schwangerschaft und im Wochenbett, aber auch
die Begleitung von Geburten in hebammengeleiteten
Einrichtungen, bei Hausgeburten und im Krankenhaus
als Begleit-Beleghebammen und Dienst-Belegheb-
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ammen. Die abgerechneten Hebammenleistungen
konnen auf der Grundlage der BARMER-Abrech-
nungsdaten auf die Versicherten der GKV hochgerechnet
werden.

Auswertungsbeispiele

Beispiel 1: Wie viele Hebammen arbeiten in welchem
Tétigkeitssetting?

Abb. 1: zeigt die Anzahl und Kapazitdt von Hebammen in
der Versorgung rund um die Geburt

Abb. 1a zeigt die Anzahl der Hebammen, die im Jahr 2021
an der Versorgung vor und nach der Geburt teilnahmen,
in den einzelnen Bundesldndern. Erfasst wurden alle
freiberuflichen Hebammen, die gemdf} Vertragspartner-
liste die angefiihrten Leistungen angeboten haben.

1a: Anzahl der Hebammen, die geméaR Vertragspartnerliste im Jahr 2021

LEHRE, FORSCHUNG UND ENTWICKLUNG

Versorgungsrelevanter als die absolute Anzahl an Heb-
ammen ist deren Bezug zu den Geburtenzahlen im
jeweiligen Bundesland und im gewdhlten Zeitraum, da
daraus die Kapazitdten, die zur Versorgung zur
Verfiigung stehen, ersichtlich werden. Diese Filter-
optionen sind ebenfalls méglich. Abb. 1b zeigt, wie viele
(freiberufliche) Hebammen fiir wie viele Schwangere
bzw. Wochnerinnen (dargestellt pro 1000 Geburten) mit
ihrem Leistungsangebot im jeweiligen Zeitraum und
Bundesland zur Verfiigung standen. Damit ist aber keine
Aussage zum Tatigkeitsumfang der einzelnen Heb-
ammen verbunden.

An der Geburtsbegleitung nehmen die in Kranken-
hdusern angestellten Hebammen teil und auch frei-
beruflich tdatige Hebammen. Diejenigen unter den frei-
beruflichen Hebammen, die im Rahmen ihrer Teilnahme
am Hebammenhilfevertrag auch Geburtsbegleitung
anbieten, sind an den entsprechenden Angaben erkenn-
bar. Aus Abb. 1c wird ersichtlich, dass in allen Bundes-
ldndern bis auf Bayern deutlich weniger freiberufliche
Hebammen bezogen auf 1000 Geburten fiir die
Geburtsbegleitung zur Verfiigung stehen, als angestellte
Hebammen.

Schwangerenvorsorge, Wochenbettbetreuung bzw. Kurse angeboten haben.

1b: Hebammenkapazitaten im Jahr 2021 in den einzelnen Bundeslandern -

Hebammen mit dem jeweiligen Angebot bezogen auf 1000 Geburten.
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1c: Hebammen, die im Jahr 2021 Geburtsbegleitung angeboten haben, bezogen auf 1000 Geburten.

Beispiel 2: Freiberufliche Hebammen und deren
regionale Verteilung

Um sich der Frage anzundhern, welche Probleme hinter
den Schwierigkeiten stecken kdnnten, eine Hebamme
fiir die Versorgung in der Schwangerschaft und im
Wochenbett zu finden, gibt es im Hebammenkompass
auch die Moglichkeit, die Anzahl der freiberuflich tdtigen
Hebammen mit den entsprechenden Angeboten nach
soziobkonomischer Lage (Deprivation) und
Siedlungsstruktur darzustellen.

Betrachtet man, wie viele Geburten durchschnittlich auf
eine an der Versorgung teilnehmende freiberufliche
Hebamme kommen, so zeigt sich, dass in Deutschland
im Durchschnitt auf 36,5 Geburten eine Hebamme
kommt, wobei regionale Schwankungen erkennbar sind
zwischen 30 (Saarland) und 43 (Sachsen-Anhalt) [6].
Statt nach Bundesldndern kann auch nach
Siedlungsstruktur aufgeschliisselt werden. Hier ist
erkennbar, dass Hebammen im ldndlichen Raum im
Durchschnitt nur geringfiigig mehr Frauen betreuen
miissen als in den Stddten [6]. Grof3e Unterschiede zeigen
sich aber, wenn neben der Siedlungsstruktur zusatzliche
auch noch nach Deprivation aufgeschliisselt wird
(Abbildung 2). Dann wird deutlich, dass in den
soziobkonomisch am  schlechtesten gestellten
Gegenden, und dort vor allem in den Stddten, auf eine
Hebamme bis zu eineinhalbmal so viele Geburten
kommen, wie in sozial besser gestellten Gegenden. In
ldndlichen und diinnbesiedelten Regionen spielen
soziookonomische Unterschiede eine geringere Rolle.

Abbildung 2: Anzahl der freiberuflichen Hebammen bezogen auf 1000 Geburten, aufgeschliisselt nach

Deprivation und Besiedlungsdichte
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Beispiel 3: Geburtsbegleitung durch Hebammen - 1:1
Betreuung — 1:2 Betreuung — 1:X Betreuung

Die S3 Leitlinie ,,Vaginale Geburt am Termin“ [4] nennt
die 1:1 Betreuung durch eine Hebamme wdhrend der
Geburt als konsentierten Versorgungsstandard. Dieser
ist in der aktuellen Versorgung nicht zuverldssig
gewdhrleistet. Je nachdem in welchem Setting Heb-
ammen arbeiten, gibt es unterschiedliche Verein-
barungen iiber die zu gewdhrleistenden Betreuungs-
schliissel. Fiir au3erklinische Geburten (Hausgeburten
und Geburten in einer hebammengeleiteten Einrichtung)
sowie fiir Geburten mit Begleit-Beleghebamme (die Frau
bringt ,ihre“ Hebamme zur Geburt mit ins Kranken-
haus) gilt die 1:1 Betreuung. Fiir Dienst-Beleghebammen
(Hebammen, die freiberuflich am Krankenhaus
Geburten begleiten, ggf. auch ohne die Frau vorher zu
kennen) sieht die Vereinbarung mit dem GKV-
Spitzenverband vor, dass hochstens zwei Versicherte
gleichzeitig betreut werden, wobei wahrend der Corona-
Pandemie wegen vermehrter Personalausfille zeitweise
auch die Betreuung von drei Versicherten zuldssig war.
Ist die Hebamme im Krankenhaus angestellt, so ist der
Betreuungsschliissel von den — teilweise zufdlligen -
aktuellen Gegebenheiten vor Ort abhdngig. So kann eine
1:1 Betreuung mdglich sein, 18 Prozent der Ein-
richtungen gaben in einer hessischen Befragungsstudie
aber an, dass eine Hebamme hdufig drei Gebarende
gleichzeitig betreut habe und 15 Prozent gaben an, dass
manchmal eine Hebamme mehr als drei Gebdarende
gleichzeitig betreuen musste [Bauer].

In welchem Setting eine Hebamme die Geburtsbeglei-
tung erbracht hat, lasst sich in den Krankenkassendaten
an der abgerechneten Leistung feststellen. Freiberufliche
Hebammen stellen an das jeweilige Setting gebundene
Ziffern aus dem Hebammenbhilfevertrag in Rechnung
und im Krankenhaus wird die je nach ,,Status‘ der Heb-
amme (angestellt, Dienst-Beleghebamme oder Begleit-
Beleghebamme) unterschiedlich gewichtet. In der auf3er-
klinischen Geburtshilfe und bei im Krankenhaus
freiberuflich tdtigen Hebammen kann somit auf den
(vereinbarten) Betreuungsschliissel riickgeschlossen
werden. Bei den angestellten Hebammen ist dies nicht
moglich.

Unter welchen strukturellen Bedingungen Hebammen

Geburten begleitet (und abgerechnet) haben ist regional
sehr unterschiedlich.

Abbildung 3: Anteil der Geburten mit Dienst-Beleghebamme
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Aus Abbildung 3 wird deutlich, dass die Geburtsbegleit-
ung durch Hebammen in den einzelnen Bundesldndern
teilweise unter sehr unterschiedlichen strukturellen
Bedingungen stattfindet. Das System der Dienst-
Beleghebammen ist in Bayern am weitesten verbreitet.
Dort finden zwei Drittel aller Geburten im Krankenhaus
mit einer Dienst-Beleghebamme statt. Im Saarland sind
es 25 Prozent, in Bremen hingegen gibt es iberhaupt
keine Dienst-Beleghebammen. Der Anteil aufler-
klinischer Geburten und Geburten mit Begleit-
Beleghebamme (demnach 1:1 Betreuung) betrug im
Bundesdurchschnitt im Jahr 2021 zwischen 1,5 und 4,4
Prozent, wobei Frauen {iber 30 Jahren doppelt so hdufig
eine 1:1 Betreuung erhielten als Frauen unter 25 Jahren
(hier nicht dargestellt; Filteroption im Heb-
ammenkompass). Alle Geburten, die nicht durch
freiberuflich tdtige Hebammen abgerechnet wurden,
fanden im Umkehrschluss in der Begleitung durch
angestellte Hebammen statt, bei denen das Betreuungs-
verhaltnis nicht aus den Krankenkassendaten ersichtlich
ist.

Diskussion

Schwangere haben in Deutschland gesetzlich verbrieft
die freie Wahl zwischen Hebammenversorgung und
drztlicher Versorgung und konnen auch beide
Leistungserbringer*innen in Anspruch nehmen (SGB V
§24d). Sie miissen sich aber selbst um eine Hebamme
kiimmern. Dies gestaltet sich mitunter schwierig. Eine
Befragung von Miittern in NRW und Hessen ergab, dass
10,7 Prozent (NRW) bzw. 14 Prozent (Hessen) der Frauen
sechs bis zehn und 7,8 Prozent (NRW) bzw. 16 Prozent
(Hessen) der Frauen mehr als zehn Hebammen
kontaktieren mussten, um eine Betreuung zu finden [7,
8]. Analysen von Abrechnungsdaten der BARMER zeig-
ten, dass sowohl in der Schwangerschaft als auch im
Wochenbett zwischen 10 und 30 Prozent der Frauen keine
abgerechneten Hebammenleistungen hatten. Dabei
wurden deutliche Unterschiede in Abhangigkeit von der
sozio6konomischen Lage der Frauen sichtbar: ein Drittel
der Frauen mit niedrigem Einkommen hatten keine Heb-
ammenbetreuung in der Schwangerschaft. Je spdter der
Erstkontakt zur Hebamme stattfand, desto unwahr-
scheinlicher war es, dass im weiteren Verlauf eine Heb-
ammenversorgung stattfand [12]. 74,1 Prozent der
Frauen ohne Hebammenkontakt in der Schwangerschaft
hatten auch nach der Geburt keine aufsuchende
Wochenbettbetreuung. Dem Anspruch auf Heb-
ammenversorgung stehen also deutliche Zugangs-
probleme gegeniiber. Es konnte gezeigt werden, dass bei
einem regionalen Durchschnitt von mehr als 36
Geburten pro Hebamme sowohl die Schwangerschafts-
betreuung als auch die aufsuchende Wochenbettbetreu-
ung nur noch unterdurchschnittlich haufig erfolgen [13, 14].

Eine Versorgungssteuerung der Hebammenversorgung
gibt es in Deutschland bisher nicht. Fiir eine Bedarfs-
planung fehlt derzeit die Datengrundlage. Der vorgelegte
Hebammenkompass versucht diese Liicke zu schlielen.
Die hierfiir verfiigbaren Daten haben jedoch einige
Limitationen. So ist ein Einbezug von Hebammen, die in
Settings arbeiten, die nicht von der Krankenkasse
bezahlt werden, wie z.B. Familienhebammen, nicht
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moglich. Wie bereits dargestellt konnen die Tdtigkeiten
von Hebammen, die im Krankenhaus angestellt sind,
nicht differenziert werden (z.B. hinsichtlich des
Betreuungsverhdltnisses wdhrend der Geburt). Hier
konnte die Etablierung entsprechender Qualitdts-
indikatoren durch das Institut fiir Qualitdtssicherung
und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) Abhilfe
schaffen. Da viele Hebammen sowohl im Krankenhaus
angestellt (z.B. in Teilzeit) als auch zusatzlich
freiberuflich tétig sind, kann die Gesamtzahl der an der
Versorgung teilnehmenden Hebammen nicht durch
Addition der freiberuflichen und der angestellten Heb-
ammen ermittelt werden. Eine Registrierung der Heb-
ammen, z.B. iber eine lebenslange Hebammennummer,
analog zur lebenslangen Arztnummer ware hilfreich, um
die Gesamtzahl der Hebammen in Deutschland zu-
verldssiger zu erfassen.

Der Nutzen der Hebammenversorgung ist wissen-
schaftlich belegt [18]. Der gesundheitsférdernde Ansatz
der Hebammenarbeit wirkt der Pathologisierung von
Schwangerschaft und Geburt entgegen und tragt zu
niedrigeren Interventionsraten, einer Reduktion von
Frithgeburten und zu einer hoheren Zufriedenheit der
Miitter bei. Dies ist fiir Deutschland sehr bedeutsam, denn
obwohl Deutschland mit 12,8 Prozent Ausgabenanteil fiir
das Gesundheitssystem am Bruttoinlandsprodukt Platz
1 innerhalb der OECD belegt, ist die Qualitat der
Versorgung in Landern, die weniger Geld ausgeben,
besser: So ist die Kaiserschnittrate in Deutschland
iiberdurchschnittlich hoch (Platz 6 von 27 in Europa),
Deutschland liegt nur auf Platz 28 (von 32) bei der
Frithgeburtlichkeit und auf Platz 28 (von 45) bei den
Totgeburten. Viel Geld, viele Interventionen, unter-
durchschnittliche Ergebnisse. Lander, die besser da-
stehen, zeichnen sich u.a. durch eine andere Verteilung
von Hebammen und Frauendrzt*innen pro 1000
Lebendgeburten aus. Dabei spielt einerseits die Anzahl
der Hebammen eine Rolle, aber nicht nur. Auch die
Aufgabenteilung zwischen Arzt*innen und Hebammen
scheint von Bedeutung zu sein. Laut OECD [17, 20] ist
Deutschland das einzige Land, in dem es dhnlich viele
Frauendrzt*innen bezogen auf 1000 Lebendgeburten
gibt, wie Hebammen: Im internationalen Vergleich gibt
es mit 30 Hebammen pro 1000 Lebendgeburten
vergleichsweise wenig Hebammen. Mit 27 Frauen-
drzt*innen pro 1000 Lebendgeburten ist Deutschland
jedoch — neben der Schweiz - mit Abstand Spitzenreiter.
Dies konnte nicht zuletzt durch die Aufnahme der
Schwangerenvorsorge in den kassendrztlichen
Leistungskatalog in den 1960er Jahren bedingt sein, die
zu einer Konkurrenz der Berufsgruppen und zweier
Sichtweisen auf die Versorgung gefiihrt hat: die eher auf
Risiken und Komplikationen fokussierte arztliche
Versorgung und die der Hebammen, die mehr auf
Empowerment und Gesundheitsforderung setzt. Die
Konkurrenz erschwert dabei eine konstruktive
Zusammenarbeit auf Augenhohe [5]. Mdglicherweise
besteht ein Zusammenhang zwischen der im
internationalen Vergleich hohen drztlichen Beteiligung
und hohen Interventionsraten, wie z.B. einer dauerhaft
hohen Kaiserschnittrate von iiber 30 Prozent. Der Heb-
ammenkompass liefert auch hierzu Daten und Analysen,
die bei Bedarf durch die Daten des Morbiditdts- und
Sozialatlas des bifg [5] erganzt werden kénnen.

Der Hebammenkompass wird ebenso wie der
Morbiditdts- und Sozialatlas fortlaufend aktualisiert und
soll durch weiterfiihrende Analysen erganzt werden. Im
Ergebnis stellt der Hebammenkompass bereits jetzt
Daten zur Verfiigung, die in dieser Zusammenstellung

und Detailtiefe ansonsten nicht zur Verfiigung stehen.
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Advanced Midwifery Practice in der
Schweiz. Eine Diskussionsgrundlage

Hintergrund

Die Berufskonferenz Hebamme (BKH) — der Verbund
aller Schweizer Hochschulen mit Hebammencurriculum
— publizierte im Jahr 2021 in enger Zusammenarbeit mit
dem Schweizerischen Hebammenverband (SHV) ein
Positionspapier zur Advanced Midwifery Practice (AMP)
im schweizerischen Kontext. Dieses Dokument iiber die
professionsinterne Information und Diskussion gibt
einen aktuellen Uberblick iiber AMP im nationalen und
internationalen Kontext und erldutert die Bedeutung der
Entwicklung und Etablierung von AMP-Rollen fiir die
Schweiz. Ein weiteres Ziel der Publikation bestand darin,
innerhalb der Hebammenprofession ein gemeinsames
Verstandnis fiir AMP zu schaffen und diese im
schweizerischen Gesundheitssystem zu stdrken. Das
Dokument verfolgt auch berufspolitische Ziele [4], etwa
hinsichtlich der anstehenden Revision des Gesund-
heitsberufegesetzes (GesBG) [13], das in Zukunft auch
fiir die nichtarztlichen Gesundheitsberufe die Master-
stufe landesweit reglementieren soll.

Die aktuellen Tendenzen im schweizerischen Gesund-
heitswesen, die mit den global in der Gesundheits-
versorgung zu beobachtenden Entwicklungen ein-
hergehen, sind ein Grund fiir die Notwendigkeit von
AMP-Rollen. So sind Hebammen immer hdufiger mit
Frauen konfrontiert, die wahrend Schwangerschaft und
Geburt sowie im Postpartum somatische und psychische
Grunderkrankungen aufweisen und/oder in sozial
belasteten Situationen leben [4, 31]. Solche Situationen
sind mit einer hohen Versorgungskomplexitdt ver-
bunden. Sie erfordern von Hebammen ein vertieftes
Fachwissen sowie erweiterte Handlungskompetenzen,
damit sie trotz des verdnderten Versorgungsbedarfs eine
professionelle und qualitativ hochstehende Betreuung
gewdhrleisten konnen [4, 39].

International und national sind folgende Entwicklungen
feststellbar:

1. Bei Frauen im reproduktiven Alter gibt es einen
Anstieg chronischer somatischer und psychischer
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Erkrankungen. Als Erkldrung dafiir werden ver-
besserte Diagnose- und Therapiemoglichkeiten
sowie das grofe Angebot an medizinischen
Leistungen in den Industrienationen genannt [43].
Gemadn Kersten et al. belief sich die Pravalenz von
chronischen Erkrankungen bei Schwangeren und
Gebdrenden in Norddeutschland auf 21% [38]. Die
Erhebung der Schweizerischen Gesundheits-
befragung 2017 des Bundesamtes fiir Statistik (BFS)
ergab, dass in der Schweiz 22,6% der Frauen ab 15
Jahren {ibergewichtig und 9,3% adipds sind [10].
Adipositas gilt als chronische Erkrankung; viele
adipése Frauen weisen mindestens eine
Komorbiditat auf [2]. Weitere haufige chronische
Erkrankungen in der Perinatalphase sind meta-
bolische Stérungen wie Diabetes, kardiovaskuldre,
onkologische sowie neurologische Erkrankungen wie
Epilepsie [4]. Untersuchungen in den USA, Frank-
reich und Grofbritannien ergaben, dass Frauen in
der Perinatalphase hdufig nicht an den iiblichen
bekannten maternalen Todesursachen versterben,
sondern an kardiovaskuldaren und psychischen
Erkrankungen bzw. am zweithdufigsten an
endokrinologischen und hamatologischen Krank-
heiten [22, 23, 57]. Eine Studie aus den USA mit 1018
schwangerschaftsbedingten Todesfdllen in 36
Bundesstaaten ergab, dass iiber 80% der Todesfalle
als vermeidbar eingestuft wurden [63].

Die zunehmende Komplexitit des perinatalen
Versorgungsangebots stellt Frauen und ihre
Familien vor Herausforderungen: Sie miissen situativ
komplexe Entscheidungen treffen (z.B. nach einer
Pranataldiagnostik), flexibel Verhaltensanderungen
initiieren (z.B. Erndhrungsumstellung bei einem
Gestationsdiabetes) und hohe Anforderungen er-
fiillen (z.B. bei zahlreichen Untersuchungen oder
Medikamentenregimes) [40, 61]. In diesem Zusam-
menhang sind Hebammen gefordert, eine qualitativ
hochwertige, ethische und evidenzbasierte sowie auf
die Bediirfnisse von Frauen und Familien aus-
gerichtete Betreuung zu gewdhrleisten [4, 51-53].
Solch komplexe Betreuungssituationen verlangen
ein Handeln nach wissenschaftlichen Erkenntnissen
und erfordern eine interprofessionelle Zusammen-
arbeit sowie eine fortgeschrittene transkulturelle
Kompetenz. Neben ihrer Fachkompetenz ist es fiir
Hebammen wichtig, hervorragende adressaten-
gerechte Kommunikations- und Erklarungsfahig-
keiten zu besitzen, effektiv mit anderen Berufs-
gruppen zusammenzuarbeiten, eine kontinuierliche
Betreuung iiber verschiedene Versorgungssektoren
sicherzustellen und den Frauen und Familien eine
sichere Umgebung zu bieten [26, 47, 52].

Die Umsetzung hebammengeleiteter Versorgungs-
modelle zum Erhalt und zur Foérderung der
Physiologie in der Perinatalphase sowie zur
Gesundheitsférderung und Pravention in der frithen
Kindheit im klinischen und auerklinischen Setting
sind zentrale Aspekte der perinatalen Gesundheits-
versorgung. Gemaf dem Bundesamt fiir Gesundheit
(BAG) erzielen Gesundheitsforderung und Pra-
vention in den ersten Lebensjahren eine positive
Wirkung auf das spdtere Leben und tragen dazu bei,
die Kosten im Gesundheits-, Sozial- und Justiz-
system zu reduzieren [8]. Die Umsetzung heb-
ammengeleiteter Versorgungsmodelle, welche eine
nahtlose interdisziplindre Versorgung in der
klinischen und auferklinischen Betreuung gewdhr-
leisten soll, wird in der Schweiz auf berufspoliti-
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scher Ebene diskutiert [1, 29, 42]. AMP-Rollen
konnten hier eine entscheidende Schliisselfunktion
bei der Entwicklung, Implementierung und Eva-
luation neuer Versorgungsmodelle einnehmen [34].

4. Der Anteil an Frauen mit Migrationshintergrund ist
hoch. GemaR einer Erhebung des BFS aus dem Jahr
2021 haben 39,5% der stdndigen Wohnbevolkerung
der Schweiz ab 15 Jahren einen Migrationshin-
tergrund. Davon gehoren 31% der ersten Migrations-
generation an, wovon wiederum 71% eine aus-
landische Staatsangehorigkeit besitzen [12, 56]. Eine
Erhebung des BFS aus dem Jahr 2019 ergab, dass
Personen mit Migrationshintergrund der ersten
Generation mit einem Anteil von 21% signifikant
starker armutsgefdhrdet sind als jene ohne Migra-
tionshintergrund (11%) [11]. Von Flucht und Armut
Betroffene sind nicht nur sozio6konomisch, sondern
auch gesundheitlich vermehrt belastet. Um eine
chancengleiche und bedarfsgerechte perinatale
Versorgung dieser vulnerablen Frauen zu
gewdhrleisten, ist ein umfassendes Diversitdts-
verstandnis erfor-derlich: dazu gehort ein
systemisches Verstandnis fiir die sozialen, 6ko-
nomischen, kulturellen und gesundheitlichen
Zusammenhdnge sowie fiir die strukturellen
Herausforderungen, die ein barrierefreier Zugang zur
Gesundheitsversorgung mit sich bringt [18, 32, 33,
48,49, 52].

5. In der ambulanten und stationdren Gesundheits-
versorgung ldsst sich eine rasche Entwicklung hoch
individualisierter Technologien beobachten. Im
Vordergrund stehen Veranderungen in den Bereichen
«Personal Medicine», Medizintechnologie und
Digitalisierung (E-Health) oder die Anwendung
kiinstlicher Intelligenz, z.B. bei der intrapartalen
Uberwachung von Risikoschwangeren. Von
interprofessionellen Teams — so auch von Heb-
ammen - wird gefordert, sich an innovativen
Entwicklungen zu beteiligen [25, 26, 39, 50].

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) spricht den
Hebammen in ihrem europdischen Kompendium
«Nurses and Midwives: A Vital Ressource for Health»
eine Schliisselrolle in der Bewaltigung der
Herausforderungen in der Perinatalversorgung zu. Sie
fordert auch fiir die spezialisierte Versorgung ent-
sprechende Ausbildungsprogramme [64].

Im angelsdchsischen Raum und zunehmend auch in der
Schweiz ist «Advanced Practice» (AP) in der Pflege- und
Hebammenprofession ein etabliertes Ausbildungs-
konzept [15]. Es gibt erweiterte und spezialisierte APM-
Rollen fiir Hebammen, die auf der vorgeschriebenen
Ausbildung und auf Praxiserfahrung basieren. In
GroRbritannien sind spezialisierte Hebammen beispiels-
weise in den Bereichen perinatale psychische Gesundheit
oder Epilepsieerkrankung tdtig [20, 45, 59]. Auch Irland
kennt national definierte Anforderungen an Pflegende
und Hebammen in AP-Rollen [37, 46]. In den USA
arbeiten auf Geburtshilfe spezialisierte Pflegefach-
personen (Nurse-Midwives) grundsdtzlich als Advanced
Practice Nurse (APN) [4]. In Kanada wird fiir eine APM-
Rolle mindestens ein Master of Science (MSc) verlangt
(15].

