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Abstract

HebSzen schildert die Umbruchphase des Hebammenwesens zum Zeitpunkt der Vollakademisierung
des Hebammenberufs auf Basis eines professions- und wissenssoziologischen Ansatzes.

Als letztes Bundesland setzte Bayern die akademische Qualifikation von werdenden Hebammen um und
bildet daher den Kern des Forschungsinteresses.

Empirisch wurde mit Mixed-Methods erforscht, inwiefern Hebammenwissen, das in der von Hebammen
geleiteten, auBerklinischen Hebammentétigkeit konserviert wurde, bisher in die Lehre an
Hebammenschulen in Bayern einfloss und wie aulerklinisch tiatige Hebammen ihr Wissen zukiinftig im
Hochschulkontext weitergeben kénnen.

Im Ergebnis konnte aufgezeigt werden, dass sich die hebammengeleitete auBerklinische Geburtshilfe
von der klinischen Geburtshilfe unterscheidet, jedoch bisher kaum an bayerischen Hebammenschulen
unterrichtet wurde. Zudem wurde deutlich, dass die Nachfrage der Frauen nach auBerklinischer
Geburtshilfe das Angebot deutlich iibersteigt und somit die Notwendigkeit gegeben ist, Hebammen fiir
die auBerklinische Geburtshilfe zu sensibilisieren und qualifizieren.

Jedoch besteht ein Dilemma: Zum einen sind zu wenig akademisierte Hebammen in Bayern
auBerklinisch tdtig, zum anderen wiirden diese in der Versorgung von Frauen fehlen, wiirden sie nun
vermehrt in der Hochschullehre eingesetzt werden. Eine Briickenldsung konnte sein, dass auflerklinisch
tatige Hebammen ihr Wissen im Hochschulkontext in Form von Fallbeispielen, als Autor*innen fiir
Szenarien sowie im Rahmen von Gastvortrigen weitergegen. Im Rahmen dieser Arbeit wurden
Beispiele hierfiir erarbeitet.



.30 eine Arbeit wird eigentlich nie fertig,
man muf [sic] sie fiir fertig erklaren,
wenn man nach Zeit und Umstdnden das Moglichste getan hat*.
Johann Wolfgang von Goethe
(Autobiographisches Italien. Reise, 2. Teil, in Caserta, 16. Mérz 1787)
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1 Einfithrung

2019 feierten Hebammen deutschlandweit?: Mit der Verabschiedung des Hebammenreformgesetzes®
wurde die Vollakademisierung des Hebammenwesens in Deutschland eingeldutet. Die
berufsfachschulische Hebammenausbildung wird nun vollstindig durch ein primérqualifizierendes
Hochschulstudium abgeldst, fiir dessen Studiengangleitung nach § 20 des neuen Hebammengesetzes®
Hebammen eingesetzt werden missen. Diese Vorschrift ermdglicht es Hebammen, eigene
Schwerpunkte in der Qualifikation von werdenden Hebammen (WeHen) zu setzen, im Besonderen in

Bezug auf die Hebammenwissenschaft und die hebammengeleitete Geburtshilfe.

Die Vollakademisierung kann als Umwilzung — teils auch als Cultural Turn’ bezeichnet - fiir das
Hebammenwesen in Deutschland beschrieben werden, die aus nicht offengelegten Griinden bis zum
letztmoglichen Zeitpunkt hinausgezogert worden war. Bayern bildete das Schlusslicht im

Akademisierungsprozess.

Grieshop und Tegethoff (2017) konstatieren, dass nach ,Erlass der Modellklausel® 2009
deutschlandweit  ,,vier = primérqualifizierende und sieben ausbildungserginzende bzw.
ausbildungsintegrierende Studienginge* etabliert worden waren. Anstatt, wie in allen anderen
europdischen Léandern, nach diesen ersten Schritten die Vollakademisierung des Hebammenwesens
voranzutreiben, wurde jedoch die Modellklausel mit ,,Verabschiedung des dritten
Pflegestarkungsgesetzes [...] zum Jahr 2021 verldngert”, obwohl Begleitstudien ergaben, dass sich die
Akademisierung sowohl forderlich auf die Betreuung der Frauen auswirkt als auch auf den
Professionalisierungsprozess (Grieshop, Tegethoff 2017:31 f.). Das bedeutet, dass Hebammen in
Deutschland bis heute allermeist berufsfachschulisch, unter drztlicher Leitung, ausgebildet worden

waren, aber zeitgleich bereits einige akademisierte Hebammen tétig sind.

Der Umbruch im Hebammenwesen kann mit verschiedenen Szenarien — HebSzen — dargestellt werden.
Einerseits wirkt die Gesellschaft mit ihren Strukturen und ihrem Umgang mit Schwangerschaft, Geburt,

Wochenbett und Stillzeit unmittelbar auf das Hebammenwesen und die damit verbundene Generierung

2 Siehe z. B. den Artikel Endlich: Hebammenreformgesetz verabschiedet! auf der Homepage des

Hebammenverbands Niedersachsen e.V. (2019).

,Gesetz zur Reform der Hebammenausbildung und zur Anderung des Fiinften Sozialgesetzbuch
(Hebammenreformgesetz — HebRefG) vom 22. November 2019 (BGBI. I S. 1759).
4 "Hebammengesetz vom 22. November 2019 (BGBI. 1 S. 1759)" Ersetzt G 2124-14 v. 4.6.1985 1 902 (HebG
1985).
5 Zur soziologischen Einordnung des Begriffs des Cultural Turns siche z. B. Frank, Schwenk (2010).
¢ Gesetz zur Einfiihrung einer Modellklausel in die Berufsgesetze der Hebammen, Logopiden, Physiotherapeuten

und Ergotherapeuten (ModellKIG) vom 25. September 2009. BGBI. I 2009; (64):3158.
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sowie den Transfer von Wissen ein. Andererseits wirkt sich der Umbruch auch wieder gesellschaftlich

aus.

1.1 Zielsetzung und Hintergrund

Die vorliegende Arbeit hat zum Ziel, die Umbruchsituation aus berufssoziologischer Perspektive zu
beleuchten und zugleich auf der Handlungsebene Mdglichkeiten des Wissenstransfers aufzuzeigen.
Hierfiir soll anhand des zuletzt akademisierten Bundeslandes Bayern beschrieben werden, inwieweit in
der bisherigen, (berufsfachschulischen) Hebammenausbildung bis 2019 Kenntnisse zur auB3erklinischen
Geburtshilfe erworben werden konnten und wie die zukiinftige hochschulische Qualifikation von
Hebammen auch in der auBerklinischen Geburtshilfe’, unter Einbeziehung der Kompetenzen von auf
diesem Feld titigen Hebammen, gestaltet werden kann. Hierbei ist aus hebammenwissenschaftlicher
Perspektive von Interesse, inwiefern das Erfahrungswissen der auBerklinisch tatigen Hebammen {iber

Szenarien (HebSzen) in die Lehre im Simulationslabor an Hochschulen eingebunden werden kann.

Verdnderungen in der Begleitung der Frau und der damit verbundenen Generierung von
Hebammenwissen® und dessen Vermittlung gab es, historisch betrachtet, schon immer: War es bis zum
Mittelalter eine reine Frauenkunst, Schwangere, Gebdrende und Woéchnerinnen zu begleiten, fiihrten
wesentliche gesellschaftliche Verdnderungen im Mittelalter dazu, dass aus dieser Begleitung ein
Berufsstand — das Hebammenwesen — wurde (siche Kapitel 2).

Als eines der éltesten, von Hebammen geschriebenen Lehrbiicher, ein ,,Hebammenanleitungsbuch®, gilt
,.Die Chur-Brandenburgische Hoff-Wehe-Mutter®, verfasst 1690 von Hebamme Justina Siegemund
(vgl. Pulz 1994:16). Bereits Siegemund beschrieb, dass es Hebammenwissen gibt, das nicht
verschriftlicht werden kann. Dieses Wissen nannte sie ,,Kontaktwissen* (a.a.0.:153). Dieser Begriff hat
eine zentrale Bedeutung, denn er weist auf einen Bereich des Hebammenwissens hin, der nur im engen
und kontinuierlichen Betreuungsprozess erschlossen werden kann, ndmlich dann, wenn die Hebamme

(englisch: midwife) ,,mit der Frau und ihrem Kind ist®.

Er untermauert auch die hebammenberuflichen Erfahrungen der Forscherin: Kontaktwissen wird
simultan auf mehreren Ebenen, wie beispielsweise der Beziehungsebene, des leiblichen Spiirens, aber
auch der fachlichen und handwerklichen Ebene, generiert und abgeglichen. Diese Ebenen sind eng
miteinander verwoben, aber nicht alle gewonnen Informationen konnen expliziert werden. Das

Kontaktwissen hat daher stets eine ihm eigene Qualitét. Je linger und intensiver der Kontakt zwischen

7 AuBerklinische Geburtshilfe meint hier hebammengeleitete Geburtshilfe in von Hebammen geleiteten
Einrichtungen (HgE), wie Praxen oder Geburtshdusern sowie die Hausgeburtshilfe.

8 Unter Hebammenwissen wird hier das Wissen verstanden, das aus allen Tétigkeitsbereichen, die Hebammen
zugeschrieben werden und ihren daraus hervorgegangenen Erfahrungen, sowie den hebammen- und
bezugswissenschaftlichen Erkenntnissen, die in ihre Arbeit einflieBen, kumuliert wurde und wird.
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Hebammen und Frauen ist, desto mehr Kontaktwissen kann generiert werden, welches sich zwangslaufig
auf die Betreuungsqualitdt auswirkt. Insbesondere im auBBerklinischen Kontext ist der Kontakt bis heute

ein wesentliches Merkmal der Betreuung.

Mit Einsetzen der Verwissenschaftlichung der Geburtshilfe, der Etablierung von Gebéranstalten, die
auch der Hebammenausbildung dienen sollten und dem sich steigernden Interesse an anatomischen
Kenntnissen durch die Arzteschaft im 18. und 19. Jahrhundert, verinderten sich die Arbeitswelten der
Hebammen und Arzte und auch die Art der Wissensproduktion (Stadlober-Degwerth 2008:1 f.). Die
Konkurrenz der beiden Berufsgruppen wurde deutlicher, je mehr die hausliche, hebammengeleitete und
frauenzentrierte Geburtshilfe von Strukturen beeinflusst wurde, die zur Folge hatten, dass die Rechte
der Hebammen geschmalert und ihre Kompetenzen untergruben wurden. Je populdrer der Einsatz der

Technik wurde, desto riickschrittlicher wirkten die Hebammen (siche Kapitel 2.3).

Im Modernisierungsprozess fand eine gesellschaftliche Verschiebung zugunsten einer technisierten,
medikalisierten Geburtshilfe statt, der Risikoansatz nahm Einzug in die Betreuung. Das hatte zur Folge,
dass in der Wahrnehmung der Gesellschaft Geburt fortan nicht mehr nur etwas Natiirliches, Normales
im Leben einer Frau, sondern etwas (potenziell) Gefahrliches war (siche Kapitel 4 u. 5). Mit Ende des
Zweiten Weltkriegs etablierte sich die klinische Geburtshilfe in Deutschland und verdringte so die bis
dahin {ibliche, auBBerklinische, hebammengeleitete Geburtshilfe (siehe Kapitel 2.3). AuBerdem wurden
nach den geburtenstarken Jahrgdngen, die im Schnitt rund vier Kinder bekamen, insgesamt weniger
Kinder geboren — ab den 1980iger Jahren nur noch 1,5 Kinder pro Frau’. Die bewusste Entscheidung
fiir ein Kind verstédrkte aber auch die Einzigartigkeit und brachte den Anspruch hervor, dass mit diesem
Kind nichts passieren darf. Der klinische Betreuungsansatz mit seinem Versprechen auf Hilfe im Notfall
erschien daher vielen Frauen als sichere Variante. Diese Entwicklung hatte und hat zur Folge, dass das

Kollektiv der Frauen aber auch die Hebammen selbst zunehmend klinisch sozialisiert wurden.

Mit Einfiihrung des Hebammengesetzes von 1985'° wurde erneut ein Umbruch geschaffen: Auch
Mainner konnten nun den Beruf der Hebamme ergreifen. Sie wurden vom Gesetzgeber mit der
Berufsbezeichnung ,.Entbindungspfleger* belegt, auch wenn der Hebammenberuf kein Pflegeberuf ist.
Zeitgleich bemiihten sich Hebammen um eine eigene Wissenschaft: Seit den ,,1980er Jahren [...]
beschiftigen sich u. a. Hebammen, Hebammenforscherinnen [sic], Soziologinnen [sic] und
Padagoginnen [sic] vermehrt mit den Anforderungen an den Beruf der Hebamme und den daraus
resultierenden Professionalisierungstendenzen bzw. der Professionalisierung und den Konsequenzen fiir

Ausbildung, Praxis, Wissenschaft und Forschung* (Brendel 2020a:55). Der Professionalisierungsbedarf

° Die genauen Zahlen zur Fertilitit konnen beim Bundesinstitut fiir Bevélkerungsforschung (2021) nachgelesen
werden.
1" Hebammengesetz vom 4. Juni 1985 (BGBI. I S. 902), das zuletzt durch Artikel 39 des Gesetzes vom 6. Dezember

2011 (BGBI. I S. 2515) gedndert worden ist. Stand: Zuletzt gedndert durch Art. 39 G v. 6.12.2011 I 2515.
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des Hebammenwesens wird umso deutlicher, je mehr nicht nur die Vorteile der heutigen, iiberwiegend
klinischen Geburtshilfe, sondern auch ihre Nachteile diskutiert werden. Hierzu zéhlt beispielsweise der

kontinuierliche Anstieg an medizinischen Interventionen und Kaiserschnitten (siehe Kapitel 4.2.2).

Die Professionalisierung des Hebammenwesens untermauert einen klaren, deutlichen Umbruch, der mit
Machtverschiebungen einhergeht. Bourdieu beschreibt dies anhand der Haute Couture, indem er von
einem ,,Feld objektiver Beziehungen zwischen Individuen oder Institutionen, die miteinander um ein
und dieselbe Sache konkurrieren” (Bourdieu 2018:188) spricht. Es sind diejenigen, die das Feld
beherrschen, die die meiste Macht besitzen. Thr Ziel ist es, die vorhandenen Strukturen zu konservieren
und ihre Macht zu erhalten. Ziel der anderen Seite ist es, diese Strukturen zu aufzubrechen. Taktisch
werden hierfiir Inkonsistenzen oder Schwachstellen der vorherrschenden Strukturen aufgespiirt,
dargestellt und hierfiir Gegenangebote entwickelt, die dann wiederum zu ,,Umwélzungen® fiihren
konnen (ebd.). In der Betreuung von Schwangeren und Gebirenden ist dies eklatant, wann immer die
Professionalisierung des Hebammenwesens mit seiner frauenzentrierten Einstellung sich mit arztlich-
klinisch-zementierten Strukturen iiberschneidet und dort Verkrustungen, die sich zu dessen Nachteil
manifestiert haben, aufzubrechen versucht. Dies wird seitens der Arzteschaft als ,,wachsende

Konkurrenz nicht drztlicher Gesundheitsberufe [H. i. O.]* gewertet (Siegrist 2005:234).

Hebammen in Deutschland diirfen physiologische Geburten eigenstindig betreuen und auBerklinische
Geburtshilfe anbieten (siche Kapitel 3). Frauen haben seit 2012 das Recht auf die freie Wahl des
Geburtsorts, festgeschrieben in § 24 f des Fiinften Sozialgesetzbuchs (SGB V)!'!. Auch, wenn heute nur
noch rund zwei Prozent der Kinder in Deutschland auf3erhalb einer Klinik geboren werden (siche Kapitel
6), miissen WeHen hierfiir qualifiziert werden, um spéter als Hebammen Angebote schaffen zu kénnen,
so dass Frauen von ihrem Recht, den Geburtsort frei wihlen zu kénnen, Gebrauch machen kénnen. Die
wenigen Hebammen, die noch in diesem Bereich tétig sind, konservierten Spezialwissen, das in Teilen
mit dem Begriff des von Siegemund beschriebenen Kontaktwissen (s. 0.) belegt werden kann und sich
teils erheblich vom Wissen unterscheidet, das in der klinischen Betreuung relevant ist. Damit einhergeht,
dass im auBerklinischen Setting auch ein darauf angepasstes Handeln erforderlich ist. Im Klinikalltag
unterbinden die organisatorischen Strukturen héiufig kontinuierliche, hebammengeleitete
Betreuungsprozesse. Hebammen und Frauen lernen sich oft erst zur Geburt kennen. Wihrend
Kontaktwissen im klinischen Kontext daher nicht alle Ebenen umfassen kann und somit hdufig durch
technische Uberwachung ersetzt wird, gilt es im auBerklinischen'? Kontext als wesentliches Element,

das den Hebammen auch Sicherheit gibt: Wenn sie die Frau und ihr Kind kennen, kénnen sie auch sehen,

"Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 20.
Dezember 1988, BGBI. I S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 18 Absatz 9 des Gesetzes vom 19. Mai 2020
(BGBI. I S. 1018) geéndert worden ist"

12 Zur auBerklinischen Geburtshilfe werden Hausgeburten oder Geburten in hebammengeleiteten Einrichtungen,

wie etwa Geburtshidusern, gezihlt (siche Kapitel 5).
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falls etwas anders ist als sonst. Dieses Anders-als-sonst das durch eine Abweichung vom bisherigen
festgestellt werden und bewertet werden kann, ist eine wesentliche Erkenntnis, um die bisherige Art der
Betreuung anpassen und ggf. weitere Schritte einleiten zu konnen. Um diese Unterschiede zu
verdeutlichen, wird fiir diese Arbeit ein Vergleichshorizont von der auBlerklinischen Geburtshilfe in
Bayern zu der in bayerischen Kliniken angelegt und zugleich der Klinikalltag auch immer wieder als

Teil dessen Problems, das zum Umbruch im Hebammenwesen gefiihrt hat, vorausgesetzt.

Des Weiteren werden folgende Probleme adressiert: Das Studium zur Hebamme schliefit mit einer
staatlichen Priifung ab. In Anlage I der Studien- und Priifungsverordnung fiir Hebammen (HebStPrV)™
werden Kompetenzen genannt, die zwingend vorzuweisen sind, um die Priifung bestehen zu kénnen.
Diese Kompetenzen dienen der Forderung der physiologischen Geburt sowie der umfassenden,
hebammengeleiteten Betreuung der Frau iiber den gesamten Zeitraum der Familienbildung, der
Schwangerschaft, der Geburt, des Wochenbetts und der Stillzeit. Dies erfordert die Einbindung der
Kenntnisse aller freiberuflich titigen Hebammen, auch und im Besonderen derjenigen, die auflerklinisch
titig sind. An staatlichen Hochschulen in Bayern kénnen jedoch, mit nur wenigen Ausnahmen, in der
Regel nur Personen unterrichten, die neben einschldgiger Berufserfahrung auch einen
Hochschulabschluss und padagogische Eignung vorweisen konnen (vgl. Bayerisches
Staatsministeriums flir Wissenschaft und Kunst 9. Mérz 2020). Sander et al. (2018) merken an, dass die
in Bayern berufstitigen Hebammen ihr Hebammenexamen iiberwiegend in Bayern abgelegt haben.
Daraus kann abgeleitet werden, dass Hebammen in Bayern tiberwiegend klinisch sozialisiert wurden
und mehrheitlich die auBerklinische Hebammentétigkeit nicht vermitteln kdnnen. Zudem haben weniger
als 10 Prozent der Hebammen ein Studium im Bereich der Hebammenkunde abgeschlossen (Sander et
al. 2018:75,83). AuBBerklinisch tdtige Hebammen, die ihre Hebammentétigkeit einstellen oder deutlich
einschranken, um in die Lehre zu gehen, fehlen am Markt und kénnen dort keine Geburtshilfe anbieten.
Da nur rund 2% der Kinder in Deutschland auBerklinisch geboren werden, entsteht eine Schere: Es ist
unwahrscheinlich, dass in naher Zukunft allen WeHen die Mdglichkeit angeboten werden kann, eine

auBerklinisch berufstiatige Hebamme zu begleiten.

Mit HebSzen sollen daher Szenarien beschrieben werden, die sich in der Entwicklung des
Hebammenwesens von einer, auf Kontakt basierenden, Frauenkunst hin zu einer Wissenschaft offenbart
haben sowie Szenarien zu Ubungszwecken, wie sie im Unterricht im Simulationslabor an Hochschulen
Anwendung finden kénnen, um den Mangel an Praxisplitzen zu iiberbriicken. All diese kdnnen, wie die
Einzelteile eines groffen Mosaiks, nur gemeinschaftlich betrachtet ein Gesamtbild ergeben.
Insbesondere aus berufssoziologischer Perspektive soll die aktuelle Umbruchphase im

Hebammenwesen nachvollzogen und verstanden werden.

13"Studien- und Priifungsverordnung fiir Hebammen vom 8. Januar 2020 (BGBI. I S. 39)"
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1.2 Stand der Forschung

Wahrend die Entwicklung der Geburtshilfe und der damit verbundenen Wissensentwicklung in
Deutschland in  der  Literatur sowohl aus  soziologischer, (medizin-)historischer,
hebammenwissenschaftlicher, anthropologischer, ethnologischer, philosophischer oder
kulturwissenschaftlicher Perspektive umfangreich beschrieben wurde, konnten trotz eingehender
Recherche, zur Vermittlung des auBBerklinischen Hebammenwissens an Hebammenschulen in Bayern
nach 1985, keine einschlédgigen berufssoziologischen Arbeiten gefunden werden.
Malfigeblich waren daher Quellen, die entweder durch die Beschreibung der Wissensvermittlung aus
einem fritheren Kontext einen Riickschluss auf die Wissensvermittlung nach 1985 zulieBen oder die
damit verbundenen gesellschaftlichen Entwicklungen in der Geburtshilfe beschrieben.
Besonders hervorzuheben sind dabei:
- Soziologie der Geburt von Paula-Irene Villa et al., die sich soziologisch mit Geburt und ihren
Ritualen, Geburt als Projekt sowie Geburt, Frauen und Wabhl(freiheit) auseinandersetzten (Villa
etal. 2011).
- (Un)Heimliche  Niederkunften ~von Marion Stadlober-Degwerth, die sich im

wissenschaftshistorischen Kontext mit den ,,Arbeitswelten der Hebammen und Hebérzte am

Beginn des 19. Jahrhunderts bis zum Beginn des 20. Jahrhunderts am Beispiel der Stadt
Regensburg* befasste (siche Stadlober-Degwerth 2008).

- Geburtshilfe neu denken von Friederike zu Sayn-Wittgenstein, die die Entwicklungen der
Geburtshilfe in Deutschland erstmals hebammenwissenschaftlich beschrieb (Sayn-Wittgenstein
2007).

- Auflerklinische Geburt in Deutschland von Christine Loytved und Paul Wenzlaff, die sich auf
Basis einer retrospektiven Kohortenstudie mit der Qualitdt der aulerklinischen Geburtshilfe
befassten (Loytved et al. 2007).

- Hebammen in Miinster von Britta Schmitz, die aus volkskundlicher Perspektive die historische

Entwicklung des Lebens- und Arbeitsumfelds sowie das berufliche Selbstverstindnis von
Hebammen untersuchte (Schmitz 1994).

- Nicht alles nach der Gelahrten Sinn geschrieben — Das Hebammenanleitungsbuch von Justina
Siegemund von Waltraud Pulz, die ebenfalls aus volkskundlicher Sicht untersuchte, wie sich auf
Basis des ,,geburtshilflichen Uberlieferungswissens friihneuzeitlicher Hebammen® die
»moderne Geburtshilfe herausbilden konnte (Pulz 1994).

- Verlauf von 855 Hausgeburten im Miinchner Raum von 1981 bis 1987 von Andrea Sack, die
sich medizin-institutionell mit der Hausgeburtshilfe befasste (Sack 14.01.1993).

Des Weiteren fanden schwerpunktméfBig wissens- und berufssoziologische Quellen wie auch

Veroffentlichungen aus dem medizinischen Bereich fiir diese Arbeit Anwendung.

Seite 19 von 326



1.3 Vorgehen und Methode

Wihrend auf Basis der Literatur geschildert werden konnte, welche Aspekte zum aktuellen Umbruch
im Hebammenwesen fiihrten, war es erforderlich, aufgrund fehlender Quellen zur Wissensvermittlung
und zum Wissensstand von WeHen in der auBerklinischen Geburtshilfe in Bayern, empirisch zu
forschen. Hierfiir galt es, eine Methode der Datenerhebung zu wahlen, mittels derer einerseits ein
Liickenschluss der fehlenden Daten moglich wurde, andererseits aber auch das Kontaktwissen der

auBerklinisch titigen Hebammen herausgearbeitet werden konnte.

Fiir die hier vorliegende Arbeit wurden daher Daten mittels Mixed-Methods erhoben und analysiert
(Schreier 2013:290). Das Verfahren wurde zweistufig angelegt. Quantitativ erhoben wurde, inwiefern
in der bisherigen (berufsfachschulischen) Hebammenausbildung in Bayern, Kenntnisse zur
auBlerklinischen Geburtshilfe erworben werden konnten. Mit qualitativen Erhebungsmethoden wurde
erfasst, welche gesellschaftlichen und welche personlichen Strukturen, Erfahrungen, Haltungen und
Kenntnisse der Hebammen die Wissensentwicklung beeinflussen. Zudem wurde untersucht, wie
personengebundenes, auBerklinisches Hebammenwissen systematisiert werden kann, um im
Hochschulkontext gelehrt werden zu konnen. Hierfiir wurden ,retrospektive leitfadenorientierte
narrative (Expert*innen)-Interviews gefiihrt (Onnen-Isemann 2000:67). Uber den qualitativen
Forschungszugang, soll beschrieben werden, was die Qualitit von Hebammenwissen und der Arbeit von
Hebammen, die in der auBlerklinischen Geburtshilfe titig sind, ausmacht, wie sie dieses aufbauen und

an WeHen weitergeben kdnnen.

2 Historische Eckpfeiler des Hebammenberufs in Deutschland —

Mittelalter bis 2019

Historisch betrachtet ist der Beruf der Hebamme einer der éltesten je beschriebenen, der sich lange vor
den ersten Entbindungskliniken, im hduslichen Umfeld der zu betreuenden Frauen, entwickelte. Die flir
diese Arbeit relevanten Entwicklungen werden hier kurz dargestellt und durch einen medizinischen

und historischen Exkurs ergénzt.

2.1 Medizinisch-ethnologischer Exkurs: Notwendigkeit der Geburtshilfe: Anatomische

Griinde?

Trevathan beschrieb in ihrem erstmals 1987 verdffentlichten Buch Human Birth: An evolutionary

perspective ihre Erkenntnisse und Vermutungen zum Ursprung der Geburtshilfe (Trevathan 1987). Sie
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stellte heraus, dass sich die fiir die Hominiden (Menschenartigen) in vielerlei Hinsicht positiven
Entwicklungen, die sie insbesondere in der Altsteinzeit, dem Paldolithikum, durchlaufen haben, fiir die
Geburt eines Kindes nachteilig zeigen (Trevathan 2011:15). Insbesondere die Verdnderungen des
weiblichen Beckens durch den Gang auf zwei Beinen sowie die Enzephalisation der Hominiden, die
eine VergroBerung, Gewichtszunahme und Formverdnderung des Gehirns und somit des Schadels zur
Folge hatte, fiihrte Trevathan hierfir an (ebd.). Die Enzephalisation meint dabei den ,,Prozess der
Herausbildung, Entwicklung und Ausdifferenzierung der GroBhirnrinde® (Khella 1981:49), der das
Lernen und somit die Weiterentwicklung der Hominiden erst ermdglicht hat. Trevathan veranschaulicht
dies, indem sie die Geburtsmechanik von Menschenaffen und Menschen vergleicht (Rosenberg,

Trevathan 2001; Trevathan 1987:17-20).

Bei regelrechter Einstellung des kindlichen Kopfchens erfolgt die Geburt eines Menschenkindes aus der
vorderen Hinterhauptslage. Das bedeutet, dass das Kopfchen als vorangehender Teil tastbar ist, sich das
Kopfchen im Beckenausgang beugt, die kleine Fontanelle fiithrt und die Pfeilnaht gerade, also im tiefen
Geradstand, tastbar ist (Martius, Heidenreich 1995:250). Dabei zeigt das Gesicht des Kindes nach dorsal
in Richtung Sacrum (Kreuzbein). Affen entbinden in der Regel aus der hinteren Hinterhauptslage, das
Affenbaby blickt die Mutter an, sie kann ihr Kind nach oben, also zu sich hin, gebidren (Rosenberg,
Trevathan 2001). Die Fortentwicklungen des menschlichen Gehirns sowie der aufrechte Gang
verdnderten die Hominiden und in der Folge auch das Gebéren. Gubalke rekurriert auf den Gynékologen
Mikulicz-Radecki, wenn er schreibt, ,,der aufrechte Gang des Menschen sei gerade beim Weibe fiir

dessen Gebarfunktion sehr schadlich® (Gubalke 1985:13).

Rosenberg und Trevathan halten es fiir sehr wahrscheinlich, dass sich die Geburtshilfe bereits vor iiber
fiinf Millionen Jahren etablierte. Auch Frauen die in Vélkern, wie beispielsweise den ,,! Kung [sic]“ in
der siidafrikanischen Kalahri-Wiiste leben und kulturell das Ideal der Alleingeburt verfolgen, holen sich
heute zunehmend Hilfe durch Verwandte oder ihnen bekannte Frauen (ebd.). Auch Schiefenhdvel hat
gezeigt, dass manche Frauen aus Naturvolkern, wie die der Eipo auf Neu Guinea, noch allein
niederkommen kommen: ,,Bei den Eipo gleitet [...] das Kind auch wirklich ohne fremde Hilfe auf den
Gras- oder Hiittenboden* (Schiefenhovel 1990:186). Aber auch, wenn es vereinzelt moglich ist, ist dies
»in den meisten Gesellschaften, die bis heute {iberlebt haben, nicht der Fall (Odent 1994b:35). Selbst
wenn eine Selbstentbindung der Frau vereinzelt moglich ist, birgt sie jedoch die Gefahr, das Kind zu
verletzen, insbesondere an Riickgrat und Genick, denn es ist ,,[...] difficult for the laboring human
mother — whether squatting, sitting, or lying on her back — to reach down and guide the baby as it
emerges” (Rosenberg, Trevathan 2001:75). Zudem ist es fiir die Mutter schwer, selbst die Atemwege

des Kindes freizumachen, Nabelschnurumschlingungen zu 16sen oder das Kind aufzunehmen (ebd.).
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Die Geburtshelfer*innen Hildebrandt und Gobel ziehen diesen Vergleich ebenfalls und erldutern: ,,Das
im Vergleich zu anderen Primaten gréflere [ Anmerk.: menschliche] Kind muss mit einem kompakteren
Schéadel das engere Becken passieren® (Hildebrandt, Gébel 2018:31). Im Zuge dieser Entwicklungen
musste das humanoide Kind deshalb frither geboren werden, um noch klein genug fiir die Passage des
Geburtsweg zu sein (Rosenberg und Trevathan 2001:75). Das hat zur Folge, dass das menschliche Kind
nicht als selbst lebensfahiges, ausgereiftes Kind geboren werden kann, sein Immunsystem, die Atmung,
die vegetative Regulation sind anfallig fir Stérungen und das Neugeborene ist somit auf die Hilfe und

,.komplexe Versorgung durch die Mutter angewiesen [...] (Hildebrandt, Gobel 2018:31).