Konzept und Relevanz der AMP

Das von Tracy und O’Grady [62] beschriebene Konzept
«Advanced Practice Nursing» umfasst erweiterte
Praxisrollen mit folgenden Kernkompetenzen: Beratung,
evidenzbasierte Praxis, Leadership, Zusammenarbeit,
ethische Entscheidungsfindung und Coaching. Allen
sechs Kompetenzen wird die gleiche Bedeutung zuge-
schrieben.

In der Pflege wurde das AP-Konzept breit erforscht [14,
36, 44]. In der Grundversorgung fiihrte der Einsatz von
APN zu einer gesteigerten Betreuungskontinuitdt, einer
intensiveren Anwendung von evidenzbasierter Pflege
und Behandlung, einer Abnahme von Notfall-
konsultationen und einer gesteigerten Lebensqualitdt
[44, 65]. Betreffend die Versorgung in der Langzeit- und
Ubergangspflege sowie in Praxen von Hausirztinnen und
-drzten wurden dhnliche Ergebnisse verzeichnet [14, 36, 55].

Die Wirksamkeit von AMP wurde hingegen bisher nur in
wenigen Studien untersucht [7, 16, 54]. In der perinatalen
Versorgung konnte durch den Einsatz einer
spezialisierten Hebamme in der hduslichen Versorgung
von Risikoschwangeren ein Riickgang von Frithgeburten
und intrauterinen Fruchttoden beobachtet werden [7,
54). Der Zugang zur Primdrversorgung in der
Geburtshilfe konnte fiir ausgewdhlte Gruppen bei
geringeren Kosten gesteigert werden [16]. Die
Unterscheidung zwischen der Wirksamkeit von AMP und
Advanced Nursing Practice scheint schwierig, da keine
professionsspezifischen Analysen durchgefiihrt wurden
[30].

Obwohl von einer positiven Auswirkung auf strategische,
Klinische und finanzielle Outcomes ausgegangen werden
kann [4], bedarf es weiterer Forschung beziiglich der
Wirksamkeit von AMP [30].

Aktuelle Entwicklung in der Schweiz

Die Entwicklung und Implementierung von AP-Rollen
in der Schweiz stehen im internationalen Vergleich noch
am Anfang. Im Zuge der Einfithrung des Bologna-
Systems an europdischen Hochschulen ab 1999 und der
Uberfilhrung der Hebammenausbildung an die
Fachhochschulen (Bachelorstufe) im Jahr 2008 wurde
die Profession auch in der Schweiz akademisiert [24]. Im
Jahr 2017 wurden in der Deutschschweiz und in der
Westschweiz Mastercurricula fiir Hebammen eingefiihrt.
Neben der fundierten Vermittlung von Instrumenten
zum wissenschaftlichen Arbeiten wurde damit auch die
Sensibilisierung der Studierenden fiir die Notwendigkeit
von AMP-Rollen vorangetrieben. Dennoch mangelt es
bis heute an einer national giiltigen gesetzlichen
Grundlage, die die Kompetenzen und Handlungsfelder
von AMP festlegt. Mit der im Jahr 2024 geplanten
Umsetzung der Pflegeinitiative [9] soll die Masterstufe
fiir Pflegefachpersonen im GesBG geregelt werden.
Dieser Schritt wdre auch fiir die APM-Rollen
wegbereitend. Ein erster Schritt dafiir ist die Definition
von AMP-Rollen und die Festlegung der Voraus-
setzungen, die zum Tragen eines APM-Titels
berechtigen. Beziiglich der Definition lehnten sich die
BKH und der SHV an die bestehende Definition von
Goemaes et al. [30] an. Sie erweiterten diese aber so, dass
sie dem Ausbildungsstand von Hebammen MSc in der
Schweiz entspricht.

Die Definition von APM lautet wie folgt (Stand Marz
2020):
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,Eine APM ist eine akkreditierte praktizierende Heb-
amme mit MSc-Abschluss, fundiertem Fachwissen in
einem spezifischen Praxisbereich, Forschungs-
fahigkeiten —und fortgeschrittenen  Fiihrungs-
kompetenzen. APM bieten eine kontinuierliche frauen-
und familienzentrierte Betreuung in komplexen
klinischen Situationen mit einem hohen MaR an
Autonomie, Effizienz und Verantwortlichkeit. Sie
arbeiten in einer Vielzahl von Settings, férdern und
koordinieren die interprofessionelle Zusammenarbeit
im Gesundheits- und Sozialsystem. APM tragen zur
Gewinnung von wissenschaftlichen Erkenntnissen bei
und vermitteln diese an unterschiedliche Zielgruppen.
Sie konzipieren und implementieren zugdngliche,
gerechte, kosteneffiziente und innovative Losungen zur
Gesundheitsférderung und Pravention. APM verbessern
die Qualitdt der Pflege, tragen zur Offentlichen
Gesundheit bei und férdern die Hebammenprofession
als akademischen Beruf [4].%

Im Madrz 2021 verabschiedeten die BKH und der SHV
unter Mitarbeit von Berufsvertreterinnen und - ver-
tretern aus Praxis, Lehre und Forschung in Anlehnung
an die nationale und internationale Literatur folgenden
Konsensvorschlag zur Akkreditierung einer APM-Rolle.

Fiir das Tragen eines APM-Titels sind folgende Voraus-
setzungen zu erfiillen (Stand 01.03.2021):

- Hebamme Bachelor of Science (BSc) oder Diplom
als Hebamme und nachtréglicher Titelerwerb
Fachhochschule (NTE FH);

- Hebamme MSc oder Msc im Gesundheitsbereich im
Umfang von 90 European Credit Transfer System
(ECTS) -Punkten;

- Hebamme MAS oder MAS im Gesundheitsbereich
im Umfang von mindestens 60 ECTS-Punkten,
zusatzlich miissen 30 ECTS-Punkte «sur dossier»
erworben werden,;

- mindestens 5500 Stunden Berufserfahrung als
praktizierende Hebamme (entspricht drei Jahren
Arbeit auf Vollzeitbasis mit einem
Beschiftigungsgrad von 90%), und zwar vor,
wdhrend oder nach dem MSc. Diese Berufsaus-
ibung kann in Teilzeit erfolgen, im Ganzen muss
jedoch die obengenannte Stundenanzahl erreicht
werden.

+ Um als APM registriert zu werden oder den Titel
APM zu behalten, muss die Hebamme mindestens
£40—50% als APM in der klinischen Praxis arbeiten
und den groften Teil ihres Arbeitspensums in der
Rolle einer APM mit direktem Kontakt zu Frauen
und Familien praktizieren.

Derzeit entstehen — meist initiiert von engagierten
Absolventinnen des MSc — an verschiedenen Spitdlern
erste Rollenprofile im Bereich der AMP [58]. Diese haben
zundchst einen pionierhaften Charakter, da sie weder auf
einer schweizweit einheitlichen Definition und
Konzeptualisierung noch auf einer gesetzlichen Grund-
lage basieren [4]. Auch in anderen Disziplinen des
Gesundheitswesens werden Pionierrollen beschrieben,
so werden etwa in Praxen von Hausdrztinnen und -
drzten Nurse-Practioner-Rollen implementiert. Um
diese Projekte weiter auszubauen, miissen zuerst die
finanziellen und rechtlichen Gegebenheiten geklart werden
[55].
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Abgrenzung BSc und MSc Hebamme sowie APM

In der Schweiz orientieren sich die Abschlusskom-
petenzen beider Stufen am kanadischen CanMEDS 2015
Modell, welches die sieben Rollen: Expert, Teamworker,
Health Advocate, Professional, Communicator, Leader
und Scholar beschreibt [27]. Auf Bachelorstufe bestehen
bereits definierte Abschlusskompetenzen, wohingegen
die Abschlusskompetenzen auf Masterstufe aktuell in
Erarbeitung sind [41]. Zur Unterscheidung der
verschiedenen Kompetenzniveaus wird hier beispielhaft
anhand der Rolle ,,Expert“ eine der BSc- und MSc-Heb-
ammen-Kompetenzen beschrieben. Eine BSc-Hebamme
ist in der Lage, klinische komplexe Assessments durch-
zufithren und behandlungswiirdige Risikofaktoren und
Komorbiditdten zu erkennen. Eine MSc-Hebamme hin-
gegen kann in komplexen Situationen innerhalb eines
interprofessionellen Teams die Fallfiithrung iiber-
nehmen und ist verantwortlich fiir die Koordination der
verschiedenen Leistungserbringer. Damit gewdhrleistet
sie die Behandlungskontinuitdt in komplexen klinischen
Situationen [5], womit sie direkt die Kklinische
Versorgung verbessert [3, 4].

Bei einer APM kommt zu der obenerwahnten Kompetenz
eine Fachspezialisierung hinzu (z.B. perinatale
psychische Gesundheit). Eine APM kann in ihrem
definierten Bereich eigenstdndig arbeiten und
moglicherweise auch drztliche Aufgaben iibernehmen.
Letztere werden hdufig unter Supervision oder in
Delegation eines Facharztes/einer Fachdrztin ausgeiibt
(21, 58].

Weiter qualifiziert der MSc-Abschluss fiir Karrieren in
Lehre und Forschung, sowie in Leitungsfunktionen [5].

Herausforderungen in der Umsetzung von
APM-Rollen in der Schweiz

Das seit dem 30. September 2016 giiltige GesBG (Stand
Januar 2022) [13] beinhaltet keine Regelung der
Gesundheitsberufe auf Masterstufe, da in den Ent-
stehungsjahren des Gesetzes die Aufgaben und
Kompetenzen von nichtdrztlichen Gesundheits-
fachpersonen auf Masterstufe nicht ausformuliert und
somit nicht bekannt waren [13,35]. Ebenfalls konnte der
Mehrwert von spezialisierten Rollen und erweiterten
Funktionen, die einen MSc-Abschluss voraussetzen,
gegeniiber Gesellschaft, Politik, Stakeholdern, aber auch
innerhalb der Gesundheitsberufe bis dato nur in
geringem Maf3e auf Studienbasis dargelegt werden [26].
Die Kompetenzen einer MSc-Hebamme in der Praxis gilt
es noch deutlicher von jenen einer BSc-Hebamme
abzugrenzen. Obwohl der Mehrwert von AMP aufgrund
der Verdnderungen und Herausforderungen im
Gesundheitswesen vermutet werden kann, wird er
kontrovers diskutiert [4].

Was die oben erwdhnten Herausforderungen betrifft, soll
die Entwicklung von AMP-Rollen im schweizerischen
Kontext [4] Gegensteuer geben. Ohne gesetzliche
Regelung und formulierte MSc-Abschlusskompetenzen
flir Hebammen kénnte es in der Schweiz zu einem
Wildwuchs an AP-Rollen kommen, was dem
Qualitdtsanspruch des Schweizer Gesundheitssystems
kaum Rechnung tragen wiirde [17].

Rolle der Fachhochschulen

In diversen Gesundheitsberufen, beispielsweise den
Fachrichtungen Pflege, Physiotherapie und Ergo-
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therapie, wird fiir die Ausiibung einer AP-Rolle ein MSc-
Abschluss vorausgesetzt, was auch in der Schweiz der
Fall ist [19, 28, 30, 60]. Vor 2009 gab es hier keine
Moglichkeit, einen berufsspezifischen konsekutiven MSc
zu absolvieren. Schweizer Hebammen erwarben ihren
MSc in Midwifery meist in Grofbritannien oder
Osterreich. Zwischen 2009 und 2021 war die Haute école
spécialisée de la Suisse occidentale (HES-SO) Teil des
Programms «European MSc in Midwifery» (120 ECTS-
Punkte). Es wurde in Zusammenarbeit mit der
Medizinischen Hochschule Hannover in Deutschland und
der Academie Verloskunde Maastricht in den
Niederlanden vorwiegend online und in englischer
Sprache angeboten. 2017 wurde das Angebot durch die
mit 90 ECTS-Punkten kreditierten berufsspezifischen
Masterstudiengdnge der Berner Fachhochschule, der
Ziircher Hochschule fiir Angewandte Wissenschaften,
der HES-SO sowie der Haute école de santé Geneve
ergdnzt. Die vier MSc-Studiengdnge Hebamme der
Schweiz vermitteln unter anderem die
Kernkompetenzen von AP nach Tracy und O’Grady [62].
Sie bilden die Grundlage fiir die Ubernahme von APM-
Rollen in der erweiterten und hochspezialisierten
klinischen Praxis [4].

Schlussfolgerung und Ausblick

Um den zunehmend hohen Anforderungen in der
perinatalen Gesundheitsversorgung gerecht zu werden,
braucht es qualifizierte Hebammen mit einem MSc-
Abschluss, die in anspruchsvollen Betreuungs-
situationen kompetent und mit erweitertem Fachwissen
handeln. Der Einsatz von AMP in der Grund- oder
spezialisierten Versorgung hat das Potenzial, maternale
und neonatale Outcomes und die Zufriedenheit von
Frauen und Familien zu verbessern [6].

Die Entwicklung und Etablierung von AMP-Rollen
leisten einen wesentlichen Beitrag zur Qualitdts-
sicherung in der Gesundheitsversorgung sowie zur
Professionalisierung und Akademisierung des Heb-
ammenberufs [26]. Das AMP-Modell stellt eine wichtige
Grundlage fiir qualifizierte Hebammen auf MSc- oder
Doktoratsstufe dar. Diese beteiligen sich im Rahmen von
Forschungsprojekten an der Generierung neuer
Evidenzen, vermitteln diese in der Lehre, beteiligen sich
kompetent an ethischen Entscheidungsfindungen und
leisten einen relevanten Beitrag zur Inter-
professionalitdt in komplexen klinischen Situationen
[4]. Nicht zu unterschdtzen ist die Bedeutung von AMP-
Rollen fiir die Attraktivitdtssteigerung des Heb-
ammenberufs, denn sie bilden ein wichtiges Element fiir
eine weiterfiihrende klinische oder auBerklinische
Karriere fiir Hebammen, die sich fiir die Entwicklung von
Expertise in einem spezifischen Fachgebiet interessieren
[4]. Eine solche berufliche Perspektive konnte eine
wichtige MafSnahme sein, um dem aktuell bestehenden
hohen Hebammenmangel in der Schweiz entgegen-
zuwirken.

Das Kompetenzprofil von Hebammen MSc - ins-
besondere von Hebammen in AMP-Rollen — gilt es in der
Schweiz in unmittelbarer Zukunft weiterzuentwickeln
und zu schdrfen. Das Positionspapier «Advanced
Midwifery Practice» der BKH ist im schweizerischen
Kontext ein erster Meilenstein in dieser bildungspolitisch
hoch brisanten Diskussion.
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Zum 15-jdhrigen Jubildum der Deutschen Gesellschaft
fiir Hebammenwissenschaft (DGHWi) hat die Redaktion
der Zeitschrift fiir Hebammenwissenschaft Vertreter-
innen verschiedener Organisationen, mit denen die
DGHWi vor allem im Bildungsbereich kooperiert um eine
kurze Darstellung ihrer Tédtigkeit und moglicher
Zusammenarbeit mit der DGHWi gebeten. Die ein-
gereichten Beitrdge finden Sie hier.

Fort und Weiterbildung im deutschen
Hebammenverband (DHV)

Der Deutsche Hebammenverband hat den satzungs-
gemdfen Auftrag, fiir seine Mitglieder geeignete Fort-
und Weiterbildungen anzubieten.

Neben den Fortbildungen und Fachtagen fiir alle Bereiche
im Betreuungsbogen der Hebammen gibt es Kooper-
ationen mit Hochschulen fiir die Weiterbildung zur
Praxisanleitung und die Weiterbildung fiir Hebammen
in Leitungsfunktionen.

Der Bildungsbereich im DHV beschéftigt sich neben der
Fort- und Weiterbildung der Kolleginnen auch mit der
Ausbildung der werdenden Hebammen. Nach der erfolg-
reichen Umsetzung der Akademisierung des Berufes, gilt
es nun, das Gesetz richtig zu interpretieren und
praktikable Losungen fiir die Herausforderungen, die
eine Umstrukturierung mit sich bringt, zu implemen-
tieren.

Seit Mdrz 2022 bietet der DHV einen Jour-Fixe fiir die
Lehrenden im Hebammenwesen und die Vertreterinnen
den verantwortlichen Praxiseinrichtungen an. Zu Beginn
monatlich, sind inzwischen die Abstdnde gréf3er und ein
breites Wissen aus diesen Treffen ist protokolliert und
steht allen Interessierten auf unserer online Plattform
OlGA zur Verfiigung. Internationaler Studierenden-
austausch, rechtliche Fragen, viele Fragen rund um die
Praxisanleitung und die Kooperationen mit den
freiberuflichen Kolleginnen wurden schon beantwortet.
Die Anmeldung zu diesen Jour-Fixes erfolgt iiber den
Fortbildungsbereich des DHV.

Aufgrund der Ergebnisse und der Bedarfe dieser regel-
magigen Treffen wurde eine Fortbildungsreihe fiir die
Praxisanleiter*innen initiiert. Jeden zweiten Mittwoch
im Monat von 18.00 Uhr — 19.30 Uhr bieten wir ge-
meinsam mit den Hochschulen eine online Fortbildung
an. Unter dem Titel ,,Wissens Update werden Themen
aus den Vorlesungen 45 Minuten vorgestellt und in den
zweiten 45 Minuten erldutert, wie diese Themen in die
Praxis transferiert werden kann. Diese Online Fort-
bildungsreihe erlebt einen sehr grof3en Zuspruch. Aktuell
suchen wir wieder Referent*innen die ihre Vorlesung
einer ), Zweitverwertung* zufithren mochten. Wir freuen
uns, wenn sich Kolleginnen fiir die Termine 2024 und
2025 bei Isabell Schwager, unserer Mitarbeiterin im
Fortbildungsbereich, melden.

Aus diesen ersten gemeinsamen Treffen zwischen DHV
und Vertreterinnen der Hochschulen entstand die Idee
einer gemeinsamen grofleren Veranstaltung. Die erste
Konferenz zur pddagogischen Arbeit im Heb-
ammenstudium, als gemeinsame Veranstaltung von
DGHWi und DHV, findet am 10.02.2024 an der
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Evangelischen Hochschule in Berlin statt. Der call for
abstracts ist beendet und neben wissenschaftlichen
Vortragen und einer Poster Session sind Workshops und
eine Podiumsdiskussion geplant.

Der DHV und die DGHWi erarbeiten, zum Teil in enger
Absprache, Stellungnahmen zu politischen Themen. Da
wir eine kleine Berufsgruppe sind, sind Absprachen
wichtig um unseren gemeinsamen Forderungen grof3es
Gewicht zu verleihen. Die Zusammenarbeit zwischen
DGHWI und DHV hat sich verstetigt und steht auf
sicheren Fiilen.

Der Ausschuss Hebammen-
wissenschaft in der Gesellschaft fiir
Medizinische Ausbildung (GMA)

Die Gesellschaft fiir Medizinische Ausbildung (GMA) ist
eine hochschuldidaktische, wissenschaftliche Fach-
gesellschaft fiir die Aus-, Weiter- und Fortbildung in der
Human- und Zahnmedizin und den Gesundheitsberufen.
Sie setzt sich gemdR ihrer Satzung fiir eine
»evidenzbasierte, ressourcen-schonende und humane
Hochleistungsmedizin [..] und die Fdhigkeit zur
Zusammenarbeit mit allen Gesundheitsberufen und
lebenslangem Lernen“ ein. Die Arbeit findet in 26 Aus-
schiissen statt. In jedem Ausschuss konnen sich
themenbezogene und unabhdngig organisierte Unter-
Arbeitsgruppen bilden, die aktuelle Literatur
zusammentragen, analysieren und diskutieren und/oder
Workshops mit Dozent*innen veranstalten, die
Ergebnisse auswerten und einen gemeinsamen
Schreibprozess etablieren. Studierende sind zur Mit-
arbeit sehr willkommen. Als technischer Support und zur
Vernetzung untereinander dient die Lernplattform ILIAS.
Die interprofessionelle Zusammenarbeit wird als sehr
wichtig erachtet.

Die GMA veranstaltet jahrlich im August/September eine
grofle mehrtdgige Tagung, zuletzt vom 14.-16.09.2023
in Osnabriick. Zur GMA gehort die Zeitschrift fiir
Medizinische Ausbildung (,,GMS-Journal for Medical
Education“, JME [www.gma-jme.org]. Sie ist peer-
reviewed und hat 2023 einen Impact Faktor von 1,6.
Aktuelle Forschungsergebnisse erscheinen Open Access
sowohl in Englisch als auch in Deutsch.

Der Ausschuss Hebammenwissenschaft (AHW) wurde
im Juni 2022 gegriindet. Er bietet die Plattform fiir einen
— vor allem auch interprofessionellen und inter-
disziplindren - Austausch von Erfahrungen und
Informationen zu Lehr-/Lern- und Priifungsformaten,
der Beforschung und (Weiter-) Entwicklung von
berufsbildenden und wissenschaftlich fundierten,
pddagogisch-didaktischen Lehr-Lern-Konzepten und
Priifungsszenarien und der Entwicklung von geeigneten
Instrumenten und Konzepten zur Vermittlung von
Wissen und Fertigkeiten sowie Mdglichkeiten der
Verfiigbarmachung dieses Wissens innerhalb und
auBerhalb der Disziplin. Damit werden nun
pddagogisch-didaktische Fragen der Hebammenwissen-
schaft innerhalb der GMA institutionalisiert und
professionalisiert. Langfristiges Ziel soll die Entwicklung
eines einheitlichen Kerncurriculums fiir die ver-
schiedenen Standorte (HAWs/FHs/Universitdten) sein
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und damit die hochwertige akademische Ausbildung von
Hebammen in Deutschland.

Dem AHW gehoren derzeit 24 Mitglieder aus der Heb-
ammen-, der Gesundheitswissenschaft und der Medizin
an.

Folgende Kooperation mit der DGHWi bieten sich an:

- Austausch und Kooperation mit der Sektion
Hochschulbildung der DGHWi als hochschul -
ibergreifendes Gremium, in dem Entwicklungen
und Planungen der Bildungspolitik im Bereich Heb-
ammenwissenschaft diskutiert und vorangetrieben
werden.

- Nutzen von Synergien beispielsweise durch gegen-
seitigen Besuch/Zusammenarbeit bei Vortragen,
Workshops und der jeweiligen Jahrestagungen von
DGHWi und GMA.

- Werbung fiir weitere aktive Mitarbeit von DGHWi-
Mitgliedern in interprofessionellen Arbeits-
gruppen, z.B. bei der Entwicklung eines Kompe-
tenzmodells / Kerncurriculums sowie eines
Lernzielkatalogs, Entwicklung von innovativen
Lehrformaten/Priifungsformaten insbesondere zur
Férderung und Uberpriifung des Theorie-Praxis
Transfers und der interprofessionellen Zusammen-
arbeit.

Wie breit ist Hebammenwissenschaft
zu denken?

Mit der Akademisierung erfdhrt die Professionalisierung
des Hebammenberufs eine weitere Dynamisierung.
Unter einer systemischen Perspektive kann der
Professionalisierungsprozess einer Berufsgruppe jedoch
nicht auf die Anwendung hebammenwissenschaftlicher
Erkenntnisse = beschrdnkt bleiben. Auch die
rahmengebenden Strukturen und Prozesse miissen auf
institutioneller und gesellschaftlicher Ebene in der
Breite beriicksichtigt und an die Anforderungen des
Studiums von Hebammen und der Versorgungsbedarfe
von Frauen* und ihren Familien angepasst werden.

Die Akademisierung wird seit Jahren intensiv von DGHWi
und Sektion Hochschulbildung in Fragen der rechtlichen
und institutionellen Rahmenbedingungen des Studiums
von Hebammen und deren organisatorischen und
pddagogisch-didaktisch Umsetzung durch Heb-
ammenwissenschaftlerinnen der Hochschulstandorte
begleitet. Neben dem ressourcenintensiven Aufbau und
der Weiterentwicklung hebammenwissenschaftlicher
Studiengdnge war und ist dies eine erhebliche zeitliche
und organisatorische Herausforderung.

Daher haben die Mitglieder der Sektion im Jahr 2022
beschlossen, neben der DGHWi einen hochschul- und
bildungspolitisch ausgerichteten Fachbereichstag zu
griinden, der die Interessen der Hochschulen fiir
angewandte Wissenschaft (HAWs) und Universitdten mit
einem Studium von Hebammen auf Bundesebene gegen-
iber relevanten Akteuren vertritt. Die Grilndung des
Hebammenwissenschaftlichen Fachbereichstags e. V.
(HWEFT) erfolgte am 15. Mai 2023 in Berlin.