Mutter und Kind sind demnach wihrend und nach der Geburt besonders verletzlich und schutzbediirftig,
da sie sich nicht oder nur bedingt selbst gegen mogliche Gefahren zur Wehr setzen konnen. Der Beistand
durch andere war also in vielerlei Hinsicht vorteilhaft. Trevathan fiihrt an, dass dieser den Miittern nicht
nur zur Abwehr méglicher Gefahren, sondern auch emotional eine Hilfe war und ,,midwifery* somit fiir

nahezu alle werdenden Miitter zur Notwendigkeit wurde (Trevathan 2011:29).

Vermutet wird, dass die Geburtshilfe solidarische Hilfe unter Frauen war, die zunéchst innerhalb der
eigenen Sippe geleistet wurde und sich spéter auf Nachbarinnen oder Frauen, die sich als besonders
geschickt herausstellten und auch bei Komplikationen helfen konnten, ausdehnte (Béhme 1993:32;
Rockenschaub 2001:25; Scherzer 1988:13; Stadlober-Degwerth 2008:22). Kdlle bezeichnet dies im
Vorwort zu Gubalkes Werk Die Hebamme im Wandel der Zeiten als ,naturbedingte Aufgaben®
(Gubalke 1985:9). Labouvie schreibt, dass haufig fiinf bis sieben Frauen die Gebarende unterstiitzen
(Labouvie 1998:103).

Gubalke (1985) schildert, wie vielfiltig diese Unterstiitzung war. So zeigen alt-dgyptische
Wandgemalde, die im ,,3. Jahrtausend vor Christus der V. Dynastie” an ,,Tempelwénden entstanden
sind, Geburtsszenen. Dargestellt sind die Drillinge der Gottin Redetet, die mit Unterstiitzung durch die
Gottinnen Isis, Nephtys, Mesechent und Hecket zur Welt kamen. Chnum (ménnlich) trigt den
Gebdrstuhl, geht aber nicht mit in die Kammer (Gubalke 1985:23). ,,In den meisten dieser Kulturen - zu
denen auch unsere noch bis vor nicht allzu kurzer Zeit gehdrte - haben Frauen immer versucht, sich

zumindest vor der Anwesenheit ihrer Manner zu schiitzen. Geburt war Frauensache (Odent 1994b:35).

Dennoch waren Ménner immer darum bemiiht, in das Geburtsgeschehen involviert zu werden. Einige
Partner erleben dabei die Schwangerschaft, die Geburt und die erste Zeit mit dem Kind so intensiv mit,
dass sie dhnliche korperliche Anzeichen und Symptome spiiren, aber auch Verhaltensweisen wie ihre
Partnerinnen zeigen konnen. Diese Form des Schwangerschaftserlebens wird als Couvade (abgeleitet
aus dem Franzosischen fiir briiten) bezeichnet und wurde, nach Riviere, erstmals 1865 von Tylor
verwendet (Riviere 1974:423). Couvade wurde fiir verschiedene Kulturen beschrieben und ,,it also refers
to cultural restrictions on male work activity, eating, or sex during the birth cycle and the customary

patterns of men taking to their beds during and after the birth of a child” (Ingham 2000:127). Um den
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Bediirfnissen der Ménner Beachtung zu schenken, wurden ihnen daher Aufgaben iibertragen, wie
beispielsweise das Abkochen von Wasser, das Prasentieren des Kindes oder die Teilhabe an Riten und

Zeremonien wie z. B. Beschneidungen (Odent 1994b:36).

2.2 Historischer Exkurs: Geschichtliche Erwihnungen von Hebammen

Verschiedenste historische Werke lassen Riickschliisse auf die Anwesenheit oder die Tétigkeiten von
Hebammen zu. Homer ,,sprach von heilenden Frauen®, den ,,maia“ (Gubalke 1985:47). Auf Sokrates
geht der Begriff der Méueutik zuriick, der an den altgriechischen Begriff fiir Hebammenkunst angelehnt
ist. Heit zitiert in diesem Zusammenhang Sokrates aus dem Dialog Theaitetos: ,,Wie die Hebamme den
Frauen bei der Geburt ihrer Kinder hilft, so helfe er den Seelen bei der Geburt ihrer Einsichten (Heit
2007:223). Rockenschaub beschreibt, dass die sokratische ,,Maieutik [sic]®, also die ,,gediegene
Hebammenkunst“, von Hippokrates in die Medizin eingefiihrt wurde (ebd.). Nach Gubalke ist es auf
Aristoteles zuriickzufithren, dass Frauen nur dann anderen Frauen bei der Geburt beistehen diirfen, wenn
sie selbst ,,bereits geboren® haben (Gubalke 1985:11). Frauen gebarten im Sitzen, nur geschwachte im
Bett liegend. Die Hebammen versuchten zu vermeiden, dass die Frauen zu friith mitschoben. Sie halfen

mit Worten und ,,Massagen®, ein ,,Dammschutz* wurde nicht gemacht (Gubalke 1985:55).

Im alten Rom wurden Maia oder Obstetrix (Hebammen) und Arztinnen (feminae medicinae)
unterschieden. Wihrend Arztinnen auch versklavt sein konnten, wurde die Geburtshilfe als ,,edle Kunst*
angesehen und durfte nur von ,freien Frauen“ ausgeilibt werden, zu denen die Maia zéhlte (vgl.
Rockenschaub 2001:25 f.). Die griechischen Hebammen jedoch waren mit ihren Kenntnissen den
romischen Hebammen ,,liberlegen” und verdrangten diese im Zuge der Volkerwanderung teilweise

(Gubalke 1985:49).

Auch in der Bibel, im 2. Buch Mose (Ex 1,15 —21), werden die hebrdischen Hebamme Schifra und Pua
erwihnt (Katholische Bibelanstalt 1999:66).

Die Entstehung des deutschen Wortes Hebamme geht auf das 8. Jahrhundert zuriick und wird mit den
Wortstdimmen ,,hefihanna, hefhanna obstetrix“ im Grimm’schen Worterbuch gefiihrt (Grimm 2021).
Schuler von Libloy beschreibt zudem den Begriff der ,,hevanna® in einem Vortrag zur Rolle des Vaters
bei Geburten eines Sohnes in der Zeit der Germanen: ,,will er das Kind sofort als Erben anerkennen, so
hebt die hilfebereite Frau jauchzend den neuen Genossen des Hauses in die Hohe, diese Frau heif3t

deshalb hevanna, woraus unsere Hebamme entstanden ist (Schuler 1873:11).

Seite 23 von 326



2.3 Die Entwicklung des Hebammenberufs in Deutschland bis 2018

Im frilhen Mittelalter verlor sich die weibliche Kunst der Entbindung im heutigen Deutschland
zunehmend, da eine ,,liberméichtige Kirche* die ,,Geburt in die Sphire aberglaubischer Handlungen und
Riten* verbannte (Rockenschaub 2001:26). Im 13. Jahrhundert erlernten Hebammen in den ,,ersten
Entbindungsspitdlern fiir Bediirftige den Kaiserschnitt (Gubalke 1985:16). Nach Schmitz (1994)
begannen sich zeitgleich die gelehrten (ménnlichen) Arzte fiir die Geburt zu interessieren. Arzte waren
damals zugleich Geistliche. Thre wissenschaftlichen Erkenntnisse, gepragt von religidser Lehre,
gewannen sie in Klostern. Blutige Operationen mussten sie unterlassen, da diese Behandlungen den
Arzten nicht wiirdig waren. Sie wurden deshalb von den handwerklich ausgebildeten Barbieren oder
Badern ausgeiibt, die in den spéteren Jahrhunderten von Wundéarzten oder Chirurgen abgeldst wurden.
Es war iiblich, dass Hebammen Wundéirzte bei geburtshilflichen Komplikationen hinzuzogen. Diese
handelten jedoch nur dann, wenn sich die Hebammen selbst einen nétigen Eingriff nicht zutrauten. Die
Geburt verantwortete die Hebamme. In der Renaissance, mit Ablosung der medizinischen Wissenschaft
von der Kirche, erwarben die Arzte ihr Wissen an Universitéiten. Thre Titigkeiten beschrinkten sich
noch immer auf unblutige Behandlungen wie die Behandlung von inneren Erkrankungen und
medikamentdse Therapien. Da ihre Kenntnisse ausschlieBlich theoretisch waren, blieben ihnen die
praktischen Tétigkeiten der handwerklich versierten Chirurgen und die der Hebammen verborgen. Dies
war der Ausloser erster schwerer Unstimmigkeiten (vgl. Schmitz 1994:22 ff.). Hygienische Probleme,
Pest, Kriege, und Wirtschaftskrisen zwangen die ,,stidtischen Obrigkeiten* dazu, ,,Medizinalgesetze*
zu erlassen und im Zuge dessen wurde auch die Geburtshilfe neu geregelt (Szasz 2020¢:35). Um die
Tatigkeitsfelder zu definieren, wurde so im Laufe der Zeit aus der traditionellen und individuellen
Begleitung von Gebadrenden ein Beruf mit Grundregeln. Diese wurden im ausgehenden Mittelalter
verschriftlicht. Als eine der ersten Hebammen-Ordnungen gilt die Regensburger Ordnung von 1452.
,.Sie schuf mit einer Vereidigung auch den Stand einer geschworenen Hebamme, die gegeniiber anderen
Lehrméigden den Rang einer Oberhebamme bekam, auf dal3 [sic] keine Frau, die nicht dazu eingesetzt
und geschworen ist, sich einer gebdrenden Frau unterwindet (Gubalke 1985:68). Um die Lehre

gewdhrleisten zu konnen, mussten Ausbildungsstrukturen aufgebaut werden.

Die erste Gebiranstalt, die der Hebammenausbildung diente, wurde 1589 in Miinchen gegriindet
(Gubalke 1985:74; Stadlober-Degwerth 2008:28). Im ausgehenden 17. Jahrhundert verschriftlichte
Hebamme Justine Siegemund ihr Hebammenwissen und stellte dabei eine Verbindung zum
Gelehrtenwissen der Arzteschaft her, die wiederum auch ihr Wissen nutzten und rezipierten. 1994 waren
13 Hebammenlehrbiicher aus dem 17. und 18. Jahrhundert bekannt (Stadlober-Degwerth 2008:7).
Jedoch machte sich die Prigung der Rolle der Frau in der Gesellschaft ab dem 17. Jahrhundert auch in
der Geburtshilfe bemerkbar, die sich unter einem ménnlich dominierten Einfluss weiterentwickelte
(Odent 1994b:36). Im 18. Jahrhundert sollte aufgrund der absolutistischen Staatspolitik und dem Ziel,

eine moglichst gro3e Masse an Staatsangehdrigen zu haben, die Sauglingssterblichkeit gesenkt werden.
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Dies fiihrte zu einer weiteren Begrenzung des Hebammenberufs in Form einer Verstdrkung der
Reglementierung durch Arzte. Sie machten ihre Aversionen gegen die Art und Weise, wie Hebammen
Entbindungen begleiteten, deutlich und artikulierten dies zunechmend. Schlieflich unterstellten sie den
Hebammen, den Tod von Miittern und Kindern vor, wiahrend oder nach Geburten zu verschulden (vgl.
Schmitz, 1994:27). Die ersten Hebammenschulen entstanden Mitte des 18. Jahrhunderts (Szasz
2020a:36). Hebammenschiilerinnen wurden fortan nur noch ,.fiir die komplikationslose Geburt
ausgebildet”, Arzten oblag nun die Durchfiihrung operativer Eingriffe. Diese ,,Arbeitsteilung ist bis
heute giiltig (ebd.).

Stadlober-Degwerth beschreibt die Entwicklung des Hebammenberufs anhand zahlreicher historischer
Quellen und aktueller Forschungsarbeiten. Sie konstatiert, dass sich fiir das 19. Jahrhundert keine
Lehrbiicher oder Journale finden, die von Hebammen verfasst wurden. Sie schlief3t daraus: ,,Reduktion
und Verbot von Titigkeiten aus der Hebammenpraxis wie érztliche Verbote zu Wendung, Zunge 16sen
und Arzneimittelverabreichung trugen vermutlich zu diesem Phénomen bei“ (Stadlober-Degwerth
2008:8). Metz-Becker argumentiert, dass bereits mit der akademischen, édrztlichen Geburtshilfe des 19.
Jahrhunderts in Deutschland die ,,Weichen* fiir die heutige ,,Krankenhausentbindung® gestellt wurden
(Metz-Becker 2011:232). Durch die Definition der Geburt als ,,pathologischen Akt wurde der Einsatz
operativer Techniken gerechtfertigt (ebd.). Diese fithrten Hebammen aber nicht mehr aus und Frauen
entschieden sich fiir die Klinik. Zudem fiihrte die Verarmung der Bevolkerung durch die
Industrialisierung im 19. Jahrhundert dazu, dass auch die selbstindigen Hebammen verarmten, da sich
die Frauen die Hebammenleistungen nicht leisten konnten (Szasz 2020b:37 f.). 1885 rief daher die freie
Hebamme Rosina Neumann zum ersten Treffen der Berliner Hebammen auf. 300 Hebammen griindeten
damals den ersten, jedoch noch nicht schlagkriftigen, Hebammenverband, dem Olga Gebauer bis 1920
vorsall (Deutscher Hebammenverband 2019c¢). Obendrein mussten sich die Hebammen mit
Diffamierungen auseinandersetzen: Obwohl zundchst die Universitédtskliniken als Ursache fiir das
grassierende Kindbettfieber galten, sollte die Verantwortung aufgrund der ,,Puerperalfieberstatistik fiir
PreuBlen” das Blatt wenden. Fiir die Verbreitung des Kindbettfiebers sollten nun Hebammen
verantwortlich gemacht werden. Zugleich wurde die ,,Reform des Hebammenwesens* forciert und die
Hausgeburtshilfe als veraltet dargestellt (Szasz 2020b:37). Im 20. Jahrhundert versuchten Hebammen
vergeblich, fiir ihre Rechte und ihren Berufsstand zu kdmpfen. Mit der Weimarer Republik traten die

Hebammen in die Gewerkschaft ein (a.a.0..:41).

Da ihre Bemiihungen um Verbesserungen fiir ihren Berufsstand aussichtslos blieben, waren nach
Schmitz (1994) Hebammen empfanglich fiir die Versprechungen der Nationalsozialisten. Hand in Hand
mit der Glorifizierung von Familie und Mutterschaft im Nationalsozialismus erfuhren die Hebammen
eine soziale Aufwertung. Im Rahmen der Programme zur Volksgesundheit wurde die Pflege der Familie
propagiert und erstmals die Hinzuziehungspflicht einer Hebamme zur Geburt gesetzlich

festgeschrieben. Der Reichsgesundheitsminister beflirwortete die Hausgeburtshilfe und verkiindete
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offentlich sein Unbehagen gegen Anstaltsentbindungen. Nach Protesten der Arzteschaft schwiichte er
seine Aussagen ab und hob die Leistungen der Arzte in der Geburtshilfe hervor. Die positiven
Entwicklungen fiir ihren Berufsstand bezahlten die Hebammen wiederum mit Freiheit, beispielsweise
mit der Auflosung ihrer Hebammenvereinigungen, die durch den nationalsozialistischen Zweckverband,
der Reichshebammenschaft, abgelost wurden sowie mit der Verpflichtung zur Durchfiihrung
sogenannter rassehygienischer MaBBnahmen (vgl. Schmitz 1994:24 f.). Mit dem Reichshebammengesetz
vom 21.12.1938 wurde ein ,,Kompromiss zwischen einer generellen Festanstellung und einer volligen
Selbstandigkeit gefunden. Zudem wurde die Pflicht verankert, ,,zu jeder Geburt eine Hebamme
hinzuzuziehen*. Trotz alledem bliecben Hebammen in einer der Arzteschaft untergeordneten Position

(a.a.0.:43).

Nach dem zweiten Weltkrieg verdnderte sich die Geburtshilfe erneut. Medizinisch-technischer
Fortschritt einerseits, aber insbesondere eine Verinderung der Abrechnungsmodalititen mit den
Krankenkassen bewirkten, dass sich die Hebammen wieder aus der freien Praxis zuriickzogen. Die
Kosten fiir Geburten, die in der Klinik stattfanden, wurden bis 1968 nur dann von den Krankenkassen
getragen, wenn ein Risiko vorlag und die Frau deshalb nicht zu Hause entbinden konnte. Die
Krankenh&user stellten nun Hebammen ein. Insbesondere junge Hebammen fanden so einen finanziell
sicheren Arbeitsplatz. Das fiihrte zu einer grundlegenden Umstrukturierung des Hebammenberufs (vgl.
Schmitz 1994:25). Dennoch wurden bis in die 1950er Jahre rund 98 Prozent der Kinder in Deutschland
zu Hause geboren (Sayn-Wittgenstein 2007:53). Aber ab den 1960er Jahren entschieden sich
zunehmend mehr Frauen fiir die Klinikgeburtshilfe, vor allem, weil die Kosten hierfiir ab 1968 von den
Krankenkassen iibernommen wurden, auch, wenn kein Geburtsrisiko vorlag (Schmitz 1994:25). Durch
die zunehmende Verlagerung der Geburt in die Klinik kam es auch zu einer weiteren Ubertragung von
Hebammenkompetenzen ,,auf den Arzt“ (vgl. a.a.0.:28). Die Anzahl selbstindiger Hebammen
verringerte sich deutlich (ebd.:25). Zum Vergleich: Heute werden nur rund zwei Prozent der Kinder zu
Hause geboren (Ramsayer 2020:29).

1985 wurde das Hebammengesetz dahingehend veriindert, dass in einem vormals reinen Frauenberuf
nun auch Minner titig werden durften. Obwohl sich das Hebammenwesen nicht als Pflegeberuf
verstand, wurden méannliche Hebammen mit der Berufsbezeichnung ,,Entbindungspfleger* belegt. Diese
Bezeichnung verdeutlichte auch die zunehmende Assistenzrolle der Hebammen in den Kliniken. Aber
trotz der Offnung des Hebammenwesens fiir Ménner blieb der Beruf fiir sie eher uninteressant, es
entschieden sich nur sehr wenige, Entbindungspfleger zu werden. Die Angaben schwanken zwischen

fiinf und 22 ausgebildeten Hebammen (siche Kapitel 7.1). Mit Einsetzen der Frauenbewegungen

14 Hebammengesetz vom 4. Juni 1985 (BGBI. I S. 902), das zuletzt durch Artikel 39 des Gesetzes vom 6. Dezember
2011 (BGBL IS. 2515) gedndert worden ist. Stand: Zuletzt gedndert durch Art. 39 G v. 6.12.201112515. Anmerk.:

Hier abgekiirzt mit HebG (alt).
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unternahmen Hebammen ab den 1970iger Jahren viele Bemiithungen, das Hebammenwesen zu stirken

(siche Kapitel 5.1.2).

Zusammenfassend lédsst sich feststellen, dass sich die Entwicklung des Hebammenwesens durch die
gesellschaftliche Notwendigkeit einer Strukturierung von geburtshilflichen Unterstiitzungsmalinahmen
unter Frauen vollzog, die sich durch Notlagen einerseits ergab, andererseits aber auch durch den
zunehmenden Anspruch einer ménnlichen dominierten Wissenschaft, welche die Idee verfolgte, auch
lebensweltliche Prozesse einem medizinischen System unterzuordnen. Die Strukturen des (weiblichen)
Hebammenwesens wurden zudem zu einer Zeit fixiert, da das weibliche Wissen sowie der weibliche
Intellekt nach gesellschaftlicher Doktrin iiberwiegend geringgeschitzt wurden und Frauen der Zugang
zu diesen Wissenschaften in der Regel ginzlich verwehrt war. Das Hebammenwesen der Neuzeit sah
sich insbesondere mit der Herausforderung konfrontiert, seinen Bestand zu schiitzen.
Die Weiterentwicklung des Berufsstandes wird ab 2019 durch das neue Hebammengesetz gepragt: 2019
wurde das Hebammenreformgesetz!® eingefiihrt, das erneut zu Umbriichen im Hebammenwesen fiihren

wird (siehe Kapitel 8.3).

3  Wesentliche Rahmenbedingungen des Hebammenberufs in

Deutschland

Nach Reckwitz (2021) wird die moderne Gesellschaft ab dem 18. Jahrhundert geprdgt durch
»dtandardisierung, Formalisierung und Generalisierung®, die sich durch technische, kognitive und
normative Rationalisierungen zeigen (Reckwitz 2021:34 f.). Diese Strukturen wirkten sich, wie in allen

gesellschaftlichen Bereichen, auch auf das Hebammenwesen aus.

Die Arbeit der Hebammen umfasst die Betreuung von Frauen und ihren Familien wahrend der Zeit der
Schwangerschaft, der Geburt und des Wochenbetts, der Stillzeit, aber auch in der weiteren
Familienplanung (Schwager 2020a:90). Der Hebammenberuf war jahrhundertelang ein klassischer
Frauenberuf (vgl. Kapitel 2), der vom Mittelalter bis in die Moderne insbesondere auch aufgrund der
gesellschaftlichen Stellung der Frau von auBlen, durch ménnliche Beeinflussung, geformt wurde.

Heute finden wir rechtliche Rahmenbedingen, aber auch Strukturen durch die Vorgaben der
Gesetzlichen Krankenkassen zu den Hebammenleistungen und Abrechnungsverfahren (GKV-
Spitzenverband 2021) vor, in deren Gestaltung Hebammen iiber Verbandsvertretungen gehort wurden.
Zudem gelten die Selbstvorgaben der Berufsgruppe, beispielsweise zur Ethik oder Qualitdtssicherung,
die durch die Berufsverbinde oder entsprechende Netzwerke erarbeitet wurden. Die fiir diese Arbeit

wesentlichen Rahmenbedingungen werden nachfolgend beschrieben.

15 Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Hebammenausbildung und zur Anderung des Fiinften Sozialgesetzbuch

(Hebammenreformgesetz — HebRefG vom 22.11.2019).
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3.1 Rechtlicher Rahmen

Eine zentrale Vorschrift im alten Hebammengesetz von 19856, die den Berufsstand der Hebamme noch
bis heute in seiner heutigen Form schiitzt, ist § 4 HebG (alt). Sie beschreibt die Hinzuziehungspflicht,
die noch auf den Einfluss der Nationalsozialisten (vgl. Kapitel 2.3) auf die Geburtshilfe zuriickzufiihren
ist: ,,(1) Zur Leistung von Geburtshilfe sind, abgesehen von Notfillen, auBer Arztinnen und Arzten nur
Personen mit eciner Erlaubnis zur Fihrung der Berufsbezeichnung "Hebamme" oder
"Entbindungspfleger" sowie Dienstleistungserbringer im Sinne des § 1 Abs. 2 berechtigt. Die Arztin
und der Arzt sind verpflichtet, dafiir Sorge zu tragen, dass bei einer Entbindung eine Hebamme oder ein
Entbindungspfleger zugezogen wird“. Implizit schiitzt diese Hinzuziehungspflicht den Beruf der
Hebamme oder des Entbindungspflegers vor der Abschaffung zugunsten einer rein drztlich geleiteten
Geburtshilfe. In § 5 HebG (alt) wurde auch das Ausbildungsziel geregelt: ,,Die Ausbildung soll
insbesondere dazu befahigen, Frauen wahrend der Schwangerschaft, der Geburt und dem Wochenbett
Rat zu erteilen und die notwendige Fiirsorge zu gewihren, normale Geburten zu leiten, Komplikationen
des Geburtsverlaufs frithzeitig zu erkennen, Neugeborene zu versorgen, den Wochenbettverlauf zu

iiberwachen und eine Dokumentation {iber den Geburtsverlauf anzufertigen (Ausbildungsziel)*.

Die Kompetenz der Hebamme in der Geburtshilfe ist darauf beschrénkt, eine normale, das heiflt eine
regelrecht und ohne Pathologien verlaufende Geburt, verantwortlich zu leiten. Treten Pathologien auf,

zieht die Hebamme é&rztliche Hilfe, in der Regel durch Gynékolog*innen, hinzu.

Die Kompetenzen der Hebammen und somit die Hebammenausbildung wird heute auch EU-weit
geregelt. Die rechtliche Grundlage hierfiir ist in der EU-Richtlinie 2013/55/EU'Y mit
Umsetzungsstichtag zum 18.01.2020 zu finden. Im darauf basierenden Gesetzesentwurf des
Bundesministeriums  fiir Gesundheit, dem Entwurf eines Gesetzes zur Reform der
Hebammenausbildung und zur Anderung des Fiinften Sozialgesetzbuch (Hebammenreformgesetz —
HebRefG vom 22.11.2019) hin zur Akademisierung des Berufs, wurde an der Hinzuziehungsgrundsatz
nichts gedndert. § 4 HebRefG beschreibt weiterhin die Geburtshilfe als vorbehaltene Titigkeiten
(Bundesministeriums fiir Gesundheit 2019; Bundesregierung 20.03.2019:10).

Das HebG (alt) wurde mit Einfiihrung des Hebammengesetzes'® vom 22. November 2019 ungiiltig.

16 Hebammengesetz vom 4. Juni 1985 (BGBI. I S. 902), das zuletzt durch Artikel 39 des Gesetzes vom 6. Dezember
2011 (BGBL. I S. 2515) gedndert worden ist. Stand: Zuletzt gedndert durch Art. 39 G v. 6.12.201112515. Anmerk.:
Hier abgekiirzt mit HebG (alt).

17 RICHTLINIE 2013/55/EU DES EUROPAISCHEN PARLAMENTS UND DES RATES

vom 20. November 2013 zur Anderung der Richtlinie 2005/36/EG iiber die Anerkennung von
Berufsqualifikationen und der Verordnung (EU) Nr. 1024/2012 {iber die Verwaltungszusammenarbeit mit Hilfe
des Binnenmarkt- Informationssystems (,,IMI-Verordnung®).

18 "Hebammengesetz vom 22. November 2019 (BGBI. I S. 1759)" Ersetzt G 2124-14 v. 4.6.1985 1 902 (HebG

1985)
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In Bayern wird die Berufsausibung von Hebammen auch durch die Bayerische
Hebammenberufsordnung (BayHebBO) vom 28. Mai 2013 (GVBI. S. 360, BayRS 2124-1-2-G)
geregelt. Sie legt, u. a. die Aufgaben (§ 2 BayHebBO), die Abgrenzung zur drztlichen Tatigkeit (§ 3
BayHebBO), den Umgang mit und die Anwendung von (verschreibungspflichtigen) Arzneimitteln (§ 4
BayHebBo), die Dokumentationspflicht (§ 5 BayHebBO), die Schweigepflicht (§ 6 BayHebBO) und
die Fortbildungspflicht (§ 7 BayHebBO) fest.

3.2 Relevante Berufsverbinde und Netzwerke

In Deutschland sind insbesondere nachfolgende Berufsverbande fiir Hebammen relevant:

e Die International Confederation of Midwives (ICM) vernetzt Hebammen weltweit und setzt
sich global fiir ihre Interessen ein. Von ihr entwickelte Definitionen, z. B. zur Berufsethik, oder
von im Studium zu erwerbenden berufsspezifischen Kompetenzen haben Strahlkraft und/oder
Verbindlichkeit fiir alle Berufsverbiande weltweit (ICM 2018).

e Der Deutsche Hebammenverband (DHV) ist mit iiber 20.000 Mitgliedern der grofite
Berufsverband in Deutschland, vertritt sémtliche berufspolitischen Interessen von Hebammen
in Deutschland und organisiert Fort- und Weiterbildungen (DHV 2019). Der Verband setzt sich
zudem fiir eine ,,menschenwiirdige Geburtskultur® ein. Hierzu z&hlt er eine ,,normale Geburt
ohne technische Interventionen, aber mit viel menschlicher Zuwendung® (DHV 2020c¢).

e Im Dachverband DHV werden die einzelnen Bundeslinder iiber ihren jeweiligen
,Landesverband“ reprasentiert (DHV 2018). Die Landesverbinde setzen sich fiir die
berufspolitischen Ziele ihrer Bundeslander ein. Dariiber hinaus organisieren sie beispiclsweise
Fort- und Weiterbildungen fir Hebammen und unterstiitzen Qualitdtszirkel zur
Qualitétssicherung der Hebammenarbeit.

e Der Bund freiberuflicher Hebammen Deutschlands e.V. (BfHD e.V.) stellt die
Interessensvertretung von rund 1.000 freiberuflichen Hebammen in Deutschland (BfHD 2021).

e Die Deutsche Gesellschaft fiir Hebammenwissenschaft e.V. (DGHWi1) ist eine international und
interdisziplindr vernetzte wissenschaftliche Fachgesellschaft fiir Hebammen. Sie fordert u. a.
die Professionsentwicklung, die ,,hebammenwissenschaftliche Forschung, Lehre und Praxis®,
auch, um zu einer ,,bediirfnis- und bedarfsgerechten sowie effizienten Versorgung von Frauen
und Familien in der Lebensphase von Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und Still-
/Sauglingszeit beizutragen®. Fir das Hebammenwesen ist die Mitgliedschaft der DGHW:i in der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. V. als ein
wesentliches Kriterium an der Etablierung hebammenwissenschaftlicher Evidenz zu werten,
dann die DGHWi kann so an der Erstellung medizinischer Leitlinien mitwirken (DGHWi
2020a, 2020b, 2021).
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e Der Deutsche Fachverband des Hebammenhandwerks e.V. (DFH) vertritt Mitglieder, die eine
,rein hebammengeleitete Geburtshilfe” auf der Basis ,,der traditionellen Hebammenkunst®
(THK) erméglichen. Zudem setzt er sich fiir die Starkung der Hausgeburtshilfe ein (DFH 2020).

Des Weiteren organisieren sich Hebammen in Netzwerken und Qualitdtszirkeln. Hierzu gehoéren, unter
vielen anderen:

o Die Gesellschaft fiir Qualitdt in der auBerklinischen Geburtshilfe e.V. (QUAG e.V.). Sie
»dokumentiert” seit 1999 zur Qualitatssicherung ,,durch Hebammen begleitete auBerklinische
Geburten — das sind Geburten im héauslichen Umfeld und in von Hebammen geleiteten
Einrichtungen (Geburtshduser, Entbindungsheime oder Hebammenpraxen mit Geburtshilfe)™.
QUAG e.V. wird vom DHV und BfHD getragen (QUAG 2020).

e Das Netzwerk der Geburtshduser. Es ist ein Verein zur Férderung der Idee der Geburtshauser
in Deutschland e.V. ist die Interessensvertretung der Geburtshduser (Netzwerk der

Geburtshduser 2021b).

3.3 Arbeitsformen und Arbeitsbereiche von Hebammen

Die Berufsgruppe der Hebammen wird als Hebammenwesen bezeichnet: ,,Das Selbstverstéindnis des
modernen Hebammenwesens basiert auf dem geschichtlich ableitbaren Verstindnis von einer weisen
(auf Wissen basierenden), partnerschaftlichen, von Frauen fiir Frauen angebotenen Hilfe rund um
Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und Stillzeit — abseits des von der Naturwissenschaft geprigten
Denkstils der Medizin“ (Kahl 2013:14). Hebammen sind heute in unterschiedlichen Arbeitsformen

organisiert und in verschiedenen Arbeitsbereichen tétig.

Sie konnen sowohl im Angestelltenverhiltnis als auch freiberuflich arbeiten, sich berufspolitisch in
Berufsverbanden, in sozialen Bereichen oder in Forschung und Lehre engagieren. Angestellte
Hebammen arbeiten in Voll- oder Teilzeitbeschéftigung im Krankenhaus, koénnen aber zudem
freiberufliche Tétigkeiten anbieten, beispielsweise in Form von Kursen, Schwangerenvorsorgen oder

Wochenbettbetreuung (Stiefel 2020a:73 f.).

Jacobi und Hausen (2020) identifizierten 19 Versorgungsstrukturen und Konzepte, in denen Hebammen
tatig sind. Etabliert, ,,zumindest in Projektform sind der Hebammenkreilsaal, die Familienhebamme,
die Familiengesundheitshebamme, die Family Nurse Partnership, ein Projekt zur Integrierten
Versorgung. Aullerdem sind neue Versorgungsangebote in Form von Online-Beratungsportalen,
Hebammenzentralen, Wochenbettambulanzen und Praxen mit angestellten Hebammen/ anderen
Professionen entstanden. Zunehmend entstehen auflerdem finanzielle Unterstiitzungsmodelle der
Hebammen durch staatliche Stellen und Online-Hebammensuchmaschinen. Eher vereinzelt kann man
die Entwicklung familienfreundlicher Schichtmodelle, Hebammen als Teil eines Medizinischen

Versorgungszentrums (MVZ) oder die Organisation eines Hebammen-Notrufs finden. Als hilfreiche
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Konzepte fiir die Entwicklung neuer Versorgungsstrukturen wurden das Hebammenzentrum, das
Konzept Hebammengeleitete Betreuung sowie die bezichungsgeleitete Geburtskultur identifiziert™

(Jacobi, Hausen 2020:26 f.). Die Angebote und Konzepte variieren deutschlandweit deutlich (ebd.).

Nach Stiefel (2020) stehen freiberuflichen Hebammen verschiedene Tétigkeitsbereiche offen und diese
konnen, je nach Betrachtung, in unterschiedliche Gruppen eingeteilt werden. Hebammen arbeiten ,,mit"
und ,,ohne” Geburtshilfe. AuBerklinisch (ambulant) konnen sie sowohl in der Geburtshilfe in
hebammengeleiteten Einrichtungen oder zu Hause titig sein und/oder hierfiir auch Vertrdge mit
Krankenhdusern schlieen, um (zusétzlich) als Beleghebammen zu arbeiten. Ferner besteht die
Moglichkeit, Schwangerenvorsorge oder Wochenbettbetreuung anzubieten und/oder verschiedene
Kurse anzubieten. Hebammen konnen sich beruflich nur in einzelnen Tétigkeitsfeldern verorten oder
die Felder kombinieren. Auch interdisziplindre Kombinationen sind moglich, beispielsweise in Form

von Gemeinschaftspraxen (Stiefel 2020a:73-76).

Die Gruppe der Beleghebammen kann unterteilt werden. Nach Anlage 1.1 Hebammen-
Vergiitungsvereinbarung zum Vertrag nach § 134a SGB V (3)" sind ,,Beleghebammen [...] Hebammen,
die ecinen Belegvertrag mit einem Krankenhaus abgeschlossen haben und widhrend des
Krankenhausaufenthaltes der Versicherten Leistungen erbringen. Damit umfasst sind auch Geburten,

bei denen die Versicherte das Krankenhaus nach der Geburt zeitnah wieder verldsst®.

In der Vergiitungsvereinbarung wird ferner zwischen Dienst-Beleghebammen und Begleit-
Beleghebammen unterschieden. Nach § 134a SGB V (4) sind Dienst-Beleghebammen ,,in einem Dienst-
oder Schichtsystem oder im Bereitschaftsdienst im Krankenhaus tatig. [...] Die Dienst-Beleghebamme
soll Leistungen bei hochstens einer weiteren Versicherten zur gleichen Zeit erbringen®. Begleit-
Beleghebammen sind nach § 134a SGB V (5) Hebammen, ,,die ihre Leistung nicht in einem Dienst-
oder Schichtsystem oder im Bereitschaftsdienst eines Krankenhauses erbringen, sondern die ihr
bekannte Schwangere zur geplanten Geburt ins Krankenhaus begleitet”. Dabei bestimmt die

Schwangere ,,eine ihr personlich bekannte Hebamme fiir eine geplante Begleit-Beleggeburt™ (ebd.).

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Art und Weise, wie Hebammen ihren Beruf
ausiiben, sehr vielfiltig ist. Die Art und Weise der Berufsausiibung beeinflusst auch die Betreuung der
Frau. Durch die rechtlichen Rahmenbedingungen und Vorgaben der GKV sind die

Handlungsspielraume von Hebammen klar umgrenzt.

19 Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V) - Gesetzliche Krankenversicherung - (Artikel 1 des Gesetzes v. 20.

Dezember 1988, BGBI. I S. 2477) § 134a Versorgung mit Hebammenbhilfe
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4  Individualisierung und Technisierung: Beispiele gesellschaftlicher

Trends in Zusammenhang mit Mutterschaft

Reckwitz (2021) beschreibt die ,,spatmoderne Gesellschaft der Singularititen”, die durch die
Digitalisierung und die postindustrielle Okonomisierung geprigt wird. Er geht davon aus, dass es heute
die Akademiker sind, die die Mittelklasse bilden. Eben dieses ,,Milieu von Akademikern® ist es nach
Reckwitz auch, das an der ,,Singularisierung und Kulturalisierung ihres Lebensstils arbeitet™. Dieser
Lebensstil ist nach Reckwitz gepragt durch ,,Authentizitét, Selbstverwirklichung, kulturelle Offenheit
und Diversitét, Lebensqualitit und Kreativitét™ (Reckwitz 2021:273 ft.). Die Absténde zu den anderen
sozialen Schichten — ,,Superreiche [H. i. O.]* und die ,,neue Unterklasse - zeichnen sich einerseits aus
durch die Unterschiede in Bildung und Vermogen, andererseits aber auch durch die im Lebensstil
(a.a.0.:278 f.). Eine Durchmischung der Bevolkerungsschichten und ,.entsprechende Partnerschaften
zwischen Individuen aus unterschiedlichen Milieus® ist ,,seit den 1990 Jahren im Verhiltnis zur
organisierten Moderne deutlich zuriickgegangen* (a.a.0..:281). Diese Entwicklungen wirken sich
sowohl auf die Mutterschaft als auch auf die Betreuungsbedarfe der einzelnen Frauen und ihren Familien
durch Hebammen aus — sie bringt eine deutlich verdnderte Klientel mit sich. Je nach sozialer Schicht
lassen sich Erkrankungsmuster erkennen, die auch als ,,Lifestyle-Erkrankungen bezeichnet werden
(Renfrew et al. 2015). Insgesamt wird die Klientel (gesundheitlich) heterogener und zudem insgesamt

deutlich élter (ebd.).

Die Familienforschung zeigt die Lebenslaufe von Familien auf, welchen Leitbildern sie folgen und wie
sich Familien entwickeln (Onnen, Stein-Redent 2017). Welchen Stellenwert Mutterschaft beim
Individuum hat, hdngt dabei u. a. mit dem Wertegeriist der Person zusammen. Gigerenzer (2013)
beschreibt, wie sich junge Menschen in der heutigen Gesellschaft verhalten und was sie sich fiir ihr
Leben erhoffen, anhand der inneren und dufseren Ziele: ,,Zu den inneren Zielen gehort das Bestreben,
ein reifer Mensch zu werden, indem man seine Fertigkeiten, Fahigkeiten, moralischen Werte starkt und
ein sinnvolles Leben fiihrt. AuBere Ziele haben mit materiellen Belohnungen und den Meinungen
anderer Menschen zu tun — etwa hohes Einkommen, soziale Anerkennung und gutes Aussehen®
(Gigerenzer 2013:112). Er fiihrt an, dass sich in der jiingeren Generation die &ufleren Werte zu
Ungunsten der inneren Werte verschoben haben; ,(finanziell gut gestellt zu sein [H. i. O.]* ist
wesentlicher, als ,,eine sinnvolle Lebensphilosophie* [H. i. O.]* zu entwickeln (ebd.). Wenn Ziele nicht
selbst erreicht werden konnen, weil sie auBengeleitet sind, haben Menschen jedoch auch weniger
Einfluss auf ihre Erreichung. Menschen reagieren zunehmend dngstlicher auf Ungewissheit, je weniger

sie in ihrem Leben selbst kontrollieren konnen (ebd.).
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Im Zusammenhang mit Mutterschaft sind einige der hier genannten Parameter nicht beeinflussbar.
Wihrend innengeleitete Menschen an ihnen reifen konnen, konnen sie aul3engeleitete vor scheinbar
unbezwingbare Herausforderungen stellen.

Im Folgenden sollen beispiclhaft die vier Themen Mutterschaft, Schonheitsideal, Risiko und
Kostenexplosion im Gesundheitswesen beschrieben werden. Sie sind eng verwoben mit dem
Modernisierungsprozess und gehen dabei insbesondere mit der Individualisierung und der
Technisierung einher. Trotz allen technischen Fortschritts und aller individuellen Bediirfnisse gibt es

jedoch Lebensbereiche, die nicht beeinflussbar sind und nur mit Vertrauen tiberbriickt werden kénnen.

4.1 Individualisierung

Reckwitz (2021) beschreibt, dass sich vormoderne, archaische Gesellschaften durch ,,eine hohe
Stabilitdt ihrer sozialen Strukturen auszeichnen®, wobei sie ,,im Kern identisch® sind ,mit einer
Lebenswelt, die von Gewohnheiten und komplexen Typisierungen gepragt ist, welche die Grundlage
fiir eine soziale Logik des Allgemeinen bilden* (Reckwitz 2021:93; siche auch Kapitel 5). Mit der
neolithischen Revolution wandeln sich die archaischen Gesellschaften in traditionelle Gesellschaften,
wobei noch in beiden Gesellschaftsformen die ,,Singularisierungsprozesse auf der Ebene von Dingen
prasenter erscheint ,,als auf jener von Subjekten (a.a.0.:95 f.). Erst im Zuge der biirgerlichen Moderne
andert sich dies: ,,Kennzeichnend fiir die Lebensfiihrung der Biirgerlichkeit ist die Ambivalenz [H. 1. O.]
zwischen dem Anspruch einer kulturellen Allgemeinheit [H. i. O.] und einer Orientierung am Singuldren

[H. i. O.], verstanden als das Individuelle (a.a.0.:97).

Bei Marx, Weber und Engels, Simmel und Beck finden sich Ausfiihrungen zur Individualisierung, auf
die hier nicht ausfiihrlich eingegangen werden soll. Beck (2020b) erklart, die ,,Lebenswahrnehmung*
kann bis zu dem Punkt reduziert werden, an dem sich alles um die ,,Achse des eigenen Ichs, das eigene
Leben dreht™ bis die ,,Zwénge* zunechmen, ,,den eigenen Lebenslauf selbst zu gestalten, und zwar auch
und gerade dort, wo er nichts als das Produkt der Verhiltnisse ist“. Seiner Meinung nach bedeutet
,Individualisierung [...], daB [sic] die Biographie der Menschen aus vorgegebenen Fixierungen
herausgeldst, offen, entscheidungsunabhéngig und als Aufgabe in das Handeln jedes einzelnen gelegt
wird“ (Beck 2020b:216). Dabei "wird der einzelne die Konsequenzen aus seinen nicht getroffenen
Entscheidungen [H. i. O.]* selbst dann tragen miissen, wenn Entscheidungen weder bewusst getroffen
werden (kénnen), noch Entscheidungsalternativen zur Verfiigung stehen (vgl. ebd.). Jede individuelle
Lebensphase wiederum ist von Problemen begleitet ,(etwa fiir die jungen Erwachsenen das
Zusammentreffen von Entscheidungen iiber Ehe, Kinder und Beruf der Ehepartner)®, die zwar auch
dazu beitragen konnen, vorhandene ,,Konfliktlagen™ zu relativieren, jedoch auch nicht immer vollig
individuell gelost werden konnen, da sie ,,privat und institutionell besonderer Planungen und

Abstimmungen bediirfen* (a.a.0.:216 f.).
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Nach Simmel ist die Bedeutung des Begriffs ,,Individuum® ,,iiberhaupt kein Gegenstand des Erkennens,
sondern nur des Erlebens* und ,,die Art, wie ein jeder sie an sich und am Andern weil}* mit nichts, was

wir wissen, zu vergleichen (vgl. Simmel 1970:9).

Degele und Dries (2005) beschreiben als ,,Nebenfolgen™ der ,,Individualisierung in der Spatmoderne*
die Verdnderungen in ,Familie und Partnerschaft® und begriinden dies in den diversen
»Wahlmoglichkeiten des Individuums in der spitmodernden Gesellschaft (Degele, Dries 2005:86).
Simmel zufolge konnen sich dabei ,,die Interessen, die den Beziechungen der Geschlechter zugrunde
liegen™ in der ,.kaum {iibersehbaren Mannigfaltigkeit der Familienformen befriedigen (vgl. Simmel
1970:28). Aber auch der ,,Wunsch nach Selbstbestimmung und Selbstverwirklichung® der Frauen
verdndert die Familienformen seit den 1960er-Jahren (Degele, Dries 2005:87).

Zugleich wird dem Kollektiv der Frauen ein gesellschaftliches Schonheitsideal prasentiert, das kaum zu
erreichen ist. ,,Die Standards fiir weibliche Schonheit — jung, schlank, sexy — sind stirker kulturell

normiert als die Standards fiir mannliche Schonheit [...]* (Degele, Dries 2005:276).

Physiologisch geht mit der Mutterschaft aber zwangslédufig eine Verdnderung des Korpers einher, deren

Auspriagung nicht fiir jede Frau und Partnerschaft gleichermaBen tolerabel sein wird.

4.1.1 Individualisierung und Gesellschaft anhand des Beispiels ,,Mutterschaft als Lebensform“

In Deutschland konnen sich gebérfahige Frauen heute in der Regel selbst entscheiden, ob sie geplant
kinderlos bleiben méchten, oder nicht. ,,Je mehr duliere Zwénge wegfallen, desto wichtiger ist die Rolle
der gegenseitigen sozialen Wahrnehmung fiir das Zustandekommen oder Nichtzustandekommen
sozialer Beziehungen® (Schulze 1993:177). Die materielle Unabhingigkeit von (Ehe-)Partner*innen
durch Bildung und Qualifikation und Erwerbsorientierung sowie ein gestiegenes Selbstbewusstsein und
die Moglichkeit zur Verhiitung und Abtreibung werden urséchlich hierfiir genannt (Nave-Herz et al.
1996:21). Onnen (2014) beschreibt, dass jedoch noch heute Mutterschaft die Karrieren von Frauen, aber
auch von ihren Partnern, beeinflusst. Die sich seit der Modernisierung immer weiter voranschraubenden
individuellen Bediirfnisse der Einzelnen, werden in puncto Mutterschaft scheinbar ausgebremst, denn
in ,,(West-)Deutschland* iiberwiegt noch immer die ,traditionelle Familienorientierung®, die eine
»Hiirde fiir Frauen und Manner im Erwerbsleben‘ darstellen (Onnen 2014). Onnen (2016) apostrophiert,
dass in vielen Bereichen Beruf und Familie heute strikt getrennt sind und bleiben. Diese Trennung war
aber nicht immer so, historisch betrachtet etablierte sie sich erst im Zuge der Industrialisierung und der
Entwicklung des biirgerlichen Familienmodells mit klaren ,,geschlechtsspezifische(n) Zuschreibungen®,

d. h. der ,,(Ehe-)Mann und Vater* ist,,verantwortlich fiir den Familienunterhalt, eine erwerbstatige (Ehe-

)Frau und Mutter wird als ,,Zuverdienerin [H. i. O.]* bewertet (Onnen 2016:64 f.). Heute lassen sich

zunehmend durch Moglichkeiten wie ,,Home Office®, ,,gleitende Arbeitszeit™ oder weitere Modelle,
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Verbindungen dieser beiden Bereiche schaffen. Jedoch dringt die Arbeit eher in den familiéren Bereich
ein als andersherum. Meist sind es die Miitter, die ihre Karrieren dadurch nicht, oder in verdnderter Form
weiterverfolgen. Ein weiteres Risiko im Zusammenhang mit der Mutterschaft ist das Bindungsverhalten
in der modernen Gesellschaft. Werden Bindungen einerseits schneller eingegangen, werden sie aber
auch rascher wieder gelost (Onnen 2014). Dabei kommt den Vitern heute mehr als eine Rolle zu.
,Wihrend Metaphern fiir Frauen sehr oft in Verbindung mit einer mehr oder weniger gelungenen
Familienrolle erfolgen (gute Mutter, Rabenmutter, Karrierefrau, Weib) gibt es weitaus mehr und
unterschiedliche Metaphern fiir Méanner* (Onnen 2016:67). Der Vater soll in der Familie prasent sein,
ist aber gebunden durch die Arbeitszeiten. Fir ihn gilt es, fiir ,,0konomische Unabhéngigkeit™ zu sorgen
und zugleich die ,,Absicherung der eigenen Familie“ sicherzustellen. Das zdhlt gesellschaftlich fiir
Frauen kaum (a.a.0.:71), obwohl sich auch bei ihnen die ,,Lebensentwiirfe dndern®, sie sind besser
»qualifiziert und zielen auf ,.eine gleichberechtigte Teilhabe auf dem Arbeitsmarkt®, die ihnen aber
insbesondere aufgrund der Notwendigkeit zur Flexibilitdt und ,,h6heren Verfligbarkeit®, die mit Kindern
kaum erfiillbar ist, oftmals verwehrt bleibt und sie somit wieder die Versorgung der Familie iibernehmen
(a.a.0.:72). Rollenerwartungen werden von auflen an den Vater herangetragen. Hierzu gehdrt z. B.
qualitativ hochwertige Zeit mit den Kindern zu verbringen und sich im Haushalt zu engagieren.
Allerdings: In den Haushalten mit Kindern, in denen die beide Partner hochqualifiziert und berufstitig
sind, ibernehmen dies hdufig Haushaltshilfen. Die erwartete ,,Rollengestaltung® des modernen Vaters
wird kaum erfiillt (a.a.0.:74-77). Personen, die sich dafiir entscheiden Eltern zu werden, gehen somit

immer auch Risiken ein.

Dennoch, Schwangerschaften und ihre Zeitpunkte sind auch heute noch nur in der Hélfte der Félle
gewollt und geplant, in den anderen Fallen wird die Entscheidung fiir oder gegen ein Kind erst mit
Eintritt der Schwangerschaft getroffen (vgl. DHV 2014:25). Die bewusste Entscheidung fiir ein Kind
impliziert die Auseinandersetzung mit der Mutterschaft. Ab diesem Zeitpunkt ist das Kind in der
Regel ein gewolltes, das auch geliebt werden soll. Das Kind wird eine zentrale Rolle im Leben der
Frau und ihrer Familie einnehmen. Das geht mit dem Bediirfnis einher, ein gesundes Kind zur Welt
zur bringen. Fiir das Leben mit dem Kind aber auch fiir das Leben des Kindes werden Ideen
entwickelt. Die Phase des Mutterwerdens und das Leben als Mutter werden geprégt von hohen
Erwartungen und einem gewissen Leistungsdruck, aus deren Kombination ein Sicherheitsbediirfnis
erwéchst. Die Mutterrolle kann bereichernd sein, sie ist eine ,,Chance zum personlichen Wachstum®,
fiihrt aber auch zu ,,neuen Belastungen* sowie ,,gesellschaftlichen Nachteilen* (ebd.). Stets ist die
Schwangerschaft ein Ubergang in eine neue Lebensphase, die auch als , kritische Lebensphase®
definiert wird (a.a.0..:27). Durch die medizinischen Moglichkeiten entsteht zudem ein
gesellschaftlicher Druck, ein gesundes Kind zur Welt zu bringen. Aber durch das ,,h6here Lebensalter
der (Erst-Gebarenden) oder die zunehmende Zahl von Schwangerschaften, die durch

Reproduktionsmedizin“ zustande gekommen sind, wollen sich nicht mehr alle Frauen auf die
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natiirliche Geburt verlassen und es entstehen ,,immer neue Ungewissheiten hinsichtlich eines

natiirlichen [H. i. O.] Geburtsverlaufes* (Rose, Schmied-Knittel 2011:85).

Nach Dabaté (2014) gehen mit der Mutterschaft ,,Mutterliebe* und Verantwortung einher, die eng
verzahnt sind mit dem gesellschaftlichen Bild einer idealen Kindheit. Diese wird beispielsweise erzielt
durch ein ,,Aufwachsen in "optimalen und risikoarmen Lebensbedingungen" [H. i. O.] (pédagogisch
wertvolles Spielzeug, Platz zum Spielen, Natur etc.), mit gesunder Erndhrung und friihzeitiger
(elterlicher UND institutioneller) Forderung®. Die Gesellschaft erzeugt so Druck auf das Individuum,
diesen Anspriichen zu geniigen und ,stellen (werdende) Eltern vor eine groBe Herausforderung®
(Diabaté 2014). Eltern zu werden wire normalerweise kein ungewohnliches biographisches Ereignis, es
wire etwas Natiirliches. Schwenger-Fink (2020) konstatiert, dass ,,personliche, berufliche und
gesellschaftliche Entwicklungen® dazu fithren konnen, dass ,,sich werdende Eltern durch die anstehende
Herausforderung der Ubernahme der Mutter-/Vaterrolle iiberfordert fiihlen“. Die Ausldser kénnen
unterschiedlich sein, beispielsweise iliberzogene Erwartungshaltungen von auflen, oder fehlende
,»Netzwerk-Bezichungen. Daraus koénnen ,,Rollenambiguititen” resultieren, die wiederum die
Partnerschaft oder die Mutter-Kind-Beziehung belasten konnen. Aufgabe der Hebammen ist es,
werdende Eltern bedarfsorientiert zu unterstiitzen, so dass sie ihre Elternrolle ausfiillen kénnen

(Schwenger-Fink 2020:114 f.).

4.1.2 Individualisierung und Gesellschaft anhand des Beispiels ,,Schonheitsideal und Sexualitiit*

Neben dem Wunsch vieler Frauen, ihre Mutterrolle perfekt auszufiillen, kommt der Wunsch nach einem
perfekten Korper hinzu. Nach Menninghaus nimmt der gesellschaftliche Schonheitskult inzwischen
zunehmend pathologisierende Ausmale an, die zu Korperbildstdrungen fithren konnen. Seit den 1980er
Jahren werden diese in der Medizin als body image disorders beschrieben (vgl. Menninghaus 2007:250
f.). Urséchlich fiir diese Unterschitzung und Abwertung des eigenen Aussehens in Bezug auf die eigene
Vorstellung eines perfekten Korpers sind iiberwiegend soziokulturelle Faktoren zu sehen. Obwohl der
soziokulturell gesetzte Standard meist so nicht erreichbar ist, werden Individuen daran gemessen — oder
messen sich selbst daran. In westlichen Gesellschaften ist er fir Frauen hdufig mit Schlankheit
verbunden (Heinberg, Thompson 1995:325 ff.). Krause (2018) beschreibt den Optimierungsdruck, den

westliche Gesellschaften verursachen und der sich auch auf den Korper auswirkt:

e Der Korper soll nach eigenen Vorstellungen geformt werden, Ausdruck der Personlichkeit und
Individualitit sein.
o Gleichzeitig soll der Korper den geltenden Korperbildern entsprechen und sich in gleichen

Teilen von denjenigen abgrenzen, die diesen Idealbildern nicht entsprechen.

Seite 36 von 326



e Der Korper soll individuell bearbeitet werden und dennoch soll eine Annéherung an das

geltende Ideal stattfinden™ (Krause 2018:2).

Reckwitz (2021) erkldrt den Korper als ,,Gegenstand des singularistischen Lebensstils®, der die
»dpatmoderne® pragt. Wihrend in der Frithphase der Moderne die Beschéftigung mit dem Kdrper ein
»weibliches Geschéft war, hat der Korperkult inzwischen alle Geschlechter erreicht und fiihrt zu
tiefgreifenden, teils operativen Eingriffen in eigentlich gesunde Korper, um die Attraktivitit zu steigern.
Als mafgebliche Kriterien fiir Attraktivitdit nennt Reckwitz ,,Symmetriegebote, vorteilhafte

Farbkombinationen, Schlankheit* (Reckwitz 2021:325 f.).

Es ist daher nicht weiter verwunderlich, dass die Gewichtszunahme in der Schwangerschaft nicht immer
ohne Weiteres als normal und gegeben hingenommen werden kann: Wahrend rund zwei Drittel der
Schwangeren die korperlichen Verdnderungen durch Gewichtszunahme in der Schwangerschaft in einer
Studie als positives Zeichen werteten, erwies sich das verdnderte Korperbild fiir rund ein Drittel der
Frauen als unangenechm (DHV 2014:27). Krause (2018) verdeutlicht, dass es einen klaren
Zusammenhang zwischen dem Schonheitshandeln und dem Sexualleben gibt. Er konstatiert, dass
insbesondere Frauen versuchen, jiinger und attraktiver auszusehen, um sexuell attraktiv zu sein (Krause
2018:45;92). Das verdeutlicht die Konnotation zwischen dem Wissen und der Sorge um die eigene
Schonheit und gelebter Sexualitdt. Mit ihrer Studie zeigen Pauls et al., dass sich die Sexualitdt wéhrend
der Schwangerschaft und bis sechs Monate nach der Geburt verdndert. Sie machen ein eingeschrénktes
Korpergefiihl und Inkontinenzbeschwerden dafiir verantwortlich (Pauls et al. 2008). Mutter zu werden
und trotzdem schon und sexuell attraktiv zu sein nimmt einen groferen Stellenwert ein. Fiir das Time
Magazine titelte Song 2004 ,,Too posh to push!”. Die Journalistin suchte nach Antworten auf die
weltweit steigende Sectiorate. Ausgehend von einer Welle von Kaiserschnitten bei Prominenten
schlossen sich immer mehr Frauen an, die einen geplanten Kaiserschnitt fiir ihren Geburtsmodus in
Betracht zogen. Ursdchlich hierfiir machte Song neben den steigenden Haftpflichtbeitragen von
Medizinern und der Ansicht, dass eine Sectio Caeserea ebenso sicher sei, wie eine Spontangeburt, die
personliche Einstellung der Frau dafiir aus. Haufig war es die Angst vor einer langen, schmerzhaften
Geburt oder einer Verletzung des Beckenbodens und somit der Beeintrachtigung der Sexualitét, aber
auch einfach die bessere Planbarkeit, die schonere Kopfform des Neugeborenen, oder schlicht die
,.Unlust”, die Geburtsarbeit zu leisten — also too posh to push (Song 2004). Auch bei Oblasser et al.
finden sich diese Griinde in den 162 dokumentierten Interviews immer wieder (Oblasser et al. 2007).
Allerdings zeigen Frauen auf den Fotos auch die Narben, die die Kaiserschnitte hinterlassen haben. Fiir
viele Frauen ist der Kaiserschnitt aus medizinischen oder personlichen Griinden die richtige
Entscheidung gewesen. Teilweise berichten die Frauen aber auch von den Narben, die der Kaiserschnitt

nicht auf der Haut, sondern in der Seele hinterlassen hat (ebd.).
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4.2 Technisierung

Nach Bendix fuit die Modernisierung auf der industriellen Revolution in England (Bendix 1969). Die
damit einhergehende Industrialisierung zeichnet sich durch den technischen Fortschritt aus, der auch die
heutige, postmoderne Industriegesellschaft pragt. Dahrendorf etablierte die Industriesoziologie, die sich
mit den sozialen Strukturen und sozialen Handlungen im Zusammenhang mit der Giiterproduktion oder
bei Dienstleistungen beschéftigt (Dahrendorf 1962). Einhergehend mit der Industrialisierung und
Technisierung der Lebensbereiche verdnderten sich die Gesellschaften weltweit, was wiederum auch
zur Veranderung der Wahrnehmung fiihrte (Marthaler 2013). Technik hilft, Grenzen zu iiberschreiten
und die Kommunikation zu erleichtern, sie ldsst aber auch zunehmend milieuiibergreifend Lebensstile

verschwimmen, da sie giinstig verfiigbar ist (Schulze 1993:177).

Technik hilft, Probleme zu 16sen und Fragestellungen zu bearbeiten. Beck gibt jedoch zu bedenken, dass
das Hineinwirken der Technik in alle Bereiche und Prozesse des Lebens, des Wirtschaftens, sowie in
die Natur auch Grenzen aufzeigt, da es immer wieder neue Risken mit sich bringt. Zugleich wichst das
»Versprechen auf Sicherheit, das wiederum ,weitere Eingriffe in die technisch-6konomische

Entwicklung® nach sich zieht (Beck 2020b:26).