Mit der bildungs- und hochschulpolitischen Ausrichtung
des HWFT, der fachwissenschaftlichen Expertise der
DGHWi und der padagogischen Orientierung der Sektion
Hochschulbildung wollen sich Fachgesellschaft und
Fachbereichstag zukiinftig zielorientiert ergdnzen und
unterstiitzen sowie doppelte Sichtbarkeit und Inter-
essenvertretung gegeniiber Entscheidungstrdgern in
Politik und Verwaltung erreichen. Diese Absicht konnte
Anfang September erstmalig realisiert und gemeinsam
zentrale Anderungsvorschlige zu Hebammengesetz und
Hebammen-Studien- und Priifungsvorordnung an das
Bundesministerium fiir Gesundheit {ibermittelt werden.
Auch an dieser gelingenden Zusammenarbeit wird
deutlich, wie sich die Professionalisierung im Feld der
Hebammenwissenschaft inzwischen {iber alle Ebenen
und Entscheidungsbereiche zieht. Mit der Griindung des
HWEFT wird die bisherige professionelle Arbeit zukiinftig
in einem weiteren wichtigen Einfluss- und
Entscheidungsbereich in Wissenschaft und Bildung
verstdrkt.
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(Un-)Zuverlassigkeit einer Hebamme
— Auswirkung von Straftaten auf die
Berufsausiibung

Hintergrund

,Hebammen leisten einen unverzichtbaren Beitrag zur
gesundheitlichen Versorgung und Begleitung von Frauen
von Beginn der Schwangerschaft bis zum Ende der
Stillzeit, sowie von Neugeborenen und Sauglingen [4].
Daher ist es ein wichtiges Anliegen des Staates eine
qualitativ hochwertige Hebammenversorgung
sicherzustellen [5]. Hierfiir bedarf es gesetzlicher
Vorschriften, die garantieren miissen, dass Hebammen
die notwendigen Qualifikationen zur Bewdltigung dieser
Aufgabe besitzen und, dass sowohl die Frauen als auch
die Feten und die Neugeborenen vor, wahrend und nach
der Schwangerschaft ausreichend geschiitzt sind. Diese
gesetzlichen Vorschriften, insbesondere jene, die die
Erlaubnis zum Ausiiben des Berufes ,Hebamme*
betreffen, sollen im Folgenden dargestellt werden.

Uberblick gesetzlicher Regelungen

Gesetzliche Regelungen finden sich vorrangig im seit
dem 01.01.2020 reformierten ,,Gesetz iiber das Studium
und den Beruf der Hebamme*“ (HebG), in der Studien-
und Priifungsverordnung fiir Hebammen (HebStPrV)
sowie in den Berufsordnungen der 16 Bundesldnder
(BayHebBO, HebBO BW etc.), wobei sich die Inhalte
dieser lediglich in Details voneinander unterscheiden [8].

Wer Hebamme sein méchte, bedarf der Erlaubnis, §5 Abs.
1 HebG. Diese muss bei der zustdndigen Behorde
beantragt werden und wird erteilt, wenn die vier
aufgelisteten Zulassungsvoraussetzungen des §5 Abs. 2
HebG vorliegen. Dies ist der Fall, wenn die antrag-
stellende Person

1. das vorgeschriebene Studium erfolgreich absolviert
und die staatliche Priifung bestanden hat,

2. sich nicht eines Verhaltens schuldig gemacht hat,
aus dem sich ihre Unwiirdigkeit oder ihre Unzu-
verldssigkeit zur Ausiibung des Berufs ergibt,

3. nichtin gesundheitlicher Hinsicht zur Ausiibung des
Berufs ungeeignet ist und

4. lber die Kenntnisse der deutschen Sprache verfiigt,
die fiir die Ausiibung des Berufs erforderlich sind.

Wenn eine Voraussetzung nach Erteilung wieder entfallt,
hat die Behorde die erteilte Erlaubnis gem. §7 Abs. 1 HebG
zuriickzunehmen.

Ziel

Wahrend sich die Voraussetzungen Nr. 1, 3 und 4 mittels
messbarer Methoden wie einem Abschlusszeugnis, einem
arztlichen Attest und einem Sprachzertifikat feststellen
lassen, ist die Voraussetzung der Wirdigkeit/
Zuverldssigkeit nicht messbar. Es handelt sich dabei um
einen unbestimmten Rechtsbegriff, der vom Gesetz-
geber bewusst offen formuliert worden ist, um
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verschiedene Interpretationen zuzulassen und um die
Norm so auf moglichst viele verschiedene
Lebenssachverhalte anwenden zu konnen [3, Rn. 570].
Den Behorden wird also ein Beurteilungsspielraum
gegeben, damit jeder Sachverhalt individuell nach seinen
konkreten Umstdnden bewertet werden kann.

Eine Definition der Unzuverlassigkeit wird somit erst
mithilfe von Beispielen und Verwendungsgriinden der
Praxis sowie mithilfe gerichtlicher Uberpriifungen der
Verwaltungsentscheidungen entwickelt [9, Rn. 27]. Die
Darstellung dieser Definition ist Ziel dieser Arbeit, damit
aktuell tatige und angehende Hebammen verstehen, wie
sich potenzielle Fehlverhalten auf ihre Berufstatigkeit
auswirken kénnen.

Methodik

Ausgangspunkt der Recherche bildete das reformierte
,,Gesetz liber das Studium und den Beruf der Hebamme*
(HebG) sowie die Ausfiihrungen im dazugehorigen
Gesetzesentwurf des Deutschen Bundestages [5].
Schwerpunktmadgig wurde beim Erstellen dieser Arbeit
insbesondere standige Rechtsprechung beziiglich
Entscheidungen zu Unzuverldssigkeitsgriinden bei Heb-
ammen analysiert, da die Definition der Unzuver-
ldssigkeit erst anhand von Praxisbeispielen entwickelt
wird. Parallel wurde auch Rechtsprechung zur
Unzuverldssigkeit im Zusammenhang mit anderen
Berufen des Gesundheitswesens (Krankenpfleger*innen,
Notfallsanitdter*innen, etc.) analysiert. Die Zuver-
lassigkeit ist namlich eine Standardvoraussetzung bei
allen bundesrechtlich geregelten Heilberufen [10]. Dies
ergibt sich aus der Regelungsabsicht des Gesetzgebers,
allen Patienten*innen der BRD gesicherten Gesund-
heitsschutz zu gewdhrleisten [16]. Die Urteile wurden
liber das juristische Informationssystem ,juris
recherchiert und nach Aktualitat sowie Ausfiihrlichkeit
der Sachverhalte und der gerichtlichen Argumentationen
ausgewahlt. Ebenso wurde aktuelle Fachliteratur zu den
Themen Hebammenrecht und Verwaltungsrecht aus-
gewadhlt, um allgemein die Funktionsweise der Behorden
und grundlegende Rechtsdefinitionen darzustellen [3,
7-10].

Ergebnisse und Diskussion

Unzuverldssigkeit wird in der Literatur allgemein
definiert als ein Charaktermangel oder ein vorwerfbares
Verhalten, z.B. im Sinne einer Straftat, das keine aus-
reichende Gewdhr fiir eine ordnungsgemadfle Berufsaus-
ibung bietet [7]. Unwiirdig ist hingegen, wer durch sein
Verhalten das zur Ausiibung des Berufes erforderliche
Ansehen und Vertrauen bei der Bevolkerung nicht besitzt
[10]. Unwiirdigkeit ist damit viel mehr von subjektiven
Wahrnehmungen Aufenstehender abhdngig.

Nach Definition der Rechtsprechung ist eine Hebamme
unzuverldssig, wenn ein Verhalten vorliegt, das nach Art,
Schwere und Zahl von Verstof3en insbesondere gegen
Berufspflichten die Prognose rechtfertigt, die Hebamme
biete aufgrund der begangenen Verfehlungen nicht die
Gewahr, in Zukunft alle in Betracht kommenden,
insbesondere die berufsspezifischen Vorschriften und
Pflichten zu beachten [13].

Dabei sind die gesamte Personlichkeit der Hebamme und
ihre Lebensumstdnde zu wiirdigen, sodass auch nicht
berufsbezogene Verfehlungen, wie die in rechtskrdftigen
Strafurteilen oder Strafbefehlen enthaltenen Tatsachen,
die Annahme der Unzuverldssigkeit begriinden kdnnen [11].

Zeitschrift fir Hebammenwissenschaft (Journal of Midwifery Science) Band/Jahrgang: 12/2023 Heft: 02

Autor*innen

STUDENTISCHE ARBEITEN

Felix Dieckmann

Wissenschaft

Qualifikationsabschluss:
Bachelor of Laws,

LL.B. des.

Betreuer*in:
Frau Prof. Dr.

Julia Maria Gokel

Studiengang:

Wirtschaftsrecht,

Schwerpunkt
Gesundheits-
Medizinrecht

und

33



Wissenschaft

34

STUDENTISCHE ARBEITEN

Deshalb kann bei Antragsstellung die Vorlage eines
erweiterten Fithrungszeugnisses verlangt werden [5].
Unter einer Straftat versteht man jede Handlung durch
Tun oder Unterlassen, die einen gesetzlichen Straf-
tatbestand erfiillt und rechtswidrig und schuldhaft
begangen wird [8]. Hierbei kommt es einerseits auf Art,
Umfang und Schwere der Tat an. Andererseits muss es
sich auch um eine Tat handeln, die gerade in Bezug auf
die Hebammentdtigkeit Riickschliisse zur beruflichen
Eignung zuldsst (Kausalzusammenhang) [8]. Von
Bedeutung sind daher insbesondere Straftaten, die
wdhrend der Berufstatigkeit begangen werden oder
solche, die zwar auflerhalb von der Berufstatigkeit
begangen werden, aber dennoch aufzeigen, dass die
Hebamme ungeeignet ist, mit Schwangeren,
Gebdrenden, Wochnerinnen, Neugeborenen oder
anderem Gesundheitspersonal zusammenzuarbeiten. Zu
solchen Straftaten zdhlen vor allem Korperver-
letzungsdelikte, Totungsdelikte, Sexualdelikte als auch
Vermogensdelikte wie Diebstahl oder Abrech-
nungsbetrug (1, 2, 11, 12]. Ein Einzelfall ist hierbei in der
Regel ausreichend [6]. Dies folgt daraus, dass
Berufstdtige im Gesundheitswesen eine besondere
Verantwortung haben, da sie mit vulnerablen Personen
arbeiten [15]. Wer sich nun also dadurch strafbar macht,
dass er einem schutzbediirftigen Menschen in seiner
Tatigkeit als Gesundheitspersonal Schaden zufiigt, zeigt
damit auf, dass die Gefahr besteht, dass er zukiinftig
wieder schddigende Handlungen an jenen vornehmen
konnte.

Analog kann diese Argumentation auch angewendet
werden, wenn eine Hebamme auflerhalb des beruflichen
Wirkungskreises eine Straftat begeht. Denn ob eine
schddigende Handlung allein im privaten Bereich oder
auch wahrend der beruflichen Tdtigkeit als Hebamme
stattfinden wird, ist nicht vorhersehbar [15]. Fiir Miitter
und ihre Neugeborenen, die sich in die Obhut der Heb-
amme begeben, ist diese Unsicherheit jedoch nicht hin-
nehmbar [15].

Beispielsweise im Fall einer Hebamme, die sich durch
sexuellen Missbrauch an Minderjahrigen (1 und 7 Jahre)
strafbar machte [15]. Laut Urteil konne es nicht
verantwortet werden, ihr den Kontakt und die Pflege von
Wochnerinnen und insbesondere von Neugeborenen zu
iberlassen. Gerade in der ,,von Emotion und Intimitat
geprdgten Zeit unmittelbar nach der Geburt ist ein
vertrauensvolles Verhdltnis der Patienten zur Hebamme
unabdingbar [15]. Eine Mutter gdbe ihr Neugeborenes
nicht in die Obhut einer Hebamme, wenn sie nicht voll
auf deren Integritdt und Fiirsorge vertraute. Die Fiirsorge
flir Neugeborene, diirfe daher nicht einer Person
iiberlassen werden, die Kinder sexuell misshandelt hat
und so ein unertrdglich hohes Mafl an fehlendem
Mitgefiihl offenbart [15].

Ein weiteres Beispiel ist ein Vorfall aus dem Jahr 2014,
bei dem eine Hebamme in einer Klinik unerlaubterweise
in 85 Fallen Schmerzmittel entwendete und dabei gegen
das Betdubungsmittelgesetz verstie3. Hier begriindete
das Gericht die Unzuverldssigkeit damit, dass die im
Beruf notwendige und fiir das Wohl der Patient*innen
unabdingbare vertrauensvolle Zusammenarbeit mit
anderen Hebammen, Arzt*innen oder mit den
Gesundheitsbehorden nicht gewdhrleistet ist [14]. Die
Hebamme hat gezeigt, dass sie ,,ihre eigenen Interessen
iber die Interessen der Allgemeinheit stellt* [14].

Dagegen begriinden Vergehen wie Sachbeschdadigung,
einmaliger Konsum von Cannabis oder ein Autounfall nie

eine Unzuverldssigkeit im Sinne des §5 Abs. 2 Nr. 2 HebG.
Es fehlt sowohl am Bezug zur Hebammentdtigkeit als
auch an einem oben beschriebenen schwerwiegenden
charakterlichen Mangel wie etwa Riicksichtlosigkeit,
Kinderhass, oder auch mehrmalige Versto3e gegen die
Schweigepflicht (Verantwortungslosigkeit) [8].

Durch den Entzug der Berufserlaubnis wird der Schutz
des generellen Vertrauens in die Integritdt des
Gesundheitspersonals gewdhrleistet [6]. Eine fortdau-
ernde Berufstatigkeit einer unzuverldssigen Person ware
geeignet, das Vertrauen in die Zuverldssigkeit aller
Berufsangehdrigen von Heilberufen mit staatlicher
Erlaubnis {iber die Person des Taters*der Taterin hinaus
zu beeintrdchtigen [6].

Schlussfolgerung

Unzuverldssigkeit kann aus Straftaten hergeleitet
werden. Dabei ist entscheidend, ob sich aus der jeweiligen
Straftat Riickschliisse auf das Verhalten der Betroffenen
ziehen lassen. Wenn dies der Fall ist, muss im Einzelfall
individuell entschieden werden. Jedoch ldsst sich aus
Straftaten, die in direktem Bezug zur Hebammen-
tatigkeit stehen, regelmdRig unzuverldssiges Verhalten
ableiten.
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Praktische Ausbildung von Hebammen
aus der Perspektive der Praxisan-
leitenden im klinischen Setting

Hintergrund

Mit dem neuen Hebammengesetz (HebG, 2019) und der
Studien- und Priifungsverordnung fiir Hebammen
(HebStPrV, 2020) ist die Durchfithrung von quali-
fizierter Praxisanleitung werdender Hebammen im
berufspraktischen Teil des Studiums gesetzlich
verankert [13, 14]. Studierende miissen wahrend eines
Praxiseinsatzes durch eine praxisanleitende Hebamme
im Umfang von mindestens 25 %, {ibergangsweise bis
zu 15 %, der zu absolvierenden Stundenanzahl
strukturiert angeleitet werden [13]. Die Landes-
gesetzgebung in Nordrhein-Westfalen sieht einen
Umfang von mindestens 15 % bis 2025 vor [12].

Der Lernort Krankenhaus stellt im Kontext von Praxisan-
leitung mitunter eine Herausforderung fiir alle Beteilig-
ten dar. Dieser ist gepragt durch ,stdndig wechselnde
Anforderungen“ (4, S. 85], die eine konkrete Planung
durch akute Erfordernisse, wie z.B. unerwartete Ereig-
nisse im Geburtsverlauf, in den Hintergrund riicken
lassen kdnnen. Diese Umstdnde erschweren die Aufgabe,
im Rahmen von Studium und Ausbildung die Praxis-
phasen durchgehend bediirfnisorientiert zu gestalten
[23]. Als hemmend fiir die Umsetzung von Praxisan-
leitung wird eine mangelnde Unterstiitzung oder Wert-
schdtzung dieser Tatigkeit durch die Leitungsebene oder
ein zu geringes Verstdndnis von Kolleg*innen fiir die
Durchfiihrung der Anleitung beschrieben [5].

Die praktische Ausbildung wahrend des Hebammen-
studiums in Deutschland und die damit verbundene An-
leitung in der Praxis wurde bisher vor allem aus der
Perspektive der Lernenden erforscht [27, 28]. Die syste-
matische Literaturanalyse zeigt, dass der Perspektive der
praxisanleitenden Hebammen im Kontext der hochschul -
ischen Hebammenausbildung bisher kaum Beachtung
geschenkt wurde.

Ziel

Im Rahmen der Bachelorarbeit wurden mdgliche
fordernde und motivierende Faktoren von Praxisan-
leitung, sowie Herausforderungen der Tatigkeit aus der
Perspektive von Praxisanleitenden im klinischen Setting
untersucht. Ziel war es, Empfehlungen abzuleiten, die
zur Forderung der Arbeitsbedingungen fiir praxisan-
leitende Hebammen und damit zu einer gelingenden
Umsetzung der Praxisanleitung im klinischen Setting
beitragen konnen. Die Forschungsfragen lauteten:
Welche spezifischen Faktoren fordern die Tdtigkeit der
praxisanleitenden Hebammen im klinischen Kontext?
Wo liegen mogliche Herausforderungen? Welche
Optimierungsbedarfe werden gesehen?

Methodik

Um das subjektive Erleben und die individuellen Sicht-
weisen von praxisanleitenden Hebammen ndher zu
beleuchten, wurde diesem Forschungsprojekt ein
qualitatives Forschungsdesign zugrunde gelegt [21]. Die
Datenerhebung erfolgte mittels problemzentrierter
Interviews nach Witzel [35, 36]. Dazu wurden von
Oktober bis November 2022 vier Interviews mit
praxisanleitenden Hebammen aus drei Kliniken in
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Nordrhein-Westfalen gefithrt. Der Ablauf der
Datenerhebung orientierte sich an Misoch [24].

Eingeschlossen wurden Hebammen, die eine 300-
stiindige Weiterbildung zur Praxisanleitung gemaf
Studien- und Priifungsverordnung fiir Hebammen [14]
absolviert haben, seit mindestens zwei Jahren als Praxis-
anleitung in der Ausbildung der werdenden Hebammen
tdtig waren und zum Zeitpunkt der Erhebung mit einem
Stellenanteil von mindestens 50% im klinischen Setting
in Nordrhein-Westfalen arbeiteten. Dadurch wurde
sichergestellt, dass die Teilnehmenden iiber umfassende
praktische Erfahrungen in diesem Arbeitsfeld verfiigten.

Der Feldzugang erfolgte iliber die Mailverteiler aus-
gewahlter Hochschulen in NRW, die einen Studienaufruf
an kooperierende Kliniken weiter-leiteten. Zusatzlich
wurde der Aufruf auf der Fortbild-ungsplattform des
Deutschen Hebammenverbandes veréffentlicht [6].

Die Leitfadenentwicklung basierte auf der Grundlage des
,,SPSS-Prinzips‘ nach Helfferich [15]. Die Durchfiihrung
der vier Interviews erfolgte je nach Wunsch der
Teilnehmenden {iber die Videoplattform Zoom oder in
Prdsenz. In einem Kurzfragebogen [35, 36] wurden
relevante soziodemografische Daten der Teilnehmenden
erfasst. Die Teilnehmenden erkldrten mittels Teil-
nahme- und Einverstandniserkldrung ihre Einwilligung.
Die Daten wurden im Sinne der Verordnung datens-
chutzkonform behandelt [2, 7, 8]. Ein Postskriptum [35,
36] diente der Dokumentation von relevanten Infor-
mationen im Anschluss an die Interviews. Die Aus-
wertung der Daten erfolgte mittels strukturierender
qualitativer Inhaltsanalyse nach Kuckartz [17] mit
Unterstiitzung der Software f/ Transkription und f4 Analyse.

Die im folgenden dargestellte Hauptkategorien , Forder-
faktoren“, ,,Herausforderungen* und ,,Optimierungs-
wiinsche“ wurden deduktiv aus den Forschungsfragen
abgeleitet. Die Entwicklung der Subkategorien erfolgte
induktiv. Als Grundlage zur Bewertung der Giite dieser
Arbeit fanden die Kriterien nach Steinke Beachtung [34].

Ergebnisse

Die Berufserfahrung der Teilnehmenden als Hebamme
liegt zwischen vier und achtzehn Jahren, als Praxisan-
leitende zwischen zwei und fiinfzehn Jahren. Die
Teilnehmenden arbeiten im Kreiflsaal, auf der
Wochenstation oder in beiden Bereichen. Eine der Heb-
ammen wird fiir Thre Tatigkeit als Praxisanleitende im
Umfang von 10% freigestellt. Eine Interviewte erhalt fiir
Thre Anleitungsaufgaben eine finanzielle Zulage.

Forderfaktoren fiir die Tatigkeit als
praxisanleitende Hebamme in der Klinik

Als hilfreich fiir die Praxisanleitung wird von allen
Teilnehmenden die Freistellung vom reguldren Dienst
genannt. Diese wird mit einem Zeitgewinn gleichgesetzt,
der eine strukturierte Anleitung erst ermdglicht. Als
forderlich wird auch die eigene Berufserfahrung
gewertet. Erfahrungen aus unterschiedlichen
Einsatzorten und aus verschiedenen Perspektiven helfen
den Interviewten dabei, die praktische Anleitung der
Studierenden durchzufiihren. Zudem wird der Austausch
mit Kolleg*innen als gewinnbringend erachtet. Eine
Interviewte hebt hervor: , Also ein Austausch mit allen ist
immer ein Benefit“ (Interview 3, Absatz 38).
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Herausforderungen der praxisanleitenden
Tatigkeit in der Klinik

Als herausfordernd werden die zeitlichen und
personellen Rahmenbedingungen genannt. Praxisan-
leitung ist unmittelbar mit ausreichend personellen
Ressourcen verkniipft. Ursdchlich wird von den
Interviewten ein Mangel an Praxisanleitenden, und ein
grundsdtzlicher Hebammenmangel in den Kliniken be-
schrieben. Eine Befragte erkldrt ihre Situation im
Krei3saal: ,,Ich habe einfach KEINERLEI Zeit irgend wofiir
(Interview 1, Absatz 36). Die Faktoren Zeit und Personal
konnen dazu fithren, dass Anleitung mitunter , auf der
Strecke [...] bleibt®“ (Interview 1, Absatz 36) und nicht,
oder nur unzureichend stattfinden kann. Auch
Rollenkonflikte werden als herausfordernd beschrieben.
Hier werden Inter-Rollenkonflikte formuliert, die dann
entstehen, wenn die Hebamme eine Diskrepanz
zwischen ihrer Rolle als Hebamme und der Rolle als An-
leitende erlebt. Zum anderen wird ein Intra-
Rollenkonflikt erlebt, wenn durch die Doppelrolle als
Praxisanleitende unterschiedliche Erwartungen von
Kolleg*innen und Studierenden an sie herangetragen
werden. Die Anforderungen durch die verdnderten
gesetzlichen Vorgaben mit Umsetzung der Vollakade-
misierung, erleben manche Interviewte als erh6hten Druck.

Optimierungsbedarf

Als Optimierungsbedarf sehen die Befragten die
Anpassung struktureller Rahmenbedingungen in den
Kliniken, die eine 1:1-Betreuung der Gebdrenden mdglich
machen. Eine Interviewteilnehmerin beschreibt: ,Unter
optimalen Bedingungen wdren wir ja grundsdtzlich in einer
1:1-Betreuung und dann kann man natiirlich wunderbar
Praxisanleitung leisten und nahezu in jedem Dienst eine
geplante Praxisanleitung stattfinden lassen. Zu sdmtlichen
Situationen“ (Interview 2, Absatz 22).

Ebenso wird der Bedarf nach im Vorfeld festgelegten
Anleitungstagen und einer im Dienstplan kontinuierlich
der Studierenden zugeteilten praxisanleitenden Heb-
amme im Sinne einer Bezugsperson geduflert. Zudem
erwarten die Interviewten mehr Anerkennung und Wert-
schdtzung fiir ihre Tdtigkeit. Sie wiinschen sich, dass
ihre Arbeit , honoriert [und] gewertschdtzt wird [...] im
besten Fall natiirlich in Geld“ (Interview 1, Absatz 56). Alle
Interviewten fordern eine zusdtzliche finanzielle
Vergiitung fiir ihre praxisanleitende Tdtigkeit. Optimal
wdre auflerdem eine angemessene rdumliche und
materielle Ausstattung mit Demonstrationsmaterial zu
Schulungszwecken, eine moglichst gleichmaRige
Einsatzplanung der Studierenden {iber das gesamte Se-
mester und ein umfangreiches berufspadagogisches
Fortbildungsangebot fiir anleitende Hebammen seitens
der verantwortlichen Praxiseinrichtungen und der
kooperierenden Hochschulen.

Diskussion

In der aktuellen Forschungsliteratur zeigt sich, dass sich
eine Freistellung [3] und das damit einhergehende ,,aus-
reichende Zeitdeputat“ [19] forderlich auf die anleitende
Tatigkeit auswirkt. Als motivierender Faktor fiir die
Arbeit als Praxisanleitung spielt fiir die Interviewten der
monetdre Anreiz eine grofle Rolle. Auch andere
Autor*innen fordern eine zusdtzliche Vergiitung fiir
Praxisanleitende [9, 18, 25].

Als Herausforderung werden in den Interviews
strukturelle Rahmenbedingungen in Form von

mangelnden zeitlichen und personellen Ressourcen
durch die fehlende Freistellung genannt. Dies deckt sich
mit Ergebnissen aus vorangegangener Forschung. In der
nationalen und internationalen Literatur ist beschrieben,
dass fehlende Zeit die Anleitung erschwert oder unmoglich
macht [4, 5,10, 11, 20, 23]. Eine Unzufriedenheit tiber die
mangelnde Wertschdtzung ihrer Tdtigkeit und ein zu
geringes Einkommen duflerten Hebammen auch in
anderen Zusammenhdngen [16, 18, 30-32].