4.2.1 Technisierung und Gesellschaft anhand des Beispiels eines medizinischen Risikos

Der Risikobegriff grenzt sich vom ,,Schicksal* ab. Japp beschreibt, dass die gesellschaftlich bedeutsame
Risikosemantik bereits auf den im 12. Jahrhundert entstehenden Fernhandel und das
Versicherungswesen zuriickgeht, da ,mogliche Schadensereignisse in zunehmendem Malle auf
individuelle Verursacher (Kaufleute, die Fernhandel betreiben) und immer weniger auf Vorsehung und
Schicksal, auf menschlichem Zugriff entzogene Miéchte, zuriickgefiihrt werden (Japp 2000:6).
Systemtheoretisch nédhert sich Niklas Luhmann dem Risikobegriff (Luhmann 2003), wobei die
Systemtheorie die ,,elementare Abhéngigkeit der modernen Gesellschaft von Entscheidung und Risiko
voraussetzt (Japp 2000:5). Nach Schulze stellt ein Risiko die ,,befiirchteten negativen Folgen eines

Tuns oder Unterlassens® dar (Schulze 2011:28).

Um mit Risiken umgehen zu konnen bedarf es einer gewissen Risikokompetenz. Risikokompetent zu
sein bedeutet, gut informiert aber auch mutig zu sein ,,um einer ungewissen Zukunft zu begegnen, um
sich gegen Experten zu behaupten und um kritische Fragen zu stellen” (vgl. Gigerenzer 2013:28). Das
setzt auch voraus, dass der ,,eigene Verstand ohne Anleitung durch andere® genutzt werden kann (ebd.).
Werden Kompetenzen und Entscheidungen an andere abgegeben, ist es nicht méglich, selbst daran zu
reifen. Bereiche auflerhalb der eigenen Lebenswelt, iiber die Informationen kaum oder gar nicht

verfiigbar sind, bleiben im Ungewissen und kénnen Angste schiiren. Um Entscheidungen bewusst
Seite 38 von 326



treffen zu konnen, muss jedoch auch ein Verstindnis fiir das potenziell damit einhergehende Risiko
vorhanden sein. Das setzt voraus, dass die das Individuum iiber die nétigen Informationen verfiigt, diese
auch korrekt interpretieren, sowie die eigenen Gefiihle, insbesondere auch Angste, kontrollieren kann.
Im Falle moéglicher medizinscher Risiken sind Entscheidungen und Abwagungen folglich nicht immer

einfach, wie hier anhand eines Exkurses dargestellt wird:

Um unerwiinschte Schwangerschaften und damit eine unerwiinschte Mutterschaft zu
verhindern, kénnen Frauen seit den 1960iger Jahren die Anti-Baby-Pille einnehmen.

Im Oktober 1995 warnte die britische Regulierungsbehérde vor einem erhéhten Risiko fiir
venose Thromboembolien bei Frauen, die kombinierte orale Kontrazeptiva der dritten
Generation einnahmen. Die Warnung wurde herausgegeben, bevor die zugehorigen
wissenschaftlichen Studien publiziert worden waren oder die Arzt*innen informiert wurden.
Das hierdurch ausgeldste Medienecho fiihrte zu einer “pill scare’ [H. i. O.] (Szarewski, Mansour
1999:627). Diese eine Warnung hatte massive Folgen. Die Angst vor dem Risiko, aufgrund der
Pilleneinnahme eine Thrombose zu entwickeln, war so grof3, dass bei Frauen das Vertrauen in
die Pille generell abnahm (ebd.). In der Folge wurden viele Frauen ungewollt schwanger und
die Zahl der Abtreibungen erhdhte sich deutlich (ebd.). Allein in England und Wales wurden im
Folgejahr ca. 13.000 Abtreibungen mehr durchgefiihrt (Gigerenzer 2013:17). Das lésst darauf
schlieBen, dass die Frauen nicht wussten, wie die moglichen Folgen oder wie hoch die
potenziellen Risiken tatsdchlich einzuschitzen waren. Denn: Statistisch ist es wahrscheinlicher,
aufgrund einer Schwangerschaft oder einer Abtreibung eine Thrombose zu entwickeln als
aufgrund der Einnahme der kombinierten Pille der dritten Generation (ebd.). Das Problem war,
dass in diesem Fall nicht das absolute Risiko, sondern das relative Risiko?® kommuniziert
worden war. Wire das absolute Risiko kommuniziert worden, wéren in der Folge wohl weder
ungewollte Schwangerschaften entstanden mit all den tragischen Konsequenzen noch dem

National Health Service (NSH) oder den Pharmakonzernen ein Schaden entstanden (ebd.).

Anmerkung: Verglichen wurde hier das Thromboserisiko bei Einnahme der Pille der zweiten
Generation mit dem der Einnahme der Pille der dritten Generation. Wihrend von 7000 Frauen,
die die Pille der zweiten Generation nahmen, eine Frau eine Thrombose entwickelte, waren es
bei denen, die orale Kontrazeptiva der dritten Generation nahmen, zwei Frauen. Das bedeutet,

dass die relative Zunahme des Risikos 100% betrug, die absolute aber nur 1 von 7000.

20 Hier soll nicht die Einnahme der Pille als Kontrazeptivum verharmlost werden. Die bekannten Nebenwirkungen
von kombinierten Pillenpriparten sind durch das Ostrogen die Erhohung des Thrombose-Risikos im ersten Jahr
der Einnahme (6-8-fach), Ubelkeit, Kopfschmerzen, Odeme, Mastodynie und diejenigen durch die Gestagene
Miidigkeit, Stimmungsbeeintrachtigung, Libidominderung und Scheidentrockenheit (Lasch, Fillenberg (2017)).
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4.2.2 Technisierung und Kostenexplosion im deutschen Gesundheitswesen

Die Technisierung in der Medizin erweist sich, neben den vielen Vorteilen, die sie gebracht hat, auch
als Kostentreiber. Habermas schreibt: ,,Die technologische Aus- und Aufriistung eines von
Pharmaindustrie und Apparatemedizin abhéngigen Gesundheitssystems hat [...] zu Krisen gefiihrt. Aber
diese haben die Logik des drztlichen Handelns [ ...] eher in Erinnerung gebracht als beseitigt* (Habermas
2002:82). Auch die Diskussionen um die Technisierung in der Geburtshilfe fillt unter diese in
Erinnerung gebrachte Logik des drztlichen Handels, die Habermas hier beschreibt. Denn eine Folge der
medizinisch-technischen Betreuung vieler gesunder, schwangerer Frauen sind auch gestiegene Kosten.
Die Kostenexplosion im deutschen Gesundheitssystem wird daher auch mit Blick auf die Geburtshilfe

diskutiert.

Kingreen und Laux verdffentlichten 2008 die ,,Gesundheit und Medizin im interdisziplindren Diskurs®.
Laux fordert eine ,,.Begrenzung des Gesundheitssystems um der Gesundheit willen®. Wahrend die
Ausgaben im Gesundheitssystem unter anderem aufgrund der Technisierung, zunehmen, ist die
Finanzierung nicht nachhaltig generationsiibergreifend gesichert. Die Investitionen in die Gesundheit
umfassen auch Initiativen zur sozialen Integration, Vermeidung von Ausgrenzung und Verringerung
von Benachteiligungen. Mogliche Konsequenzen wiren, dass medizinisch notwendige Leistungen
zukiinftig nicht mehr jedem Patienten gleichermaB3en zukommen konnen. Er restimiert, dass ,,das beste
medizinische System moglicherweise nicht das beste Gesundheitssystem® sei. Aus Griinden der
Gerechtigkeit und Effizienz sollte sowohl aullerhalb, als auch innerhalb des Gesundheitssystems auf

sozialintegrative Ziele und Malinahmen geachtet werden (Laux 2008:18).

Die Auswirkungen einer medizinischen-technischen Geburtshilfe erkldrt Rockenschaub, indem er
beschreibt, dass hierdurch die operativen Geburtsbeendigungen und die Verweildauern in den Kliniken
zunechmen. Indem die medizinische Geburtshilfe finanziert und subventioniert wird, obwohl der Nutzen
fiir alle Gebdrenden nicht belegt ist, wird ein ,,System der Angst* finanziert und subventioniert, das
unter Umsténden sogar Schidden verursacht, die weitere Kosten nach sich ziehen (Rockenschaub

2001:62).

Hildebrandt und Gdébel (2018) beschreiben, dass das System der Angst allerdings nicht nur bei den
Frauen und Familien selbst eine Rolle spielt, sondern auch bei Hebammen und Arzt*innen. Diese Angste
wiederrum konnen selbst einen Risikofaktor in der Geburtshilfe darstellen. Wahrend Furcht eine
wiinschenswerte Reaktion auf konkret erfassbare Bedrohungen darstellt, stellt sich Angst ein, wenn
Risiken nur erahnt werden konnen. Furcht schérft die Sinne und hilft, Komplikationen zu erkennen und
abzuwenden. Angst kann destruktiv wirken und Komplikationen auslosen, die wiederum in
(geburtshilfliche) Notfdlle miinden kénnen (vgl. Hildebrandt, Gébel 2018:35). Uphoff und Hindemith

(2011) geben zu bedenken, dass zugleich das Sicherheitsbediirfnis auf allen Seiten zunimmt. Um
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Komplikationen vorzubeugen oder zu begegnen wird daher immer wieder neue Technik eingesetzt. In
der Wahrnehmung aufler Acht gelassen wird dabei, dass dieses Vorgehen wiederum neue Risiken
schafft. Das stellt die Akteure vor eine Herausforderung, denn zugleich geht gesellschaftlich gesehen
die Bereitschaft, Lebensrisiken zu akzeptieren oder einzugehen immer weiter zuriick und zwar auch
hinsichtlich solchen, die aus medizinischen-technischen Behandlungen resultieren (Uphoff, Hindemith

2011:224).

Die Frage ist entsprechend, was die Angst vor einem moglichen Risiko fiir die Versorgung bedeutet, die
sich gesundheitlich und/oder finanziell auf Einzelpersonen, Unternehmen, das Gesundheitssystem und

die Gesamtgesellschaft auswirken konnen.

4.3 Vertrauen als Briicke

Nach Adler (1924) sind Menschen soziale Wesen (Adler 1924). Trotz aller
Individualisierungsbestrebungen gibt es den Menschen Sicherheit, an das Kollektiv stiker
riickangebunden zu sein. Durkheim hat dies 1897 anhand des Selbstmordes untersucht und festgestellt,
dass Katholiken durch ihren regelméBigen, ritualisierten Kirchgang mehr Stabilitdt im sozialen Gefilige
erlebten und die Riickanbindung an ihr Kollektiv erfuhren als Protestanten, die nicht regelméBig zur
Kirche gingen. Sind Personen eingebunden und weniger allein, neigen sie seltener zur individuellen
Handlung des Selbstmordes (Durkheim 2017:162;365-369). Neben der Gruppenzugehorigkeit brauchen
Menschen andere Menschen, die mit ihnen mitfithlen konnen. Trifft ein empathischer Mensch auf einen
anderen, der sich in einer Ausnahmesituation, in der er seelischen und/oder koérperlichen Schmerz
empfindet, befindet, versteht er die Qualen des anderen. Sapolsky (2017) beschreibt dies als einen
,aversiven Zustand®, der durch ,,unterschiedliche biologische Prozesse gebildet wird. Wie sich und ob
sich die Empathie zeigt, ist von Mensch zu Mensch verschieden. Sicher ist jedoch, dass menschliche
,Fursorge [H. i. O.]“ sowohl dem Empfanger der Fiirsorge hilft, als auch der helfenden Person, wenn
sie nicht nur weif3, dass der andere Mensch Schmerz verspiirt, sondern mitempfindet, weil sie dadurch

lernt und reift (Sapolsky 2017:673 ff., 685).

Das soziale Miteinander ist in gewisser Weise immer auch von Vertrauen geprigt. Im Duden wird
Vertrauen als ,.festes Uberzeugtsein von der Verlisslichkeit, Zuverlissigkeit einer Person, Sache*

(Dudenredaktion 2021c¢) definiert.

Sich unbekannten Personen oder einem System anzuvertrauen, dessen Komplexitdt nicht von auflen
durchdringbar und somit verstidndlich sein kann, in einer vollig neuen, und somit noch nicht erlebten
Situation, ist eine riskante Herausforderung, denn es ist nicht auerhalb aller Wahrscheinlichkeit, dass
es zu einem Punkt kommt, an dem kein Einfluss mehr auf das Geschehen genommen werden kann.
Paradoxerweise kann aber gerade Vertrauen dazu fiihren, Komplexitit zu reduzieren.
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Luhmann (2014) schreibt hierzu: ,,Im Akt des Vertrauens wird die Komplexitit der zukiinftigen Welt
reduziert. Der vertrauensvoll Handelnde [...] macht [...] den anderen Menschen das Angebot einer
bestimmten Zukunft, einer gemeinsamen Zukunft, die sich nicht ohne weiteres aus der gemeinsamen
Vergangenheit ergibt, sondern ihr gegeniiber etwas Neues enthdlt (Luhmann 2014:24). Luhmann gibt
zu bedenken: ,,Vertrauen bleibt ein Wagnis® (a.a.0.:34). Er erklart, dass sich Vertrauen ,,unabhingig
von spezifischen eigenen Interessen und Erlebniszusammenhidngen auf einen Gegenstand ohne
Riicksicht auf den jeweiligen Sachzusammenhang, in dem er relevant wird“ bezieht. ,,Als typisches
Beispiel kann das Vertrauen in eine bestimmte Person gelten, das immer aktuell wird, wenn der

Vertrauende diese konkrete Person trifft, ungeachtet der jeweiligen Rollenzusammenhénge® (ebd.).

In der Begleitung des Prozesses des Mutterwerdens, von der Familienplanung bis zum Zeitpunkt des
Abstillens sind es Hebammen, die den Frauen und ihren Familien Sicherheit und Vertrauen schenken
sollen. Es ist ihre Aufgabe, Frauen auf die korperlichen Verdnderungen vorzubereiten, zu bestérken,
umfassend {iber physiologische Prozesse, aber auch iiber mdgliche Risiken in Zusammenhang mit der

Geburt zu informieren.

Zusammenfassend kann festgehalten werden: Trotz aller Individualisierungsprozesse des Einzelnen
lasst sich Mutterschaft gesellschaftlich nur bedingt individuell ausleben. Die gesellschaftlichen
Erwartungen konnen beispiclswiese sowohl die Kérperwahrnehmung der Frau, ihre Sexualitdt, oder ihr
Bild von und ihren Anspruch an die Mutterrolle beeinflussen. Wéhrend Mutterschaft einerseits als
individuelle Bereicherung erfahren werden kann, ist sie so andererseits ein Produkt aus
Veranderungsprozessen, die stindig mit Abwégungen und Entscheidungen verbunden sind, deren
Auswirkungen mitunter risikobehaftet sein konnen. Daher ist es entscheidend, ein Verstiandnis fiir die
Einschétzung der zu erwartenden oder moglichen Verdnderungen und Risiken zu entwickeln und/oder
Vertrauenspersonen zur Seite zu haben. Da aber auch das Verstdndnis und die Einschétzung von Risiken
durch die Geburtshelfer*innen die Betreuung der Frau und die Geburt beeinflussen konnen, kann sich
dies wiederum gesellschaftlich auswirken und beispielsweise in einer Erhohung von Kosten fiir das
Gesundheitssystem manifestieren. Wesentlich fiir den Umgang mit Risiken ist daher die Entwicklung

einer Risikokompetenz.

5 Entwicklungen in der Geburtshilfe in Deutschland

Die Lebensphasen einer Frau beziiglich Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und Still- bzw.
Sauglingszeit sind immer auch gesellschaftlich zu sehen und pragen im Gegenzug auch die Gesellschaft.
Fischer konstatiert: ,,Das Ereignis der menschlichen Geburt — das Schwangerwerden [sic], das Gebdren
und das Geborenwerden — wird so gesehen durch die (jeweilige) Gesellschaft konstruiert, immer schon

historisch-sozial kontextualisiert, durch je unterschiedliche symbolische Ordnungen gestiftet, ist durch
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notwendige, zugleich historisch kontingente Imaginationen und Praktiken immer schon sozial

konstruiert (Fischer 2011:23).

Die Entwicklung in der Geburtshilfe in Deutschland kénnen aus unterschiedlichen Blickwinkeln
betrachtet und auch in unterschiedlichen Kategorien systematisiert werden. Sie soll in diesem Kapitel
mit dem Begriff der ,ambivaloxen Dialektik“ beschrieben werden, der auch jene
»Modernisierungsfaktoren* berticksichtigt, die nicht zwangslaufig als ,,Paradoxa“ gelten kénnen, jedoch
eindeutig als Mechanismen im Sinne von ,,Abldufen” und ,,Effekten* dessen wahrzunehmen sind

(Degele, Dries 2005:41).

Innerhalb des Modernisierungsprozesses, der in die Medizin im Sinne der Technisierung hineinwirkte
(vgl. Kapitel 4), ist die Medikalisierung der Geburtshilfe nur einer von vielen Aspekten. Die
Medikalisierung?! von normalen, korperlichen Prozessen setzte bereits im 18. Jahrhundert ein (Foucault
1996:168). Die Medikalisierung kann dabei verstanden werden als ,,die Unterwerfung eines wachsenden
Bereiches von Lebensduflerungen unter die Medizin®“ (Siegrist 2005:22). Obwohl Illich et al. diese
Entwicklung bereits sehr friih kritisiert haben und sich der kritische Diskurs interdisziplinar fortsetzte,

schritt und schreitet sie immer weiter fort (Illich et al. 1995; Siegrist 2005:22).

Diese gesellschaftlichen Entwicklungen im Zuge des Modernisierungsprozesses konnen auch anhand
des Konzepts der Differenzierung und der damit verbundenen Systemtheorie beschrieben werden. Nach
Schimank (2018) gehorten zu deren ersten Vertretern nach der Veroffentlichung von Spencers,
Durkheim und Simmel. Aber auch Marx und Weber setzten sich mit der Differenzierung auseinander
und spéter publizierten Parsons und Luhmann aus ,,differenzierungstheoretischer Perspektive® zu
diesem Thema (Schimank 2018:67). Durkheim beschreibt die Arbeitsteilung und somit die
Spezialisierung von Berufen (Durkheim 2016). Hierzu gehort auch die Trennung von den (familidren)
Lebens- und Arbeitsbereichen (Schimank 2018:68). Luhmann formuliert, dass Systeme durch
Spezialisierungen wie Arbeitsteilung einerseits zwar komplexer, andererseits aber auch leistungsfahiger
werden konnen (Luhmann 1984, 2008, 2017, 2019). Das bedeutet, dass mit der Technisierung der
Gesellschaft (siche Kapitel 4) und der damit verbundenen Verfligbarkeit von technischen Geratschaften
(siche hierzu beispielsweise Schrage 2009) auch das Interesse am Einsatz der Gerite geweckt wird.
Boehme-NeBler (2010) schreibt: ,,Technologischer und technischer Fortschritt ist eingebettet in
politische, soziale und kulturelle Kontexte*. Dabei hat die Technik ,,eine bedeutende Rolle in der
modernen Lebenswelt, die sie entscheidend (mit)pragt” (Boehme-NeBler 2010:1;5). Da Hebammen die
Verwendung bestimmter Geréte untersagt wurde, kam die technische Spezialisierung der Berufsgruppe
der Arzt*innen zu. Die strukturelle Differenzierung wirkt sich somit auch auf das Wissen aus, das in der

Folge ebenfalls differenziert wird (Luckmann, Sprondel 1972:13). Durch die Spezialisierung der

2 Medikalisierung: Gesellschaftliche Entwicklung, in deren Folge zunehmend Probleme sozialer Abweichung
von Normalitdtsvorstellungen in den Kompetenzbereich der Medizin verlagert werden. M. geht einher mit der
dominanten Rolle der Medizin als Wissens- und Handlungssystem in modernen Gesellschaften® Siegrist

(2005:360).
Seite 43 von 326



einzelnen Bereiche entstehen ,,Spezialisten” [H. i. O.] auf der einen und ,,Laien* [H. i. O.] auf der
anderen Seite und es kommt so unweigerlich zur Trennung von ,,Allgemeinwissen* und ,,Sonderwissen‘
(a.a.0.:16). Eine Konsequenz dieser Verdnderungen ist, dass Gebdren aus der Lebenswelt und dem
Alltag herausgelost und funktionalisiert wurde. Durch die gesellschaftlichen Umwalzungen nach dem
zweiten Weltkrieg (vgl. Kapitel 2) manifestierten sich so zwei Strange der Geburtshilfe, ndmlich die
klinische und die auBerklinische Geburtshilfe. Wéhrend die klinische Geburtshilfe nahezu immer
(abgesehen von wenigen Modellen, vgl. Kapitel 3.3) drztlich geleitet wird, findet ,,hebammengeleitete
Geburtshilfe” iiberwiegend ,,auBerklinisch®, ndmlich in hebammengeleiteten Einrichtungen wie
,,Geburtshdusern® oder ,,Hebammenpraxen™ sowie in der Hausgeburtshilfe statt (Bauer, Lippens

2020a:614).

Die beiden Striange unterschieden sich im Mindset, der wiederum in der Grundeinstellung der Frauen
und ihrer Familie sowie in der Art der medizinischen, risikoorientierten Versorgung oder der
abwartenden, begleitenden Betreuung differieren kann. Hierflir werden nun zwei Erklarungsmodelle
herangezogen, die Bryar in ein medizinisches Modell (iiberwiegend klinisch) und ein lebensweltliches

Modell (iiberwiegend auBBerklinisch) von Versorgungsstrukturen einteilt (Bryar 2003:140).

Phianomenologisch wurde der Begriff ,,Lebenswelt 1930 zundchst durch Husserl geprigt. Husserl
kritisierte, dass die Wissenschaft verdrangt, dass sie selbst in der Lebenswelt griindet (Husserl 2012).
Muckel und Grubitzsch (1993) merken an, dass in den Veroffentlichungen Husserls ,,vergeblich nach
einer einziggiiltigen, abschlieBenden Definition seines Lebensweltbegriffs” gesucht werden kann
(Muckel, Grubitzsch 1993:120). Unter anderem ,,wird ,Lebenswelt’ in ihrer Grundbedeutung als
Anschauungswelt und als Kontrast zur (objektiven) Wissenschaft eingefiihrt™. Zugleich findet der
Begriff aber auch auf die Naturwissenschaften Anwendung, da wissenschaftliche Erkenntnisse und
Messmethoden immer an Lebenswelten anderer ankniipfen (ebd.). Schiitz und Luckmann (2017) bauten
auf den Ideen Husserls auf. Sie verstanden die Lebenswelt als Wirklichkeitsbereich, der in der
Einstellung des gesunden Menschenverstands von wachen und gesunden Erwachsenen als schlicht
gegeben und damit ,,fraglos erlebt” vorgefunden wird. Die ,,alltdgliche Lebenswelt* ist die Wirklichkeit,
die fir den Menschen selbstverstdndlich ist und hier sollen die ,,Wissenschaften, die menschliches
Handeln und Denken deuten und erkldren wollen®, ansetzen. Die Lebenswelt ist ,,der
Wirklichkeitsbereich, an der der Mensch in unausweichlicher, regelmaBiger Wiederkehr teilnimmt®.
Der Mensch kann, durch ,,die Vermittlung seines Leibes® in sie eingreifen und sie verdndern, solange
nicht andere ,,Gegenstdndlichkeiten [sic] und Ereignisse, einschlieBlich des Handelns und der

Handlungsergebnisse anderer Menschen® ihn darin beschranken (Schiitz, Luckmann 2017:29 f.).
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Alltégliche Lebenswelt:
Vornehmliche und ausgezeichnete Wirklichkeit des Menschen

Selbstverstandliche Wirklichkeit
Handlungen innerhalb der
Lebenswelt werden begrenzt

Teilnahme in unausweichlicher und regelméRiger Wiederkehr

Eingreifen und veréindern méglich

Wirklichkeitsbereich, der in der Einstellung des gesunden Menschenverstands von wachen und gesunden
Erwachsenen als schlicht gegeben - ,fraglos erlebt” - vorgefunden wird.

Abbildung 1: Alltigliche Lebenswelt. Eigene Darstellung nach Schiitz und Luckmann 2017:29.

Mit der zunehmenden Hospitalisierung der Geburt (Sayn-Wittgenstein 2007:53) wurde diese aus dem
Lebenszusammenhang, also der Lebenswelt, der Familien geldst und das Wissen um die Geburt immer
mehr aus dem privaten in das klinische, medizinische Umfeld verschoben (Béhme 1993:32). Somit
gingen der Frau als Individuum, aber auch dem Kollektiv der Frauen ,,die Kompetenzen, die Geburt zu
leben [H. i. O.]“ verloren (a.a.0.:48). Es entstanden im klinischen Bereich Abhdngigkeiten von
Hebammen zu den Arzt*innen einerseits, aber auch von den Frauen zu medizinischem Personal (a.a.0.:
30).

Bryar argumentiert, dass in der &rztlichen Schwangerenvorsorge und in der arztlich geleiteten
Geburtshilfe ein ,medizinische Versorgungsmodell“ dominiert, das die Lebenswelt kaum
beriicksichtigt. Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett sind hier im Ansatz zwar ,,normal®
(physiologisch), konnen aber schnell pathologisch werden. Dabei sind die ,,ungewdhnlichen Félle®
besonders ,,interessant”. Sie werden genauer erforscht und die Ergebnisse daraus auf andere Fille
iibertragen. In der Versorgung gilt es, Komplikationen zu vermeiden. Dafiir {ibernehmen Arzt oder
Arztin die Verantwortung, geben im Gegenzug aber nicht immer alle Informationen weiter. Im Ergebnis
der Betreuung stehen eine gesunde Mutter und ein gesundes Kind (Bryar 2003:140). Im
lebensweltlichen Versorgungsmodell werden Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett als ,,normales
Lebensereignis* definiert, die Frau als Individuum und ihre Familie stehen im Mittelpunkt der
Versorgung. Jede Schwangerschaft gilt als ,einmaliges” Ereignis und als biographische
Weiterentwicklung der Frau. Die Frau und ihre Familie sind die wichtigsten ,,Entscheidungstrager®.
Damit sie informiert und partizipativ entscheiden kénnen, werden alle Informationen weitergegeben.
Das Ziel dieser Versorgung ist es, die Gesundheit von Mutter und Kind zu schiitzen und zudem die

individuellen Bediirfnisse zu befriedigen (ebd.).
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Medizinisches Modell

Perspektive:

* Normal im Ansatz

* Der ungewdhnliche Fall ist interessant

* Pravention korperlicher
Komplikationen

* Arzt Ubernimmt die Verantwortung

* Informationen werden zurlickgehalten

Ergebnis:

Mutter und Baby leben und sind gesund

Lebensweltliches Modell

Perspektive:

* Normales Lebensereignis

* lede Schwangerschaft ist einmalig

* Perstnliche Entwicklung der Frau

*  Frau und Familie sind die wichtigsten
Entscheidungstrager

* Informationen werden weitergegeben

Ergebnis:

Mutter und Baby leben, sind gesund;

die individuellen Bediirfnisse sind
befriedigt

Abbildung 2: Medizinisches und lebensweltliches Versorgungsmodell. Vgl. Bryar 2003:140.

Hier ist anzumerken, dass es sich um Versorgungsmodelle handelt, die aber nicht zwingend in Reinform
umgesetzt wurden und werden. Mischformen sind immer moglich und heute auch in der klinischen
Versorgung wahrscheinlich, denn: ,,Gesellschaftlich, innerhalb der Medizin und der Berufsgruppe der
Hebammen steht man vor einem Paradoxon. Zum einen wird wiederholt betont, dass Schwangerschaft
und Geburt normal und keine Krankheit seien. Auf der anderen Seite sind sie die am besten
kontrollierten Phasen [sic] des Lebens. Der Fokus auf eine generelle medizinische Versorgung stellt fiir

viele Frauen eine Uber-, Fehl-, oder auch Unterversorgung dar* (Sayn-Wittgenstein 2007:52).
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5.1 Ambivaloxe Dialektik der Versorgung wihrend Schwangerschaft und Geburt

Es gehort zu den Aufgaben der Soziologie, gesellschaftliche Entwicklungen im Moderisierungsprozess
zu beschreiben und/oder kritisch zu hinterfragen. Degele und Dries (2005) entwickelten hierfiir die
,ambivaloxe Dialektik” (Degele, Dries 2005:23). Sie sehen die ,,Modernisierung als einen Komplex
miteinander zusammenhéangender struktureller [H. i. O.], kultureller [H. i. O.] und individueller [H. i.
0O.] Verdnderungen,” aber auch in Bezug auf die Umbriiche ,hinsichtlich des menschlichen
Naturverhéltnisses [H. i. O.]* (ebd.). Degele und Dries erweitern die vier ,,Modernisierungsfaktoren‘
»wie bei van der Loo/van Reijen — Rationalisierung, Individualisierung, Differenzierung und
Domestizierung™ beschrieben um ,,Beschleunigung [H. i. O.]%, ,,Globalisierung [H. i. O.]%,
Vergeschlechtlichung [H. i. O.]“ wund ,Integration [H. i. O.]“ (ebd.). Sie erkldren, dass diese
Modernisierungsfaktoren nie fiir sich allein stehen, sondern immer ,,auch gegenlaufige Tendenzen mit
sich fiihren®, d. h. im Prozess der Individualisierung ist zugleich z. B. eine ,Pluralisierung von
Lebensstilen®, wie eine ,,Re-Traditionalisierung [sic]“ oder die ,.Entindividualisierung [sic]*“ zu
beobachten (a.a.0..:23 f.). Degele und Dries stellen daher die ,,Ambivalenz“ als ,,das [H. i. O.]
Strukturmerkmal von Modernisierung schlechthin® heraus (a.a.0.:30). Modernisierung folgt einem
»dialektischer Prozess [H. i. O.], der sich durch ein Kippen der ,,Stromungen® auszeichnet (a.a.0.:31).
Hierfiir integrieren sie den ,,(vereinfachten) dialektischen Dreischritt von These, Antithese und
Synthese® nach Marx und Hegel in ihre Uberlegungen, wie ihn Mannheim beschreib (Mannheim

1984a:89) .
Nachfolgend soll die gesellschaftlich-induzierte Verschiebung physiologischer Vorgidnge in

Schwangerschaft und Geburt unter die Medizin anhand von Beispielen und einem Gedankenmodell in

Anlehnung an die ,,ambivaloxe Dialektik* aufgelost werden:
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die bessere Versorgung
(Ausschluss von Risiken)

(siche Exkurs 1)

lebensweltliche Aspekte,
die in der Vorsorge durch
Hebammen Platz finden,

bleiben unberiicksichtigt

These Antithese Synthese

(eigener Gedanke) (eigener Gedanke)
MRL/ drztliche Nicht alle Untersuchungen | Interdisziplinire
Schwangerenvorsorge ist sind zielfithrend; Zusammenarbeit

Hebammen/Gynékolog*innen,

abwechselnde Vorsorge

These

Antithese
(eigener Gedanke)

Synthese
(eigener Gedanke)

Standardisierte Messung
des Geburtsfortschritts
(Friedman-Standard) und
ggf. die Beschleunigung
der Geburt verbessert das

geburtshilfliche Outcome

Jede Frau gebért
unterschiedlich schnell;
vaginale Untersuchungen
allein sind nicht
aussagekriftig; Eins-zu-

eins-Betreuung und

Eins-zu-eins-Betreuung,
Bedarfs- und
Bediirfnisorientierung an der
Frau/dem Kind;
bedarfsorientiere Kombination

der Untersuchungsparameter

bringen
(Risikovermeidung); durch
viele Sectiones steigt die
operative Kompetenz und
der Eingriff wird
schonender

(siche Exkurs 3)

Kind; die Sectio ist ein
Kostentreiber im
Gesundheitswesen; durch
die Sectiones verlieren
Geburtshelfer*innen
handwerkliche

Kompetenzen

von Mutter und Kind Beobachtung von Mutter und indizierte

(siche Exkurs 2) und Kind sind Geburtsbeschleunigung
zielfiihrender

These Antithese Synthese
(eigener Gedanke) (eigener Gedanke)

Die Sectio ist die sicherste | Die Sectio ist eine Sectio nur noch nach strenger

und schonendste Variante, | Operation mit hohen Indikationsstellung

ein Kind zur Welt zu Risiken fiir Mutter und durchfiihren;

Indikation nach partizipativer

Einbeziehung der Frau

Tabelle 1: Ambivaloxe Dialektik (nach Degele, Dries 2005:23) in Bezug auf die Geburtshilfe in Deutschland. Eigene

Darstellung.
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5.1.1 Exkurse

Nachfolgend werden die, in Tabelle Nr. 1 dargestellten drei medizinischen Beispiele in Form von

Exkursen erlautert:

5.1.1.1 Exkurs 1: Mutterschaftsrichtlinien (MRL)

Ein deutliches Beispiel fiir die Verdnderung von Versorgungsmafstidben zeigt sich in der Betreuung
Schwangerer, die bis in die 1960er Jahre Aufgabe der Hebamme war. Bis in die Anfinge des letzten
Jahrhunderts waren Schwangerschaften physiologische Ereignisse und untrennbar mit dem ,,Zustand
guter Hoffnung* verwoben (Duden 2007:22). Dieses Prinzip der guten Hoffnung verlor sich 1966 mit
der kostenfreien Schwangerenvorsorge durch Arzt*innen sowie der gleichzeitigen Einfiihrung der
Mutterschaftsrichtlinien (MRL) (Sayn-Wittgenstein 2007:59). Mit den MRL wurde die Betreuung
Schwangerer medikalisiert und mit der Etablierung des Risikoansatzes entwickelte sich daraus ab 1975
eine risikoorientierte-medikalisierte Betreuung (ebd.). Somit wurde die engmaschige Uberwachung
biomedizinischer Parameter gegeniiber psychologischen und sozialen Aspekten fiir den Ausgang der
Schwangerschaft als wesentlicher eingestuft (a.a.0.:61). Zeitgleich mit der FEinfilhrung der
Ultraschalluntersuchungen in der Schwangerschaft konnte eine deutliche Zunahme von
Risikoschwangerschaften verzeichnet werden. Duden (2007) schreibt, der urspriinglich fiir die
Diagnostik im Verdachtsfall entwickelte Ultraschall (US) wurde ab sofort dafiir eingesetzt, das ,,Nicht-
Vorhandensein von Pathologie zu bestdtigen — Zweck und Mittel haben sich umgekehrt™ (Duden
2007:89). Arzt*innen verloren durch die US-Untersuchungen die Fihigkeit, mit den Héinden zu tasten
und zugleich brachte Technik weitere Spezialisierungen mit sich, weckte neue Begehrlichkeiten, schiirte
aber auch Angste (a.2.0.:90). Dadurch, dass die Frau in ihren Bauch sehen kann, wird ,die
Wahrnehmung der Frau [...] biologisch objektiviert” (a.a.0.:91). Duden erklart: ,,Was die Gegenwart
so einzigartig macht und sie von allen anderen Gesellschaften trennt, ist die Medikalisierung dessen,
was vom inneren Spiirsinn noch {ibriggeblieben war® (a.a.0.:101). Diese medikalisierte und
risikozentrierte Betreuung Schwangerer beeinflusst die Arbeit der Hebammen, denn auch, wenn die
MRL ,vom Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen* fiir die (fach-)irztliche Betreuung
(werdender) Miitter erstellt wurden und somit fiir diese Parteien ,,bindend sind, miissen sich auch
Hebammen nach ihnen richten (Hofer, Stiefel 2020:292). Das bedeutet zum einen, dass Hebammen nun
Frauen begleiten, die ihre Schwangerschaft als potenzielles Risiko erfahren und sich entsprechend
Untersuchungen unterziehen, obwohl diese sich nicht immer nur als vorteilhaft erweisen (Neusser
14.09.2012). Wie alle medizinischen Maflnahmen miissen sie daher regelméBig auf ihren ,,Nutzen* und

ihre , Effektivitdt“ hin iberpriift werden. Dennoch tragen die standardisierten Untersuchungen
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wesentlich dazu bei, bestimmte pathologische Verldufe in der Schwangerschaft frithzeitig zu entdecken

und Mutter und/oder Kind so zu schiitzen (ebd.).

5.1.1.2 Exkurs 2: Konstruktion der Standardgeburt

Um ein Kind gebédren zu konnen miissen neben den anatomischen Gegebenheiten auch die
physiologischen Abléufe des Gebarprozesses, sowohl im Korper der Gebarenden selbst als auch in dem
des Kindes, funktionieren. Hierzu zdhlt z. B. beispiclsweise die Ausschiittung von Hormonen.
Physiologische Geburten konnen in Phasen eingeteilt werden. Ganz zu Anfang steht die Latenzphase,
in der sich der Korper auf das Geburtsgeschehen vorbereitet. Die Latenzphase ist der Beginn der
Eroffnungsphase. Damit ein Kind geboren werden kann muss es sich in das miitterliche Becken
einstellen und sich so drehen, dass es eine geburtsmogliche Position einnimmt. Zudem muss sich der
Muttermund von geschlossenem Zustand unter regelmiBiger, in der Regel als schmerzhaft
empfundener, Wehentitigkeit auf 10 cm aufdehnen (Harder 2020d:227). Erst wenn der Muttermund
vollstindig eréffnet ist, kann das Kind geboren werden (Austreibungsphase). In der letzten Phase der
Geburt wird die Plazenta (Nachgeburt/Mutterkuchen) erwartet (Harder 2020a:490). Auch wenn diese
Phasen fiir physiologische Geburten einheitlich gelten, so unterscheiden sich doch die individuellen
Geburtsprozesse und -verldaufe. 1952 unternahm Friedman jedoch den Versuch, nicht nur die Phasen,
sondern auch den Prozess der Geburt zu beschreiben. Er beobachtete 100 Gebdrende und legte
anschliefend eine Durchschnittsgeschwindigkeit fiir die Dilation (Dehnung) des Muttermundes bei
gesunden Frauen als Indikator des Geburtsfortschritts fest: Fiir Erstgebérende galt nun ein Soll-Wert
von 1,0 cm/Stunde, fiir Mehrgebdrende 1,2 cm/Stunde. Diese Werte waren leicht messbar und
etablierten sich daher schnell als Messwerkzeug in der Geburtshilfe (Duden, Vogeler 2016b, 2019;
Friedman 1972; Harder 2020b:643; Romero 2016:413). Zu Dokumentationszwecken des
Geburtsfortschritts wurde fortan, auch in Deutschland, die ,,Friedman-Curve® (Romero 2016:413)
verwendet. Diese Messungen haben Auswirkungen bis heute??, denn Geburten, die bis zur Einfiihrung
der Friedman-Curve als normal galten und ggf. mit ,,z6gerlich, langsam oder schleppend beschrieben
worden waren, wurden nun als pathologisch eingestuft (Duden, Vogeler 2019). Durch die Vorgabe des
Zeitfensterns wurden neue Pathologien konstruiert, die medizinisch behandelt werden mussten. Dies
geschah durch MaBnahmen, wie die Gabe von Oxytocin, das Offnen der Fruchtblase oder auch das
aktive Management der Nachgeburtsphase. Dammschnitte und weitere Mal3nahmen wurden ebenfalls
Usus (ebd.). Durch diese Interventionen entstanden aber neue, iatrogene* Pathologien (Sayn-
Wittgenstein 2007:54; Duden und Vogeler 2019; Walsh 2010:3 f., 11, 14-16, 23-24), die wiederum

gemanagt werden mussten. Zudem entwickelten sich durch dieses urspriinglich physiologischer

222003 unterstiitzte das American College of Obstetrican and Gynecology die oben beschriebene Einteilung noch.
2014 wird sie aufgrund neuerer Studien zur Senkung der Kaiserschnittrate widerrufen ACOG (2014).
23 Jatrogen heiBt im eigentlichen Wortsinn ,,durch Arzt Arztin ausgeldst“; hier sollen aber auch Hebammen

eingeschlossen werden, da auch sie Pathologien verursachen kdnnen.
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Prozesse ,FlieBbandgeburten” ( Martin, Mdller-Falkenberg 1989:76-91), insbesondere auch im
Hinblick auf Zeit und Wirtschaftlichkeit, ohne die Einbezichung der Ressourcen und Bediirfnisse der
Frau und des Kindes. Die medizinisch betreute, eigentlich gesunde Frau, wurde zur Patientin (Bryar

2003:28).

Dilatation des Muttermunds/
Durchschnittsgeschwindigkeit:
1,2 - 1,5 cm/ Stunde

|

Abweichung:
Pathologie + —
l E iatrogene
1

Intervention — -

Abbildung 3: Pathologisierung der Geburt durch Geschwindigkeit. Eigene Abbildung. Bildnachweis: E. Richter.

5.1.1.3 Exkurs 3: Der Kaiserschnitt (Sectio Caesarea) als Geburtsmodus

Wie oben beschrieben hat sich die Geburtshilfe immer wieder neu erfunden. Ein Beispiel fiir einen
besonderen Paradigmenwechsel ldsst sich anhand der Sectio darstellen. Sobald menschliches Leben
entstanden ist, unterliegt es Lebensrisiken. In fritheren Zeiten blieb eine Schwangerschaft uneindeutig,
bis sich kindliche Regungen zeigten. Strafrechtlich wurde bis Mitte des 19. Jahrhunderts zwischen einer
belebten, also sich bewegt habenden und einer unbelebten Frucht unterschieden (Duden 2007: 71). Diese
Unterscheidung gibt es heute so nicht mehr. Embryonen?® sind heute durch das Embryonenschutzgesetz
und Ungeborene insbesondere durch § 218 a Abs. 1 und § 219 Strafgesetzbuch® rechtlich geschiitzt.
Dennoch, sowohl Ungeborene als auch Kinder unter der Geburt unterliegen dem Risiko von natiirlichen
Geburtsverletzungen oder Situationen, die unter Umstidnden tédlich verlaufen konnen. Demselben
Risiko sind ihre werdenden Miitter ausgesetzt: ,,Wie in anderen Industrielindern lag die
Miittersterblichkeit in Deutschland Ende des 19. Jahrhunderts zwischen 300 und 500 gestorbenen
Miittern je 100.000 Lebendgeborene. In der Zeit der beiden Weltkriege und der Wirtschaftskrise der
1930er Jahre erhohte sich die Miittersterblichkeit wieder, nachdem durch Vorsorgeprogramme,
Mutterschutzrichtlinien und eine bessere medizinische Betreuung vorher ein tendenzieller Riickgang zu

erkennen war. Beginnend Mitte des 20. Jahrhunderts wurde dann eine weitere Reduzierung der

24 Embryonenschutzgesetz vom 13. Dezember 1990 (BGBI. I S. 2746), das zuletzt durch Artikel 1 des Gesetzes
vom 21. November 2011 (BGBI. I S. 2228) gedndert worden ist". Stand: Zuletzt gedndert durch Art. 1 G v.
21.11.2011 12228.

25 "Strafgesetzbuch in der Fassung der Bekanntmachung vom 13. November 1998 (BGBI. I S. 3322), das zuletzt
durch Artikel 47 des Gesetzes vom 21. Dezember 2020 (BGBI. I S. 3096) gedndert worden ist"

Stand: Neugefasst durch Bek. v. 13.11.1998 I 3322; zuletzt gedndert durch Art. 1 G v. 9.10.2020 I 2075.
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Miittersterblichkeit in Deutschland erreicht. Mittlerweile konnte sie auf ein sehr niedriges Niveau von
unter vier gestorbenen Miittern je 100.000 Lebendgeborene gesenkt werden* (Schneider 2021).

Die oben beschriebene Begriindung darf nicht ohne die gesamtgesellschaftlichen Verdnderungen
diskutiert werden, da sich beispielsweise einige schwerwiegende geburtshilfliche Komplikationen fast
ausschlie8lich bei Vielgebarenden, einstellen oder auf unhygienische Bedingungen zuriickzufiihren
sind. Diese wurden aber auch aufgrund der gesamtgesellschaftlichen Verdnderungen eliminiert und
nicht rein aufgrund des medizinisch-technischen Fortschritts. Hierzu zahlt beispielsweise die friiher
haufige, aber gefiirchtete, geburtsunmogliche Querlage des Kindes (Harder 2020c¢:732), die damals
zumeist aufgrund der weichen Bauchdecken von Vielgebdrenden auftrat oder die Weiterentwicklung
der Handedesinfektion, die mit Ignaz Semmelweis ihren Anfang nahm (Réder 2018).

Uphoff und Hindemith (2011) erkldren: Wahrend Geburtshelfer frither versuchten, die Sectio zum
Schutze der Mutter zu vermeiden und Kinder mit anderen Mitteln und Mandvern zur Welt zu bringen,
ist sie heute vom Ausnahmefall zu einer beinahe nicht mehr gefiirchteten Routineoperation geworden
(Uphoff, Hindemith 2011:224). Trotz der bekannten Risiken, die Kaiserschnittentbindungen mit sich
bringen, war ,,entscheidend fiir die Etablierung, dass sie in einer Vielzahl von Behandlungssituationen,
die frither nur mit Schwierigkeiten und unter Inkaufnahme hoher Schidigungsraten beherrscht werden
konnten, einen rasch zu beschreitenden und fast immer erfolgreichen Ausweg bietet* (ebd).

Die Autoren erkléren: ,,Klassischer geburtshilflicher Strategie entsprach es, in den Fillen, in denen eine
Erhohung des miitterlichen Risikos mit einer Senkung des fetalen Risikos korrespondierte, dem
miitterlichen Wohl generell den Vorzug zu geben. Auch insoweit ist ein grundlegender Wandel
eingetreten, der wohl auch mit der demografischen Situation zu tun hat. Die sichere Wirksamkeit der
heute in Gebrauch befindlichen Empfingnisverhiitungsmittel hat im Zusammenhang mit der
gesetzgeberischen Entscheidung zur Fristenlosung bei der Abtreibung dazu gefiihrt, dass tendenziell
heute fast jedes Kind ein Wunschkind ist. Zugleich hat die Zahl der jahrlichen Geburten drastisch
abgenommen. Das hat dazu gefiihrt, dass ein neues Bewusstsein fiir die Kostbarkeit des kindlichen
Lebens entstanden ist” (a.a.0.:225). Konnten frither die Geburtshelfer*innen entscheiden, ob im
kindlichen Notfall ein Kaiserschnitt durchgefiihrt wird, oder nicht, ist die Entscheidung nun der Mutter
iiberlassen®®: ,,Der Bundesgerichtshof sieht die Abwiigung von miitterlichen gegen kindliche Risiken als
eine Wertentscheidung an, die der Mutter nicht aus der Hand genommen werden diirfe. Hieraus folgt,
dass, wenn die Vornahme einer Sectio zur Diskussion steht, die Gebdrende iiber das Bestehen einer
Behandlungsalternative aufzukléren und ihre Entscheidung einzuholen ist. An die Stelle der &rztlichen

ist die miitterliche Autonomie getreten* (ebd.).

Die Zunahme der Kaiserschnitte wird statistisch abgebildet: 1960 lag die Sectiorate in Deutschland bei
3-5% (Christodoulou-Reichel et al. 2018:336), 1991 bei 15,3%, 2001 bei 22,6% und 2017 bei 30,5%.

26 Vgl. auch BGH VersR 1993, 703.
Seite 52 von 326



Von 1991 bis 2017, also innerhalb von 26 Jahren, hat sich die Rate an Sectiones nahezu verdoppelt
(DESTATIS 2019).

Der ,,Kaiserschnitt* muss dabei aber differenziert betrachtet werden. Unter einer Sectio caesera ist eine
abdominale Schnittentbindung zu verstehen, bei der die Bauchdecke (durch Laperatomie) und die

Gebarmutter (durch Hysterotomie) operativ gedffnet werden (Christodoulou-Reichel et al. 2018:336).

Die Sectio caesera wird eingeteilt in:

- Geburt hat noch nicht begonnen
o . - Termin fixiert

Primire, geplante Sectio

- Aufklarungsgespréch erfolgte im Vorfeld

- Sectio bei begonnener Geburt (muttermundswirksame

Wehen oder Bl

Sekundire Sectio chen oder Blasensprung)
- Aufklarung méglich
- Sectio erfolgt umgehend, die Situation ist dringlich, aber

. . nicht lebensbedrohlich

Eilige Sectio

- Kurze Aufklarung moglich

- Ziel: Entschluss-Entwicklungs-Zeit unter 20-30 min.

- Kann sowohl primér als auch sekundér sein
. - Akute, lebensbedrohliche Situation fiir Mutter und/oder Kind
Notsectio
- Minimale Aufklarung
- Ziel: Entschluss-Entwicklungs-Zeit unter 10 — 20 min.
- Birgt ein erhohtes Risiko, z. B. fiir Infektionen

- Meist traumatisierende Situation fiir Mutter und Kind

Abbildung 4: Einteilung der Sectio Caeserea. Eigene Darstellung nach Christodoulou-Reichel et al. 2018:336 f.
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Des Weiteren wird nach Art der Kaiserschnittindikation unterschieden:

Der Kaiserschnitt ist aus geburtsmedizinischer Sicht als

Geburtsmodus erforderlich.
Absolute Indikation

Urséchlich konnen Regelwidrigkeiten und Erkrankungen sein, die

Mutter und oder Kind sicher gefihrden.

Der Kaiserschnitt kann eine Alternative zur Spontangeburt darstellen,

falls die Belastbarkeit von Mutter und oder Kind tiberschritten wird.
Relative Indikation

Urséachlich konnen Risiken, Regelwidrigkeiten und Erkrankungen
sein, die Mutter und oder Kind unter Umstidnden, aber nicht sicher

vorhersehbar, gefahrden konnten.

Abbildung 5: Kaiserschnittindikationen. Eigene Darstellung nach Christodoulou-Reichel et al. 2018:337 f.

Aus obiger Tabelle wird ersichtlich, dass es zum einen die medizinisch absolute indizierte Sectio, einen
primédren Kaiserschnitt aufgrund einer bestehenden oder zu erwartenden, unter Umstinden (lebens-)
bedrohlichen Pathologie und somit einer begriindeten Indikationsstellung gibt, zum anderen die relativ
indizierte Sectio, also ein Kaiserschnitt, der sich aufgrund des Geburtsverlaufs als notwendig erweist,
um (Lebens-)Gefahr von Mutter und Kind abzuwenden. Zudem gibt es den Begriff des
Wunschkaiserschnitts bzw. der Wunschsectio. Hierbei handelt es sich um eine primére
Schnittentbindung als Geburtsmodus auf Wunsch der Mutter (Krause 2000; Scheler 2010:13;38). Die
Grenzen verschwimmen, wenn sich eine Frau aufgrund von Angsten, z. B. durch eigene traumatische
Erfahrungen oder jenen aus dem Bekannten- oder Verwandtenkreis, Schmerzerleben oder Schiden am
Genitaltrakt und verdnderter Sexualitdt zu einer Schnittentbindung entschlief3t. In diesem Fall liegt eine

relative Indikation vor, die als ,,weiche® Indikation bezeichnet wird (Scheler 2010:14).

Medizinisch begriindete Kaiserschnitte sind notwendige, lebensrettende Operationen. Die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) stellte jedoch fest, dass Kaiserschnittraten iiber 10% keinen
Vorteil fiir die miitterliche oder kindliche Gesundheit darstellen. Ferner gibt sie zu bedenken, dass die
Effekte der Sectio noch nicht abschliefend erforscht sind. Offen ist beispielsweise, wie sich dieser
Geburtsmodus langfristig auf die miitterliche und kindliche Gesundheit, sowie das psychische und

soziale Wohlbefinden auswirken kann (WHO 2015:1).
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5.1.2 Gesellschaftliche Auswirkungen — Synthesen

Aufgrund der historisch gewachsenen Strukturen hat sich das Risikokonzept in der Betreuung
Schwangerer und Gebirender etabliert, das mit einem ,,Anspruch auf Sicherheitsstandards® einhergeht
und durch eine ,,Konzentration auf érztliche [H. i. O.] Betreuung® auch fiir physiologisch verlaufende
Schwangerschaften und Geburten manifestiert (Rose, Schmied-Knittel 2011:84 f.). In der
Schwangerenvorsorge zeigt sich das durch ,,Screening®, das dem Ausschluss von Risiken dient. Die
Risikofokussierung ,,ist letztlich die Kehrseite der modernen Medizinierung [sic] und verdeutlicht
einmal mehr die dialektische Beziehung von medizinischem Risikodiskurs und lebensweltlichem
Sicherheitsanspruch. Die riskante Geburt wird zur Normalitét [...]* (ebd.).

Die hier beschriebene Risikofokussierung entfaltet ihre Wirkung aber nun auch in der

Weiterentwicklung von These und Antithese zur Synthese, indem sie heute kritischer gesehen wird.

5.1.2.1 MRL und Schwangerenvorsorge durch Hebammen

In einer hebammengeleiteten Vorsorge bereitet die Hebamme die Frau sowohl auf die Veranderungen
vor, die eine physiologische Schwangerschaft mit sich bringt, als auch auf die Geburt und das
Wochenbett. Die Ressourcen der Frau sowie lebensweltliche Aspekte finden Beachtung.

Die Entwicklung der Schwangerenvorsorge hin zu einer érztlich geleiteten Vorsorge wirkt sich
folgendermal3en aus:

1. Die Zielsetzung der Vorsorge unterliegt den Mafigaben der MRL und dient dem Ausschluss von
Risiken. Unabhéngig davon, ob die Schwangerenvorsorge von Hebammen und/oder Gynidkolog*innen
durchgefiihrt wird — sie dient der ,,Senkung der miitterlichen und kindlichen Morbiditdt und Mortalitdt®
(Biithe 2020b:20).

2. Durch das liickenlose Netz des Angebots der Schwangerenvorsorge durch Gynékolog*innen nahmen
immer weniger Frauen die Chance wahr, die Vorsorge bei Hebammen durchfiihren zu lassen. Das
bedeutete zum einen, dass immer weniger Hebammen die Vorsorge anboten und sich dadurch das
Angebot fiir die Frauen verringerte, zum anderen aber auch, dass den Hebammen dadurch Kompetenzen
verloren gingen (Ausnahme: Uberwiegend geburtshilflich auBerklinisch titige Hebammen haben sich
diese Kompetenzen bewahrt).

Die Synthese der Ansitze einer umfassenden Betreuung durch Hebammen und Gynédkolog*innen in
enger Zusammenarbeit, evtl. sogar in einer gemeinsamen Praxis, stellt eine Mdglichkeit dar, den Frauen
eine gute Begleitung durch die Schwangerschaft anzubieten und bereits vor der Geburt Kontakt zu

Hebammen aufbauen zu konnen (LaB, Becker 2019).
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5.1.2.2 Fliefbandgeburten

Die Etablierung der FlieBbandgeburten hatte folgende Auswirkungen:

1. Die Erfahrungen aus der Klinikgeburtshilfe wurden zu einem Denkmuster, das auf die aullerklinische
Geburtshilfe libertragen wurde. Geburt wurde in der Gesellschaft zunehmend als gefdhrlich eingestuft.
Veroffentlichungen wie die von Apgar, die die Geburt als gefdhrlichsten Zeitpunkt im Leben eines
Menschen beschrieb, trugen hierzu bei (Apgar, Beck 1972). Rose und Schmied-Knittel erklaren:
,,Wesentlich ist vielmehr, dass es mittlerweile von der Gebérenden selbst als selbstverstidndlich gesehen
wird, dass Geburt ein riskantes Ereignis darstellt (oder zumindest darstellen kann) und dass ein
medizinisch-technisches Setting die potenziellen Befiirchtungen und Angste minimieren hilft (Rose,
Schmied-Knittel 2011:84). Im Vergleich zu frither haben Eltern ein ,,wesentlich gesteigertes
Sicherheits- und Kontrollbediirfnis*“ (ebd.).

2. Die pathologischen Geburten nahmen aufgrund der FlieBbandgeburtshilfe’” zu. Durch die
Hinzuziehungspflicht (Kapitel 3.1) in den Hebammengesetzen war jedoch klar geregelt, dass die
Geburtsleitung in diesem Fall drztlich war. Hebammen arbeiteten daher vermehrt in der Rolle der

Assistentin und konnten ihre Kompetenzen nur eingeschriankt ausbauen.

3. Frauen nahmen zunehmend eine passive Rolle ein: Sie gebaren nicht mehr, sie wurden entbunden.
Die Entwicklung der FlieBbandgeburt wurde auch als ,programmierte Geburt“ umschrieben und
erlangte in den 1970er Jahren ihren Hohepunkt (Scherzer 1988:103). Eine Frauenbewegung formierte
sich, und nachdem die werdenden Eltern ,,massive Kritik [...] an der technisierten Geburt” in den
Kliniken iibten, kamen sie langsam den Forderungen der Familien nach einer sanfteren Geburt nach.
Eine Gegenbewegung entstand und propagierte die Hausgeburt unter Bezug auf deren
,Urspriinglichkeit* und ,,biologische Normalitét, wie Scherzer, unter Riickgriff auf Clio Medica 1979,

#12, formulierte und hier verkiirzt, in Stichpunkten wiedergegeben wird:

e Die Frau ist nicht krank, Geburt ist etwas Normales.

e Die Frau wird einbezogen, sie soll ,,mitarbeiten®.

e Die Frau gebirt in ihrem Umfeld, mit ihren Freunden und einer ihr bekannten Hebamme.

¢ Die Frau kann selbst bestimmen, ob sie Schmerz- oder Beruhigungsmittel wiinscht.

e Die Hebamme hilft der Frau, sodass der Einsatz von Medikamenten eher nicht notig ist.

e Das Baby bleibt nach der Geburt auf dem Bauch der Mutter, es wird erst abgenabelt, wenn die
Nabelschnur nicht mehr pulsiert.

e Das Baby wird ziigig nach der Geburt angelegt, da dann sein Saugreflex am starksten ist und

das Saugen die Plazentalosung fordert (vgl. Scherzer 1988:104).

27 Dies wurde auch in den Medien diskutiert; siche hierzu beispielsweise Augstein (1984).
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Dass dies notwendig war, hielten Milenovi¢-Riichardt et al. (1998) fest, die beschrieben, dass Geburt
bis in die 1970iger Jahre fiir Frauen bedeutete, in Kliniken in ,,mit mehreren Frauen, nur durch Paravents
getrennt, in vollig sterilen Kreilsdlen zu liegen, ohne Unterstiitzung durch Ehepartner oder andere
vertraute Personen zu gebdren, unter hohem Einsatz von Medikamenten und mit Hebammen, die
aufgrund der Anzahl der von ihnen gleichzeitig zu betreuenden Geburten nur wenig menschlichem [sic]
Zuspruch leisten konnten“ (Milenovi¢-Riichardt et al. Mai 1998:10). Darauf reagierten die Kliniken
durch eine Anpassung der Geburtshilfe, der Raumlichkeiten und der Versorgungskonzepte fiir Mutter
und Kind (Scherzer 1988:104). So entstand in den Kliniken die ,,familienorientierte Geburtshilfe®, die
wiederum dazu gefiihrt hat, dass die Wahl der Hausgeburt als Alternative zur technisierten Geburt nicht
mehr auf Verstidndnis in der Gesellschaft stief3 (a.a.0.:105). Wahrend Frauen in Deutschland jahrelang
iiberwiegend geburtsmedizinisch versorgt worden waren, ohne ihre individuellen Bediirfnisse zu
beriicksichtigen, setzten nun Frauenbewegungen, Hebammen und Arzt*innen, die das erkannt haben,
einen Gegenpol, indem sie versuchten, die Natiirlichkeit und die Physiologie des Gebérens wieder in
den Vordergrund riicken (Sayn-Wittgenstein 2007:57 f.). Hierzu gehdrten Leboyer, 1974, mit seinem
Buch Geburt ohne Gewalt und vielen weiteren Werken, Odent mit Birth reborn von 1984 und vielen
weiteren, Kitzinger mit Giving Birth: the parents' emotions in childbirth von 1971, Gaskin, 1983, mit
Praktische Hebammen und vielen weiteren, aber auch Lothrop 1978, mit dem Artikel Muf [sic] das
Leben im Kreifisaal beginnen?, sowie vielen weiteren Autor*innen, unterstiitzt und bestirkt wurden, bei
den Familien gut an und wirken sich bis heute aus (Gaskin 1983; Gaskin 1987, 2013; Kitzinger 1971,
1971, 1979, 1979, 1982, 2002; Kitzinger, Nilsson 1986; Leboyer 1980, 1998, 2006, 2008; Leboyer,
Olvedi 2018; Leboyer, Ostertag 1983; Lothrop 1978; Lothrop, Krauss 2016; Odent 1994a, 1994b, 2004).
Saling eroffnete den ,,8. Deutschen Kongrel3 [sic] fiir perinatale Medizin®“, indem er erklarte, dass im
Krankenhaus die psychologischen Aspekte nicht beriicksichtigt werden (Sack 14.01.1993). Saling
duBerte die Befiirchtung, dass die Hausgeburten berechtigter Weise zunehmen werden, wenn die
Psychologie und die Individualitit im Krankenhaus weiterhin nicht beachtet werden wiirden (ebd.).
Saling gab aber auch zu bedenken, dass sich dadurch der medizinische Fortschritt zuriickentwickeln
wiirde (ebd.). ,,Die moderne Geburtshilfe begann sich, mehr als zwanzig Jahren [sic] nach Dick-Reads
Ansatz Childbirth without fear — Principles and practices of natural childbirth [H. i. O.] [...]
psychosomatischen Gedankengingen zu 6ffnen* (a.a.O.:8; Dick Read 1953).