Als Optimierungswiinsche werden die zeitlichen und
personellen Rahmenbedingungen im klinischen Setting
genannt. Den Wunsch nach mehr Personal, einer
Freistellung und einer kontinuierlich zur Verfiigung
stehenden Betreuungsperson erkldren auch Studierende
in vorangegangener Forschung [27]. Zu den
Forderungen nach Rahmenbedingungen, die Anleitung
ermoglichen, lassen sich in der Literatur Wiinsche nach
geplanten Anleitungstagen finden, die aus dem
Arbeitsalltag exkludiert sind, sowie nach einer kontinu-
ierlichen Bezugsperson fiir die Studierenden [23, 29, 33].
Mehr Zeit durch eine Freistellung fiir die praktische
Anleitung fordert auch der Bundesverband der
Lehrenden in Gesundheits- und Sozialberufen von den
verantwortlichen Praxiseinrichtungen [3]. Die
Optimierungswiinsche weisen teilweise Parallelen zu
nationalen und internationalen Empfehlungen zur Ver-
besserung der geburtshilflichen Versorgung auf 1, 26].

Limitationen

Diese Forschungsarbeit beschrankt sich auf das Erleben
von praxisanleitenden Hebammen aus drei Kliniken aus
Nordrhein-Westfalen. Moglicherweise sind die
Bedingungen in anderen Kliniken und anderen
Bundesldndern anders. Mit vier gefithrten Interviews
kann keine theoretische Sdttigung erreicht werden.

Weitere Untersuchungen sollten die Sichtweisen der
praxisanleitenden Hebammen in der Freiberuflichkeit,
sowie die Perspektive der Hebammenstudierenden
einbeziehen, um umfassende Empfehlungen fiir eine
gelingende Anleitung im Rahmen des hochschulischen
Studiums ableiten zu kénnen.

Schlussfolgerung

Im klinischen Setting sollten organisatorische Struk-
turen verdndert werden, damit praktische Anleitung
werdender Hebammen gelingen kann.

Die Anderungen der Rahmenbedingungen fiir praxisan-
leitende Hebammen wie ein angemessener Personal-
schliissel, bei dem die Freistellung der Praxisanleitenden
und feste Anleitungstage mit Bezugspersonen umgesetzt
werden, die Forderung des kollegialen Austauschs, die
Anerkennung, sowie die Honorierung der Tdtigkeit,
kénnen dazu beitragen den Anreiz zur Ubernahme dieser
Arbeit zu steigern und die Zufriedenheit der Hebammen
bei der Durchfiihrung von Praxisanleitung erhéhen.
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REVIEWS

Interventionen von der Schwanger-
schaft bis zwei Jahre nach der
Geburt fir Eltern mit komplexer
posttraumatischer Belastungs-
storung und/oder mit Misshand-
lungserfahrungen in der Kindheit

JONES KA, FREIJAH |, BRENNAN SE, MCKENZIE JE, BRIGHT TM,
FIOLET R, KAMITSIS I, REID C, DAVIS E, ANDREWS S, MUZIK
M, SEGAL L, HERRMAN H, CHAMBERLAIN C. INTERVENTIONS
FROM PREGNANCY TO TWO YEARS AFTER BIRTH FOR PA-
RENTS EXPERIENCING COMPLEX POST-TRAUMATIC STRESS
DISORDER AND/OR WITH CHILDHOOD EXPERIENCE OF MALT-
REATMENT. COCHRANE DATABASE OF SYSTEMATIC REVIEWS
2023, NO.: CD014874. DOI: HTTPS://DOI.ORG/10.1002/14651858.
CD014874.PUB2. ACCESSED 04 MAY 2023.

Verbessern UnterstiitzungsmafRnahmen
wahrend der Schwangerschaft oder in den
zwei Jahren nach der Geburt elterliche
Fahigkeiten oder das Wohlbefinden von
Eltern, die traumabedingte Symptome auf-
weisen oder in ihrer Kindheit misshandelt
wurden?

Kernaussagen

Die meisten Belege deuteten entweder darauf hin, dass
Interventionen fiir das Verhalten als Eltern und psy-
chologische Interventionen das psychische
Wohlbefinden und elterliche Féhigkeiten kaum oder gar
nicht beeinflussen, oder sie waren von geringer Qualitat,
so dass das Vertrauen in die Ergebnisse sehr unsicher ist.

Interventionen fiir elterliche Fahigkeiten konnen die
Beziehungen zwischen Miittern und ihren Kindern im
Vergleich zur iiblichen Betreuung leicht verbessern.

Eine psychologische Intervention kénnte moglicher-
weise einer etwas grofleren Zahl von Miittern helfen, das
Rauchen wahrend der Schwangerschaft aufzugeben, als
eine verstdrkte tibliche Behandlung. Eine andere psy-
chologische Intervention wirkt sich moglicherweise
leicht positiv auf die Beziehungen der Eltern aus, und
eine weitere kann moglicherweise die elterlichen
Fahigkeiten leicht verbessern.

Interventionen fiir Eltern mit komplexer
PTSD (posttraumatischer
Belastungsstorung) oder die in ihrer
Kindheit misshandelt wurden

Misshandlungen in der Kindheit kdnnen im Erwachsen-
enalter zu einer komplexen posttraumatischen
Belastungsstérung (CPTSD) und zu Problemen in
Beziehungen fithren. Menschen, die in ihrer Kindheit
misshandelt wurden, haben auch ein hoheres Risiko,
andere Widrigkeiten im Leben zu erfahren und
gesundheitliche Nachteile zu erleben. Diese Probleme
konnen sich auf das Verhalten als Eltern auswirken und
zu "intergenerationalen Zyklen" von Traumata fithren.

Zu den Arten der Unterstiitzung fiir Eltern, die in ihrer
Kindheit misshandelt wurden, gehoren psychologische
Therapien, Interventionen fiir elterliche Fahigkeiten,
korperlich-geistige und biomedizinische Ansatze,

Medikamente und Ansdtze im Dienstleistungssystem.
Was wollten wir herausfinden?

Wir wollten herausfinden, welche dieser Hilfen dazu
beitragen, die elterlichen Fdhigkeiten und das
Wohlbefinden von Eltern zu verbessern, die in ihrer
Kindheit misshandelt wurden oder eine CPTSD haben.

Wie gingen wir vor?

Wir suchten nach Studien, die untersuchten, wie gut diese
Interventionen im Vergleich zur iiblichen perinatalen
Unterstiitzung die elterlichen Fahigkeiten und das
Wohlbefinden der Eltern verbessern. Wir verglichen die
Studien und fassten die Ergebnisse mit statistischen
Methoden zusammen. Wir bewerteten die
Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz basierend auf
Faktoren wie Studienmethodik und StudiengroRe.

Was fanden wir?

Wir fanden 15 Studien, an denen 1925 Eltern teilnahmen,
die in ihrer Kindheit misshandelt worden waren und/
oder CPTSD- oder PTSD-Symptome aufwiesen. Etwa die
Hilfte der Studien bezog Personen ein, die mittelschwere
Misshandlungen in der Kindheit erlebt hatten, wahrend
die anderen ein geringeres Maf} an Misshandlung in der
Kindheit erlebt hatten.

Die meisten Studien untersuchten, wie gut Inter-
ventionen fiir elterliches Verhalten oder psychologische
Interventionen funktionierten, und diese wurden meist
mit der iiblichen prdnatalen oder postnatalen Betreuung
verglichen. Wir fanden keine Studien, die sich mit
geistig-korperlichen, biomedizinischen oder pharma-
kologischen Ansdtzen zur Verbesserung der elterlichen
Fahigkeiten oder des Wohlbefindens der Eltern be-
fassten. Die meisten Studien berichteten iiber Verdnder-
ungen des Wohlbefindens oder des elterlichen Verhal-
tens unmittelbar nach Abschluss der Intervention. Die
Interventionen reichten von einer einzigen Sitzung bis
zuwochentlichen Sitzungen iiber 12 Monate. Bis auf eine
Ausnahme fanden alle Studien in den USA statt, und fast
alle Teilnehmenden waren Miitter. Die meisten Studien
wurden von grof3en Forschungsinstitutionen, Regier-
ungsstellen und philanthropischen/karitativen Organi-
sationen finanziert.

Hauptergebnisse

Wir stellten fest, dass in den meisten Studien keine
wissenschaftlich fundierten Methoden angewendet
wurden, um Studienabbriiche zu beriicksichtigen, so dass
die Ergebnisse unzuverldssig waren.

Interventionen fiir elterliche Fdhigkeiten

Die Ergebnisse einer Studie, in der eine Intervention fiir
elterliches Verhalten mit einer Kontrollgruppe
verglichen wurde, waren sehr unzuverldssig in Bezug auf
traumabezogene Symptome und Symptome des
psychischen Wohlbefindens (postnatale Depression) bei
Miittern, die in ihrer Kindheit misshandelt worden waren
und bei denen aktuelle Risikofaktoren hinsichtlich ihrer
elterlichen Fdhigkeiten bestanden. Zwei Studien
ergaben, dass Interventionen fiir elterliches Verhalten
die Beziehung zwischen Miittern und ihrem Kind im
Vergleich zur iiblichen Betreuung leicht verbessern
konnen. In vier Studien wurde kein oder nur ein geringer
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Unterschied zwischen einer Intervention fiir elterliches
Verhalten und der iiblichen Betreuung in Bezug auf die
elterlichen Fdhigkeiten festgestellt. In keiner Studie
wurden die Auswirkungen von Intervention fiir elter-
liches Verhalten auf den Suchtmittelkonsum der Eltern,
die Beziehungsqualitdt oder Selbstverletzungen unter-
sucht.

Psychologische Interventionen

Vier Studien fanden keinen oder nur einen geringen
Unterschied bei traumabezogenen Symptomen durch
eine psychologische Intervention im Vergleich zur
iblichen Versorgung. Acht Studien fanden keinen oder
nur einen geringen Unterschied zwischen einer psy-
chologischen Intervention und der iiblichen Betreuung
in Bezug auf das psychische Wohlbefinden der Eltern
(Depression). Eine andere Studie zeigte, dass eine
zusdtzliche psychologische Intervention etwas mehr
Frauen dabei helfen kann, das Rauchen in der
Schwangerschaft aufzugeben, als die {ibliche Betreuung
und Beratung zur Rauchentwéhnung in der Schwanger-
schaft. Eine andere ergab, dass eine psychologische
Intervention die Beziehungsqualitdt der Eltern etwas
verbessern kann. Die Erkenntnisse aus einer Studie
waren sehr unzuverldssig, ob eine psychologische
Intervention einen Unterschied in der Eltern-Kind-
Beziehung im Vergleich zur iiblichen Betreuung
bewirkte. In einer anderen Studie wurde festgestellt, dass
sich die elterlichen Fdhigkeiten geringfiigig verbessern
koénnen, wenn die Eltern eine psychologische
Intervention im Vergleich zur {iblichen Betreuung erhal-
ten. In keiner Studie wurden die Auswirkungen psy-
chologischer Interventionen auf selbstverletzendes
Verhalten der Eltern untersucht.

Ansdtze in Dienstleistungssystemen

Ein Programm zur Finanzerziehung fiir Eltern mit
geringem Einkommen und Misshandlungserfahrungen
in der Kindheit fithrte im Vergleich zur iiblichen
Betreuung zu einem leichten Anstieg der
Depressionssymptome. In keiner Studie wurden die
Auswirkungen von Interventionen des
Dienstleistungssystems auf traumabezogene Symptome
der Eltern, Suchtmittelkonsum, Beziehungsqualitat,
Selbstverletzung, Eltern-Kind- Beziehung oder elter-
liche Fahigkeiten untersucht.

Was schrankt die Evidenz ein?

Die Ergebnisse vieler Studien sind unsicher, weil viele
Teilnehmende die Studie vorzeitig abbrachen, so dass
viele Daten fehlten. Auflerdem gab nicht geniigend
grofle, gut konzipierte Studien, um sich der Ergebnisse
sicher zu sein. Bislang gibt es nur wenig Evidenz fiir
einen bedeutenden Nutzen in diesem sich entwickelnden
Bereich.

Wie aktuell ist die vorliegende Evidenz?

Die Evidenz ist auf dem Stand von Oktober 2021.

REVIEWS

Hebammenrelevante Cochrane
Reviews

In Zusammenarbeit mit der Sektion Internationales der
DGHWi verdffentlicht Cochrane seit 2020 pro Quartal
einen Newsletter mit einer Auswahl der aktuellen heb-
ammenrelevanten Cochrane Reviews. Auch Interessierte
der Gesundheitsfachberufe Logopddie, Physiotherapie,
Ergotherapie und Pflege konnen einen jeweils
fachspezifischen Cochrane Newsletter abonnieren. Die
Sektion Internationales sichtet systematisch alle von
Cochrane neu erschienenen Artikel und beurteilt mit
einem Punktesystem die Relevanz und somit den Ein-
oder Ausschluss in die Newsletter-Liste. Der Newsletter
sowie die Nennung der aktuellen hebammen-relevanten
Reviews in der ZHWi soll {iber neuste fach-spezifische
Forschung informieren und den Zugang dazu
erleichtern.

Folgende Reviews wurden zwischen April und Juni 2023
dem Newsletter hinzugefiigt und deren Abstracts teil-
weise ins Deutsche iibersetzt:

- Williams et al. (2023). Cranberries zur Vorbeugung
von Harnwegsinfektionen. CD001321.

- Tamminga et al. (2023). Interventionen auf
individueller Ebene zur Verringerung von
beruflichem Stress bei Beschéftigten im
Gesundheitswesen. CD002892.

- Ramanadhan et al. (2023). Thromboembolierisiko
bei Patientinnen mit COVID-19, die hormonell
verhiiten. CD014908.

« Okwundu et al. (2023). Transkutane
Bilirubinometrie versus Gesamtserumbilirubin-
messung bei Neugeborenen. CD012660.

- Sen Tan et al. (2023). Automatisierte
Bolusverabreichung im Vergleich zur Basalinfusion
zur Aufrechterhaltung der Epiduralanalgesie
wahrend der Geburt. CD011344.

- Kuti et al. (2023). Hindehygiene zur Pravention von
Infektionen bei Neugeborenen. CD013326.

- Coyle et al. (2023). Drehung in die Schddellage
durch Moxibustion bei Beckenendlage. CD003928.

- Jones et al. (2023). Interventionen von der
Schwangerschaft bis zwei Jahre nach der Geburt fiir
Eltern mit komplexer posttraumatischer
Belastungsstérung und/oder mit
Misshandlungserfahrungen in der Kindheit.
CD014874.

- Hanna et al. (2023). Isolierung von Sduglingen und
Kohortenbildung zur Verhinderung oder
Verringerung der Ubertragung von
therapieassoziierten Infektionen in
Neugeborenenstationen. CD012458.
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Aus der DGHWi

LEITLINIEN UND STELLUNGNAHMEN
MANDATE UND SEKTIONEN

AKTUELLES

Stellungnahme der Deutschen
Gesellschaft fur Hebammen-
wissenschaft e.V. zum Vorbericht
des IQTIG ,,Mindestanforderungen
an Prozesse und Ergebnisse der
Versorgung. Konzept flir die
Messung und Bewertung*“

Die Festlegung von Mindestanforderungen an Versorg-
ungsprozesse und -ergebnisse dient als wichtiges
Steuerungsinstrument zur Verbesserung der Gesund-
heitsversorgung nach der Qualitatsforderungs- und
Durchsetzungsrichtlinie (QFD-RL) des Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) [9]. Es beinhaltet den Wegfall
des Vergiitungsanspruchs retrospektiv (Vergiitungs-
ausfall) oder prospektiv (Leistungsausschluss) bei
Nichterreichen der Qualitatsanforderungen.

Der G-BA hat am 14.05.2020 das Institut fiir Qualitat und
Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) beauftragt,
am Beispiel der Richtlinie zur Versorgung hiift-
gelenksnaher Femurfrakturen (QSFFx-RL) fachwissen-
schaftlich basierte und standortbezogene Kennzahlen
zur Festlegung von Mindestanforderungen an die
Prozess- und Ergebnisqualitdt zur Versorgung solcher
Frakturen, basierend auf § 136 Abs. 1 Satz 2 SGB V zu
entwickeln. Der vorliegende Vorbericht [12] fasst das
Verfahren zusammen.

Dem Vorbericht folgend entwickelt das IQTIG in einem
ersten Schritt ein Qualitatsmodell fiir den Versorgungs-
bereich, das die spezifischen Qualitdtsanforderungen
benennt und bestehende Qualitdtsdefizite identifiziert.
Ausgehend davon werden die Ursachen analysiert, die
den Qualitdtsdefiziten zugrunde liegen. Das IQTIG
empfiehlt anschliefend dem G-BA, welche Qualitdts-
anforderungen mithilfe des Steuerungsinstruments
yMindestanforderungen an Prozesse und Ergebnisse*
adressiert werden konnen [12]. Nachfolgend entwickelt
das IQTIG fachwissenschaftlich basiert und in
methodisch kontrollierter Weise [11] Qualitatsindikatoren
(QI), die zur Messung und Bewertung der Qualitdts-
anforderungen geeignet sind. Diese neuen QI ergdnzen
oder ersetzen bestehende QI.

Das IQTIG formuliert im Vorbericht zudem
Empfehlungen dazu, welche Bezugs-/ Aggregations-
ebenen (Einrichtungen, Standorte, Abteilungen,
Leistungen und Patient*innen) geeignet sind, um eine
standortbezogene Auswertung der QI — wie vom G-BA
vorgesehen — zu ermoglichen.

Weiterhin werden im Vorbericht verschiedene Szenarien
flir die konkrete Umsetzung der Verfahrensanwendung
dargestellt. Es werden Aspekte zur Umsetzbarkeit, zum
Aufwand- Nutzen-Verhdltnis, zu Vor- und Nachteilen,
Limitationen sowie Praktikabilitdt und Realisierbarkeit
diskutiert. Kosten werden qualitativ bewertet, also
notwendige Ressourcen, Nachteile und negative
Konsequenzen beurteilt. Das Steuerungsinstrument
,Mindestanforderungen an Prozesse und Ergebnisse“
hat laut IQTIG eine grofle Reichweite und wird fiir

LEITLINIEN UND STELLUNGNAHMEN

Patient*innen als potenziell sehr niitzlich und grund-
satzlich umsetzbar bezeichnet [12, S.30f.].

Die Deutsche Gesellschaft fiir Hebammenwissenschaft
e.V. (DGHWi) mdchte in dieser Stellungnahme das
vorgestellte Verfahren auf den Leistungsbereich
Geburtshilfe beziehen und Anregungen geben, welche
besonderen Umstdnde bei der Definition von
Mindestanforderungen an Versorgungsprozesse und
-ergebnisse im Leistungsbereich ,klinische geburts-
hilfliche Versorgung‘ bestehen. Grund dafiir ist, dass der
Leistungsbereich ,klinische geburtshilfliche Ver-
sorgung“ ein bedeutsamer Versorgungsbereich ist. Im
Jahr 2019 wurden in Deutschland 746.960 schwangere
Frauen [10] zur Geburt in einer Klinik betreut. Die bevor-
stehende Geburt eines Kindes als physiologischer
Prozess stellt damit in absoluten Zahlen den haufigsten
Anlass fiir eine stationdre Klinikaufnahme in
Deutschland dar. Aktuell haben bundesweit 729 Kliniken
eine Fachabteilung , Frauenheilkunde und Geburtshilfe

(7].
Allgemeine Anmerkungen der DGHWi

Die DGHWi begrii3t die Arbeit des IQTIG zur Weiter-
entwicklung der Qualitdt der Gesundheits-versorgung
sehr und sieht es als wichtig an, dass auch im
Leistungsbereich ,klinische geburtshilfliche Ver-
sorgung’ Kennzahlen mit Referenzbereich (QI)
entwickelt werden, die zur Festlegung von Mindest-
anforderungen genutzt werden kdnnen, um die Qualitat
der geburtshilflichen Versorgung von Frauen vor,
wdhrend und nach der Geburt in Kliniken weiter-
zuentwickeln.

Hinweise auf Qualitatsdefizite in der
klinischen geburtshilflichen Versorgung

Bei Geburten in deutschen Kliniken sind aktuell hohe
Interventionsraten zu beobachten. So werden 22% der
Geburten eingeleitet und bei 25% kommt wédhrend der
Geburt eine medikamentdse Wehenférderung, der sog.
,Wehentropf*, zum Einsatz [10]. 2019 waren 31% der
Geburten Kaiserschnittentbindungen [10], wobei die
risikoadjustierte Kaiserschnittrate regional und in
Abhdngigkeit von der Klinikgrdfe stark variiert, was auf
Uber- oder Fehlversorgung hinweist [16]. Geburts-
hilfliche Eingriffe, wie etwa medikamentdse Inter-
ventionen, konnen das Geburtserleben negativ
beeinflussen (Angst, Schmerzen, Einschankung der
Selbstbestimmung) und unerwiinschte Folgen, wie etwa
weitere  Eingriffe, nach sich ziehen (sog.
,Interventionskaskade“). Internationale Expert*-innen
flir die geburtshilfliche Versorgung betonen, dass der
iibermdfige und nicht evidenzbasierte Einsatz
geburtshilflicher Interventionen (Uber- oder Fehl-
versorgung), wie er in Kliniken in hochentwickelten
Landern zu beobachten ist, nicht nur keinen nach-
weisbaren gesundheitlichen Nutzen fiir Mutter und Kind
hat, sondern sogar deren Gesundheit beeintrdachtigen
kann und zudem unnoétige Kosten verursacht [13].

Das 9. Nationale Gesundheitsziel ,,Gesundheit rund um
die Geburt“ [3] empfiehlt, mehr Frauen eine inter-
ventionsarme, physiologische Geburt zu ermdéglichen
und Mafnahmen zu entwickeln, die einen Wandel hin zu
einer gesundheitsférdernden, evidenzbasierten und
nutzerinnenorientierten ge-burtshilflichen Versorgung
unterstiitzen. Dazu gehort — dem BGB §§ 630ff
,,Patientenrechtegesetz [2] folgend — auch die Sicher-
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stellung einer angemessenen Aufklirung zur
gemeinsamen Entscheidungsfindung vor einer Geburt.

Definition von Mindestanforderungen an
Versorgungsprozesse und -ergebnisse:
Potenzial zur Verbesserung der klinischen
geburtshilflichen Versorgung

Die Festlegung von Mindestanforderungen an Versorg-
ungsprozesse und -ergebnisse stellt auch im
Leistungsbereich Geburtshilfe aus Sicht der DGHWi ein
vielversprechendes Verfahren dar. Nach Ansicht der
DGHWi liegen dessen Vorteile darin, dass einerseits
aussagekraftige Qualitditsmerkmale der Kklinischen
geburtshilflichen Versorgung benannt, gemessen und
evaluiert werden konnen und andererseits sowohl die
Leistungserbringer (Klinikleitungen und das Personal,
also Hebammen und Arzt*innen) als auch die
Nutzer*innen (schwangere Frauen bzw. werdende
Eltern) dariiber informiert werden, welche
Qualitatsmerkmale in der einzelnen Klinik realisiert
werden. Das kann wesentliche Impulse fiir eine
nachhaltige Qualitdtsverbesserung in der klinischen
geburtshilflichen Versorgung setzen, dient der Trans-
parenz und kann den Wettbewerb unter Kliniken
zielfithrend anregen. Das wird heute dringend benoétigt,
da im Rahmen der externen einrichtungs-bezogenen
Qualitdtssicherung in Geburtskliniken heute lediglich
Daten zu fiinf planungsrelevanten Prozess- bzw.
Ergebnis-Qualitatsindikatoren (plan. QI-RL) [8]
erhoben werden:

a) die Raten zur ,,Anwesenheit eines Padiaters" und zur
yantenatalen Kortikoidtherapie bei einer Friihgeburt,
b) die Entschluss-Entwicklungs-(E-E-)Zeit bei
Notfall-Kaiserschnitten, c¢) die perioperative
Antibiotikagabe bei Kaiserschnittent-bindungen sowie
d) der kombinierte Qualitdtsindex , kritisches Outcome
bei Reifgeborenen“. Diese Qualitdtsindikatoren geben
Einblick in spezifische Qualitdtsparameter.

Zur prozessbezogenen Gestaltung des geburtshilf-lichen
Leistungsangebots in Kliniken geben die aktuell vor-
liegenden Qualitdtsindikatoren nur unzureichend
beziehungsweise keine Auskunft. So werden heutzutage
wesentliche Qualitdtskriterien, wie etwa zum
Versorgungserleben aus Sicht der Nutzer*innen hin-
sichtlich effektiver Kommunikation, respekt- und
wiirdevoller =~ Behandlung  oder  emotionaler
Unterstiitzung, die nach dem Qualitdatsmodell der
Weltgesundheitsorganisation  [15]  wesentliche
Qualitatsmerkmale in der geburtshilflichen Versorgung
darstellen, nicht erhoben und sind auch fiir
Nutzer*innen, die eine Klinik fiir ihre Geburt wahlen
mdchten, intransparent.

Die hohe Relevanz der Betrachtung definierter geburts-
hilflicher Versorgungsprozesse in Kliniken wird an
folgendem Beispiel deutlich: Bei ,Geburtsein-
leitungen“ ist weniger deren absolute Rate anzusehen
als vielmehr die Frage, ob bei der Aufkldrung eine
partizipative Entscheidungsfindung realisiert wird, ob
also die schwangere Frau Mitbestimmung erlebt hat [6],
wie es im Patientenrechtegesetz (2017) gefordert ist. Ein
weiteres Beispiel ist die vaginal-operative Entbindung
(,,Vakuumentbindung‘): Aus Nutzer-innensicht ist es
wichtig, ob eine ausreichende Andsthesie sichergestellt
wird oder ob — vor allem bei problematischem Verlauf —
eine Nachbesprechung der Geburt angeboten wird, um
eine mogliche Traumatisierung der Frau zu erkennen
und gegebenenfalls Hilfe anzubieten.

Spezielle Anmerkungen der DGHWi zum
Vorbericht

1. Methodische Anforderungen an die
Qualitdtsindikatoren

Im methodischen Vorgehen des IQTIG bei der Entwick-
lung von Qualitatsindikatoren ist der Einbezug der
Perspektive der Nutzerinnen, also schwangerer Frauen
und Miitter, regelhaft verankert, etwa durch die
Eignungskriterien ,,Bedeutung fiir die Patientinnen und
Patienten“ und ,,Zusammenhang mit einem unmittelbar
patientenrelevanten Ziel“. Die DGHWi ist zuversichtlich,
dass damit aussagekraftige und nutzerinnenorientierte
Qualitdtsanforderungen ermittelt werden, die die
Qualitdt der klinischen geburtshilflichen Versorgung
nachhaltig voranbringen. Beispielsweise kdnnte gepriift
werden, ob die Empfehlungen der neuen evidenz-
basierten S3-Leitlinien ,,Sectio Caesarea* und ,,Vaginale
Geburt am Termin“ sowie der S2K-Leitlinie
,Geburtseinleitung“ operationalisiert und daraus QI
entwickelt werden kénnten.

2. Bezugs- bzw. Aggregationsebene

In Deutschland werden vier Versorgungsstufen der
perinatologischen Versorgung unterschieden [8] und es
gibt Empfehlungen zur Zuweisung schwangerer Frauen
anhand ihres Risikostatus [1]. Schwangere Frauen sind
jedoch frei in der Wahl der Klinik fiir die Geburt, so dass
in allen Kliniken stets Frauen mit unterschiedlichem
Risikoprofil betreut werden. Bei der Definition von
Mindeststandards fiir die klinische geburtshilfliche
Versorgung sollte daher bedacht werden, dass diese in
allen Fachabteilungen angewendet werden kénnen, in
denen Geburtshilfe geleistet wird, um eine Ver-
sorgungsgerechtigkeit zu gewdhrleisten. Andernfalls
miissen die Unterschiede der Versorgungsstufen den
Frauen in geeigneter Form kommuniziert werden.

3. Einzelne Indikatoren vs. Indikatorensets

Um dem Umstand gerecht zu werden, dass Qualitdt ein
multidimensionales Konstrukt ist, sehen die
»Allgemeinen Methoden* [11] zunéchst die Entwicklung
eines Qualitatsmodells fiir einen Versorgungsbereich
vor, aus dem dann — gemdf den Eignungskriterien —
Qualitatsindikatoren abgeleitet werden.

Beziiglich eines Wegfalls des Vergiitungsanspruchs bei
Nichterfiillung wird im Vorbericht die Frage gestellt, ob
eine Kompensation ermoglicht werden soll, was
bedeutet, dass der Ausgleich eines Merkmals fiir
schlechte Qualitdt durch ein Merkmal fiir gute Qualitat
in einem anderen Bereich stattfindet. Dies schlie8t das
IQTIG bislang aus [12, S.22]. Die DGHWi stimmt den
Ausfithrungen zu, dass jeder Qualitdtsindikator fiir sich
betrachtet werden soll.

Die DGHWi kann nachvollziehen, dass erst im zweiten
Schritt gesondert fachwissenschaftlich beurteilt wird,
welche Qualitdtsindikatoren sich eignen, um in letzter
Konsequenz bei Nichterfiillung der Mindestanforderung
(,,Qualitatsdefizit*) zu einem Entzug des Vergiitungs-
anspruchs zu fiihren. Die DGHWi geht davon aus, dass
an diesem Prozess regelhaft alle relevanten
Berufsgruppen und die Nutzer*innen, also schwangere
Frauen und Miitter, beteiligt werden.
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4. Rolle des Stellungnahmeverfahrens:

Zur Messung von Qualitdt bestehen die Alternativen,
dass entweder ein Qualitatsindikator quantitativ erfasst
wird oder nach einem auffdlligen Ergebnis ein
nachgelagertes Verfahren wie Peer-Review, Visitation
oder Audit [12, S.24f.] zum Einsatz kommt. In dieser
Frage spricht sich die DGHWi dafiir aus, im
Leistungsbereich Geburtshilfe Priif- bzw. Stellungs-
nahmeverfahren einzurichten, da solche Priifverfahren
beim Klinikpersonal zu einer nachhaltigen und fortdau-
ernden Auseinandersetzung mit der Qualitdt der
Versorgung innerhalb der Klinik beitragen kdnnen. Dies
wurde in Studien — etwa zur Verringerung der Anzahl
von Kaiserschnittentbindungen [4, 5] — bereits gezeigt.

5. Prospektiver oder retrospektiver Wegfall des Ver-
glitungsanspruchs:

Das IQTIG bewertet einen prospektiven Wegfall des
Verglitungsanspruchs als verbindlicher und wirksamer
auf die Gestaltung des Versorgungsangebots der
Leistungserbringer als die retrospektive Beurteilung,
gegebenenfalls mit Vergiitungsabschlag. Die DGHWi gibt
hier zu bedenken, dass sich die Anzahl der Kliniken, die
Geburtshilfe anbieten, in den vergangenen Jahren sehr
stark verringert hat und ein weiterer Wegfall
geburtshilflicher Abteilungen die wohnortnahe
Erreichbarkeit eines Kreilsaals weiter negativ
beeinflussen kann. Das konnte dafiir sprechen, der
Qualitatsentwicklung der klinischen geburtshilflichen
Versorgung durch die Variante ,retrospektiver Wegfall
des Vergiitungsanspruchs“ den Vorzug zu geben.

6. Duldungszeitraum:

Fiir den Fall, dass ein retrospektiver Wegfall des Ver-
glitungsanspruchs implementiert wird, sollten die
Leistungserbringer nach Ansicht der DGHWi bei
Qualitatsdefiziten die Gelegenheit zur Verbesserung
haben, also eine Frist zur Verbesserung des Versorgungs-
angebots erhalten.

7. Kriterien fiir den Einsatz des Steuerelements
yMindestanforderungen an Prozesse und Ergebnisse“

Das IQTIG sieht es als grundlegend an, versorgungs-
bereichsbezogene Ursachen zu identifizieren, die zu
Qualitdtsdefiziten fiihren kdnnen, etwa Fehlanreize im
DRG-System sowie weitere Ursachen, um zielfithrende
Strategien zu deren Uberwindung zu entwickeln [12, S.34].

Die DGHWi sieht es als sehr wichtig an, dass bestehende
Fehlanreize, die das Fallpauschalensystem im
Leistungsbereich Geburtshilfe verursacht [14], abgebaut
werden. Zudem stellt beispielsweise die Beratung zur
gemeinsamen Entscheidungsfindung (,,shared decision
making*) besondere Anforderungen an Hebammen und
Arzt*innen in Kliniken. Mangelnde Kompetenzen
konnten die Versorgungsqualitdt negativ beeinflussen.
Die DGHWi befiirwortet und unterstiitzt die Konzeption
und Verfiigbarmachung von entsprechenden Fort-
bildungen.
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Am 13. Juli 2023 legte die Bundes-
regierung den ENTWURF zu einem
Aktionsplan vor, den die DGHWi wie
folgt kommentiert.

Stellungnahme der Deutschen
Gesellschaft fir Hebammen-
wissenschaft e.V. zum Aktionsplan
der Bundesregierung ,,Gesundheit
rund um die Geburt” vom 13.07.2023

Hintergrund

Der Kooperationsverbund gesundheitsziele.de — ein
Zusammenschluss von 140 Organisationen aus
Gesundheitswesen, Wissenschaft, Politik und Gesell-
schaft — hat 2017 gemeinsam mit dem Bundes-
gesundheitsministerium nach dreijdhriger Arbeit das
9. Nationale Gesundheitsziel “Gesundheit rund um die
Geburt” (NGZ) [9] veroffentlicht. Das 9. NGZ zielt darauf
ab, einen Kulturwandel in der Geburtshilfe zu bewirken
und die gesundheitsorientierte Betreuung von
Schwangeren, Gebdrenden und Wochnerinnen mit
evidenzbasierten Mafnahmen zu fordern [Kooper-
ationsverbund]. Mittels eines auf allen Ebenen und
konsequent eingerichteten gesundheitsférdernden bzw.
salutogenen und ressourcenorientierten Ansatzes in der
geburtshilflichen Versorgung, der Forderung von
Autonomie von Schwangeren sowie der Verbesserung
der Zusammenarbeit heterogener Berufsgruppen sollen
die Weichen fiir Gesundheit in der reproduktiven
Lebensphase grundsdtzlich neu gestellt werden.

Mit 738.000 Lebendgeborenen im Jahr 2022 [55] hat eine
gute Geburtshilfe nicht nur fiir werdende Eltern und
Familien und die in der Geburtshilfe titigen Hebammen
und Arzt*innen, sondern fiir die gesamte Gesellschaft
eine herausragende Bedeutung. Die Regierungsparteien
haben dies anerkannt und sich 2021 darauf geeinigt,
einen Aktionsplan zur Umsetzung des NGZ zu
entwickeln. Dieses Vorhaben wurde in den Koa-
litionsvertrag  aufgenommen. Ein Aktionsplan
ermoglicht es, “vereinbarte Ziele gemeinsam maBgeblich
voranzubringen und erforderliche gesetzliche
Verdnderungen anzustoBen” [35]. Die groe Chance be-
steht darin, dass die Bundesregierung die Manahmen
strukturiert plant, zentral koordiniert und die
Umsetzung und Evaluation monitoriert. Alle
Bundesldnder, die relevanten Bundesministerien BMG,
BMFSFJ, BMEL, BMBF und BMAS und weitere
Stakeholder auf kommunaler und regionaler Ebene
werden einbezogen [35].

Am 13. Juli 2023 legte die Bundesregierung den Aktions-
plan vor. Er enthdlt eine Aufstellung von Maf3nahmen in
insgesamt vier Handlungsfeldern, die bereits entwickelt
und umgesetzt wurden sowie weitere, die beabsichtigt
sind. Die vier Handlungsfelder sind:

1. Versorgungsstrukturen rund um die Geburt sicher-
stellen,

2. Interprofessionelle und intersektorale Zusammen-
arbeit rund um die Geburt starken,

3. Qualitdt der Betreuung rund um die Geburt weiter-

entwickeln sowie

4. Information, Aufkldrung und Gesundheitskompe-
tenz rund um die Geburt verbessern.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Hebammenwissenschaft
(DGHWi) nimmt in dieser Stellungnahme die
Gelegenheit wahr, auf die hohe Bedeutung einer
planvollen, durch eine zentrale Instanz im Bund ge-
steuerten und wissenschaftlichbasierten Umsetzung des
NGZs hinzuweisen, mit dem Ziel, eine evidenzbasierte
und bedarfsorientierte geburtshilfliche Versorgung zu
entwickeln.

Als wissenschaftliche Fachgesellschaft steht die DGHWi
fir das Bestreben, gemdR den Grundsdtzen der
Qualitdts- und Patient*innensicherheitsforschung [26],
aus einem Gesundheitsziel im nachsten folgerichtigen
Schritt Versorgungsziele abzuleiten und anschlieend
die Methoden zu wdhlen, mit denen diese Ziele erreicht
werden kénnen. Zu dem Zweck werden im Folgenden
einzelne im Aktionsplan genannte, signifikante be-
stehende und insbesondere geplante Manahmen aus
den vier Handlungsfeldern im Hinblick auf die
Bedeutung bei der Umsetzung des NGZs kommentiert
und Empfehlungen zur Weiterentwicklung zur
Umsetzung des NGZs gegeben. Vor allem wird passend
dazu jeweils der Bedarf an hochschulinitiierten, heb-
ammenwissenschaftlichen Forschungsvorhaben
aufgezeigt.

Zusammenfassung

Das 9. NGZ “Gesundheit rund um die Geburt” [9]
fokussiert auf den betrdchtlichen Bereich der
Gesundheitsversorgung “Hebammenhilfe, Geburtshilfe
und Perinatalmedizin” mit vielfachen institutionellen
und versorgungspolitischen Logiken, gewachsenen
Strukturen, regionalen bzw. kommunalen Akteurs-
konstellationen und berufsgruppenbezogenen Be-
sonderheiten. Auch gibt es in dem Bereich eigene
Herausforderungen zur zukunftsfahigen Weiterentwick-
lung, wie etwa dem vom Sachverstdndigenrat fiir die
Entwicklung im Gesundheitswesen proklamierten Abbau
von Ineffizienzen und Ineffektivitdten in der Versorgung
und zum Abbau von Barrieren zwischen den Sektoren
sowie der Verbesserung des Schnittstellenmanagements
[46]. Und auch die Ausrichtung der Krankenhaus-
versorgung am Patient*innenwohl, wie vom Deutschen
Ethikrat empfohlen [16], sowie der von der Bundes-
drztekammer betonten Notwendigkeit des Abbaus des
Okonomisierungsdrucks [6] spielen hier eine Rolle.

Die DGHWi] ist der Auffassung, dass die Umsetzung des
NGZs eine hochkomplexe Aufgabe darstellt, die eine
strategische Steuerung des Bundes erfordert. Sie sieht es
als grundlegend an, dass zu diesem Zweck -
bezugnehmend auf das Postulat des ebM-Netzwerk fiir
eine evidenzbasierte Gesundheitspolitik [18] — eine
Arbeitsgruppe bzw. ein Ausschuss eingesetzt wird, der
die Umsetzung des NGZs auf verschiedenen Ebenen
zentral plant, steuert und monitoriert und die Evaluation
beauftragt. Dieser soll unter Beteiligung aller relevanten
Akteure eingerichtet werden.
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Stellungnahme zu den einzelnen
Handlungsfeldern

1. Versorgungsstrukturen rund um die
Geburt sicherstellen

Die DGHWi begriift, dass das BMG die Sicherstellung der
geburtshilflichen Versorgungsstrukturen als Hand-
lungsfeld gewdhlt hat.

1.1 Freie Wahl des Geburtsorts

Die freie Wahl des Geburtsorts fiir werdende Eltern ist
gesetzlich verankert (SGB V § 24f.). In der aufler-
klinischen Geburtshilfe ist in den vergangenen zehn
Jahren die Geburtenzahl um 68 Prozent gestiegen (von
10.554 im Jahr 2011 auf 17.755 im Jahr 2021); etwa zwei
Prozent aller werdenden Eltern wahlen eine Haus- oder
Geburtshausgeburt [27]. Die sehr guten perinatalen
Ergebnisse in diesem Versorgungsbereich sind durch
Datenerfassung der Gesellschaft fiir Qualitdt in der auBer-
klinischen Geburtshilfe (QUAG e.V.) dokumentiert. Die
DGHWi sieht es als wichtig an, dass weitere MaSnahmen
zusatzlich zum Instrument des Sicherstellungszuschlags
entwickelt werden, um in Deutschland die Versorgung
mit auBerklinischer Geburtshilfe flichendeckend zu
erhalten und somit die Wahlfreiheit der Familien zu
gewahrleisten.

1.2 Klinische Versorgungsstrukturen rund
um die Geburt

Derzeit gibt es bundesweit 638 Geburtskliniken [58]. Mit
fortschreitender Zentralisierung gibt es immer mehr
grofle Kliniken mit mehr als 1.500 Geburten pro Jahr;
viele kleine Kliniken der wohnortnahen Geburtshilfe
schlief3en [15]. Es sollte gepriift werden, ob die bislang
kleine Anzahl von 56 Kliniken im landlichen Raum, die
aktuell die zusatzlichen, leistungsunabhdngigen Finanz-
mittel, die von der Regierungskommission fiir eine moderne
und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung in der ersten
Stellungnahme (44, S.7 und 13] zusdtzlich zu den Sicher-
stellungszuschldgen empfohlen wurden, erhalten, er-
hoht werden kann. Im Aktionsplan sollte festgehalten
werden, dass die Bundesregierung gemaf3 der Empfeh-
lung die politische Festlegung der Mittel und die Zu-
wendungen gemadf Klinikgrofie sicherstellt und tiberwacht,
sodass Klinikschliefungen vermieden werden. Wie von
der Regierungskommission empfohlen, sollten die jahr-
lichen Qualitdtsberichte zusatzlich Angaben enthalten,
wie die Kliniken die erhaltenen Mittel in den Abteilungen
Geburtshilfe und Padiatrie verwendet haben.

1.2.1 Monitoring der Geburtshilfe

Die DGHWi begriilt die Absicht der Bundesregierung
sehr, eine systematische Datenerhebung in der klini-
schen Geburtshilfe einzurichten, um die Versorgungs-
realitdt zu erfassen. Die routinemafige Perinataler-
hebung durch das Institut fiir Qualitdt und Transparenz im
Gesundheitswesen (IQTIG) [33] wird seit 2018 nur noch in
reduziertem Umfang durchgefiihrt. Dadurch fehlen
wichtige Daten, etwa die Rate an Geburtseinleitungen
bei Terminiiberschreitung.

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

1.2.2 Férderung hebammengeleiteter
Geburtshilfe

Die von der Regierungskommission vorgeschlagene
Neuordnung der Kliniken in drei Versorgungsstufen
(Level) und der Definition von Leistungsgruppen [43]
ermoglicht es, die hebammengeleitete Geburtshilfe als
Mafnahme einer risikoadaptierten Geburtsbetreuung
als Leistungsgruppe in allen geplanten drei Versorgungs-
leveln zu verankern. Bisher ist dieses Versorgungs-
konzept als “Hebammenkreilsaal” mit sehr guten
perinatalen Ergebnissen [42] jedoch nur im Rahmen von
Modellprojekten und in lediglich ca. 38 Kliniken [36]
deutschlandweit implementiert.

Dies ist ein erster Schritt in Richtung evidenzbasierter
kontinuierlicher Hebammenbetreuungsmodelle in der
klinischen Praxis [47]. Die Rate an physiologischen
Geburten mit wenigen Interventionen kann dadurch in
Kliniken erh6ht werden. Gleichzeitig illustriert dieses
Versorgungsmodell die fithrende Rolle der Hebamme als
primdre Gesundheitsversorgerin fiir insbesondere
gesunde Schwangere, Gebdrende, Wochnerinnen und
ihren Kindern und Familien.

Die DGHWi sieht es als wichtig an, dass die Bundes-
regierung Anreize zur Einrichtung hebammengeleiteter
Geburtshilfe schafft. Solche Incentivierungen sind
wirksam, wie das Beispiel aus NRW zeigt. Dort konnten
durch Férderung des Landes im Laufe eines Jahres zu den
bestehenden 9 in weiteren 20 von insgesamt 136
Krankenhdusern neue Hebammenkreif3sdle eingerichtet
werden [36]. Die Umsetzung dieser Maffnahmen in der
Praxis sollte mittels hochschulinitiierter, hebammen-
wissenschaftlicher klinischer Studien evaluiert werden.

1.2.3 Férderung der physiologischen Geburt

Die Regierungskommission sieht es als erforderlich an,
bestehende Fehlanreize wie Mengenausweitung im
DRG-System abzubauen [43]; sie schldgt eine leistungs-
abhdngige Vergiitung und Vorhalte-finanzierung vor,
die an Versorgungslevel und Leistungsgruppen gekop-
pelt ist. Die Umstellung des Vergiitungssystems soll
wissenschaftlich begleitet und evaluiert werden [43].

Die DGHWi ist sehr besorgt iiber die bestehenden Fehl-
anreize zugunsten einer interventionsreichen Geburts-
hilfe [12, 41], die z.B. nach Ansicht von Fachleuten
Frithgeburten [59] und Kaiserschnittentbindungen [49]
beférdern. Eine Geburt ist eine einmalige intensive,
transformierende und starkende Lebenserfahrung von
Frauen [40], die die langfristige Gesundheit — kdrper-
lich, psychisch, mental und sozial-emotional — von
Mutter, Kind und Familie positiv beeinflussen kann.
Daher ist es vordringlich, Fehlanreize abzubauen und
Mafnahmen zu entwickeln, wie die physiologische
Geburt gemdf3 ihrem hohen Wert fiir die Gesellschaft
besser vergiitet werden kann. Zu dem Zweck sollte eine
Vertreter*in der Hebammenwissenschaft als Chief-
Midwife fiir Deutschland berufen werden, dhnlich wie
dies in England, Schweden, Australien oder Chile bereits
geschehen ist. Diese und ein/-e drztliche Geburts-
helfer*in sollten als Mitglieder in der Regierungskom-
mission sowie ggf. in den neugegriindeten Ausschuss/
Gremium aufgenommen werden.
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1.2.4 Forderung der ambulanten Versorgung

Die Regierungskommission hat vorgeschlagen [45], zu
priifen, inwieweit Tagesbehandlungen in Kliniken
durchgefiihrt werden kénnen. In der Geburtshilfe sind
fir manche geburtshilflichen Interventionen, z.B.
Geburtseinleitungen, Tagesbehandlungen vorstellbar.
Dies sollte gepriift werden. Die Bundesregierung sollte
die Ausschreibung fiir eine diesbeziigliche hochschul-
initiierte, hebammenwissenschaftliche klinische Stud-
ien durch das BMBF veranlassen.

Hebammen konnen ihre Gesundheitsleistungen in Heb-
ammenzentren bzw. -abteilungen (sog. ,Midwifery
Units“, MU) anbieten. Dort konnen Frauen mit
unkomplizierten Schwangerschaften kontinuierlich von
Hebammen, ggf. von einem Team betreut werden (sog.
hebammengeleitete Betreuung, , Midwife-led Con-
tinuity of Care“); diese Zentren konnen auflerhalb
(freistehend) oder in unmittelbarer Ndhe einer Geburts-
klinik eingerichtet werden und auch ambulante Geburten
und eine Wochenbettambulanz einschliefen [19]. Es ist
zu priifen, ob diese ebenfalls als Modellprojekte gemaf3
§863ff. SGB V entwickelt werden konnten. Auch eine
passende organisationale Einbindung, etwa als
Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ) unter Heb-
ammenleitung ist zu entwickeln. Solche Hebammen-
zentren haben auch unter der Perspektive der gesetzlich
vorgeschriebenen qualifizierten Praxisanleitung [8, 28]
von Hebammenstudierenden eine wichtige Bedeutung.
Daher sollten Hochschulen bzw. Universitdten in die
Entwicklung aktiv eingebunden werden.

1.2.5 Verbesserung der Arbeitsbedingungen

Im klinischen Bereich haben Hebammen — abgesehen
von vereinzelten Modellprojekten wie dem Hebammen-
kreiflsaal [42] —, nur selten die Moglichkeit, Frauen im
Sinne gemdf ihrer autonomen, eigenverantwortlichen
Hebammentatigkeit [17] und ihren berufsethischen
Vorstellungen bei deren Geburt zu begleiten. Vielerorts
sind nicht einmal Hebammensprechstunden in Kliniken
etabliert, in denen hebammenspezifische Aufklarung
und Beratung in Bezug auf die bevorstehende Geburt
angeboten werden konnte; wie es nach BGB §8630e ff.
(“Patientenrechtegesetz”) geboten wére.

Daher stellt das Fehlen von Hebammen in vielen
Geburtskliniken — wie im Aktionsplan auch richtig be-
nannt — keinen simplen “Hebammenmangel” dar. Die
Griinde, dass in der Halfte der Kliniken etwa ein Fiinftel
der Stellen nicht besetzt werden kann und etwa ein
Viertel der Hebammen iiber eine Berufsaufgabe
nachdenkt [31], liegen in den dort bestehenden
Arbeitsbedingungen sowie an den in vielen Kliniken
ausgeprdgten Hierarchien [48]. Dies wird durch die
Akademisierung des Berufsstands der Hebammen nicht
per se beeinflusst.

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

Zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen in Kliniken
gehort ein addquater Personalschliissel fiir angestellte
Hebammen. In Deutschland existiert bislang kein
Personalberechnungsmodell im Bereich der klinischen
geburtshilflichen Versorgung durch Hebammen.
Insbesondere fehlt die Personalberechnung (Verhdltnis
Anzahl der Hebammen in einer Klinik zur Anzahl der
Geburten) um eine Eins-zu-Eins-Betreuung ab der
aktiven Eréffnungsphase zu gewdhrleisten. Die Eins-zu-
Eins-Betreuung hat positive Effekte auf die Gesundheit
von Mutter und Kind und wird in der aktuellen S3-
Leitlinie ,Vaginale Geburt am Termin‘ empfohlen [1]. Es
gibt keine international akzeptierten Vorgaben und
Instrumente fiir die Berechnung fiir die Personalstdrke
in geburtshilflichen Einrichtungen. Es gilt jedoch als
gesichert, dass personelle Kapazititen das
geburtshilfliche Outcome positiv beeinflussen kénnen
[13]. Um valide Berechnungen durchfithren zu kénnen,
ist es erforderlich, Instrumente zur Erhebung des
erforderlichen Personals zu entwickeln, zu pilotieren
und zu evaluieren.

Die DGHWi spricht sich fiir folgende 9 Em-
pfehlungen fiir das erste Handlungsfeld aus:

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

2. Gewahrleistung einer wohnortnahen und
flaichendeckenden geburtshilflichen Versorgung:
Steigerung der leistungsunabhdngigen
Finanzmittel zum Verhindern von Schliefungen
geburtshilflicher Abteilungen und Verpflichtung
der Kliniken zur transparenten Darstellung der
finanziellen Mittel fiir Geburtshilfe und Pddiatrie.