Bediirfnisse, die den Frauen, die auBerklinisch gebarten, befriedigt wurden, wie beispielsweise die
Anwesenheit des Partners oder anderer Familienmitglieder wiahrend der Geburt, die kontinuierliche
Anwesenheit des Kindes bei der Mutter oder die Entsprechung von besonderen Wiinschen der Frau, wie
beispielsweise Geburten in der Badewanne, wurden nun vermehrt auch in den Kliniken umgesetzt. Es
entstanden Konzepte wie Rooming-in und die Entbindungsabteilungen wurden umgestaltet (Sayn-
Wittgenstein 2007:58). Ein Mittelweg zwischen der klinischen und auBerklinischen Geburtshilfe schien
die sogenannte ,,ambulante Geburt zu sein®, um den ,,unverniinftigen Frauen, die eine Hausgeburt

anstreben® (Klock et al. 1983,Sack 14.01.1993:9), ein Wochenbett auBBerhalb der Klinik zu ermoglichen.
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Wihrend die ambulante Geburt, sollte eine Hausgeburt nicht moglich sein, in den Niederlanden zu dieser
Zeit Usus war, war sie in Deutschland ein Novum, auch aufgrund der kaum vorhandenen
Wochenbettbetreuung und der Gefahr, Komplikationen zu iibersehen. Die hdusliche Betreuung wurde
in den Niederlanden durch die Kraamverzorgsters abgebildet (Sack 14.01.1993:9). Die ambulante
Geburt kann eine auBerklinische Geburt nicht ersetzen, war aber damals wie heute bei vielen Familien
beliebt. Denn zu Hause oder in einer hebammengeleiteten Einrichtung zu gebdren, bedeutete, mutig zu
sein. Aufgrund der fehlenden Zahlen zur Sicherheit der Hausgeburtshilfe wurde diese Geburtshilfe
zudem als nicht empfehlenswert eingestuft.

Synthese: Auch wenn der meistgewahlte Geburtsort bis heute die Klinik blieb, dnderte sich jedoch der
Umgang mit der Mutter wiahrend der Geburt. Den Frauen wird heute mehr Mitspracherecht eingerdumt

(sieche hierzu auch Kapitel 5.3).

5.1.2.3 Auswirkungen der Sectio

Eine Sectiorate von rund 20 Prozent veranlasste Hebammen bereits vor iiber 20 Jahren auf die
Fehlentwicklungen hinzuweisen. ,,Die Geburtsmedizin in Deutschland ist {ibertechnisiert, medikalisiert
und pathologisiert, wie auch an einer Dammschnittrate in Kliniken von 60 Prozent und
Geburtseinleitungen von 15 Prozent abzulesen war (Deutsches Arzteblatt 2001). Um der Entwicklung
gegenzusteuern, wurden Konzepte, wie hebammengeleitete Krei3sdle oder die Einbezichung von
Hebammen in die Konzeption von Versorgungsstrukturen, und -richtlinien, die Ausbildung sowie die
Leistungsabrechnung gefordert (ebd.). Das Problem verdichtete sich, als mit der verpflichtenden
Abrechnung liber die DRGs ab 2004 immer mehr Geburtshilfestationen schlielen und sich die Geburten
auf die verbleibenden Hiauser verteilen mussten. Die Anzahl der Kaiserschnitte nahm weiter zu

(Deutscher Bundestag 2018).
Die gesellschaftlichen Reaktionen kénnen wie folgt beschrieben werden:

1. Die hohe Anzahl an Kaiserschnitten wird bis heute gesellschaftlich kritisch gesehen. Das spiegeln
auch die Medien wider: Die Journalisten Uhlmann fiir die Siiddeutschen Zeitung, Enderes fiir die Zeit
Online oder Mulke fiir die Neue Westfalische Zeitung stehen mit ihren Artikeln beispielhaft fir die
kritische Mediendiskussion, dass zu viele Kinder per Sectio geboren werden wiirden oder die
Kaiserschnittraten insbesondere in wohlhabenden Weltregionen, und entsprechend auch in Deutschland,

zu hoch sind (Endres 2018; Mulke 2019; Uhlmann 2018).
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2. Das Bremer Biindnis zur Unterstiitzung der natiirlichen Geburt vermeldete 2016 einen Riickgang der

t28

Sectiorate um 2,7 Prozent*®. Durch interdisziplindre Zusammenarbeit gelang es, die Anzahl der

Geburten, die auf natiirlichem Wege beendet wurden, wieder zu erhohen (Kehrbach 2016).

3. Die Krankenkassen iiberpriifen die Kaiserschnittindikationen: 2017 veroffentlichte die Techniker
Krankenkasse ihren Geburtenreport. Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass ,,eine niedrige Rate
von Sectio-Geburten [ist] durchaus mit einer hohen medizinischen Versorgungsqualitit und einer
niedrigen Saduglingssterblichkeit vereinbar® ist, denn ,,dies zeigen im europdischen Vergleich Beispiele
wie die Niederlande oder skandinavische Lander” (Iwen 2017:273). Iwen et al. konstatieren zudem, dass
sich die Geburtshilfe in Deutschland zunehmend in Richtung Risikovermeidung ausrichtet. Die Anzahl
der Sectiones kann deshalb bereits gesenkt werden, indem bei den sogenannten relativen
Sectioindikationen, also denjenigen, bei denen es durchaus méglich wére, zunéchst eine Spontangeburt
anzustreben und gegebenenfalls, aus medizinisch notwendiger Indikation aus dem Geburtsverlauf
heraus die Geburt per Kaiserschnitt zu beenden, prinzipiell auf die primére Sectioindikation verzichtet
wird. Der Kaiserschnitt muss eine Malinahme bleiben, die zur Abwendung von Geburtsschiaden oder
zur Lebensrettung dient. Die Autoren beschreiben in ihrer Auswertung, dass die Sectio nicht
gleichwertig mit der Spontangeburt zu sehen ist. Die kurz- und langfristigen Konsequenzen, wie auch
mogliche gesundheitliche Spéatfolgen bei Mutter und Kind und deren Auswirkung auf die
Lebensqualitit, miissen beriicksichtigt werden (Iwen 2017:273).

In jedem Fall hat die Zunahme an Kaiserschnitten Auswirkungen auf das Gesundheitssystem. Bereits
2006 stellten Enkin et al. fest, dass privat versicherte Frauen hdufiger mit einem Kaiserschnitt entbunden
werden, als Kassenpatientinnen (Enkin et al. 2006). Gillessen analysierte im Jahr 2015 fiir die Techniker
Krankenkasse die Kostenentwicklung in den Bereichen Schwangerschaft und Geburt. Dabei stellte sie
fest, dass die Ausgaben fiir diesen Bereich im Verhéltnis zur Anzahl der Lebendgeburten in Deutschland
stetig steigen. Als Kostentreiber hat sich hierbei auch der Kaiserschnitt erwiesen (Gillessen 26. Mai
2015). Gillessen beschreibt, dass sowohl die drztliche Angst vor Regressen, als auch finanzielle oder

organisatorische Griinde den Geburtsmodus beeinflussen konnen (Gillessen 26. Mai 2015:13).

Gegensitzlich argumentieren Gyndkolog*innen: Albring konstatiert, dass insbesondere der ,,forensische
Druck in der Geburtshilfe* den ,,Entbindungsmodus® beeinflusst hat (Albring 2019:4 f.). Der Anstieg
der ,,Kaiserschnittrate begriindet sich zudem auch in der ,,elektiven Sectio* aufgrund der ,,Gefiihlslage
der Mutter*, durch ,,das gestiegene miitterliche Alter”, sowie den damit einhergehenden Risiken, wie

»Bluthochdruck™ oder ,Fehlbildungen auf kindlicher Seite“ oder durch die ,die Zunahme

28 Die Sectiorate im Land Bremen lag 2012 bei 33,2, 2015 bei 30,5 Prozent Kehrbach (2016). 2012 wurden in
Bremen 5.639 Kinder geboren, 2015 waren es 6.509 Geburten statista (2018). Dass weniger Frauen einen
Kaiserschnitt bekamen, fiithrt das Bremer Biindnis, ein vom Gesundheitsressort und der Bremischen Zentralstelle
fiir die Verwirklichung der Gleichberechtigung der Frau (ZGF) initiierter Zusammenschluss von Hebammen,
Gynékologinnen und Gynikologen, Kinderarztinnen und Kinderdrzten sowie Krankenkassen, auf eine Analyse

der ,,cingefahrenen Ablaufe* zuriick.
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reproduktionsmedizinischer Maflnahmen* (ebd.). Albring argumentiert, dass die ,,Annahme, dass eine
hebammengeleitete Geburtshilfe die Kaiserschnittrate verdndern konnte [...] nicht nur falsch, sondern

eine Unterstellung und durch keinerlei evidenzbasierte Studien belegt™ sei [H. i. O.] (ebd.).

Das Grundproblem in der Geburtshilfe bleibt, dass es nicht mdglich ist, die gleiche Geburt zweimal zu
durchleben und so die Geburt mit unterschiedlichen Geburtsmodi zu vergleichen. Im {ibertragenen Sinne
ist das ein Problem, das auch fiir den Rational-Choice-Ansatz beschrieben wird: ,,Das Grundproblem
des Rational-Choice-Ansatzes besteht [...] darin, dass es keine empirische Grundlage gibt, zwei
Verhaltensalternativen im Hinblick auf 6konomische und nicht-6konomische Werte miteinander zu
vergleichen. Die Kosten-Nutzenverhiltnisse, denen sich ein individueller Akteur gegeniibersieht, sind
also in vielen Fillen — vor allem in solchen, bei denen es nicht um rein 6konomisch motivierte

Entscheidungen geht — weitestgehend unbekannt* (Hirschle 2015:18).

Synthese: Den Hebammen kommt vermehrt eine Lotsenfunktion zu.

Wahrend in der traditionellen Hebammenarbeit Hebammen und Gynékolog*innen die Frauen durch die
Geburt geleitet haben, und den Frauen Entscheidungen abnahmen wird in der postmodernen
Gesellschaft ,,die Individualisierung [H. i. O.] der Gebérenden forciert” (Rose, Schmied-Knittel
2011:86). Das bedeutet, dass heute ,,Re-Traditionalisierungen [sic]* und ,,Ent-Traditionalisierungen
[sic]“ auf ,,paradoxe Weise* ineinandergreifen (ebd.). Heute sind es die Eltern, die individuell sowohl
die fiir sie bestmdgliche Versorgung wihlen sollen als auch erkldren konnen sollen, was sie sich unter
der Geburt wiinschen und in diesem Moment fiir richtig halten. ,,Die Botschaft lautet also: Es gibt nicht
nur Wahlmoglichkeiten, sondern auch eine Verantwortung, diese aktiv wahrzunehmen und sich nicht
tatenlos den vorgegebenen klinischen Prozeduren zu tiberlassen® (a.a.0.:87).

Den Hebammen muss daher im besonderen Maf3e eine Lotsenfunktion (Sayn-Wittgenstein 2007:23)
zukommen, indem sie mit der Frau und ihrer Familie die fiir sie beste Betreuung plant und (weiter-)
entwickelt und zwar immer dann, wenn den Familien Informationen fehlen, um selbstbestimmt
entscheiden zu kdnnen, oder auch, wenn die Entscheidung mangels fehlenden Fachwissens nicht alleinig
getroffen werden kann. Denn: ,,Eine kompetente Personlichkeit unterscheidet sich von der auf
gesellschaftliche Zwange blof3 reagierenden und nur auf Zwecke ausgerichteten Personlichkeit dadurch,
dass sie iiber die eigene Situation bewusst reflektieren und sie aktiv steuern kann“ (Hurrelmann, Richter
2013:78). Hebammen miissen Frauen dahingehend aufkldren und unterstiitzen konnen, dass diese

kompetent entscheiden kdnnen.

Gebérende Frauen sind vulnerabel und daher in besonderem MafBe schutzbediirftig. Geburten kénnen
nicht willentlich gesteuert werden. Sind die Gebarenden nicht selbst Geburtshelferinnen, wird zudem
auch ein Autonomieverlust durch das Vorhandensein eines Wissensgefélles wirksam (vgl. Scheede
2020:62). Insbesondere die Beziehung zwischen Hebamme und Frau spielt in der Betreuung eine

wesentliche Rolle. Die immer wieder geforderte Eins-zu-eins-Betreuung, also, dass eine Hebamme
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eine Frau betreut, wird damit begriindet, dass dies das Vertrauen und die Beziehung stirkt und sich die

Frauen dadurch auf ,,ihre Geburten einlassen konnen® (Egloff, Ruckstuhl-Meier 2018:514).

5.2 [Evidenzbasierung als Reaktion auf die Medikalisierung der Geburtshilfe

Die Prozesse der Medikalisierung und der Pathologisierung sind eng miteinander verzahnt. Denn die
Medikalisierung und Normierung von physiologischen Prozessen fiihrt dazu, wie oben am Beispiel der
Friedman-Curve (vgl. Kapitel 5.1.1.2) gezeigt, dass Abweichungen von den aufgestellten Normwerten
als pathologisch gelten. In der Betreuung der Frau bedeutet das, dass etwas behandlungsbediirftig wird,
was zuvor nicht behandlungsbediirftig war (Kolip 2000:19). Die durch die Pathologisierung und
Medikalisierung von physiologischen Prozessen bedingte Multiplikation von Interventionen und
weiterer, nachfolgender iatrogenen Pathologien wurde Kkritisiert und fiihrte zur Evidence Based
Medicine (EBM) und auch zur evidenzbasierten Geburtsmedizin (Dérpinghaus 2013a:26). Archibald

9

Cochrane veroffentlichte 1971 sein Buch “Effectiveness and Efficiency” als Kritik an mangelnder
Evidenz fiir viele gingige Gesundheitspraktiken (Robbins 2012). In der Folge wurden international
Anstrengungen unternommen, um wissenschaftlich gesicherte Arbeiten zu sammeln® (Dorpinghaus

20132:26).

Ein Teilbereich der EBM beschéftigt sich mit der Frage, wie klinische Studien hinsichtlich ihrer Qualitét
moglichst transparent und damit nachvollziehbar beurteilt werden konnen (Benesch, Raab-Steiner
2018:121). Nach Hariton und Locascio (2018) gelten Randomized Controlled Trials dabei als ,,gold
standard” der medizinischen Forschung, da ,,sie noch am ehesten den Charakter eines klassischen
Experiments aufweisen”. ,Durch die Randomisierung wird praktisch sichergestellt, dass
Selektionseffekte ausgeschaltet werden®. So soll vermieden werden, dass sich die ,,Interventionsgruppe
und Kontrollgruppe im Mittel nicht unterscheiden* (Hariton, Locascio 2018:216). Nach der EBM zu
arbeiten bedeutet, dass nicht aufgrund eines RCT Behandlungen, Versorgungen oder Leitlinien
umgestellt werden konnen, denn es gilt, das ,Evidenzlevel* zu beachten (Schifers
2020:65).Sicherheitshalber miissen ,,systematische Reviews/Metaanalysen® durchgefiihrt werden

(Benesch, Raab-Steiner 2018:123).

Wie eine evidenzbasierte Betreuung physiologischer Geburten praktisch gelingen kann, beschreibt
Ramsayer (2020). Sie konstatiert, dass bewusste Entscheidungen getroffen werden miissen, die nicht in

die Physiologie cingreifen und dabei gewdahrleistet werden muss, dass die ,Intervention keine

2 Im Bereich Schwangerschaft, Perinatalphase und Neonatologie wurden Radomized Controlled Trials (RCT) in
den Veroffentlichungen Effective Care in Pregnancy and Childbirth und der Oxford Database of Perinatal Trials
zusammengefasst Dorpinghaus (2013a).
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Nebenwirkungen hat, die deren Nutzen {iibersteigt™. Als Entscheidungsgrundlage ,,dienen die beste
verfligbare wissenschaftliche Evidenz, das klinische Erfahrungswissen der Expertlnnen [sic] sowie die
Praferenzen der Frauen und ihrer Familien®. Als Basis hierfiir gilt es, mehrere Quellen zur
Informationsbeschaffung zu nutzen, sich fachlich fortzubilden und sich kritisch mit den Informationen,

aber auch mit dem eigenen Handeln auseinanderzusetzen (Ramsayer 2020:31).

Dorpinghaus gibt zu bedenken, dass sich nicht nur in der Geburtsmedizin, sondern auch in der
Hebammenwissenschaft eine starke EBM-Fokussierung zeigt (Dorpinghaus 2013a:27). Die rein
medizinisch-naturwissenschaftliche Grundausrichtung der EBM zielt dabei aber auf die Definition von
Parametern sowie die ,Vereinfachung und das ,Aufzeigen von Zusammenhdngen und
Beziehungsmustern® (ebd.). Weder die Individualitét der zu betreuenden Frauen, noch die personliche
Erfahrung der Frauen werden dabei beachtet (Walsh 2010:3 f.). Eine reine Ausrichtung an der EBM wie
sie bisher konzipiert wurde, schliet wesentliche Aspekte und Erkenntnisse aus der Perspektive der Frau
und der Hebammenarbeit meist noch nicht mit ein.

Auch, wenn durch EBM die FlieBbandgeburten im urspriinglichen Sinne, also die geplanten, hormonell
und durch weitere Interventionen gesteuerten Geburten, vermieden wurde, so ist auch heute noch der
Trend zur Geburtsmedizin in den Kliniken préisent. Die FlieSbandgeburtshilfe speist sich heute weniger
— mit Ausnahme der Ubertragung des Kindes — durch die Programmierung der Geburt, sondern durch
den Personalmangel, der wiederum den Einsatz von medizintechnischen Gerdten und MaBBnahmen zur
Schmerzlinderung, wie beispielsweise Periduralandsthesien unter der Geburt, nach sich zieht. Zudem
unterscheidet sich die Erwartungshaltung der Frauen, die in einer Klinik gebdren, von denen, die zu
Hause gebédren. In der Klinik wird die Verantwortung fiir den Prozess der Geburt an das Personal
abgegeben. Das Klinikpersonal ist sich dessen bewusst und bemiiht, Risiken zu vermeiden. Die Klinik
verspricht Sicherheit. Frauen, die zu Hause gebéren, bleiben fiir sich und ihr Kind selbst verantwortlich.
Sie wissen um die moglichen Risiken, wissen aber auch, dass Hebammen nur ihr eigenes Tun
verantworten, nicht aber schicksalhafte Verldufe, die sie im héduslichen Umfeld nicht beeinflussen

konnen.

5.3 Stirkung der physiologischen Geburt

Ramsayer (2020) konstatiert: ,,Die physiologische Geburt steht im Spannungsfeld von Zeit, Geduld und
Ruhe auf der einen sowie Zeitdruck, Ungeduld und weiteren negativen Einflussfaktoren auf der anderen
Seite*. Aufgrund von zu viel Zeit, Geduld und Ruhe und einem daraus resultierenden Nicht-Handeln,
konnen unerwiinschte Ereignisse eintreten, die zur Pathologie werden konnen. Jedoch, Ungeduld,
Zeitmangel und daraus resultierende unnétige Interventionen konnen ,,fatale Auswirkungen auf das

Wohl von Mutter und Kind haben®. Zeitdruck in der Geburtshilfe erzeugt Risiken (Ramsayer 2020:30).
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Die Technisierung, Medikalisierung und Risikozentrierung der Geburtshilfe beeinflussten die Arbeit der
Hebammen in allen Tatigkeitsfeldern und lieBen Frauen so teils mit gewaltvoll erlebten Geburten zuriick
(Mundlos 2015). Neben dem Hebammenmangel sind es auch heute noch insbesondere organisatorische

Griinde, die physiologische Geburten pathologisieren kénnen (Jahrling 2020).

Neben dem Pathologisieren von natiirlichen Prozessen wurde zunehmend auch das Fehlen der
Frauenzentrierung in der Forschung thematisiert. Makowsky und Schiicking (2013) sammelten Beitridge
von Forscher*innen, die aus sozialwissenschaftlicher, medizinischer und psychologischer Perspektive
die Erfahrungen, das Erleben, Bedarfe und Angste der Frauen aufarbeiteten und somit die Perspektive
der Frau in den Mittelpunkt von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett riickten (Makowsky,
Schiicking 2013). Ahnliche Perspektiven nahmen weitere Hebammenforscher*innen ein, wie z. B. Katja
Stahl, die sich mit der Betreuungszufriedenheit von Wochnerinnen im Krankenhaus befasste (Stahl

2012).

2014 veroffentliche das Deutsche Netzwerk fiir Qualititsentwicklung in der Pflegeforschung (DNQP)
gemeinsam mit dem Verbund Hebammenforschung den ,Expertinnenstandard Foérderung der
physiologischen Geburt™ (Biischer, Sayn-Wittgenstein 2015). Der Standard beschreibt ,,eine Reihe von
MaBnahmen zur Forderung der physiologischen Geburt, denen ein frauenzentriertes,
hebammenfachliches Handeln zugrunde gelegt wird. Frauenzentrierung bedeutet demzufolge eine
systematische Ausrichtung des hebammenspezifischen Handelns an den individuellen Bediirfnissen und
Ressourcen der Frau und der von ihr als wichtig erachteten Bezugspersonen. Dieser Ansatz impliziert
grundsétzlich das Wohlergehen des Kindes und die Bindungsforderung von Mutter und Kind im
gesamten Geburtsprozess und bezieht zentrale konzeptionelle Elemente der Hebammenarbeit ein®

(Biischer, Sayn-Wittgenstein 2015:21). Nachfolgend werden diese in Ausziigen dargestellt:

e partnerschaftliche Entscheidungsprozesse

e Eins-zu-eins Betreuung durch eine Hebamme

e Mit- und Selbstbestimmung der Frau

e  Wahlmdglichkeiten

e personliche Kontrolle wihrend der Geburt

e Vorgesprich in der Schwangerschaft mit der Hebamme

e Mobilitdt in der Er6ffnungs- und Austreibungsphase

e ausfiihrliche Dokumentation und Geburtsbegleitung (Begriindbarkeit der Mafinahmen)

e drztlich verordnete MaBBnahmen — auch auf Wunsch der Frau — werden durchgefiihrt und

iiberwacht (ebd.).

Seither wurden viele Bemiithungen unternommen, die physiologische Geburt zu stirken und die
Versorgung mit Hebammen zu verbessern. Hierzu zahlt auch, die Themen zu verschriftlichen, u. a. in

hebammenwissenschaftlichen Publikationen und Fachbiichern. 2017 ver6ffentlichte das Bundes-
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ministerium fiir Gesundheit die Ziele zur Forderung der Gesundheit rund um die Geburt. ,,Es greift die
physiologischen Abldufe von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett bis zum ersten Jahr nach der
Geburt des Kindes auf und nimmt eine an Wohlbefinden und Gesundheit ausgerichtete Perspektive ein.
Dabei sollen vorhandene Ressourcen und Potenziale umfassend gefordert, eine Pathologisierung soll
vermieden werden. Partizipative Entscheidungsfindung soll Frauen und ihre Familien darin starken,
angebotene Maflnahmen den medizinischen Belangen angemessen, selbstbestimmt und informiert
bewerten und in Anspruch nehmen zu kénnen* (Altgeld, Kuhn 2017).

Die Zielsetzungen sind dabei so formuliert, dass sie die origindre Hebammentatigkeit abbilden:

Ziel 1: Eine gesunde Schwangerschaft wird ermdglicht und gefordert (a.a.0.:11 ff.)

Ziel 2: Eine physiologische Geburt wird ermoglicht und gefordert (a.a.0:37 ff.)

Ziel 3: Die Bedeutung des Wochenbetts und die frithe Phase der Elternschaft sind anerkannt und gestérkt
(a.a.0.:47 ff.)

Ziel 4: Das erste Jahr nach der Geburt wird als Phase der Familienentwicklung unterstiitzt. Eine gesunde
Entwicklung von Eltern und Kind wird ermoglicht und gefordert (a.a.O.:67 ff.)

Ziel 5: Lebenswelten und Rahmenbedingungen rund um die Geburt sind gesundheitsforderlich gestaltet
(a.a.0.:87 ff.).

Tatséchlich ist das Gesundheitsziel ein wiinschenswertes, das derzeit jedoch noch nicht greifbar scheint.
2020 folgte der Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung und Pflege
(Versorgungsverbesserungsgesetz — GPVG)*® und die hochinnovative Leitlinie ,,Die vaginale Geburt
am Termin“ (AWMF 22.12.2020): , Erstmalig wurde hier eine Leitlinie auf der hochsten
Entwicklungsstufe von Hebammen und Arztlnnen initiilert und gemeinsam mit der
Bundeselterninitiative Mother Hood entwickelt® (DGGG u. DGHWi Januar 2021). Die Deutsche
Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe ¢.V. (DGGG) und die Deutsche Gesellschaft fiir
Hebammenwissenschaft e.V. hatten das Leitlinienvorhaben im Mai 2015 bei der Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF) angemeldet. Den Titel ,,Die
vaginale Geburt am Termin“ begriinden sie damit, dass die Kaiserschnittrate kontinuierlich steigt, und
zwar ohne einen signifikanten Einfluss auf die Reduktion der perinatalen Morbiditdt oder Mortalitdt zu
haben. Jedoch korreliert die Kaiserschnittrate mit der maternalen und neonatalen Morbiditét. Mehr als
die Hilfte der Sectioindikationen werden aufgrund von Auffélligkeiten in der fetalen Uberwachung und
des Geburtsstillstands gestellt. Die Fertigstellung der Leitlinie war zunéchst fiir den 31.03.2020 geplant,
verzogerte sich aber bis Dezember 2020. Das Vorhaben war ein Meilenstein, denn Hebammen,
Gynikolog*innen und vor allem erstmals auch Eltern arbeiteten gemeinsam am von ihnen formulierten
Ziel der ,,Evaluation evidenzbasierter Interventionen bei vaginaler Geburt am Termin® (Beckmann

2015).

30 Gesetzentwurf der Bundesregierung - Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung und
Pflege (Gesundheitsversorgungs- und Pflegeverbesserungsgesetz — GPVG) — 19. Wahlperiode; Entwurf vom

19.01.2020; Drucksache 19/23483.
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Die Leitlinie umfasst:

e Betreuung und Uberwachung der Geburtsphasen: Eins-zu-eins-Betreuung ab der aktiven

Eroffnungsphase; Frauen in der aktiven Austrittsphase nicht allein lassen

e Vorbeugung und Therapie von Geburtsverletzungen

e Schmerzmanagement

e Durchtrennen der Nabelschnur in der Regel nicht friiher als eine Minute nach der Geburt

e Ungestortes Bonding nach der Geburt (Haut-zu-Haut-Kontakt)

e Stillférderung nach der Geburt

e Qualitétssicherung (DGGG u. DGHWi Januar 2021:1 f.).
Die Grundziige der oben beschriebenen Betreuung zeigen die Hebammenarbeit, wie sie insbesondere in
der auBlerklinischen Geburtshilfe bewahrt wurde, die sich aber, aus strukturellen Griinden, bisher nur
bedingt in den Kliniken umsetzen ldsst. Denn, der berufliche Kontext von Gynékolog*innen und
Hebammen wird auch heute noch von einer {iberwiegend geburtsmedizinischen Ausrichtung dominiert,
die sich zwischen naturwissenschaftlich-medizinischen, 6konomischen, gesellschaftlich-politischen und
juristischen Diskursen bewegt und so die individuellen Bediirfnisse der Frau und ihrer Familie oftmals
nicht befriedigen kann (Baumgarten 2019). Dariiber hinaus ist zum einen der Forschungsprozess selbst
zeitintensiv, zum anderen dauert es durchschnittlich noch 13 — 18 Jahre, bis Evidenz als gelebte
Versorgungspraxis umgesetzt wird (Filsinger 2019:20). Leitlinien sind auBerdem nicht rechtlich
bindend fiir Gynikolog*innen und Hebammen (DGGG u. DGHWi Januar 2021:2). Wie, ob und wann

sie in der Klinik umgesetzt werden, wird also unterschiedlich gehandhabt.

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass die These, eine medizinisch-technische Geburtshilfe
brachte nur Vorteile, durch die Antithese, welche die lebensweltlichen Aspekte von Betreuungen mit
einbezieht, geschwicht und/oder sogar widerlegt werden kann. In den hier aufgezeigten Fallen fiihrte
die Synthese von Betreuungsansitzen zu einem Novum im Anspruch an zukiinftige Betreuungen von

physiologischen, vaginalen Geburten am Termin, die nun in einer Leitlinie verschriftlicht wurde.

6 AubBerklinische Geburtshilfe in Deutschland

Durch die Entwicklung von geburtshilflich-klinischen Versorgungsstrukturen in Deutschland etablierte
sich diese bald als Standard. In Deutschland gehdrte 2016 zu den am héufigsten abgerechneten
Fallpauschalen (DRG’s) in den Krankenhéusern die ,,vaginale Entbindung ohne komplizierte Diagnose
(0O60D)*, zu den 10 am haufigsten an der Frau durchgefiihrten Operationen die ,,andere Sectio caesera
(Kaiserschnitt)“ (Statistisches Bundesamt 2017:10). Die meisten Frauen erleben ihren ersten

Krankenhausaufenthalt so aufgrund eines primér physiologischen, korperlichen Vorgangs. Heute wird
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Geburt gesellschaftlich mit Krankenhaus assoziiert, da die meisten Geburten im Krankenhaus

stattfinden.

Im gleichen Mafle, wie die Klinikgeburten zunahmen, gingen die geburtshilflich-au3erklinischen
Versorgungsstrukturen zuriick. Das fiihrte auch zu einem Mangel an Hebammen, die aulerklinische
Geburtshilfe anboten. Weil die auBerklinische Geburtshilfe so nur noch wenige Frauen erlebten, ging
das Wissen in der Gesellschaft zunehmend verloren, welche Vorteile fiir Mutter und Kind sie mit sich
bringt. Der Fokus wurde auf die moglichen Risiken gelegt. Da keine oder kaum Datenmaterial
vorhanden war, um die These, auBerklinische Geburtshilfe wére per se gefihrlich, widerlegen zu
konnen, wurde als Konsequenz die Qualitdtssicherung eingefiihrt. Diese Entwicklungen werden

nachfolgend beschrieben.

War die auBBerklinische Geburtshilfe und hier insbesondere die Hausgeburtshilfe, bis in die 1950er Jahre
iiblich, wurde sie zunichst von der Klinikgeburtshilfe verdrangt (siche Kapitel 2.3). Metz-Becker (2011)
schreibt, dass rund 5 Prozent der Kinder au8erklinisch und rund 95 Prozent in Kliniken geboren werden
(Metz-Becker 2011:227). Das wurde als ,Fortschritt gewertet“, da ,die hohe Miitter- und
Sauglingssterblichkeit fritherer Jahrhunderte heute nicht mehr vorhanden ist“ (ebd.). Einerseits haben
Frauen Vertrauen in die klinische, medizinische Geburtshilfe, andererseits wird diese auch kritisiert. Die
auBerklinische Geburtshilfe blieb so als ,,Gegenpol*“ zur medizinischen Entwicklung bestehen, sie
konnte nie ganz eliminiert werden. Denn Hebammen sollten den Grundsatz verfolgen, die Frau und
ihren Nachwuchs geduldig zu begleiten, die Abldufe der Geburtsphasen auszuhalten, genau zu
beobachten, dabei mdglichst nicht zu storen, aber, wenn es erforderlich ist, im richtigen Moment zu
handeln (Loytved 2004:19). Bis Ende der 1950iger Jahre war diese ,,gekonnte Nicht-Intervention auch
handlungsleitend fiir Gyndkolog*innen in den Kliniken (Sayn-Wittgenstein 2007:53). Dies énderte sich
jedoch mit dem Fortschreiten der medizinisch-technischen Geburtshilfe (siche Kapitel 5). Heute gehen
die Bestrebungen dahin, Erkenntnisse aus der auBlerklinischen Geburtshilfe auf die klinische

Geburtshilfe zu libertragen (siche Kapitel 5.3).

Der klinischen und der auBerklinischen Geburtshilfe werden in der Gesellschaft Attribute
zugeschrieben, die sich historisch entwickelt haben. Im Diskurs wird die auBerklinische Geburtshilfe
haufig mit negativen Kriterien belegt, wihrend die Argumente fiir die klinische Geburtshilfe positiv

scheinen. Dies ist nachfolgend beispielhaft in Tabellenform (Tabelle 2) dargestellt:
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Der klinischen Geburt zugeschriebene Der auBlerklinischen Geburt zugeschriebene
Attribute Attribute

Sicherheit fiir die Mutter (Technik, Ausstattung) | Hohes Risiko fiir die Mutter (Keine Technik)
Sicherheit fiir das Kind (Technik, Ausstattung) Hohes Risiko fiir das Kind (Keine Technik)

Optimale Schmerzstillung (Technik, Keine Schmerzreduktion moglich

Ausstattung, Personal)

Optimale Hygiene (Technik, Ausstattung, Schéadliche Keime aus der hduslichen
Personal) Umgebung

Arbeit nach der EBM (Standards in den Altmodische Geburtshilfe ohne Standards und
Kliniken) nicht nach den neuesten Erkenntnissen

Tabelle 2: Pro Klinik, contra Auferklinik. Argumente fiir und gegen geburtshilfliche Versorgungsstrukturen. Eigene
Darstellung.

Allerdings ist es nicht moglich, die beiden Seiten isoliert voneinander zu betrachten. Beide Stridnge der

Geburtshilfe sind permanenten Entwicklungen unterworfen, die nachfolgend erldutert werden.

Andrea Sack hielt 1987 fest: ,,Wenn eine werdende Mutter oder ein zukiinftiges Elternpaar heutzutage
in Deutschland der Umgebung kundtut, eine Hausgeburt zu planen, stoen sie auf unterschiedlichste
Reaktionen. Die Variationsbreite reicht von Vorwiirfen, von der Beschuldigung der
Verantwortungslosigkeit — vor allem dem wungeborenen Kind gegeniiber, sachliches
Aufmerksammachen [sic] auf all die Gefahren, die damit verbunden seien, von der Frage ,,Warum tust
Du Dir das an, im Krankenhaus hast DU doch viel mehr Ruhe und weniger Arbeit? [H. i. O.], liber
Bewunderung des Mutes Find ich toll, aber selber wiirde ich es mich ja nicht trauen! [H. i. O.] bis hin
zu Klar, wo sonst, Geburt ist ja keine Krankheit. [H. i. O.] Keine dieser Aussagen wird wohl einer
Hausgeburt wirklich gerecht. Mit ihren vielen Vor- und Nachteilen, die je nach Betrachtungsweise und
Verteilung der Prioritdten willkiirlich-unterschiedliche [sic] Gewichtung erhalten, ist der Begriff
Hausgeburt [H. 1. O.] in unserer heutigen Zeit zu einem emotionalen Reizwort geworden™ (Sack
14.01.1993:3). Zugleich ist mit der Technisierung der Geburtshilfe der Wunsch entbrannt, als Gegenpol
zur ,,familienfeindlichen Geburtshilfe” den Weg zurlick zur ,,natiirlichen Geburt” zu suchen (ebd.).
Wahrend in den Niederlanden zu dieser Zeit rund ein Drittel der Kinder zu Hause geboren wurde, waren
es in Deutschland nur 1 Prozent (a.a.O.: Abstract;1). Alle bis dahin in Deutschland verdffentlichen
Arbeiten zur Risikoabschédtzung von Hausgeburten basierten auf klinischen Daten und haben daher

,wesentliche Gesichtspunkte der aullerklinischen Arbeit auBer Acht gelassen® (a.a.0.: Abstract).

Ina Milenovi¢-Riichardt et al. (1998) konstatieren, dass mit der Verlagerung der Geburten in die
Kliniken ein Riickgang der perinatalen Sterblichkeit einherging. Allerdings kann dies nicht alleinig
durch die klinische Geburtshilfe erkldrt werden, sondern muss in den Kontext der Verbesserung der
,allgemeinen Lebensbedingungen, medizinischen Behandlung, die verbesserte Schwangerenvorsorge

sowie die padiatrischen (kinderarztlichen) Behandlungsmdéglichkeiten™ gesetzt werden. ,,Als ein
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entscheidender Vorteil der Klinikgeburtshilfe wird neben der Form der [Anmerk.: technischen]
Geburtsiiberwachung die Abrufbereitschaft von Arzten/ Arztinnen (Anisthesisten, Kinderirzte und
Gynidkologen) gesehen, die bei Bedarf schnelle medizinische Interventionen (unter anderem andere
Moglichkeiten der Medikamentengabe) und insbesondere operative Eingriffe durchfiihren kénnen. Dem
ist allerdings entgegenzuhalten, dal3 [sic] auch bei jeder Hausgeburt durch die Verlegung in eine Klinik
ebenso die Moglichkeit der intensiveren medizinischen Betreuung besteht bzw. bei Bedarf die
Durchfiihrung operativer Eingriffe” (Milenovi¢-Riichardt et al. Mai 1998:18). Die Autorinnen geben an,
dass hierfiir die Erreichbarkeit einer Entbindungsklinik und die Féhigkeit der Hebamme, sich
anbahnende Komplikationen rechtzeitig zu erkennen, ausschlaggebend sind. Da nicht alle
Entbindungskliniken {iber eine padiatrische Abteilung verfiigen, ist dieses Argument nur eingeschrankt
in der Diskussion zu werten (a.a.0.:18 f.). AuBBerdem wird in der Klinik ,,jeder Geburt eine gewisse
Eigendynamik unterstellt und davon ausgegangen, daf [sic] eine Gebérende liber gewisse Zeitrdume
ohne Beobachtung alleine [sic] bleiben kann“ (a.a.0.:19). Allerdings zeigt das auch den
,Personalschliissel in Kliniken*, denn es kann oftmals nicht geniigend Personal zur Verfiigung gestellt

werden, um Frauen ohne Unterbrechung zu betreuen (ebd.).

Zudem sind auch die technischen Uberwachungsmethoden nicht immer frei von Fehlern oder der
Fehlinterpretation von Messergebnissen. So kritisieren Stahl und Schwarz (2017): ,,Die Rate an
schweren Hirnschdden (Zerebralparesen) bei Sduglingen ist in den vergangen vierzig Jahren in den
Industrieldndern nicht riicklaufig, obwohl die CTG-Kontrolle allgemein iiblich geworden ist und sich
die Kaiserschnittrate verfiinffacht hat (Stahl, Schwarz 2017:11). Weder die Interpretation des
Herztonmusters auf dem CTG-Streifen ist einfach moglich noch die Aufzeichnung selbst technisch
immer fehlerfrei. Der routineméBige Einsatz des CTGs bei gesunden Schwangeren und Gebérenden ist
nicht empfehlenswert, da die Fehlableitungen oder Fehlinterpretationen zu unnétigen Eingriffen fiihren
oder notwendige Eingriffe verhindern, wenn sich das Fachpersonal in falscher Sicherheit wiegt
(a.a.0.:11 1).

Trotz alledem, der auBerklinischen Geburtshilfe haftet der Makel an, sie wére nicht sicher. Ein Vergleich
der Geburtenpraxis in Yucatan, den Niederlanden, Schweden und den USA zeigte jedoch, dass nicht die
Hausgeburt an sich risikoreicher als die Klinikgeburt fiir die werdende Mutter ist, sondern wie mit
Geburt umgegangen wird und wie die Hausgeburt im medizinischen Versorgungssystem verankert
wurde (Jordan, Davis-Floyd 1993). Das wurde durch eine in Deutschland durchgefiihrte Studie bestétigt,
denn den freiberuflichen Hebammen in Deutschland fehlte die édrztliche Unterstiitzung: Frauen, die in
der drztlichen Schwangerenvorsorge waren, wurden nur sehr selten {iber die Moglichkeit der Hausgeburt
aufgeklart. Zudem weigerten sich Gynédkolog*innen, Hebammen bei komplizierten Geburtsverldufen in
Form einer Rufbereitschaft oder der Hilfe beim Nahen kompliziertere Rissverletzungen zu unterstiitzen

(Scherzer 1988:106).
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Von 2000 bis 2004 werten Christine Loytved et al. 42.000 Haus- und Geburtshausgeburten aus. Als
Basis dienten die Daten, die seit 1996 von den Hebammenverbdnden erhoben wurden, um ,,dem
Vorurteil der gefdhrlichen [H. i. O.] Hausgeburt mit Fakten entgegen zu treten® sowie die Daten, die ab
1999 durch die Gesellschaft fiir Qualitét in der auBBerklinischen Geburtshilfe (siche Kapitel 6.1) erhoben
wurden (Loytved et al. 2007:11). Loytved et al. betonen, dass ,,es nicht um eine Konkurrenz zwischen
zwel Anbietern von Geburtshilfe geht, sondern um einen moéglichen gemeinsamen Anspruch, allen
Schwangeren in Deutschland eine optimale, individuell zugeschnittene Unterstiitzung rund um die
Geburt bieten zu kdnnen* (a.2.0.:119). Zusammenfassend stellen die Autor*innen fest, dass rund 40%
der Frauen in Deutschland auBerklinisch gebdren konnten. Dabei ist der personliche Kontakt zur
Hebamme und zum Team wesentlich, im Schnitt durch mindestens drei Kontakte vor der Geburt.
Vorteilhaft wird gesehen, wenn die Hebamme nicht allein die Geburt begleitet, sondern mehr Personen
zur Verfiigung stehen. Eine Absprache zwischen Hebamme und Klink sollte erfolgen, bevor
auBerklinisch Interventionen, wie beispielsweise die Er6ffnung der Fruchtblase, durchgefiihrt werden.
Es hat sich gezeigt, dass bei mindestens 80% der Erstgebédrenden und 95% der Mehrgebérenden, die
auBerklinisch gebaren, weder Analgetika noch Spasmolytika ntig waren (Loytved 2004:119 - 123). Ein
groBBes Themenfeld in der auBerklinischen Geburtshilfe sind Verlegungen in die Klinik. Dabei sind
Verlegungen in Ruhe und Verlegungen im Notfall voneinander zu unterscheiden, ebenso wie
Verlegungen der Mutter und/oder des Kindes und Verlegungen unter der Geburt oder nach der Geburt.
Beim Befund ,,pathologische Herztone unter der Geburt hat sich gezeigt, dass Neugeborene um mehr
als die Halfte seltener in die Kinderklinik verlegt werden miissen, wenn sie auBlerklinisch geboren
werden als in der klinischen Geburtshilfe. Das wird damit begriindet, dass auBlerklinisch arbeitende
Hebammen die Frau und das Kind begleiten und ein sich anbahnendes pathologisches Herztonmuster
so frithzeitig erkennen, dass sie die Frauen bereits in Ruhe in die Klinik verlegen kénnen, wenn sie
befiirchten, dass das Kind die Geburt nicht ohne Hilfe schaffen wird oder sie holen sich rechtzeitig Hilfe,
sodass eine die Versorgung kindlicher Komplikationen direkt nach der Geburt im Team vor Ort
durchgefiihrt werden kann (Loytved et al. 2007:70). Uber 95% der Frauen haben nach einer
auBBerklinischen Geburt keine schweren Komplikationen wie schwere Dammrisse, unvollstdndige

Plazenten, verstiarkte Blutungen oder andere Geburtsverletzungen.

Milenovi¢-Riichardt et al. (1998) stellen fest: ,,Die Kontroverse um die Sicherheit der Hausgeburtshilfe,
eine Kontroverse im wesentlichen [sic] zwischen Medizinern und weiblichen Geburtshelferinnen,
spiegelt vor allem die verschiedenen Sichtweisen des Geburtsprozesses zweier Berufsstinde wieder*
(Milenovi¢-Riichardt et al. Mai 1998:13). Wahrend sich die eine Perspektive in der Gesellschaft
manifestierte, hatte die andere Perspektive hierzu kaum eine Chance. Denn als wesentlicher Vorzug der
Klinikgeburt wurde stets der Riickgang der Kindersterblichkeit herangezogen, die mit zunechmenden
Krankenhausgeburten abnahm. Allerdings wurde bei dieser Argumentation, wie bereits oben
geschildert, ausgeklammert, dass sich die hygienischen Bedingungen, Lebensbedingungen, die
Erndhrung, Vorsorgeuntersuchungen und Behandlungsmoglichkeiten insgesamt deutlich verbesserten
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und sich sogar zeigte, dass sich trotz vermehrtem Technikeinsatz die Ergebnisse hinsichtlich der
Kindersterblichkeit nicht mehr verbessern lielen (a.a.0.:16 f.; siche hierzu auch Siegrist 2005:230).
Japp konstatiert: ,,Die Sozialdimension des Risikos interessiert im Zusammenhang der Divergenz von
Auffassungsperspektiven in der modernen funktional differenzierten Gesellschaft. Die damit gegebene
Erh6éhung der Wahrscheinlichkeit von Dissens und der Unwahrscheinlichkeit von Konsens wird in
besonderer Weise in der Risikothematik sichtbar [..]* (Japp 2000:65). Milenovi¢-Riichardt et al. (1998)
stellen dar, dass, wihrend Hebammen auf die Physiologie des Prozesses fokussieren und auf die
Ressourcen der Frau, die sie ,,emotional, menschlich und medizinisch® betreuen, die medizinische
Einstellung bedeutet, dass ,.keine Entbindung als normal betrachtet werden kann, bevor das Kind
geboren ist” (a.a.0.:14). Die Autorinnen heben zudem hervor, dass sich im héduslichen Umfeld die
Machtverhiéltnisse verschieben. Wahrend in der Klinik die Frau zu Gast ist, sind es im héiuslichen
Umfeld die Hebammen oder die Geburtshelfer*innen. Zu Hause fillt es vielen Frauen leichter, ihre
Bediirfnisse zu duflern. Zudem ist ihre Intimsphére besser gewahrt, die Kontinuitéit der Betreuung ist
gewdhrleistet und die Wahrscheinlichkeit einer Infektion mit Klinikkeimen (a.a.0.:15. f.), allen voran
nosokomiale Infektionen durch multiresistente Erreger, nicht gegeben. Die letzten der hier aufgefiihrten
Argumente konnen nicht unmittelbar auf die Betreuung in einer hebammengeleiteten Einrichtung
iibertragen werden; ein Benefit ist aber auch hier die kontinuierliche Betreuung durch eine Hebamme

oder ein festes Team.

Die Wahrnehmung, was als Risiko fiir Mutter und Kind zu bewerten ist und wie hoch welches Risiko
einzuordnen ist, veranderte sich nachhaltig durch die medizinisch-technisch geprigte Geburtshilfe, da
sich auch die Perspektive der klinisch tatigen Gyndkolog*innen und Hebammen verdnderte. Es kommt
so auch innerhalb der Berufsgruppen zu unterschiedlichen Bewertungen von Risiken hinsichtlich der
auBerklinischen Geburtshilfe, nimlich von den dort praktizierenden Gyndkolog*innen und Hebammen
und jenen, die klinisch tdtig sind. Da sich die klinische Geburtshilfe in Deutschland etablierte, pragten

die medizinisch-technischen Ansichten auch die Gesellschaft.

6.1 Exkurs: Qualitiitssicherung in der Geburtshilfe

Um aufzeigen zu konnen, wo die geburtshilfliche Versorgung Starken und Schwéichen hat, wurde, als
dlteste QualitdtssicherungsmafBnahme Deutschlands, die Perinatalerhebung eingefiihrt (Anthuber
2012:26; Niillen, Noppeney 2007:19 ff.). Zuriickzufiihren ist sie auf eine ,Initiative Miinchner
Kinderarzte und Geburtshelfer, die sich seit 1970 um die Senkung der perinatalen Mortalitdt im Raum
Miinchen bemiihten, woraus sich 1975 die Miinchner Perinatalstudie entwickelte, die 1977 eine
bayernweite Ausdehnung erfuhr (Niillen, Noppeney 2007:19 ff.). Die Erhebung wurde von
Niedersachsen und spéter von der gesamten Bundesrepublik aufgenommen. Wéhrend die Erhebung

anfinglich freiwillig war und die Anonymitét der sich beteiligenden Kliniken gewahrt wurde, besteht
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heute eine Pflicht an der Teilnahme, um Probleme rechtzeitig erkennen und beheben zu kénnen. Wird
nicht an der Erhebung teilgenommen, droht ein Entgelt-Abschlag fiir die Klinik. Die perinatale
Mortalitdt hat seit 1975 deutlich abgenommen. Das wird auch auf die positiven Effekte der
Qualitétssicherung und der daraus resultierenden Handlungsmdoglichkeiten zuriickgefiihrt (ebd.).

,Ab Anfang der 90er Jahre gab es Bemiihungen von Hebammen, Arztinnen und Arzten sowie
Vertreterinnen des Netzwerks flir Geburtshduser in Europa, ein bundesweit einheitliches
Dokumentationsverfahren fiir auBlerklinische Geburten zu entwickeln, um erhobene Daten unter
gemeinsamen Gesichtspunkten auswerten zu koénnen. Die Hebammenverbénde [...] BDH und [...]
BfHD haben diese Arbeit von Beginn an unterstiitzt und von 1996 bis 1998 mit zwei Vorlaufstudien die
Voraussetzungen fiir die Dauererhebung von Daten aulerklinischer Geburten geschaffen* (Loytved et
al. 2007:129).

Unter der Federfilhrung von Hebamme Susanna Roth 1985 bemiihten ,sich die Miinchner
Hausgeburtshebammen erstmalig, in die Bayerische Perinatal-Erhebung aufgenommen zu werden.

Folgende Ziele geben die Hebammen selbst als Griinde dafiir an:

e cine jahrliche statistische Auswertung aller Hausgeburten in Miinchen und Umgebung;

e unsere Diskussionsbereitschaft mit der Fachwelt und der Offentlichkeit;

e das Wegkommen vom Sonderstatus einer exotischen Randerscheinung und Anonymitét;

e unser Interesse an einem wissenschaftlichen Vergleich;

e Schaffung von Material zur Grundlage von zukiinftigen wissenschaftlichen Arbeiten bzw.
Veroffentlichungen;

e Bereitschaft zur Selbstkontrolle (Sack 14.01.1993:39).

Ein Probelauf folgte. Weil die Perinatalbdgen nicht auf die auBerklinische Geburtshilfe zugeschnitten
waren, konnten die meisten nicht ausgewertet werden, da die Antworten zu ,,undifferenziert™ waren
(ebd.). Der Bogen wurde angepasst und 1987 erneut ausgefiillt. Allerdings mussten auch noch

Finanzierungsfragen geklért werden.

In Miinchen und Umgebung wurden von 1981 bis 1987 855 Hausgeburten erfasst, die tatsdchliche
Anzahl ist unbekannt (Sack 14.01.1993:63). ,,Die Fakten zeigen, dal3 [sic] im Hausgeburtskollektiv eine
auffallend geringere medizinisch-operative Eingriffsrate auftritt; die vaginal-operative Entbindungsrate
lag bei 1,3 Prozent, die Sectiorate bei 0,9 Prozent™ (a.a.0.:208). Durch die Vermeidung von unnétigen
Eingriffen reduziert sich im Hausgeburtskollektiv auch die Wahrscheinlichkeit fiir aus operativen
Geburtsbeendigungen resultierende Komplikationen. Zudem wird die Mutter-Kind-Beziehung nicht
gestort (ebd.). Die Hausgeburtshilfe ,,spiegelt das fundamentalste Bediirfnis der Frauen nach einer
individuell ausgerichteten Geburtsbetreuung wider, in der die Qualitdt des Geburtserlebens und die
Harmonie der Mutter-Kind-Beziehung besondere Beriicksichtigung findet* (ebd.). Sack schlief3t ab mit
den Worten: ,,Diese wiederentdeckte Individualitit erlangt durch die verbindliche Néhe zwischen

Hebamme und Schwangeren und eine ausgewogene richtige [H. i. O.] Verteilung der
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Verantwortlichkeiten wiederum ihr urspriingliches Gewicht — mit den Moglichkeiten der modernen

Medizin, zum Wohle von Mutter und Kind* (ebd.).

Milenovié-Riichardt, et al. (1998) schreiben fiir Bayern: “Die Kassenarztliche Vereinigung als Trager
der klinischen Perinatalstatistik zeigte zwar wenig Interesse an einer Statistik der Hausgeburten, doch
auf Driingen der betreuenden Arzte wurden die Hausgeburten vom 2. Halbjahr 1985 bis 1990 in der
klinischen Geburtenstatistik miterhoben. Die Teilnahme von Hebammen, die Hausgeburten betreuten,
erfolgte freiwillig. Die Daten wurden jéhrlich gesondert ausgewertet [...]. Ende 1990 bestand seitens
der Kassendrztlichen Vereinigung kein Interesse mehr an einer statistischen Erfassung der
Hausgeburtshilfe. Zur gleichen Zeit nahm aber die Zahl der Hebammen, die Hausgeburten betreuten,
wieder zu* (Milenovic¢-Riichardt et al. Mai 1998:7). Da die Hebammen ihre Erfahrungen austauschen
und sich einer gewissen Selbstkontrolle unterziehen wollten, wurde ein ,,Hebammenzirkel* fiir den
regelmiBigen Austausch gegriindet (ebd.). 1990/91 erarbeiteten Hebammen gemeinsam ,mit Arzten
und Arztinnen, die in der Hausgeburtshilfe titig" waren einen ,,eigenen Erhebungsbogen®, der die
Spezifika der auBlerklinischen Geburtshilfe abbildete (ebd.). ,,Jm Mittelpunkt der Analyse soll dabei
nicht die Rechtfertigung gegeniiber den Angriffen von seiten [sic] einiger Gyndkologen stehen.
Vielmehr wird, entsprechend der urspriinglichen Zielsetzung, die geleistete Arbeit der Hebammen und
die Geburtssituation in der Hausgeburtshilfe beschrieben (a.a.0.:8). Im Diskurs um die
Hausgeburtshilfe kann es nicht darum gehen, die klinische Geburtshilfe und die auBerklinische
Geburtshilfe gegeneinander antreten zu lassen. Jedoch muss in der Diskussion anerkannt werden, dass
es bisher nicht belegt werden konnte, dass die Hausgeburtshilfe ein hoheres Risiko fiir Mutter und oder
Kind darstellt und daher die gesunde Frau mit einer komplikationslosen Schwangerschaft ihren
Entbindungsort selbst wahlen kdnnen soll. Im Ergebnis ihrer Studie konnten die Autorinnen auch fiir
den genannten Zeitraum aufzeigen, dass es keine Hinweise fiir ein erhohtes Risiko fiir Mutter und Kind

in der Hausgeburtshilfe gab (a.a.0.:105).

Ab 1999 ging die Datenerhebung in die QUAG-Daten ein. Loytved et al. (2007) formulieren, dass seit
1999 die Gesellschaft fiir Qualitdt in der auBlerklinischen Geburtshilfe (QUAG e.V.) eine bundesweite
Datenabfrage in Anlehnung an den Perinatalbogen, wie er in den Kliniken Verwendung findet, bei
freiberuflichen Hebammen durchgefiihrt wird (vgl. Loytved et al. 2007:13). Dieses Verfahren im
Rahmen des geburtshilflichen Qualitdtsmanagements wurde eigeninitiativ von Hebammen und nicht
durch Verpflichtung von aulen eingefiihrt. ,,Die QUAG e.V. verfolgt dabei das Ziel, die Diskussion um
die auBlerklinische Geburtshilfe zu versachlichen und ein bisher von einer kleinen Gruppe von Frauen
nachgefragtes Angebot (das der auBlerklinischen Geburtshilfe) sichtbarer in der Gesellschaft zu
ctablieren. Weiter sollen die Ergebnisse der Erhebung einen Beitrag zu einer angemessenen Aufklarung
und Information der Offentlichkeit leisten und in einer sachlichen Art und Weise, die Vor- und die

Nachteile unterschiedlicher Geburtsorte beleuchten® (a.a.0.:129).
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Die freiberuflich titigen Hebammen dokumentierten bis 2015 freiwillig, die Erhebungsquote lag
bundesweit dennoch bei 80%. Da jedoch die Zahlen bis 2016 unvollstindig sind, sind sie nur
eingeschrinkt nutzbar. Eine Beteilung an der Dokumentation wurde erst ab 2016 mit der Zahlung eines
Sicherstellungszuschlags als Haftpflichtausgleich fiir Hebammen in der auBerklinischen Geburtshilfe
und Hebammen geleiteten Einrichtungen (HgE) wie Geburtshdusern, Hebammenpraxen mit Rdumen

zur Geburtshilfe, oder Entbindungsheimen, verpflichtend (QUAG 2019).

6.1.1 Auszug aus dem Qualitiitsbericht 2019 iiber auflerklinische Geburten

Fiir 2019 gab das Statistische Bundesamtes an, dass insgesamt 778.090 Lebendgeborene gezéhlt wurden
(Statista 2021). Davon wurden 14.319 als auBerklinische Geburten geplant und begonnen (Loytved
2020:6).

Im Folgenden werden einige, fiir diese Arbeit relevante, Ergebnisse aus dem Qualititsbericht der QUAG

e. v, den Christine Loytved federfithrend verfasste, dargestellt:
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Abbildung 6: Auferklinisches Angebot in Deutschland. (Entnommen aus: Loytved 2020:14).
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Obwohl Nordrhein-Westfalen (NRW) die meisten Einwohner zahlt, wurden 2019 die meisten Kinder in
Bayern auBlerklinisch geboren. Dabei ging in NRW die Anzahl der 125 Hebammen, die 2018
auBlerklinische Geburtshilfe anboten in 2019 um fiinf Hebammen zuriick (auf 120), in Bayern stieg sie
im gleichen Zeitraum von 112 Hebammen um sieben Hebammen auf 119 (Loytved 2020:16). Da nicht
immer alle Hebammen in Vollzeit arbeiten und aus verschiedenen Griinden auch unterschiedlich viele
Frauen begleiten, ist es dennoch nicht moéglich, anhand dieser Zahlen einen Vergleich zu ziehen. Es
zeigt sich jedoch, dass insgesamt mehr Kinder au3erklinisch geboren werden, wenn ein entsprechendes
Angebot in einer Region besteht. Insgesamt mussten Hausgeburtshebammen 2019 weitere Strecken
zuriicklegen. Anfahrtswege iliber 80 km sind dabei mit 2% selten, bis zu 20 km mit iiber 60% haufig
(ebd.).

Jahr 2019 Anzahl
Alle erfassten Kinder 14.485
davon: Einlinge 14.479

Zwillinge 6

Alle Einlinge 14.479

davon: nicht in Deutschland geboren 9

in Deutschland geboren 14.470

Alle in der BRD geborenen Einlinge 14.470
davon: ungeplant auRerklinisch geboren 151

Geburt geplant auBerklinisch begonnen (Grundgesamtheit) 14.319

Tabelle 3: Ubersicht iiber die erfussten Geburten von allen Kindern im Berichtsjahr. (Entnommen aus: Loytved 2020.6).

Ergebnisse fiir die Miitter Anzahl | Prozent

Spontangeburt 13.189 921
Geburt wie geplant am auerklinischen Ort beendet 12.087 84 .4
Bevorzugte Gebarposition bei vaginaler Geburt? ist der VierfiiRlerstand 3.876 271
Zweite Hebamme zur auRerklinischen Geburt anwesend 8.656 60,5
Kaiserschnitt in der Klinik nach Verlegung 735 5,1
Geburt mit Zange oder Saugglocke 395 2,8
Keine Verletzung nach vaginaler Geburt 5.992 419
Dammschnitt bei vaginaler Geburt 419 2.9
Dammiriss dritten oder vierten Grades nach vaginaler Geburt 136 1.0
Keine Probleme der Mutter nach der Geburt* 13.498 94,3
Verlegung in eine Klinik wahrend der Geburt 2.232 15,6
Verlegung der Mutter nach der Geburt 564 3.9
Mutter verstorben® 0 0,0

Prozent bezogen auf alle auerklinisch geplant begonnenen Einlingsgeburten (N=14.319)

*Vaginale Geburten sind alle Geburten ohne Kaiserschnitt, d.h. alle Spontangeburten und Geburten mittels Zange oder Saugglocke,
in 2019: n=13.584 Gebarende mit vaginaler Geburt.

* Keine mitterlichen Probleme und auch keine Verlegung nach der Geburt.