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

4. Forderung von Hebammenkreif3sdlen:
Die Implementierung von Hebammenkrei3sdlen
soll bundesweit gefdrdert werden.

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

6. Stdrkung der Stimme der Hebammenwissenschaft
in Deutschland: Berufung einer Hebammen-
wissenschaftler*in als ,,Chief Midwife* und
Aufnahme dieser in die Regierungskommission
zur Vertretung der Perspektive der Hebammen-
wissenschaft sowie ggf. in den neugegriindeten
Ausschuss/Gremium.

7. Forderung der ambulanten Versorgung: Priifung,
welche geburtshilflichen Mainahmen in Kliniken
als ambulante Leistungen in Form von
Tagesbehandlungen durchgefiihrt werden konnen.

8. Verbesserung der Arbeitsbedingungen:
Anwendung von gesundheitsférdernden und
verhdltnis-praventiven Manahmen zur
Verbesserung der Arbeitsbedingungen fiir
geburtshilfliches Personal im klinischen und
auflerklinischen Setting.

9. Entwicklung eines Personalberechnungsmodells
fiir Hebammen: Férderung einer wissen-
schaftlichen Entwicklung eines Personal-
berechnungsmodells fiir angestellte Hebammen
in Kliniken.
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2. Interprofessionelle und intersektorale
Zusammenarbeit rund um die Geburt
starken

Die DGHWi stimmt der Bundesregierung zu, dass auch
die “interprofessionelle und intersektorale Zusammen-
arbeit” als Handlungsfeld sehr bedeutsam ist, um die
Qualitdt der geburtshilflichen Versorgung gemdR dem
NGZ zu verbessern. Eine gelungene interprofessionelle
Zusammenarbeit ist im Wesentlichen durch eine wert-
schdtzende Kommunikation, ein addquates
Rollenverstandnis, gemeinsame Wertvorstellungen und
das Agieren innerhalb eines Teams charakterisiert [34].

2.1 Forderung der interprofessionellen
Lehre an Hochschulen

Die Akademisierung des Hebammenberufs in
Deutschland, die mit den neuen Berufsgesetzen 2020
fixiert wurde, war international gesehen eine iiberfallige
Mafnahme. Hochschulisch qualifizierte Hebammen mit
dem Abschluss Bachelor of Science sind Fachpersonen
fiir die ,,selbstdndige und umfassende Hebammentdtigkeit
im stationdren sowie im ambulanten Bereich*, die sie nach
»allgemein anerkannten Stand hebammenwissen-
schaftlicher, medizinischer und weiterer bezugswissen-
schaftlicher Erkenntnisse auf Grundlage einer Berufsethik‘
praktizieren [28, § 9 Studienziel]. Hebammen arbeiten
eng mit Arzt*innen sowie mit Berufen pflegerischer und
therapeutischer Disziplinen zusammen. Die bendtigten
Fahigkeiten fiir eine gute und effektive Zusammenarbeit
mit anderen Berufsgruppen sind als Kompetenzziele im
Studium der Hebammenwissenschaft [8, 28] und in den
aktuellen Empfehlungen fiir das Studium der
Humanmedizin, im Nationalen Kompetenzbasierten
Lernzielkatalog (NKLM 2.0) [38, VIIIL.3], vorgesehen.
Dabei konnen diese Fahigkeiten bereits im Studium in
interprofessionellen Teams, z.B. am Beispiel von
Notfallsituationen, erworben werden [57]. Die DGHWi
sieht die monetdre Forderung von interprofessioneller
Lehre in der Berufsausbildung von Hebammen und
Arzt*innen durch die Bundesregierung als wichtig an.

2.2 Férderung der interprofessionellen
Zusammenarbeit in der Versorgung

Aus Sicht der DGHWi liegen die Herausforderungen fiir
eine gute interprofessionelle Kooperation aber
insbesondere auch darin, ein Klima der Wertschdtzung
und Achtung zwischen den an der Versorgung beteiligten
Berufsgruppen zu fordern und iiberkommene
Hierarchien abzubauen. Das wdre mdéglich durch die
gemeinsame Erarbeitung von klinikinternen Hand-
lungsstandards (Standard Operating Procedures, SOPs),
intersektoraler Ubergabeberichte oder die Einrichtung
von Qualitdtszirkeln oder Morbiditdts- und Mortalitdts-
oder anderer regelmdgiger Fallkonferenzen.

Eine gute Zusammenarbeit im Team und eine als
erfiillend empfundene Tatigkeit, z.B. eine Beziehung zu
Frauen und Familien aufbauen zu koénnen, sind
Schliisselfaktoren der Arbeitszufriedenheit fiir Heb-
ammen und ihres Verbleibs im Beruf [4, 53]. Das ist auch
im Hinblick auf die Starkung junger Berufsanfanger*-
innen im Sinne einer Nachwuchsférderung wichtig.
Ungeachtet der zunehmenden Evidenz zur hohen
Bedeutung interprofessioneller Zusammenarbeit fiir die
Patient*innensicherheit [11], ist die Implementierung
von existierenden Maffnahmen zu deren Verbesserung
in der geburtshilflichen Versorgung bisher unzu-
reichend.
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Es ist erforderlich, interprofessionelle Angebote zur
Verbesserung der Zusammenarbeit fiir Hebammen,
Arzt*innen und weiteren pflegerischen und thera-
peutischen Berufen zu entwickeln und zu verstetigen;
dies sollte als Qualitdtsmerkmal gelten und auch in
Krankenhdusern verpflichtend eingefiihrt werden. Das
schlief3t auch die Schaffung neuer Orte der Zusammen-
arbeit, wie etwa interprofessionell geleiteter Medizinische
Versorgungszentren (MVZs) ein. Die Anregung der
DGHWi ist es, dass hierfiir durch den Bund eine Strategie
zur Honorierung qualitdtsorientierter Mafnahmen
entwickelt wird.

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

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

2. Mafinahmen zur Forderung der Qualitdt der
interprofessionellen Zusammenarbeit:
Finanzielle Honorierung von fallbezogener
interprofessioneller Kommunikation und
Kooperation im klinischen und auRerklinischen
Setting in der Geburtshilfe.

3. Finanzierung von Studien zur Evaluation von
Maf3nahmen zur Steigerung der Qualitdt der
interprofessionellen Zusammenarbeit:
Ausschreibungen fiir hochschulinitiierte, heb-
ammenwissenschaftliche Studien zur Evaluation
von Mafnahmen z.B. zum Abbau von Hierarchien,
zur Férderung der interprofessionellen
Kommunikation und Kooperation in der
Geburtshilfe.

3. Qualitat der Betreuung rund um die
Geburt weiterentwickeln

Die DGHWi begriit die erkldrte Absicht des BMG sehr,
die Qualitdtsentwicklung bestehender Leistungen des
geburtshilflichen Versorgungsangebots voranzubringen
und pflichtet den Aussagen bei, dass Fehlanreize fiir eine
interventionsreiche Geburtshilfe im bestehenden DRG-
System abgebaut, barrierefreie Informationen rund um
die Geburt fiir werdende bzw. junge Eltern verankert,
Leitlinien und Forschungsvorhaben, etwa zum
Geburtsnachgesprach vorangebracht und neu ein-
gerichtete qualitdtssichernde Maf3nahmen fortlaufend
iiberpriift werden sollen.

3.1 Entwicklung von Qualitatskriterien

Fiir eine nachhaltige Forderung physiologischer Gebur-
ten in Kliniken sollte der Aktionsplan das Vorhaben
enthalten, dass Qualitdtskriterien bzw. -indikatoren fiir
die klinische geburtshilfliche Versorgung entwickelt
werden, die der ganzheitlichen und umfassenden
Forderung physiologischer Geburtsverlaufe gemal dem
NGZ entsprechen. Auch hierfiir sollte die Bundes-
regierung initiieren, dass eine Ausschreibung des BMIBF
erfolgt. Die Anwendung dieser Qualitdtskriterien, ggf. in
Form eines Zertifikats [7], sollte mittels einer
multizentrischen klinischen Studie evaluiert werden.
Damit wdre dann die Grundlage vorhanden, um im
ndchsten Schritt mittels Qualitdtsvertrdgen, die gemaf
Beschluss des G-BA (Juli 2022) zukiinftig in der
Geburtshilfe erprobt werden sollen [23], eine gemdf dem
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NGZ qualitdtsbezogene Vergiitung in Geburtskliniken in
Deutschland zu realisieren. Die Qualitdtsforderungs- und
Durchsetzungsrichtlinie (QFD-RL 2019) des G-BA [25]
wiirde somit in der Geburtshilfe auf fundierte,
fortschrittliche Weise umgesetzt — erganzend zur be-
stehenden gesetzlichen Qualitdtssicherung des G-BA
(DeQS-RL 2023) in der Perinatalmedizin [24]. Der
qualifizierte Einsatz von Hebammen wiirde auflerdem
zur Erlosgenerierung von geburtshilflichen Leistungen
in Kliniken insbesondere der Versorgungsstufe 1
beitragen.

Laut NGZ orientiert sich ein fortschrittliches Gesund-
heitsverstandnis nicht nur an physischen Kriterien,
sondern auch an der subjektiven gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt und Wohlbefinden. Bisherige Befrag-
ungen von Miittern, etwa zur Zufriedenheit, sind nicht
aussagekraftig, da sie sich auf die Angaben weniger
Frauen stiitzen. Die im Nationalen Aktionsplan rezipierte
Zufriedenheit steht in eklatantem Widerspruch zu den
zahlreichen Medienberichten {iber respektlose
Behandlungen und Gewalterfahrungen von Frauen im
Rahmen ihrer Geburt in Deutschland [56] und zu den
Ergebnissen einer Befragung von Hebammen-
studierenden, die regelmagig iibergriffiges Verhalten in
Geburtsabteilungen beobachten [50]. Auch ist ,,Zu-
friedenheit nicht allein aussagekraftig und sollte um
weitere Items, die die Qualitat der Geburtshilfe abbilden,
ergdnzt werden; man weifl z.B., dass Vertrauen und
individuell angepasste Verfiigbarkeit Schliissel-
dimensionen fiir die Versorgungsqualitdt aus Sicht der
Frauen [54]) darstellt. Es ist ein iibersetztes und
validiertes Instrument vorhanden, um die Qualitdt der
Hebammenversorgung bei Miittern zu erfassen, der
“Mother-Generated Index (MGI)” [29].

Demzufolge braucht es neben den derzeit ausschliellich
medizinischen Qualitdtsindikatoren in der Perinatal-
erhebung auch Qualitdtskriterien, die sich direkt an den
Bediirfnissen der Frauen und Familien orientieren. Diese
Qualitatskriterien sollten von den Frauen und Familien
auch bewertet werden. Dazu gehoren z. B. die Beriick-
sichtigung von Wiinschen, die Wahl der Gebdrposition,
die Unterstiitzung beim Bonding und Stillen und eine
gewaltfreie und respektvolle Begleitung sowie die
Wahrung der Intimsphdre. Das BMG sollte eine Aus-
schreibung fiir ein hochschulinitiiertes, hebammen-
wissenschaftliches Forschungsvorhaben veranlassen,
das eine aussagekraftige und forschungsmethodisch
angemessene Entwicklung von Qualitatskriterien [32]
fir die klinische geburtshilfliche Versorgung inkl.
Zertifikat sowie dessen Pilotierung in Kliniken
unterschiedlicher Gréfe und Versorgungsstufe und
dessen Evaluation beinhaltet.

Weiterhin ist eine grundlegende Strategie der Qualitdts-
entwicklung der bestehenden hochwertigen, geburts-
hilflichen Versorgung in Deutschland aus Sicht der
DGHWi bedeutsam: der Ausbau und die Weiterentwick-
lung qualitdtsfordernder Mafnahmen in Kliniken
passend zu den Positionen der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft [14]. Hierbei sind

1. die Weiterentwicklung der gesetzlich festgelegten
datengestiitzten, einrichtungsiibergreifenden
Qualitatssicherung nach der Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschuss (DeQS-RL 2023)
(24],

2. die Durchsetzung von Qualitdtsanforderungen sowie
auch

3. die Vorbereitung und Umsetzung einer qualitdts-
abhdngigen Vergiitung zu nennen.

Die DGHWi sieht es als geboten an, zusdtzlich zu den
bestehenden Qualitdtsindikatoren der einrichtungs-
iibergreifenden Qualitdtssicherung (DeQS-RL) Perinatal-
medizin [24] weitere, insbesondere auch prozess-
bezogene Qualitdtsindikatoren zu entwickeln, die eine
vor allem aus Elternsicht aussagekrdftige Beurteilung
der Qualitdt der geburtshilflichen Versorgung in Kliniken
ermoglicht, etwa in welchem Ausmaf die Klinik eine
Eins-zu-Eins-Betreuung wdhrend der Geburt realisieren
kann, ob Hebammengesprdache zur Aufkldrung und
Beratung zur Geburt angeboten werden, ob einrichtungs-
interne Handlungsanweisungen zur evidenzbasierten
Betreuung in Entscheidungssituationen (SOPs)
existieren, ob ein internes, identitdtsstiftendes Leitbild
zur respektvollen Betreuung [5] vorliegt und Angebote
existieren fiir Frauen mit negativen Geburtserfahrungen.
Hebammen sollten in die Entwicklung dieser
Qualitdtsindikatoren einbezogen werden.

3.2 Qualitat in der Hebammenversorgung

Im stationdren Bereich ist das gesundheitsférdernde
Potenzial von Hebammen gemdR dem NGZ bei Weitem
nicht ausgeschopft. Hebammen mdochten allen Frauen
eine positive Geburtserfahrung ermoglichen [5, 37, 391;
die geburtshilflichen Rahmenbedingungen (strukturell,
personell, arbeitsorganisatorisch) in Kliniken miissen
dies ermdglichen. Dies beinhaltet insbesondere die
Schaffung von Arbeitsstrukturen, in denen eine kontinu-
ierliche hebammengeleitete Betreuung (,,Midwife-led
Continuity of Care*) realisiert werden kann. Nach diesem
Modell wird die Betreuung wahrend der Schwangerschaft,
der Wehen und der Geburt sowie in der Zeit nach der
Geburt durch dieselbe Hebamme oder ein kleines Heb-
ammenteam geleitet, wobei bei Bedarf eine Uberweisung
an Spezialist*innen erfolgt [47]. In Studien, die in
Landern mit hohem Lebensstandard dhnlich Deut-
schland durchgefithrt wurden, wurde in diesem Modell
eine geringere Frithgeburtenrate (24 %) und eine
geringere Anzahl Fehl- und Totgeburten sowie
neonataler Todesfdlle (16 %) beobachtet im Vergleich zu
arztlich geleiteten Versorgungsmodellen; Frauen mit
geringem und gemischtem Komplikationsrisiko hatten
eine geringere Wahrscheinlichkeit, ihr Baby zu verlieren
[47]. Dariiber hinaus war die Rate an medizinischen
Interventionen wie Schmerzmittel- oder Wehen-
mittelgabe geringer und Frauen berichteten haufiger
iiber positive Erfahrungen mit der Betreuung [47]. Die
eindeutigen Evidenzen der kontinuierlichen Betreuung
[47] gehoren in iiberfdlliger Weise fldichendeckend in
den Strukturen der Gesundheitsversorgung implementiert.

Im Nationalen Aktionsplan sollte das Versorgungsziel
aufgenommen werden, kontinuierliche Betreuungs-
modelle der Hebammenversorgung von der Schwanger-
schaft bis zum Wochenbett als Normalform in der
Versorgung rund um die Geburt einzurichten und mit
Begleitforschung zu evaluieren. Da der Hebammenberuf
nicht in der Selbstverwaltung angesiedelt ist, sollte die
kontinuierliche Betreuung in gesundheitlichen Ver-
sorgungsstrukturen, z.B. in einer Klinik plus Annex
(Hebammenzentren, -abteilungen) fiir den ambulanten
Bereich, stattfinden. In Kliniken kénnen nur Begleit-
Beleghebammen eine solche Betreuung anbieten; dies
ist jedoch nur in geringem Umfang verfiigbar. Derzeit
werden Hebammen in die Freiberuflichkeit gedrdngt,
wenn sie kontinuierliche Hebammenbetreuung anbieten
wollen.
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Es sollten auBerdem flidchendeckend Hebammen-
sprechstunden mit ausreichendem Zeitkontingent in
Kliniken eingerichtet werden, in denen Hebammen
werdende Eltern zur bevorstehenden Geburt aufkldren
und beraten, bspw. zur Nutzung von nicht-
medikamentdsen Methoden zum Umgang mit Wehen,
zur Forderung der Mutter/Eltern-Kind-Bindung und
zum Stillbeginn. Dies sollte gemdR BGB § 630e ff.
rechtzeitig in der Schwangerschaft erfolgen und kann
ggf. die Anzahl an Interventionen rund um die Geburt
reduzieren. Diese qualitativ hochwertigen gesund-
heitsférdernden Leistungen dienen auch der Erlds-
generierung in Kliniken. Die aktuelle Darstellung des
Versorgungsangebots in den Qualitdtsberichten der
Kliniken sollte fiir Eltern barrierefreier gestaltet werden.

3.3 Forderung der Entwicklung von
Leitlinien

Die DGHWi begriilt, dass die Bundesregierung die
Forschung und Leitlinienentwicklung weiter fordert,
etwa durch ein Forschungsvorhaben des BMEL zum
Status Quo der Erndhrungsbildung (inkl. Stillen) oder
durch die Unterstiitzung von Leitlinien durch das Max
Rubner-Institut. Die S3-Leitlinien ,,Sectio Caesarea“ und
,»,Vaginale Geburt am Termin* (beide aus 2020) sind sehr
wichtige Errungenschaften zur Grundlegung einer
evidenzbasierten geburtshilflichen Versorgung.

Zur Fundierung einer evidenzbasierten Betreuung in der
reproduktiven Lebensphase werden weitere inter-
professionelle Leitlinien unter Beteiligung der Heb-
ammenwissenschaft (Deutsche Gesellschaft fiir Heb-
ammenwissenschaft — DGHWi) bendtigt. Da diese
Themenbereiche eine hohe Relevanz besitzen, ist die
Verstetigung der Ausschreibung der Forderlinie
»,Medizinische Leitlinien“ des Innovationsfonds mit
jahrlich 200 Millionen Euro zu begriien. Aufgrund der
Dringlichkeit ist das kompetitive Verfahren als nicht
zielfiihrend anzusehen und es sollte aus Sicht der DGHWi
durch die Bundesregierung ein vereinfachter Weg zur
Finanzierung eingerichtet werden, um weitere Leitlinien
flir den mit 738.000 Lebendgeborenen jdhrlich [55]
epidemiologisch besonders wichtigen Bereich zu
fordern. Es fehlen Leitlinien u.a. zu den Themen
,Interprofessionelle Schwangerenbetreuung, , Fehl-/
Totgeburt, ,,Wochenbett und , Psychische Beein-
trachtigungen im Wochenbett“.

Die stabile hohe Rate an Frithgeburten in Deutschland —
sie war 2019 mit 8,2% die dritthochste in Europa [20, S.
64] — begriindet vertiefte Praventionsanstrengungen.
Die vorhandene S2k-Leitlinie (LL) ,Prdavention und
Therapie der Frithgeburt* aus dem Jahr 2022 sollte eine
Evidenzrecherche erhalten und eine S3-LL werden, da
bislang die potenziell positiven Effekte von psy-
chosozialen Interventionen und einer kontinuierlichen
Hebammenbetreuung, die sich in internationalen
Studien zeigten [47], in der LL nicht enthalten sind. Eine
internationale Ubersichtsarbeit zeigte, dass kontinuier-
liche Hebammenbetreuung zu einer Verringerung der
Rate an Frithgeburten [47] beitragen kann. Die Unter-
stiitzung durch eine Hebamme kann das subjektive
Erleben einer Frithgeburt [21] verbessern, daher sollte
eine hochschulinitiierte, hebammenwissenschaftliche
Studie in Deutschland durchgefiihrt werden, die den
Einfluss von Hebammenbetreuung auf Frithgeburten
untersucht. Das BMG sollte eine passende Ausschreibung
entwickeln.

Im Rahmen des Nationalen Aktionsplans sollte mittels
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Studien erfasst werden, welche Herausforderungen be-
stehen, dass LL in den praktischen Alltag gelangen. Es
wadre bspw. wichtig, Factsheets, Handlungsalgorithmen
und Kkonsistente Patient*inneninfomationen zu
entwickeln, die Hebammen, Arzt*innen zur Aufklirung
bei Behandlungsentscheidungen verwenden kdénnen.
Auch muss Personal geschult werden, werdende Eltern
mittels angemessener Risikokommunikation tiiber
Behandlungsalternativen gemaf der gemeinsamen bzw.
partizipativen Entscheidungsfindung (,,Shared Decision
Making*, SDM) aufzukldren, wie es nach dem BGB §630e
ff. geboten ist.

Die DGHWi spricht sich fiir folgende 7 Em-
pfehlungen fiir das dritte Handlungsfeld aus:

1. Entwicklung von Qualitdtsindikatoren fiir die
geburtshilfliche Versorgung in Kliniken:
Wissenschaftliche Entwicklung von validen
Instrumenten zur Bewertung der Qualitdt in der
klinischen Geburtshilfe (z.B. Betreuungs-
kontinuitat).

2. Entwicklung von Qualitdtsindikatoren fiir die
geburtshilfliche Versorgung in Kliniken aus Sicht
der Nutzer*innen: Wissenschaftsbasierte
Entwicklung von validen Instrumenten zur
Bewertung der Versorgungsqualitdt in der
klinischen Geburtshilfe aus Sicht der Nutzer*innen
(z.B. Beriicksichtigung von Wiinschen).

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

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

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

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

7. Forderung der Umsetzung von Leitlinien in der
Versorgung: Finanzielle Férderung von
hochschulinitiierten, hebammenwissen-
schaftlichen Studien sowie von Mafnahmen zur
Umsetzung von Leitlinien in der geburtshilflichen
Versorgung.

4. Information, Aufkldarung und
Gesundheitskompetenz rund um die
Geburt verbessern

Die DGHWi pflichtet der Bundesregierung bei, dass
qualitdtsgesicherte und verstandliche Information,
Aufklarung und Verbesserung der Gesundheits-
kompetenz grundlegend ist, dass werdende Eltern und
Familien aktiv in ihre Gesundheitsversorgung
einbezogen werden, was die Gesundheit férdert und ihre
Selbstwirksamkeit und das Sicherheitsgefiihl verbessert.

4.1 Gesundheitsinformationen fiir Familien

Die DGHWi begriif3t die Absicht der Bundesregierung, die
eigenen Materialien sowie die Materialien der
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Geschaftsbereichs-Behdérden zu Information und
Aufkldarung rund um die Geburt weiterzuentwickeln.
Dabei sollte stets auch die hebammenwissenschaftliche
Perspektive einbezogen werden, wie dies schon in Bro-
schiiren [10] und im Portal Familienplanung der BZgA
(Referat Familienplanung und Verhiitung) erfolgte.

Hebammen als Fachpersonen fiir die umfassende und
eigenstdndige Begleitung und Betreuung von gesunden
Frauen mit physiologischen Schwangerschaften,
Geburten und Wochenbettverldufen — sowie bei Risiken
und Komplikationen in drztlicher Kooperation — sind
bislang in der Schwangerenvorsorge nur marginal
vertreten, wie die Auswertung von Versichertendaten der
BARMER Ersatzkasse von 2015-2019 zeigt; bei 75 % der
Schwangeren wurde keine Vorsorgeuntersuchung durch
eine Hebamme abgerechnet und lediglich 1,2% der
Schwangeren erhielten mehr als 4 Vorsorge-
untersuchungen durch eine Hebamme [30]. Dadurch
bleibt bei fast allen Schwangeren ein grofes
gesundheitsférderndes Potenzial ungenutzt.

Es sollten Anreize geschaffen werden, dass mehr Heb-
ammen in der Schwangerenvorsorge tatig werden und
dieses Versorgungsmodell sollte durch die Kostentrdger
bei werdenden Eltern bekannter gemacht werden,
insbesondere auch bei Familien mit psychosozialen
Belastungen und/oder schwacher Sozialstruktur, da
diese aktuell besonders schlecht erreicht werden, wie
nicht nur die BARMER-Studie [30] sondern auch Daten
aus Hamburg zeigen [22].

Werdende Eltern sollten iiber das NGZ und die Bedeutung
einer physiologischen Geburt, Bindung und Stillen sowie
auch iiber Versorgungsoptionen in der Schwangerschaft,
bei und nach der Geburt und deren Evidenzen sowie iiber
die Rollen der beteiligten Berufsgruppen besser
informiert werden. Vorstellbar wdre eine Infor-
mationskampagne der relevanten Akteure (Gesund-
heitsportale wie “familienplanung.de” der BZgA, das
Nationale Gesundheitsportal “gesund.bund.de” und {iber
das Portal “gesundheitsinformation.de” des IQWIG)
sowie iiber die gesetzlichen und privaten Kranken-
kassen, die offentlich-rechtlichen Medien und die
Tagespresse. Dabei sollten Informationen besonders
auch gemdl der Grundsdtze fiir leichte Sprache
angewendet werden.

4.2 Beratung zur Entscheidungsfindung

Das Konzept der gemeinsamen bzw. partizipativen
Entscheidungsfindung (“Shared Decision Making”,
SDM) hat in der Medizin heute eine hohe Bedeutung. Es
beinhaltet die Nennung aller Handlungsoptionen unter
korrekter, angemessener Nennung von Nutzen und
Schaden und ein Gesprach iiber die Werte und Wiinsche
der Person. Hierbei werden besondere kommunikative
Kompetenzen benétigt sowie Statistikverstandnis fiir die
angemessene Risikokommunikation [3]. Es ist bekannt,
dass es besonders im Fachgebiet der Geburtshilfe, in der
i.d.R. gesunde Schwangere oder Miitter mit ihren
Kindern betreut werden, besondere Herausforderungen
gibt, die die Umsetzung des SDM erschweren [2]. Es
werden daher in der Praxis unterstiitzende MafSnahmen
wie etwa interprofessionelle Schulungen und Anreize zur
Anwendung des SDM wie der Einsatz qualitdts-
gesicherter Entscheidungshilfen bendtigt, um eine
evidenzbasierte geburtshilfliche Gesundheitsversorgung
gemdf3 dem NGZ zu realisieren. Diese sollten unter Betei-
ligung hebammenwissenschaftlicher Expertise erstellt
werden. Hier kann auf Vorarbeiten des innovationsfonds-

geforderten Share-to-Care-Projekts [51] aufgebaut
werden, in welchem eine evidenzbasierte Entscheid-
ungshilfe zum Geburtsmodus bei Beckenendlage ent-
wickelt wurde.

Die DGHWi betont nachdriicklich, dass ein groler Bedarf
an evidenzbasierten  Entscheidungshilfen  fiir
Entscheidungssituationen in der Schwangerschaft, wie
etwa zur Inanspruchnahme von Pranataldiagnostik oder
zur Wahl des Geburtsorts, und fiir geburtshilfliche
Interventionen (wie etwa zur Geburtseinleitung bei
Terminiiberschreitung, zur Periduralandsthesie oder zur
Episiotomie) besteht. Die DGHWi begriif3t die Absicht des
G-BA, vorhandene evidenzbasierte Entscheidungshilfen,
wie etwa die im Rahmen des Share-to-Care-Projekt [51]
zum Geburtsmodus bei Beckenendlage entwickelt, nach
Priifung zur Nutzung in Deutschland freizugeben; es
sollten berufsgruppeniibergreifende Schulungen zu de-
ren Anwendung im praktischen Alltag entwickelt
werden.

4.3 Gesundheitskompetenz von Familien

Wie im Nationalen Aktionsplan bereits erwahnt, sind
Hebammen berufsrechtlich und aufgrund der Art ihrer
Betreuung diejenige  Berufsgruppe, die die
Gesundheitskompetenz von werdenden bzw. jungen
Eltern — vom Kinderwunsch bis zum Ende des ersten
Lebensjahrs bzw. bis zum Ende der Stillzeit — in
besonderem Mafe starken kann. Hebammen konnen
qualitativ hochwertige, evidenzbasierte gesundheitliche
Aufkldrung und Beratung zum gesunden Lebensstil, zu
physiologischen Verdnderungen in der Schwangerschaft
und zur Vorbereitung auf die Geburt, auf das Stillen, auf
die Elternschaft und das Leben mit dem Kind anbieten;
und zwar in der gesamten reproduktiven Lebensphase.
Diese Beratungen sind an das Verstdndnis und die
Bediirfnisse des Gegeniibers anzupassen, besondere
Belastungen der Zielgruppe miissen ebenso wie
Ressourcen erkannt und genutzt werden [8]. Eine jiingste
Erhebung ergab allerdings, dass nahezu 70% von 583
befragten Berufsanwdrterinnen und -anwarter in
Gesundheitsberufen iiber eine problematische oder sogar
inaddquate Gesundheitskompetenz verfiigen [52]. In
hebammenwissenschaftlichen Studiengdngen muss
daher besonders die Gesundheits- und Beratungs-
kompetenz der Studierenden gefordert werden.

Die Gesundheitskompetenz stellt auch eine Ressource
fiir das personliche Gesundheitsverhalten und addquate
Selbstfiirsorge von Hebammenstudierenden dar; ein
Faktor, der die langfristige Gesundheit und damit auch
den Verbleib im Beruf beeinflussen kann, was eine
Relevanz fiir eine nachhaltige und flachendeckende
Hebammenversorgung hat. Aus dem Grund werden
Mafinahmen in der Fort- und Weiterbildung benoétigt,
die darauf abzielen, die Gesundheitskompetenz von
praktisch tdtigen Hebammen zu verbessern. Auch dies
sollte hochschulisch wissenschaftlich geplant, begleitet
und evaluiert werden. Im Nationalen Aktionsplan sollte
dies aufgenommen und monitoriert werden. Erganzend
sollten gesundheitsférdernde Arbeitsbedingungen und
Arbeitsumwelt als verhdltnispraventive Mafnahmen fiir
angestellte Hebammen entwickelt werden.

Hochwertige, qualitdtsgesicherte evidenzbasierte
Aufkldrung und Beratung von Hebammen haben einen
hohen Wert fiir die Gesundheit der Bevdlkerung und
sollten dementsprechend vergiitet werden.
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Die DGHWi spricht sich fiir folgende 6
Empfehlungen fiir das vierte
Handlungsfeld aus:

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

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

3. Entwicklung von Entscheidungshilfen und
deren Anwendung in der Praxis: Forderung
von Entscheidungshilfen zu Themen wie
Prdnataldiagnostik, Geburtsort, Peridural-
andsthesie etc.

4. Einbeziehung der Hebammenperspektive:
Hinzuziehung von Hebammenwissen-
schaftler*innen bei der Entwicklung von
Aufkldrungs- und Informationsmaterialien
fiir Familien rund um die Geburt.

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

6. Mafinahmen zur Steigerung der
Gesundheitskompetenz von Hebammen:
Forderung von Mafinahmen zur Steigerung
der Gesundheitskompetenz von Heb
ammen(studierenden).
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Anfrage zur Petition "Gestaffelter
Mutterschutz" nach Fehlgeburten
vor der 24. Schwangerschaftswoche

Die DGHWi erreichte anldsslich der Petition " Gestaffelter
Mutterschutz" vom 15.07.2022 (https://epetitionen.
bundestag.de/petitionen/_2022/_07/_15/Petition__
136221.nc.html ) eine Anfrage aus dem Gesundheitsaus-
schuss des Bundestages mit den folgenden konkreten
Fragen.

Ab welcher Schwangerschaftswoche ist eine Mutter-
schutz-Freistellung nach Fehlgeburten aus medi-
zinischer Sicht sinnvoll?

Welchen Vorschlag haben Sie fiir einen gestaffelten
Mutterschutz, nach medizinischen Kriterien, in den
einzelnen Phasen der Geburt vor der 24. Schwanger-
schaftswoche?

Konnen Sie eine grobe Schdtzung abgegeben, wie viele
Frauen zwischen der 12. und 24. Schwangerschaftswoche
und der 16. und 24. Schwangerschaftswoche in
Deutschland Fehlgeburten haben?

Dazu hat die DGHWi wie folgt geantwortet.

Ab welcher Schwangerschaftswoche ist
eine Mutterschutz- Freistellung nach
Fehlgeburten aus medizinischer Sicht
sinnvoll?

Die Folgen einer Fehlgeburt sind sowohl physischer als
auch psychischer Natur. Zu den psychischen Folgen
gehort ein erhohtes Risiko fiir Angstzustdnde,
Depressionen (48 % — 59 %), posttraumatischer Stress
(45 %), posttraumatische Belastungsstérungen und
Suizid [9, 15]. Ein betradchtlicher Anteil an Frauen* und
Partner*innen erleben einen intensiven Trauerprozess
[2,11,16].

Es gibt aus medizinischer Perspektive drei gleichwertige
Behandlungsmethoden. Ein abwartendes, medikamen-
toses und ein chirurgisches Management [5, 8, 10, 13].
Zum Teil werden unterschiedliche Optionen in
unterschiedlichen Schwangerschaftswochen angewendet.
Die Folgen und Nebenwirkungen der drei Optionen
unterscheiden sich unabhdngig von der Schwanger-
schaftswoche stark. In Deutschland wird vor der 14. SSW
in den meisten Fdllen ein chirurgisches Management
vorgenommen. Mogliche Folgen der drei Optionen
konnen sein: Operation/erneute Operation, verbunden
mit seltenen Komplikationen wie: Uterusperforation,
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Notwendigkeit weiterer lebensrettender Eingriffe
einschlieflich Hysterektomie (Entfernung der Ge-
bdrmutter), Bluttransfusion oder Einweisung auf die
Intensivstation. Dariiber hinaus kann es zu starken
Schmerzen, Entziindungen, Blutverlust, Anamie, tage-
lange Blutungen, Brechreiz, Erbrechen und Durchfall
kommen. Zudem kann eine initiale Brustdriisen-
schwellung, auch Milcheinschuss genannt, stattfinden.

Frauen berichten iiber ein noch immer vorherrschendes
Stigma, das das Aufsuchen von (psychologischer) Hilfe
erschwert. Die physischen und psychischen Aus-
wirkungen einer Fehlgeburt werden hdufig unterschdtzt [3].

Es kann keine eindeutige Empfehlung fiir eine Freistellung
abhdngig von der Schwangerschaftswoche gegeben werden,
da die physischen und psychischen Symptome sowie der
Trauerprozess eher individuell und abhdngig von der
gewdhlten Behandlungsmethode sind, als abhdngig von der
Schwangerschaftswoche. Es kann keine Frist formuliert
werden, unterhalb derer diese Belastungen nicht oder nur
in einem sehr geringen Maf3e auftreten. Eine Freistellung ab
der 6. SSW erscheint plausibel.

Welchen Vorschlag haben Sie fiir einen
gestaffelten Mutterschutz, nach
medizinischen Kriterien, in den einzelnen
Phasen der Geburt vor der 24.
Schwangerschaftswoche?

Es kann keine eindeutige Empfehlung fiir eine
Freistellung abhdngig von der Schwangerschaftswoche
gegeben werden, da die physischen und psychischen
Symptome sowie der Trauerprozess eher individuell
und abhdngig von der gewdhlten Behandlungsmethode
sind, als abhdngig von der Schwangerschaftswoche.

Die DGHWi macht folgenden Vorschlag unter
Beriicksichtigung der folgenden Punkte:

- Risiko fiir Fehlgeburten

- Wahrnehmung drztlicher Termine oder Termine
mit einer Hebamme oder Psycholog:in

- Korperliche Umstellung und Heilung

- Sehr heterogener Trauerprozess

Mutterschutz

+ Freistellung fiir 2 bis 4 Wochen nach einer Fehlgeburt
vor der 12. SSW.

- Freistellung von 4 bis 6 Wochen nach einer Fehlgeburt
zwischen der 16. und 24. SSW.

- Freistellung von 4 bis 6 Wochen nach einer Fehlgeburt
zwischen der 12. und 16. SSW.

Koénnen Sie eine grobe Schatzung
abgegeben, wie viele Frauen zwischen der
12. und 24. Schwangerschaftswoche und
der 16. und 24. Schwangerschaftswoche in
Deutschland Fehlgeburten haben?

Da wir keinen ad-hoc Zugriff auf Diagnosedaten in
Deutschland haben, kdnnen wir lediglich auf Grundlage
der medizinischen Literatur eine Schdtzung abgeben:

LEITLINIEN UND STELLUNGNAHMEN Aus der DGHWi

Eine Fehlgeburt ist definiert als der spontane Verlust
einer Schwangerschaft vor der 24. Schwanger-
schaftswoche. Ca. 15 % - 20% der Schwangerschaften
enden in einer Fehlgeburt [4, 15]. Schwankungen be-
stehen hier insbesondere, ab wann eine Fehlgeburt als
Fehlgeburt gezdhlt wird. 10,8% Prozent der Frauen sind
mindestens einmal in ihrem Leben von einer Fehlgeburt
betroffen [15]. Das Risiko fiir eine Fehlgeburt dndert sich
stark in Abhdngigkeit von der Schwangerschaftswoche.

Grobe Schatzungen fiir Deutschland [17]

Ungefahrer Anteil an Fehl- Ié\grflazlbi?tren-
geburten nach SSW in % von g ’
allen Schwangerschaften Schatzung
fur DE

06 - 12 o

SSW 12,7% Ca. 118.857

12-16 o

SSW 1,2% Ca. 11.231

16 - 24 o

SSW <1% Unter 9.359

Ausgehend von 15 % und ca. 795.500 Geburten in
Deutschland wdren dies ca. 140.382 Fehlgeburten pro Jahr.

Weitere Anmerkungen

Regelhaft wird Frauen und Paaren keine psychologische
Hilfe angeboten (vergl. USA) [6]. Berichten zufolge
werden Frauen auch nicht tiber die Moglichkeit einer
Hebammenbetreuung informiert. In Deutschland ex-
istiert keine Leitlinie zur Behandlung von Fehlgeburten,
auf Grund fehlender finanzieller Mittel ist dies fiir die
DGHWi aktuell nicht umsetzbar, erscheint jedoch drin-
gend notwendig. Diese konnte zudem Empfehlungen zur
Weitervermittlung zur psychologischen Unterstiitzung
enthalten.

Offene Fragen

Aus Sicht der DGHWi bleiben Fragen offen zu sehr frithen
Fehlgeburten, fehlgeschlagenen Versuchen einer assi-
stierten Reproduktion, Abtreibungen (aus medizinischer
Indikation) und Schutzzeitraumen fiir Frauen, die eine
Missed Abortion haben und ein abwartendes oder
medikamentoses Verfahren wahlen (Kind ist verstorben,
aber noch kein Einsetzen von Blutungen/Wehen).

Zudem konnen auch Partner*innen intensive Trauer-
prozesse durchlaufen. In Neuseeland gibt es seit 2021
einen dreitdgigen Trauerurlaub fiir Frauen und ihre
Partner nach einer Fehlgeburt [7].
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Stellungnahme zum Referentenentwurf des BMG, Verordnung zur
Umsetzung des Urteils des Bundesverwaltungsgerichtes vom 10.4.2019 - 6
C 19.18 und des Urteils des Bundesverwaltungsgerichtes vom 28.0ktober
2020-6 C8.19 in den Prufungsverfahren der Heilberufe

Das Ziel des Referentenentwurfs der Priifungsmodernisierungsverordnung ist die Chancengleichheit nach
Grundgesetz Artikel 3 Absatz 1 und Artikel 12 Absatz 1 fiir alle Priifungskandidatinnen und Priifungskandidaten im
Priifungsverfahren zu erreichen und ist prinzipiell zu begrii3en.

Anderungen in der Studien- und Priifungsverordnung fiir Hebammen ( HebStPrV)

Zur Anderung: Anmerkung:

§ 2 wird folgender Absatz 4 angefligt:

, (4) Lehrformate, die selbstgesteuertes Lernen oder E-
Learning beinhalten, kdnnen zielgerichtet bei der
Konzeption der theoretischen und praktischen Lehrver-
anstaltungen in einem angemessenen Umfang
bertcksichtigt werden. Die Teilnahme an Lehrformaten nach
Satz 1 ist von der studierenden Person gegeniber der
Hochschule nachzuweisen. Das Nahere regeln die Lander.”

Die Erganzungen der Lehrformate sind zeitgemaR. Die
geforderte Nachweispflicht der studierenden Person gegen-
Uber der Hochschule ist in den Hochschulstandorten mit
keiner Anwesenheitspflicht in den Theoriephasen ein
grundsatzliches Problem. Somit missten alle Hochschulen
explizit fir diese Lehrformate eine Anwesenheitspflicht
einfuhren. Da im § 33 Hebammengesetz (2) die Teilnahme
an den vorgeschriebenen anwesenheitspflichtigen
hochschulischen Lehrveranstaltungen grundséatzlich
geregelt ist, besteht aus unserer Sicht kein zusatzlicher
Regelungsbedarf. Somit kénnte der Passus ,Die Teilnahme
an Lehrformaten nach Satz 1 ist von der studierenden
Person gegentiber der Hochschule nachzuweisen. Das
Nahere regeln die Lander.” gestrichen werden.
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Zur Anderung:

b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) Der Wortlaut wird Satz 1 und es werden die Worter ,im
Benehmen mit den jeweiligen Priferinnen oder Prifern®
gestrichen und nach dem Wort ,Klausuren* die Woérter ,als
das arithmetische Mittel der Noten der einzelnen
Priferinnen oder Prifer” eingeflgt.

Anmerkung:

Damit ist die Notenfindung, die durch die beiden
Prifungsvorsitzenden durchgefiihrt werden miissen, ein rein
rechnerischer Akt und verhindert die Einflussnahme der
Priifenden auf die Gesamtnote.

bb) Folgender Satz 2 wird angefiigt:

,Die Berechnung erfolgt auf zwei Stellen nach dem Komma
ohne Rundung. Dem berechneten Zahlenwert ist die ent-
sprechende Note nach § 20 zuzuordnen

Es ist nichts dagegen einzuwenden, die Anderung
entspricht § 20 HebStPrVv

§ 25 Absatz 1 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 1 wird das Wort ,mindestens” gestrichen.

Diese Anderung ist eindeutig und entspricht dem Urteil des
Bundesverwaltungsgerichts.

b) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Die Vorsitzenden des Prifungsausschusses sind
berechtigt, an der Prifung teilzunehmen, ohne dass ihnen
ein Fragerecht zusteht.”

Konsequenz siehe Bemerkungen zu §17

§ 26 Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

» (2) Aus den einzelnen Noten der Priferinnen oder Prifer
bilden die Vorsitzenden des Priifungsausschusses die Note
des mundlichen Teils der staatlichen Prifung als das
arithmetische Mittel der Noten der einzelnen Priferinnen
oder Prifer. Die Berechnung erfolgt auf zwei Stellen nach
dem Komma ohne Rundung. Dem berechneten Zahlenwert
ist die entsprechende Note nach § 20 zuzuordnen.”

Siehe Bemerkungen zu §22 Absatz 2

§ 17 wird wie folgt gefasst:

,Die Vorsitzenden des Prifungsausschusses haben das
Recht, an den einzelnen Teilen der staatlichen Priifung
teilzunehmen, ohne dass ihnen ein Fragerecht zusteht. Eine
Verpflichtung zur Anwesenheit besteht nicht. § 46 Absatz 3
Satz 4 und § 49 Absatz 3 Satz 4 bleiben davon unberihrt.”

Aus der Perspektive der Aufsicht Gber das Prifungsgesche-
hen erscheint diese Regelung logisch. Das wirde bedeuten,
dass beide Prifungsvorsitzenden nicht prifen dirfen. Diese
Regelung kdénnte allerdings in Hochschulen mit geringer
personeller Ausstattung, bspw. mit nur einer Professur, zu
einer Situation fiihren, in der die Priifung aufgrund von
unzureichenden personellen Ressourcen nicht mehr durch-
gefiihrt werden kann, wenn die Professur den
Prifungsvorsitz inne hat.

§ 22 wird wie folgt geadndert:

a) In Absatz 1 wird das Wort ,mindestens” gestrichen.

Diese Anderung ist eindeutig und entspricht dem Urteil des
Bundesverwaltungsgerichts.

§ 31 Absatz 3 Satz 1 wird das Wort ,mindestens* gestrichen.

(3) ,Der praktische Teil der staatlichen Priifung wird von
zwei Pruferinnen und Prifern abgenommen. Eine Priferin
oder Prifer ist nach §15 Absatz 1 Nummer 5 zur Abnahme
der praktischen Priifung geeignet.”

Die Streichung des Wortes ,mindestens” entspricht dem
Urteil des Bundesverwaltungsgerichts. Die Formulierung
dieser Regelung lasst einen groRen Interpretationsspielraum
zu und sollte prazisiert werden. Vorschlag: z.B.: jeder
praktische Prifungsteil wird von jeweils zwei Priferinnen
oder Prifern ...“. Wenn unter dem praktischen Teil die
gesamten drei Prufungsteile gemeint sind, die von dem
gleichen Prifungspaar ( Priferin aus Hochschule und eine
PAL) durchgeflihrt werden missen, sehen wir diese
Regelung als nicht umsetzbar an. Die drei praktischen
Prifungsteile finden an unterschiedlichen Prifungsorten im
Krankenhaus oder im ambulanten Setting und im Skillslab
an der Hochschule statt und kdnnen laut §31( 2) von zwei
Werktagen unterbrochen werden. Diese Vorgaben sind nicht
einzuhalten siehe anschlieRende Erganzung.

ERGANZUNG zum § 31 (2)

Mit Erlaub méchten wir diese Gelegenheit der
Stellungnahme zur Studien- und Prifungsordnung fiir Heb-
ammen nutzen, um auf ein erhebliches Problem
aufmerksam zu machen, das sich in den ersten
Durchgangen des praktischen Examens an den betroffenen
Standorten vor allem Schwierigkeiten mit dem § 31 Absatz 2
gezeigt hat.
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Zur Anderung: Anmerkung:

(2),Der praktische Teil der staatlichen Priifung ohne den
Vorbereitungsteil soll einschlieBlich des
Reflexionsgesprachs bis zu 360 Minuten dauern und kann
durch eine organisatorische Pause von zwei Werktagen
unterbrochen werden.*

Die strenge Zeitbindung des praktischen Prifungsteils ist in
dieser Art und Weise nicht umsetzbar und birgt ein grof3es
Risiko. Die Gefahr der Verletzung des Gebots der Chancen-
gleichheit ist hier ebenfalls gegeben. In den Kliniken ist ein
eklatanter Hebammenmangel vorherrschend. Nach
unserem Kenntnisstand kénnen momentan nicht alle
Bundeslander die geforderten 25% Praxisanleitung
umsetzten und nutzen die Ubergangsregelung siehe §13
Hebammengesetz (2) mit einer Praxisanleitung von
mindestens 15% bis 2030. (Sachsische
Gesundheitsfachberufe Verordnung am 31. Mai 2022 )
Deshalb ist davon auszugehen, dass sich der geforderte
Ablauf der praktischen Prifungen unter Beteiligung der PAL
nicht in dem vorgesehenen zeitlichen Rahmen umsetzen
|asst. Die ersten Hochschulen, welche bereits staatliche
Prifungen durchgeflihrt haben, bestatigen diese Probleme.

Ein Scheitern mit daraus folgenden Klagen von
Studierenden ist bereits jetzt absehbar.

Zur Anderung: Anmerkung:

Kenntnispriifung
§ 50 Absatz 7 wird folgender Satz angefligt:
,Die Vorsitzenden des Prifungsausschusses missen zu

diesem Zweck wahrend der Priufung anwesend sein, ohne
dass ihnen ein Fragerecht zusteht.”

Das wirde bedeuten, dass beide Prifungsvorsitzenden bei
jeder praktischen Kenntnispriifung anwesend sein mussen.
Soll die Anwesenheit nur im Wiederholungsfall gelten,
miissten die Anderungen im § 51 Absatz 2 eingefiigt
werden. Dort werden die Wiederholungsprifungen des
mundlichen und praktischen Teils der Kenntnisprifung
geregelt.Wir verstehen die Bedeutung dieser Anderungen
im §46 Eignungsprufung bezogen auf die letztmalige
Chance der Eignungsprifung im Falle einer Wieder-
holungspriifung. Die Anderungen im §49 miindliche
Kenntnispriifung und §50 praktische Kenntnisprifung sehen
wir nur im Falle einer Wiederholungsprifung als sinnvoll an.
Die Prufungsteilnahmepflicht der Priifungsvorsitzenden an
allen Teilen der Wiederholungsprufung ist jedoch mit einem
sehr groRen organisatorischen Aufwand verbunden.

Wir sind Ihnen sehr dankbar, wenn Sie diese Problematik
mit in die aktuelle Anderung aufnehmen und den Zeitraum
zwischen den drei praktischen Prifungsteilen auf
mindestens eine Woche verlangern. Dies erscheint uns,
insbesondere vor dem chronischen Hebammenmangel zzgl.
hohem pandemiebedingtem Krankenstand/hohem
Belastungsgrad in den Geburtskliniken und dem
fortwahrenden Mangel an qualifizierten Praxisanleiterinnen
als zwingend erforderlich, um eine ordnungsgemafie Durch-
fihrung des praktischen Teils der staatlichen Priifung
gemal HebStPtV Gberhaupt sicherstellen zu kénnen.

§ 32 Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

» (2) Aus den Bewertungen der Priferinnen oder Priifer
bilden die Vorsitzenden des Prifungsausschusses die Note
des jeweiligen Prufungsteils des praktischen Teils der
staatlichen Prifung als das arithmetische Mittel der Noten
der einzelnen Priferinnen oder Prifer. Die Berechnung
erfolgt auf zwei Stellen nach dem Komma ohne Rundung.
Dem berechneten Zahlenwert ist die entsprechende Note
nach § 20 zuzuordnen.*

Bedeutet auch hier, die Notenfindung wird von den beiden
Prifungsvorsitzenden aus drei Prifungsteilen (gewichtet)
berechnet.

Altrechtliche Hebammenausbildung/
Ubergangsbestimmungen

§ 57 wird wie folgt geandert:

1) a) Nach dem Wort ,Fassung” werden die Wérter ,nach
MafRgabe der folgenden Absatze” eingefligt.

b) Der neue Wortlaut wird Absatz 1.
c) Folgende Abséatze werden angefligt:

» (2) Hinsichtlich § 1 Absatz 1 der Ausbildungs- und
Prifungsverordnung fir Hebammen und Entbindungs-
pfleger in der bis zum 31. Dezember 2019 geltenden
Fassung gilt, dass Lehrformate, das selbstgesteuerte
Lernen und E-Learning beinhalten, zielgerichtet bei der
Konzeption des theoretischen und praktischen Unterrichts
in einem angemessenen Umfang berucksichtigt werden
kénnen. Die Teilnahme an Lehrformaten nach Satz 1 ist von
den Auszubildenden gegenliber der Schule nachzuweisen.
Das Nahere regeln die Lander.

Es nichts dagegen einzuwenden.

Betrifft AnpassungsmaBRnahmen
Eignungspriifung

§ 46 Absatz 3 wird nach Satz 3 folgender Satz eingeflgt:
,Die Vorsitzenden des Prifungsausschusses missen zu

diesem Zweck wahrend der Prifung anwesend sein, ohne
dass ihnen ein Fragerecht zusteht.”

Die Anwesenheit der beiden Prifungsvorsitzenden im Falle
einer Wiederholungspriifung der Eignungsprifung ist
prinzipiell in Ordnung, stellt jedoch eine organisatorische
Herausforderung dar.

Kenntnispriifung
§ 49 Absatz 3 wird folgender Satz angeflgt:
,Die Vorsitzenden des Prifungsausschusses missen zu

diesem Zweck wahrend der Priifung anwesend sein, ohne
dass ihnen ein Fragerecht zusteht.”

Das wirde bedeuten, dass beide Priifungsvorsitzenden bei
jeder miundlichen Kenntnispriifung anwesend sein mussen.
Soll die Anwesenheit nur im Wiederholungsfall gelten, miss-
ten die Anderungen im § 51 Absatz 2 eingefiigt werden.
Dort werden die Wiederholungsprifungen des miindlichen
und praktischen Teils der Kenntnispriifung geregelt.

3) Im schriftlichen Teil der Priifung nach § 5 der
Ausbildungs- und Prifungsverordnung flir Hebammen

und Entbindungspfleger in der bis zum 31. Dezember 2019
geltenden Fassung ist jede Aufsichtsarbeit von zwei
Fachpriferinnen oder Fachprifern nach § 20 zu benoten.
Aus den Noten der Fachpriferinnen oder Fachprufer bildet
die oder der Vorsitzende des Prifungsausschusses die Note
fur die einzelne Aufsichtsarbeit als das arithmetische Mittel
der Noten der einzelnen Fachpriiferinnen oder Fachprifer.
Die Berechnung erfolgt auf zwei Stellen nach dem Komma
ohne Rundung. Dem berechneten Zahlenwert ist die ent-
sprechende Note nach § 20 zuzuordnen.

Prinzipiell ist nichts dagegen einzuwenden. Es soll der neue
Bewertungsmalfstab nach § 20 (HebStPrV) gelten und der
alte Bewertungsmafstab mit einer Notenvergabe von 1 bis
6 verlassen werden.

Unsere Frage: Ist diese Anderung mit dem damit
verbundenen Aufwand flr die letzten Abschlussklassen der
altrechtlichen Hebammenausbildung gerechtfertigt?
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4) Im mindlichen Teil der Priifung nach § 6 der Ausbildungs-
und Prifungsverordnung fur Hebammen und
Entbindungspfleger in der bis zum 31. Dezember 2019 gel-
tenden Fassung wird die Priifung von drei Fachpriferinnen
oder Fachprifern abgenommen und nach § 20 benotet. Die
oder der Vorsitzende des Priifungsausschusses ist
berechtigt, am miindlichen Teil der Priifung teilzunehmen,
ohne dass ihr oder ihm ein Fragerecht zusteht. Aus den
Noten der Fachpriiferinnen oder Fachprifer bildet die oder
der Vorsitzende des Prifungsausschusses die Prifungsnote
fur den mindlichen Teil der Priifung. Die Berechnung erfolgt
auf zwei Stellen nach dem Komma ohne Rundung. Dem
berechneten Zahlenwert ist die entsprechende Note nach

§ 20 zuzuordnen.

Prinzipiell ist nichts dagegen einzuwenden. Es soll der neue
Bewertungsmafstab nach § 20 (HebStPrV) gelten und der
alte Bewertungsmafstab mit einer Notenvergabe von 1 bis
6 verlassen werden.

Unsere Frage: Ist diese Anderung mit dem damit
verbundenen Aufwand fur die letzten Abschlussklassen der
altrechtlichen Hebammenausbildung gerechtfertigt?
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Zur Anderung: Anmerkung:

5) Der praktische Teil der Priifung wird von zwei
Fachpriferinnen oder Fachpriifern abgenommen und nach
§ 20 benotet. Die oder der Vorsitzende des Priifungsaus-
schusses ist berechtigt, am praktischen Teil der Prifung
teilzunehmen, ohne dass ihr oder ihm ein Fragerecht zu-
steht. Aus den Noten der Fachpriferinnen oder Fachprufer
bildet die oder der Vorsitzende des Priifungsausschusses
die Prifungsnote fiir den praktischen Teil der Priifung als
das arithmetische Mittel der Noten der einzelnen
Fachpriferinnen oder Fachprifer. Die Berechnung erfolgt
auf zwei Stellen nach dem Komma ohne Rundung. Dem
berechneten Zahlenwert ist die entsprechende Note nach
§ 20 zuzuordnen.

Prinzipiell ist nichts dagegen einzuwenden. Es soll der neue
BewertungsmalRstab nach § 20 (HebStPrV) gelten und der
alte Bewertungsmalfstab mit einer Notenvergabe von 1 bis
6 verlassen werden.

Unsere Frage: Ist diese Anderung mit dem damit
verbundenen Aufwand fiir die letzten Abschlussklassen der
altrechtlichen Hebammenausbildung gerechtfertigt?

Eignungsprifung altrechtlich
Fir die Eignungsprufung nach § 16a

Absatz 3 der Ausbildungs- und Prifungsverordnung fur
Hebammen und Entbindungspfleger in der bis zum 31.
Dezember 2019 geltenden Fassung gilt, dass der
Vorsitzende des Prifungsausschusses wahrend der
Prifung anwesend sein muss, ohne dass ihm ein
Fragerecht zusteht.

Es nichts dagegen einzuwenden, bis auf die
organisatorischen Herausforderungen.

Fir den mundlichen Teil der Kenntnispriifung nach § 16b
Absatz 4 und den praktischen Teil der Kenntnispriifung nach
§ 16b Absatz 5 der Ausbildungs-und Priifungsverordnung
fur Hebammen und Entbindungspfleger in der bis zum 31.
Dezember 2019 geltenden Fassung gilt, dass der
Vorsitzende des Prufungsausschusses wahrend der Priifung
anwesend sein muss, ohne dass ihm ein Fragerecht zu-
steht. Fur den praktischen Teil der Kenntnispriifung nach

§ 16b Absatz 5 gilt auch § 16a Absatz 3 Satz 11 der
Ausbildungs- und Priufungsverordnung fir Hebammen und
Entbindungspfleger in der bis zum 31. Dezember 2019
geltenden Fassung entsprechend.”

Es nichts dagegen einzuwenden.

Ubergangsvorschriften zur Ausbildung in Form von
Modellvorhaben

§ 58 wird wie folgt geandert:

Nach dem Wort ,Fassung® werden die Woérter ,nach
Malgabe der folgenden Absatze” eingeflgt.

Der neue Wortlaut wird Absatz 1.

Folgende Absatze werden angefigt: ,, (8) Im schriftlichen
Teil der Prufung ist jede Aufsichtsarbeit von zwei
Fachpriferinnen oder Fachpriifern nach § 20 zu benoten.
Aus den Noten der Fachpriferinnen oder Fachprifer bildet
die oder der Vorsitzende des Prifungsausschusses die Note
fur die einzelne Aufsichtsarbeit als das arithmetische Mittel
der Noten der einzelnen Fachpriferinnen oder Fachprifer.
Die Berechnung erfolgt auf zwei Stellen nach dem Komma
ohne Rundung. Dem berechneten Zahlenwert ist die ent-
sprechende Note nach § 20 zuzuordnen.”

Prinzipiell ist nichts dagegen einzuwenden. Es soll der neue
Bewertungsmafstab nach § 20 (HebStPrV) gelten und der
alte Bewertungsmalfstab mit einer Notenvergabe von 1 bis
6 verlassen werden.

Unsere Frage: Ist diese Anderung mit dem damit
verbundenen Aufwand fir die letzten Modellstudiengange
nach altrechtlichen Vorgaben gerechtfertigt?
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Im miindlichen Teil der Prifung wird die Prifung von drei
Fachpruferinnen oder Fachpriifern abgenommen und nach
§ 20 benotet. Die oder der Vorsitzende des Prifungsaus-
schusses ist berechtigt, am mundlichen Teil der Prifung
teilzunehmen, ohne dass ihr oder ihm ein Fragerecht zu-
steht. Aus den Noten der Fachpriferinnen oder Fachprifer
bildet die oder der Vorsitzende des Prifungsausschusses
die Prufungsnote fiir den miindlichen Teil der Priifung. Die
Berechnung erfolgt zwei Stellen nach dem Komma ohne
Rundung. Dem berechneten Zahlenwert ist die ent-
sprechende Note nach § 20 zuzuordnen.

Siehe Bemerkungen wie § 57 neuer Bewertungsmafstab

Der praktische Teil der Prifung wird von zwei
Fachpriferinnen oder Fachpriifern abgenommen und nach
§ 20 benotet. Die oder der Vorsitzende des Prifungsaus-
schusses ist berechtigt, am praktischen Teil der Prifung
teilzunehmen, ohne dass ihr oder ihm ein Fragerecht zu-
steht. Aus den Noten der Fachpriferinnen oder Fachprifer
bildet die oder der Vorsitzende des Prifungsausschusses
die Prufungsnote fiir den praktischen Teil der Prifung als
das arithmetische Mittel der Noten der einzelnen
Fachpriferinnen oder Fachprifer. Die Berechnung erfolgt
auf zwei Stellen nach dem Komma ohne Rundung. Dem
berechneten Zahlenwert ist die entsprechende Note nach
§ 20 zuzuordnen.”

Siehe Bemerkungen wie § 57 neuer Bewertungsmafstab
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MANDATE UND SEKTIONEN

Anderung der Mutterschafts-
richtlinien durch den G-BA -

ein grofRer Erfolg fiir die
professionelle Gleichberechtigung

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) beschloss am
16. Februar 2023 die Anderung der Mutterschafts-
richtlinien [1]. Die Anderung beinhaltet die Streichung
des Paragraphs A Nr. 7 zur Delegation arztlicher
Leistungen an Hebammen. Begriindet wurde die
Streichung damit, dass dieser Paragraph in der Praxis
immer wieder zu Missverstdndnissen gefiihrt hat. Mit
der Streichung soll klargestellt werden, dass Hebammen
eigenstdndig in ihrer Berufsausiibung sind und
Schwangere ein Wahlrecht im Hinblick auf die Betreuung
in der Schwangerschaft haben. Es wurde zudem klar-
stellend ergdnzt, dass die Hebammenhilfe nach § 24d
SGB V nicht Gegenstand der Mutterschaftsrichtlinien
sind. Indirekt sind Hebammen jedoch durch den Heb-
ammenbhilfevertrag an die Mutterschaftsrichtlinien
gebunden.

Die DGHWi begriifit die Anpassungen in den Mutter-
schaftsrichtlinien ausdriicklich. Die Anderungen sind ein
wichtiger Schritt fiir die Gleichberechtigung von Heb-
ammen in der Schwangerenversorgung. Als grofler
Erfolg zdhlt auch, dass auf Basis der Stellungnahme der
DGHWi die Bezeichnung "Mitbetreuende Hebamme" in
die gleichberechtigte Formulierung "Betreuende Heb-
amme" in den Mutterschaftsrichtlinien angepasst
wurde. Diese Anderung ist ein wichtiger Schritt, um
Hebammen als eigenstdndige und unverzichtbare
Akteur*innen in der Schwangerenvorsorge anzuer-
kennen.

Zur Verdeutlichung der Wahlfreiheit fiir Schwangere im
Hinblick auf Betreuungsform und -umfang fordert die
DGHWi ergdnzend einen laienverstdndlichen Passus im
Mutterpass. Diese Forderung wurde vom G-BA bisher

Aktuelles aus der Sektion
Hochschulbildung

Im Wintersemester 2023/2024 haben Prof. Dr. Oda von
Rahden, Jade Hochschule Oldenburg und Prof. Dr. Julia

Berger, Hochschule Furtwangen die
Sprecherinnenfunktion der Sektion Hochschulbildung
DGHWi iibernommen. Zuvor wurde Sektion

Hochschulbildung durch Prof. Dr. Anne Kasper,
Hochschule fiir angewandte Wissenschaft und Kunst
Hildesheim/ Holzminden/ Gottingen und Prof. Dr.
Claudia Limmer, Hochschule fiir angewandte Wissen-
schaft Hamburg vertreten. Die Sprecherinnen werden
durch die Mitglieder der Sektion Hochschulbildung fiir
das laufende Semester gewdhlt und rotieren alle sechs
Monate. In der Sektion sind derzeit die
Studiengangsleitungen von 42 Standorten vertreten.

Die Sektion Hochschulbildung vertritt gemeinsam mit
den aktiven Mitgliedern DGHWi die Interessen von
Hochschulen mit hebammenspezifischen
Studienprogrammen und hat das Ziel die einzelnen

nicht angenommen. Die DGHWi als Fachgesellschaft regt
zudem die Entwicklung einer S3 Leitlinie fiir die
Schwangerenvorsorge an, um eine evidenzbasierte und
interprofessionelle Grundlage fiir die Versorgung zu
definieren.

[1] G-BA (2023). Pressemitteilung | Methoden-
bewertung. Betreuung in der Schwangerschaft: G-BA
stellt Eigenstdndigkeit der Hebammenhilfe in seiner
Richtlinie durch redaktionelle Streichung klar. In:
https://www.g-ba.de/presse/pressemitteilungen-
meldungen/1094/

Standorte bei der Umsetzung der akademischen Heb-
ammenausbildung zu unterstiitzen und diese weiterzu-
entwickeln. Zudem dient sie dem Austausch und der
Vernetzung der Standorte. Sie beteiligt sich weiterhin an
Stellungnahmen in bildungspolitischen Belangen, die
der Starkung der Disziplinentwicklung dienen.

Zu Beginn der Amtszeit von Julia Berger und Oda von
Rahden konnten einige administrative Aufgaben der
Sektion an die Geschéaftsstelle abgetreten werden, so
dass die Sektion nun von Heike Saalmann bei der
Terminplanung und anderen organisatorischen
Aufgaben unterstiitzt wird. Unser herzlicher Dank fiir die
wertvolle Unterstiitzung!

Weiterhin wird zukiinftig zwischen Sektion
Hochschulbildung und dem Jungen Forum eine engere
Vernetzung angestrebt. Die aktiven Mitglieder Sektion
Hochschulbildung planen mehrere Workshops
gemeinsam mit dem Junge Forum. Der erste Termin ist
bereits fiir Februar 2024 in Berlin geplant.

Zeitschrift flir Hebammenwissenschaft (Journal of Midwifery Science) Band/Jahrgang: 12/2023 Heft: 02

,Write now*: Bericht zum 1.
Schreibretreat der Sektion Junges
Forum

In fordernden Arbeitswelten rund um Hebammen-
studium, Lehre und Fachpraxis ist es hdufig schwierig,
Zeit fiir eigene Forschungs- und Schreibprojekte zu
finden. Manchmal liegen angefangene Masterarbeiten
oder Artikel (jahre-)lang auf Eis oder werden frustriert
abgebrochen. Ziel des Schreibretreats ,,Write Now* war
es daher, einen Rahmen zu schaffen, in dem effizient an
Artikeln, Haus- und Masterarbeiten, Sachkonzepten und
Promotionen gearbeitet werden kann. Vom 15. —
17.09.2023 kamen bei einem ersten Schreib-Retreat der
DGHWi-Sektion ,Junges Forum“ zehn Personen in
Weimar zusammen, um in einer produktiven Atmosphare
an ihren Texten zu arbeiten. Der Freitagabend diente

Kurzbericht: 18. Ordentliche
Mitgliederversammlung der DGHWi
e.V. am 16. Mai 2023 in Berlin

Am 16. Mai dieses Jahres berief die Deutsche Gesellschaft
fiir Hebammenwissenschaft e.V. eine zweite ordentliche
Mitgliederversammlung ein. Diese konnte flankierend
zum Kongress des Deutschen Hebammenverbandes e.V.
im Estrel Hotel in Berlin abgehalten werden. Schon im
Februar hatte das Entscheidungsorgan der Fachgesell-
schaft, die Mitgliederversammlung, getagt, aber
mangels Kandidaturen konnten vakante Amter nicht
turnusgemadf besetzt werden.

Zundchst stimmten die schlussendlich 106 Anwesenden
iiber eine Satzungsanderung ab, die die zeitversetzte
Wahl der Prdsidiumsdmter jeweils in geraden und
ungeraden Jahren regeln soll. Dieser Turnus ermoglicht,
dass die Geschafte der Fachgesellschaft durchgdngig von
Personen betreut sind, die mit den Abldufen vertraut
sind. So kann wertvolles Wissen zu den Anliegen der
DGHWi, neben der zuverldssigen Besetzung der
Geschaftsstelle durch Heike Saalmann, durchgédngig an
neue Amtsinhaber*innen weitergegeben werden.

Erfreulicherweise konnte die Versammlung anschlie-
Bend zur Wahl der neuen Prdsidiumsmitglieder
iibergehen. Als Schatzmeisterin wurde Andrea Pauke ein
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zundchst dem Kennenlernen und sozialen Austausch
rund um die Motivation zum wissenschaftlichen
Schreiben. Gemeinsam wurde hier eine Struktur fiir den
Retreat entwickelt, die ganztagig die Moglichkeit fiir
konzentrierte Arbeitsphasen, wechselseitige Unter-
stiitzung und Bewegung ermoglichte — von 06.30 Uhr
bis 22.00 Uhr. Auch die Spatsommersonne, die
Rundumversorgung mit leckeren Mahlzeiten an der
Europdischen Jugend- und Begegnungsstdtte und die
Abwesenheit anderweitiger Care-Verpflichtung haben
wesentlich zum Erfolg unseres Schreibretreats
beigetragen. Bei der sonntdglichen Abschlussrunde
konnten diverse Schreiberfolge gewiirdigt und gefeiert
werden. Auch in Zukunft wird die Sektion ,,Junges Fo-
rum® Schreibretreats als Moglichkeit nutzen, die
Laufbahn junger Hebammenwissenschaftler*innen zu
unterstiitzen und Peer-to-Peer-Netzwerke heraus-
zubilden. Wir freuen uns auf Wiederholung.

weiteres Mal und mit grof3er Mehrheit im Amt bestatigt.
Nach einer Kurzbeschreibung des Beisitzes fiir
Offentlichkeitsarbeit stellte sich Neeltje Schubert vor und
zur Wahl. Auch sie wurde mit grofer Mehrheit in das
vakante Amt gewdhlt. Zu guter Letzt konnte die aus dem
Plenum vorgeschlagene Kandidatin Barbara Fillenberg
ins Amt als Prasidentin der DGHWi berufen werden,
nachdem die Mitgliederversammlung ihr per
Stimmabgabe das Vertrauen aussprach.

Mit einem Blick in die Zukunft endete die 18. Mitglieder-
versammlung:

Das Motto ,,Wege zur Nachhaltigkeit in der Hebammen-
arbeit - Ways to sustainability in midwifery* leitet die
am 8. und 9. Februar 2024 stattfindende 7. Inter-
nationale Konferenz der DGHWi an der Evangelischen
Hochschule Berlin. Die Planungen laufen bereits auf
Hochtouren. Erneut sind alle Mitgliedspersonen herzlich
eingeladen, die 19. Mitgliederversammlung im Vorfeld
der Konferenz einzuplanen. Innovativ wird im Anschluss
an die Internationale Konferenz erstmalig HEBA-PAD
stattfinden — eine Konferenz zur padagogischen Arbeit
in der akademischen Ausbildung von Hebammen, die
durch eine Kooperation der Sektion Hochschulbildung
der DGWHi und des Deutschen Hebammenverbands ins
Leben gerufen wird.

Unmittelbar nach der Mitgliederversammlung konnte
das Prdsidium in neuer Besetzung an den anliegenden
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Teilnehmerinnen des
Schreib-Retreats bei der
Arbeit und beim sozialen
Austausch.

Autor*innen

Clara Eidt, M. Sc.

Anna v. Horsten
B. Sc.

fiir die Sektion
"Junges Forum"
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AKTUELLES

Themen weiterarbeiten und dank der tragfdhigen
Unterstiitzung in den Kommissionen und Sektionen die
Ziele der Fachgesellschaft weiterverfolgen. Eine erste
Prdsenzsitzung fand im Juli in Frankfurt a. M. statt.

Neeltje Schubert,
Beisitzerin Offentlichkeit

Nach der Hebammenausbildung in Osnabriick hat Neeltje
Schubert bis 2023 als freiberufliche Hebamme im
Hamburger Raum gearbeitet. Im Anschluss an das
Master-Studium an der MHH Hannover
hat sie dort sowie an der HAW
Hamburg als wissenschaft-
liche Mitarbeiterin gearbeitet.
Seit April 2023 unterstiitzt
sie die Abteilung Heb-
ammenwissenschaft am
Universitats-klinikum
Tiibingen und freut sich
sehr, den Beisitz fiir die
Offentlichkeitsarbeit zu
ibernehmen.

Barbara Fillenberg, Prasidentin der
DGHWi

Geboren 1977 als Tochter einer Beleghebamme wurde
mein beruflicher Weg friih geebnet. 1998 schloss ich die
Ausbildung der Hebammenschule der Friedrich-
Alexander-Universitat Erlangen ab.

Ich war angestellt und freiberuflich in der klinischen
Geburtshilfe tdtig, habe Schwangerenvorsorge, Wochen-
bettbetreuung und Kurse angeboten und besuche bis
heute, in freiberuflicher

Nebentatigkeit, Familien

bis zum Ende der

Stillzeit. Die Haus-

geburtshilfe habe ich

durch die Geburten

meiner eigenen drei

Kinder kennen und

schdtzen gelernt.

Nach einem Bachelor-

studium in Midwifery

in Osnabriick und Glas-

gow bis 2005, erwarb ich

2010 einen Abschluss in
Diplom-Gesundheits6konomie

in Regensburg und absolvierte 2017, ebenfalls in
Regensburg, den Masterstudiengang ,Leitung und
Kommunikationsmanagement“. So konnte ich auch
Berufserfahrung in der Offentlichkeitsarbeit, als
Projektmanagerin fiir klinische Forschung sowie als
Forschungs- und Studiengangreferentin gewinnen. In
Vechta wurde ich 2021 in Soziologie promoviert und noch
im selben Jahr zur Professorin fiir Hebammenwissen-
schaft an die Ostbayerische Technische Hochschule in
Regensburg berufen. Seit Mai 2023 bekleide ich, mit
grof3er Freude an den vielfdltigen, interessanten Themen
und Aufgaben, das Amt der Prasidentin der DGHWi.
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TERMINE

FEBRUAR 2024

7. Internationale Konferenz der DGHWi
08. — 09. Februar 2024, Berlin

Nahere Informationen unter:
https://www.dghwi.de/veranstaltungen/internationale-konferenz/

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

10. Februar 2024, BerlinNahere Informationen unter:
https://www.dghwi.de/veranstaltungen/internationale-konferenz/

APRIL 2024

7th Annual Black Maternal Health Conference

05. April 2024, Tufts University, USA (Massachusetts)
Nahere Informationen unter: https://sites.tufts.edu/bmhc/

50. Jahrestagung der Gesellschaft fiir Neonatologie und Padiatrische Intensivmedizin (GNPI)

17.—19. April 2024, Minchen
Nahere Informationen unter: https://gnpi-dgpi-tagung.de/

MAI 2024

18. Deutscher Hebammenkongress

05. — 07. Mai 2025, Munster
Nahere Informationen unter: https://hebammenkongress.de/

JUNI 2024

21. Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir Pranatal- und Geburtsmedizin (DGPGM)

6. — 7. Juni 2024, Stuttgart
Nahere Informationen unter: https://www.dgpgm-kongress.de/

OKTOBER 2024

65. Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburtshilfe e.V. (DGGG e.V.)

16.—19. Oktober 2024, Berlin
Nahere Informationen unter: https://www.dggg2024.de

International Normal Labour and Birth Research Conference

28. — 30.0ktober 2024, HongKong

Prasidium der DGHWi

Préasidentin
Prof. Dr. Barbara Fillenberg

Hebamme, Studiengangsleieterin (BA Hebammen-
kunde) an der Ostbayerischen Technischen Hochschule
Regensburg

E-Mail: praesidentin@dghwi.de

Vize-Prasidentin
Dr. Astrid Krahl

Hebamme, Studiengangsleitung (M.Sc. Hebamme) an
der Ziircher Hochschule fiir Angewandte Wissenschaften

E-Mail: vizepraesidentin@dghwi.de

Schriftfiihrerin

Julia Steinmann M.Sc. Midwifery

Hebamme, B.Sc. Angew. Psychologie, Lehrbeauftragte
E-Mail: schriftfuehrerin@dghwi.de

Schatzmeisterin
Andrea Paucke B.A. Medizinpadagogik

Hebamme, Lehrkraft fiir besondere Aufgaben an der
Hochschule fiir angewandte Wissenschaften Coburg

E-Mail: schatzmeisterin@dghwi.de

Beisitzerinnen
Prof. Dr. Barbara Baumgartner

Hebamme, Professorin an der Hochschule Bremen,
Dipl. Berufspddagogin

E-Mail: beisitzerin-leitlinien@dghwi.de
Dr. Nancy Stone MScPH, PhD

Hebamme, Postdoktorandin an der Evangelischen
Hochschule Berlin

E-Mail: beisitzerin-stellungnahmen@dghwi.de
Neeltje Schubert M. Sc

Hebamme, wiss. Miarbeiterin am Universitatsklinikum
Tiibingen

E-Mail: beisitzerin-oeffentlichkeit@dghwi.de
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