5 Mutter im Zusammenhang mit Schwangerschaft, Geburt oder bis zu 42 Tage danach verstorben (Definition maternale Mortalitat)

Tabelle 4: Wesentliche Ergebnisse fiir die Miitter mit geplanten aufSerklinischen Geburten unabhdngig vom letztendlichen
Geburtsort. (Entnommen aus: Loytved 2020:6).
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Ergebnisse fiir die Kinder nach der Geburt Anzahl |Prozent
Keine Probleme: dem Kind geht es sehr gut oder gut? 13.461 94,01
Herzschlag, Atmung, Hautfarbe, Reflexe und Muskelspannung waren

5 Minuten nach der Geburt sehr gut oder gut 14.213] 99,26
(entspricht Apgar-Wert” gréRer oder gleich 7 Punkte)

Haufigste kindliche Erkrankung (nach Katalog ICD-10%, P22): 163 114
Atemnot beim Neugeborenen '
Verlegung in Kinderklinik innerhalb der ersten 6 Stunden nach der Geburt 240 1,68
Kind verstorben® 18 0,13

Prozent bezogen auf alle auterklinisch geplant begonnenen Einlingsgeburten (N=14.319)

6 Kriterium sehr gut/gut: lebend geboren, reif, nicht in eine Kinderklinik verlegt, keine Krankheiten nach Katalog ICD-10,
keine Malnahmen zur Reanimation, Apgar-Wert nach 5 und 10 Minuten mindestens 8.

7 Der Apgar-Wert zeigt den Vitalitatszustand des Neugeborenen, von 7 bis 10 Punkten geht es dem Kind gut bis sehr gut.

g Katalog ICD-10 =internationaler Katalog der Krankheiten oder Indikationen fir Operationen

% Kind vor, wahrend oder innerhalb von 7 Tagen nach der Geburt verstorben (Definition perinatale Mortalitat)

Tabelle 5: Ergebnisse fiir die geborenen Kinder (Einlinge) 2019, unabhdngig vom letztendlichen Geburtsort. (Entnommen

aus. Loytved 2020:7).

AuBerklinisch geplante und

Geburts- begonnene Einlings-Geburten
beginn N =14.319 (100%)

; k. lf r
Verlegung wie geplant unter der Geburt
sub partu auBerklinisch beendet verlegt

12.087 = 84,4% - 2.232=15,6%
J ke
(e Geburt
Geburts- Geburt Geburt auf Transport ) s
auRerklinisch beendet (und den klinischen in Klinik beendet
ende 12 087 = 84 4% Geburten zugeordnet) 2225=155%
: ; ) 7=0,05%

der Mutter
2218=155% )

¢ + des Neugeborene der Mutter es Neugeborenen
post partu 11.879 = 83,0% 11.537 = 80,6% 2100=14,7%

( Verlegung Verlegung
Ldes Neugeborenen der Mutter

= B
Verlegung | Keine Verlegung J (Keine Verlegung J LKeine Verlegung L Keine Verlegung |
n d

des Neugeborene der Mutter
132=0,9% 14=0,1%

Verlegung M Verlegung
n

208=15% 550 = 3,8%

Uberblick ber die sub- und postpartal verlegten Geburten 2019, Prozentzahlen bezogen auf N=14.319 Geburten
(alle auRerklinisch begonnenen Geburten im Jahr 2019)2°

20 Eventuelle Abweichungen von 100% bei allen Angaben zur Gesamtmenge in diesem Bericht ergeben sich durch Auf-
beziehungsweise Abrunden der Nachkommastellen.

Abbildung 7: Uberblick iiber die Verlegungen 2019. (Entnommen aus.: Loytved 2020:45).
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6.1.2 Indikationen zur Verlegung (Verlegungsgriinde)

Indikationen bei Geburtsbeginn:

e Terminunterschreitung: weniger als 37 vollendete Schwangerschaftswochen
o Zwillinge, Beckenendlage, Querlage

e griines Fruchtwasser

e suspekte, bzw. pathologische Herzfrequenzmuster

e Hypotonie, Hypertonie, Fieber

e auffillige, vaginale Blutung

e Nabelschnurvorliegen/-vorfall (Bauer, Lippens 2020a:616).

Indikationen zur Verlegung im Geburtsverlauf oder nach der Geburt:

e Blasensprung ohne Geburtswehen mehr als 24 Stunden, protrahierter Verlauf nach Blasensprung
mit Wehen

e Fieber, starker Blutdruckanstieg oder -abfall, starkere Blutung

o  Geburtsstillstand: mehr als 4 Stunden kein Geburtsfortschritt bei guten Wehen

e griines Fruchtwasser ohne absehbares Ende der Geburt

e pripathologische Herztone und zdgerliche Eréffnung bei Erstgebarenden, pathologische Herztone
in der Er6ffnungsphase bei Erst- und Mehrgebarenden

e ungiinstige Einstellungen und Haltungen, je nach Verlauf und Herzténen, Gesichtslagen

e krankes Neugeborenes, Kind mit Anpassungsstérungen

e Plazentaretention, unvollstindige Plazenta, atonische Blutungen (Bauer, Lippens 2020a).

Die hier auszugsweise dargestellten Ergebnisse zeigen, dass auch 2019 in Deutschland die
Hausgeburtshilfe sowie die Geburtshilfe in hebammengeleiteten Einrichtungen fiir Mutter und Kind
sicher war. Durch die sorgfiltige Begleitung der werdenden Mutter verstarb keine der Frauen, die sich
in Hebammenbetreuung befand und 94,3% der Frauen hatten keinerlei Probleme nach der Geburt, auch
wenn sie in die Klinik verlegt werden mussten. 41,9 % der Frauen konnten spontan und verletzungsfrei
gebdren und nur 1% der Frauen erlitt schwerere Dammrisse. Laut AWMEF | lagen die Inzidenzen 2017
bei 1,74% (DR II°) and [sic] 0,12% (DR IV°), Daten beziiglich der Inzidenzen fiir Erst- und
Mehrgebirende waren nicht verfiigbar® (AWMF Dezember 2020). ,,Im Gegensatz dazu wird in einem
systematischen Review eine Inzidenz von Lisionen des M. sphincter ani externus oder internus von 11%
angegeben® (ebd.). Die Zunahme an schwereren Dammrissen ist dabei in Zusammenhang mit der
hoheren Erkennungsrate zu sehen (vgl. ebd.). ,,Konsekutive Beschwerden kénnen Flatusinkontinenz,
pathologischer Stuhldrang, sowie seltener auch Inkontinenz fiir fliissigen oder festen Stuhl sein. Die
Haufigkeit dieser Beschwerden nimmt mit den Jahren nach der Geburt zu“ (ebd.). Geburtshelfer*innen

sind daher stets bemiiht, schwere Verletzungen des Damms bei Spontangeburten zu vermeiden. In der
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auBerklinischen Geburtshilfe waren sie 2019 vergleichsweise selten. Die Versorgung von Rissen ab und
mit DRIII® erfolgt in der Regel immer in der Klinik und stellen somit einen Verlegungsgrund nach der

Geburt dar.

Die Anzahl der verstorbenen Kinder muss differenziert betrachtet werden. Von allen auferklinisch
geborenen Kindern wurden 1,5% vom auBerklinischen Geburtsort in die Klinik verlegt. Das waren 2019
340 Kinder (vgl. Loytved 2020:51). Die héufigsten Verlegungsgriinde waren kindliche Erkrankungen
am Herz-Kreislauf-System oder den Atemorganen (193) oder Infektionen (102). Deutlich weniger
Kinder hatten angeborene Fehlbildungen oder Erkrankungen, waren geschidigt durch miitterliche
Faktoren (z. B. Sucht oder Schwangerschaftskomplikationen), hatten Stérungen, die in Zusammenhang
mit der Schwangerschaftsdauer auftraten oder aufgrund von Geburtstraumen (Loytved 2020:54). Von
diesen erkrankten Kindern waren 18 Kinder so schwer krank, dass zwei bereits in der Schwangerschaft
verstorben waren und tot zur Welt kamen, und zehn weitere kurz nach der Geburt verstarben. Die

anderen Kinder verstarben aufgrund angeborener Erkrankungen (a.a.O.: 56).

6.1.3 Dokumentationsflut

Trotz der sorgféltigen Erhebung der Daten wird die auBerklinische Geburtshilfe selbst pathologisiert.
So schreibt die Vorsitzende des GreenBirth €.V 2!, Irene Behrmann (2011): ,,Ab 1.7.2012 soll von DHV-
Hebammen in der auBerklinischen Geburtshilfe verbindlich ein Aufkldrungsbogen mit
Einwilligungserkldrung eingefiihrt werden. Der sechsseitige Bogen [...] darf nicht veréndert und nicht
kopiert werden. [...] Eine Nachfrage an der Basis ergibt, dass betroffene Hebammen in den Prozess der
Entwicklung dieses Papiers nicht mit einbezogen wurden®. Behrmann konstatiert, dass nachfolgendem,
zutreffendem Absatz des Aufklarungsbogens: ,,Grundsdtzlich ist eine Geburt ein natiirlicher Vorgang,
der keiner besonderen medizinischen Hilfe bedarfH. i. O.] lange Aufzdahlungen von moglichen Risiken
und katastrophalen Ereignissen® folgen (ebd.). ,,Der Aufklarungsbogen steht unter dem Vorzeichen der
Auflistung von Mangeln der auBerklinischen Geburtshilfe durch Hebammen: ...folgende Mdglichkeiten
stehen... nicht zur Verfiigung: u.a. wird genannt die PDA*, Narkose, Kaiserschnitt, Nabelschnur-
Blutentnahme usw., alles Interventionen mit hohen Risiken fiir Mutter und Kind und z. T. gravierenden
Langzeitfolgen. Behrmann moniert: ,,Den Eltern werden gezielt Moglichkeiten genommen. Das

wenige, was noch da ist, wird systematisch unterhohlt, schleichend und gut getarnt. Der Gipfel dieses

31 Nach Behrmann und Miiller-Markfort (2021) ist Green Birth e. V. ein Verein, der sich zum Ziel setzt, Eltern
unabhéngig tiber die mdglichen Geburtsorte zu informieren, die Risiken von medizinischen Routinen zu erkléren
und die Bedeutung der Geburt fiir das Kind darzustellen.

32 PDA: Periduralanisthesie. ,,Zentrale riickenmarksnahe Leitungsanisthesie mit Applikation von Lokalanisthe-
tikum in den spinalen Epiduralraum, hdufig in Kombination mit einem Opioid. Eine Periduralanésthesie wird
eingesetzt bei Operationen der unteren Korperhélfte, Thorax- und Abdominaleingriffen in Kombination mit einer
Allgemeinanésthesie, zur postoperativen Schmerztherapie, in der Geburtshilfe und zur Sympathikolyse (Bucher

(2017)).
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Eltern-Verwirrbogens besteht jedoch in der Dramatisierung viterlichen Versagens. Werdende Viter
diirfen zum Schluss unterschreiben, dass niemand fiir sie da sein wird, z. B. bei Ubelkeit, Ohnmacht
oder falls sofortige drztliche Hilfe nétig sein sollte”. Die Verfasser, der DHV und eine Versicherung
miissten eigentlich wissen, dass die Todesrate klinisch geborener Kinder drei mal [sic] hoher liegt als
bei auBerklinisch geborenen Kindern, abgesehen von sonstigen Geburtsschdden, seelischen und
korperlichen, die fiir die hohe Versicherungspramie verantwortlich sind““. Behrmann fiihrt an, dass ,,sich
Hebammen mit ihrer einzigartigen Arbeit nicht ohne Not als zweite Wahl“ verkaufen miissten. Sie
erklart, dass Eltern auch iiber die Nachteile der Klinikgeburt und die hierfiir erhohten Risiken aufgeklart
werden miissten und ein Informationsbogen entsprechend alle moglichen, geplanten Geburtsorte
,,Hausgeburt, Geburtshaus, ambulante Beleggeburt, Hebammenkreif3saal, arztgeleiteter Kreiflsaal®
abbilden miisste, so dass Eltern informiert entscheiden kénnen (Behrmann 2011).

2019 steht Hebammen und (werdenden) Eltern ausreichend Informationsmaterial zur Verfiigung, wie
beispielsweise das Informationsheft fiir Eltern ,,wissen, verstehen, entscheiden — ,,Die normale Geburt™
von Ramsayer, das jedoch nicht als Aufklarungsbogen fungiert (Ramsayer 2019). Die S3-Leitlinie
,»Vaginale Geburt am Termin®, die im Dezember 2020 fertiggestellt wurde, bezieht nun die partizipative
Entscheidung ein. Frauen sollen ab sofort in Form des ,,shared decision making®™ Prozesses aufgeklért
werden (Légar¢ et al. 2018), und zwar liber alle méglichen Geburtsorte, sowie ihre Vor- und Nachteile
(AWMF 22.12.2020; siehe auch Kapitel 5.3). Entsprechendes Informationsmaterial zur Aufklarung

steht noch nicht bereit.

,Das Gesundheitswesen ist zudem seit den 80er Jahren mit der Umsetzung von QM beschaftigt®
(Krauspenhaar, Erdmann 2019:12). Monika Selow (2016) schreibt: ,,Seit November 2015 ist der neue
Vertrag iiber die Versorgung mit Hebammenbhilfe bekannt. Demnach muss jede freiberufliche Hebamme
zukiinftig Qualitdtsanforderungen nachweisen. Dies kann auf unterschiedlichen Leveln geschehen und
wird in vielen Bereichen der freiberuflichen Hebammenarbeit schon praktiziert. Hebammen, die bislang
abgewartet haben, was konkret von ihnen verlangt wird, miissen jetzt erste Schritte zum eigenen
Qualitdtsmanagement gehen, um die geforderten Nachweise erbringen zu kénnen (Selow 2016:72 f.).
Nicht alle Hebammen konnen mit der Verpflichtung zum QM umgehen, sie empfinden diese als
(sinnlose) zusitzliche Biirde (Krauspenhaar, Erdmann 2019:5). Wihrend die Dokumentation der
eigenen Arbeit einerseits erforderlich ist, um die Qualitét zu sichern und zugleich die Leistung nach
aullen darstellbar zu machen, erfordern immer weitere Auflagen zur Dokumentation, Aufklirung,
Behandlungsvertridgen, Abrechnung und Fortbildungen auch Kenntnisse und Ressourcen hierfiir, die
teils erheblich von der origindren Hebammentétigkeit abweichen. Hebammen, die nicht im Team titig
sind und alles selbstéindig erfiillen miissen, sind von den neuen Regelungen zundchst besonders hart
getroffen. Dabei ist es nach Krauspenhaar und Erdmann (2019) unbestritten, dass sowohl die Hebammen
selbst als auch Mutter und Kind mittelfristig von einer ,,verldsslichen und nachvollziehbaren Struktur*

und einer ,,hohe[n] Qualitit* der Arbeit der Hebammen profitieren (Krauspenhaar, Erdmann 2019:5).
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Die Themen der Dokumentation, Haftung, Versicherung, Qualitétssicherung, Abrechnung und
AuBendarstellung beschéftigen die Hebammen in Bayern auch heute. Insgesamt kann, auch fiir Bayern,
festgestellt werden, dass trotz aller Widrigkeiten die auBerklinische Geburtshilfe nachgefragt wird. Die
Anzahl der auBlerklinischen Geburten in ganz Deutschland steigt seit 2008 kontinuierlich wieder an, wie

hier dargestellt:
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Abbildung 8: Anzahl aufSerklinisch geplanter, begonnener und bei QUAG dokumentierter Geburten von 1999 bis 2018,
getrennt nach HgE und Hausgeburten. (Entnommen aus: Wiemer 2019:20).

6.2 Hebammenmangel in der auflerklinischen Geburtshilfe

Mit dem Aufbau klinischer Versorgungsstrukturen sollten ab den 1970iger Jahren die Hebammen auch
an die Kliniken gebunden werden. Die damalige Niederlassungserlaubnis fiir Hebammen sicherte diese
Vorgehensweise juristisch ab, denn die Anzahl der freiberuflichen Hebammen, die auBerklinische
Geburtshilfe anbieten durften, wurde reduziert: ,,Weniger als 2% aller Geburten, das sind ca. 7.000 im
Jahr, finden zu Hause statt. Die Meinungen, wieviele [sic] Frauen gerne zu Hause entbinden wollen,
aber durch Mangel an dazu bereiten Hebammen doch in die Klinik gehen miissen, gehen sehr
auseinander und haben nicht mehr als Spekulationen zur Grundlage. Bis zur Verabschiedung des neuen
Hebammengesetzes 1985 durften nur diejenigen Hebammen Hausentbindungen durchfiihren, die eine
Niederlassungsgenehmigung besallen. Dies schrinkte die Zahl und Wahl an Hebammen enorm ein*
(Scherzer 1988:102). Viele Jahre lang sank der Anteil an Hausgeburten. Sayn-Wittgenstein schreibt, die
,Hausgeburtshilfe stellt eine umfassende Arbeitsweise einer Hebamme mit einer Schwangeren,
Gebidrenden sowie Mutter und Kind dar. Sie ist aber der am stérksten gefdhrdete Tétigkeitsbereich [sic]
der Berufsgruppe. [...] Der Anteil an der Hausgeburten an allen auBerklinischen Geburten sinkt

prozentual — bei realem Anstieg der Fallzahlen — von Jahr zu Jahr. Zuwachs kdnnen vor allem
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Geburtshéuser verzeichnen™ (Sayn-Wittgenstein 2007:107). Aufgrund der hohen Haftpflichtsummen
befiirchtete der BfHD 2005, dass ,.ein flichendeckendes Angebot an Hausgeburtshilfe nicht mehr

gewdhrleistet werden kann und damit die Wahlmoglichkeiten von Frauen eingeschriankt werden® (ebd.).

Bis 2015 begleitete die Sorge um die hohen Haftpflichtsummen die Hebammen in ihrer Berufstatigkeit.

Die Bundesregierung war um Abhilfe bemiiht:

,»Fur Geburten seit dem 1. Juli 2015 erhalten Hebammen, die Leistungen der Geburtshilfe erbringen und
die notwendigen Qualititsanforderungen erfiillen, auf Antrag einen Sicherstellungszuschlag. Mit dem
Sicherstellungszuschlag soll eine dauerhafte Entlastung der Hebammen bei der Finanzierung
gestiegener Haftpflichtpramien erreicht werden. Er ist eine wichtige Voraussetzung fiir den Erhalt einer
flichendeckenden Versorgung mit Hebammenbhilfe. Die Ausgestaltung des Sicherstellungszuschlags ist
von dem GKV-Spitzenverband und den Hebammenverbanden vertraglich zu regeln. Erfolgt keine
Einigung, sehen die gesetzlichen Regelungen ein Schiedsverfahren vor. Der Schiedsspruch vom 25.
September 2015 hat den Weg fiir die Auszahlung des Sicherstellungszuschlags freigemacht. Das
Verfahren zur Auszahlung des Sicherstellungszuschlags hat sich mittlerweile etabliert und wird gut von

den Hebammen angenommen‘ (Bundesministerium fiir Gesundheit 2021).

Da die Anzahl an Hebammen insgesamt, aber insbesondere an auBerklinisch tatigen Hebammen {iber
die Jahre hinweg abnahm, wurden letztere immer mehr eine Randgruppe des Hebammenwesens. Die
nachwachsende Hebammengeneration wurde so zunehmend fast ausschlielich klinisch sozialisiert. Die
Auswirkungen auf die Versorgung der Frauen wie auch auf die Ausbildung der nachfolgenden
Hebammengeneration sind bis heute spiirbar. Dennoch, die Nachfrage nach auBerklinischer
Hebammenbetreuung ist nach wie vor aktuell. Zudem koénnte das ,,Krankenhaussterben im landlichen
Raum und die zunehmende Zentralisierung der klinischen Geburtshilfe in den Stddten in sehr groflen
Geburtskliniken bedingen, dass die Betreuung Gebarender durch au3erklinisch titige Hebammen wieder
zunehmend an Bedeutung gewinnen werden wird. Denkbar sind sowohl geplante Hausgeburten als auch
Geburten, die aufgrund einer zu langen Anfahrt zur nichstgelegenen Klinik nicht in einer

Entbindungseinrichtung beendet werden kénnen.

Ein Anzeichen hierfiir ist die Entwicklung der hebammengeleiteten Einrichtungen. So existieren derzeit
87 Geburtshduser in Deutschland (Deutscher Hebammenverband 13.02.2019). Die Zunahme bei der
Griindung von hebammengeleiteten Geburtshidusern scheint teilweise mit der SchlieBung kleinerer

Entbindungskliniken und Krankenh&usern einherzugehen (QUAG 2019).

Im Resiimee ldsst sich festhalten, dass die auBerklinische Geburtshilfe in Deutschland zwar ein
geburtshilflicher Versorgungsstrang ist, der in gesellschaftlich vielfach eher kritisch gesehen wird. Die
Zahlen aus der Qualitétssicherung zeigen aber deutlich, dass die Versorgung fiir Mutter und Kind sicher
ist. Das Angebot an aulerklinischer Geburtshilfe kann wieder zunehmen, wenn Hebammen bereits sind,

eigeninitiativ Angebote, wie z. B. Geburtshiuser, zu schaffen. Wo Angebote vorhanden sind, werden
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diese auch stark nachgefragt und frequentiert. Wesentlich bleibt aber, dass Hebammen mit den Frauen
und ihren Familien so zusammenarbeiten, dass die Entscheidung fiir oder gegen -einen
Versorgungsstrang partizipativ getroffen werden. Weder die auBerklinische noch die klinische
Geburtshilfe waren fir sich allein genommen ein Angebot oder eine Struktur, die alle Frauen, Familien
und Hebammen gleichermalien zufriedenstellen kdnnte. Es ist die Durchléssigkeit des Systems, welches

die Versorgung in Deutschland attraktiv und sicher fiir Mutter und Kind macht.

7  Die Struktur der aktuellen Hebammenversorgung in Bayern

2018 veroffentlichte IGES eine Studie zur Hebammenversorgung im Freistaat Bayern, die vom
Bayerischen Staatsministerium flir Gesundheit und Pflege in Auftrag gegeben worden war. Sie
beschreibt die geburtshilfliche Situation und Hebammenausbildung und Akademisierung in Bayern und
ist somit von Bedeutung fiir das Verstindnis der hier vorliegenden Arbeit. Die wesentlichen

Studienergebnisse werden nachfolgend dargestellt (Sander et al. 2018).

7.1 Entwicklung der Geburtenzahl in Bayern und Bedarf an Hebammenleistungen

Sander et al. (2019) zeigten, dass die Anzahl der Geburten die ,,primére Determinante fiir die Nachfrage
nach Hebammenleistungen® ist. Somit ist sie auch der Schliissel fiir die Zahl der benétigten Hebammen

(Sander et al. 2018:36).

Wihrend in Oberbayern, Mittelfranken und Schwaben die Geburtenzahlen von 2000 — 2016 stiegen,
nahmen sie in allen anderen bayerischen Regierungsbezirken ab, am stirksten aber in Oberfranken.

Insgesamt wuchsen die Geburtenzahlen aber besonders in den letzten Jahren an.
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Geburten gebirfihige Frauen

Anzahl 2016 Verinderung Anzahl 2016 Verénderung
in % in%

2000 - 2016 2000 - 2016
Oberbayern 48.541 +17,1 1.050.315 +6,5
Mittelfranken 17.539 +9,3 382.311 -5,2
Schwaben 18.241 +1,2 395.577 -4,2
Unterfranken 11.794 -6,1 272.436 -15,6
Oberpfalz 9.818 -6,6 235.269 -9,6
Niederbayern 10.836 -8,6 255.449 -10,2
Oberfranken 8.920 -13,6 217.768 -17,1
Bayern 125.689 +4,1 2.809.125 -4,2

Quelle: IGES auf Basis der Geburts- und Bevﬁlkerungsstatistild des Bayerischen Landes-

amtes fiir Statistik, Stand 08.03.2018

Tabelle 6 Entwicklung der Geburtenzahl und Frauen im gebdrfihigen Alter in den Regierungsbezirken, 2000 — 2016.
(Entnommen aus: Sander et al. 2018:30).

Im Vergleich zum bundesweiten Durchschnitt nahm die Anzahl an gebérfahigen Frauen in Bayern
weniger stark ab, wobei auch hier regionale Schwankungen erkennbar waren. Wiahrend sie in Miinchen
und Umgebung sowie in einigen kreisfeien Stidten stieg, nahm sie anderenorts deutlich ab.
Durchschnittlich gebar eine Frau im Jahr 2005 1,34 Kinder, 2015 1,49 Kinder. Die Autoren gehen davon
aus, dass sich der Trend bis 2035 wahrscheinlich fortsetzen wird (vgl. Sander et al. 2018:36).

Insgesamt arbeiten den Autor*innen zufolge im Jahr 2017 in Bayern rund 2.717 freiberuflichen
Hebammen (wobei die Zahl aufgrund der freien Niederlassung ungenau sein kann) und im Jahr 2015
719 angestellte Hebammen (Sander et al. 2018:20). Die bayernweit steigenden Geburtenzahlen der
vergangenen Jahre konnten bei quantitativer Betrachtung einen steigenden Bedarf an
Hebammenleistungen bedeuten. Allerdings muss hier die regionale Entwicklung beriicksichtigt werden

(Sander et al. 2018:36).

Zum Vergleich: 2016 leisteten bundesweit 11.077 Hebammen und Entbindungspfleger in deutschen
Krankenhdusern Geburtshilfe. Davon waren 9.301 festangestellt (9.297 Hebammen und vier

Entbindungspfleger), sowie 1.776 Belegkrifte (Bolt 24.04.2018).

Nach § 6 Abs. 1 Krankenhausfinanzierungsgesetz*® miissen die Linder Krankenhauspline aufstellen mit
dem Ziel, die Versorgung der Bevolkerung sicherzustellen. Die Planungen sollen sicherstellen, dass sich

die Krankenhéuser gegenseitig hinsichtlich der Standorte und Fachrichtungen und Versorgungsstufen

33 "Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 10. April 1991 (BGBI. 1 S. 886),
das zuletzt durch Artikel 2a des Gesetzes vom 22. Dezember 2020 (BGBI. I S. 3299) geéndert worden ist" Stand:

Neugefasst durch Bek. v. 10.4.1991 I 886; zuletzt gedndert durch Art. 8 G v. 14.10.2020 I 2115.
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erginzen konnen und, gemessen an der Bevolkerung in den einzelnen Regierungsbezirken, ausreichend
Betten zur Verfiigung stehen (Bayerisches Staatsministerium fiir Gesundheit und Pflege 2020). Aus der
Planung leitet sich auch ab, welche personellen und technischen Ressourcen fiir die einzelnen
Fachrichtungen zur Verfiigung gestellt werden. Welche Plankrankenhduser in Bayern mit Gynékologie
und Geburtshilfe ausgestattet sind, kann dem Krankenhausplan des Freistaates Bayern 2020** unter der
Abkiirzung GUG entnommen werden. In Summe stehen in Bayern 100 Krankenhduser mit GUG zur

Verfiigung, die sich wie folgt auf die Regierungsbezirke aufgliedern:

e Oberbayern: 34 GUG (vgl. Krankenhausplan des Freistaates Bayern 2020:10 — 44)

e Niederbayern: 9 GUG (vgl. Krankenhausplan des Freistaates Bayern 2020:45 — 53)
e Oberpfalz: 9 GUG (vgl. Krankenhausplan des Freistaates Bayern 2020:54 — 60)

e Oberfranken: 10 GUG (vgl. Krankenhausplan des Freistaates Bayern 2020:61 — 68)
e Mittelfranken: 11 GUG (vgl. Krankenhausplan des Freistaates Bayern 2020:62 — 78)
e Unterfranken: 9 GUG (vgl. Krankenhausplan des Freistaates Bayern 2020:79 — 87)
e Schaben: 18 GUG (vgl. Krankenhausplan des Freistaates Bayern 2020:88 — 99)

In Deutschland finden sich 2019 unter allen Geburtskliniken rund 17 hebammengeleitete Kreif3sile
(siche auch Kapitel 8). Der Hebammenkreif3saal ist ein, vergleichsweise, neues Betreuungsmodell in
den geburtshilflichen Abteilungen, in dem erfahrene Hebammen eigenverantwortlich gesunde
Schwangere betreuen. Diese sind liberwiegend in West- und Mitteldeutschland, nur vereinzelt in Baden-

Wiirttemberg und einmal in Bayern lokalisiert (Deutscher Hebammenverband 2019d).

Obwohl in Bayern 2019 nur ein hebammengeleiteter Kreiflsaal (im Regierungsbezirk Mittelfranken)
verzeichnet ist, arbeiteten die meisten bayerischen Hebammen als Beleghebammen (mit 51,1 %), in
Hamburg mit 2,6 % die wenigsten. Bundesweit lag der Anteil der Beleghebammen bei 16,0 % (Bolt
24.04.2018).

Von 100 geburtshilflichen Krankenhdusern in Bayern gab es folglich nur an einem Haus
hebammengeleitete Geburtshilfe. Im Umkehrschluss bedeutet dies, dass an 99 Héausern érztlich geleitete
Geburtshilfe dominierte. Das hei3t auch, dass die Hebammen an diesen Hiusern, meist trotz
Belegsystem, iiberwiegend nicht eigenverantwortlich arbeiteten, sondern die &rztlich-klinischen

Strukturen in ihre Entscheidungsprozesse einbeziehen mussten - auch bei physiologischen Verlaufen.

Als Index fiir den Grad der Technisierung der Geburtshilfe wird die Kaiserschnittrate bemiiht. In Bayern
erhohte sich diese in den Jahren 2000 bis 2016 auf 32,2 % der Lebendgeborenen. Die Kaiserschnittrate
in Bayern lag so tiber dem Bundesdurchschnitt von 30,5 % (Sander et al. 2018, S. 36).

34 Krankenhausplan des Freistaates Bayern in der Fassung vom 01.Januar 2020 (45. Fortschreibung).
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7.2 Hebammenausbildung in Bayern

Wie sich die Hebammenausbildung in Bayern gestaltete und iiber welche Abschliisse die berufstitigen

Hebammen verfiigen, ist von besonderem Interesse fiir diese Arbeit.

7.2.1 Ausbildungsstand bayerischer Hebammen

Von den in der IGES-Studie befragten Hebammen in Bayern hatte die Mehrheit ihr eigenes
Hebammenexamen in Bayern abgelegt (Sander et al. 2018:75). Daraus kann abgeleitet werden, dass in
Bayern ausgebildete Hebammen spédter zumeist in Bayern beruflich titig sind. Der

berufsfachschulischen Ausbildung kommt so eine deutliche, lokale Gewichtung zu.

Weniger als 10% der in der IGES-Studie befragten Hebammen ,hatten ein Studium im Bereich
Hebammenkunde absolviert oder studierten zum Zeitpunkt der Befragung. Mehr als jede dritte
Hebamme hatte auBler der Hebammenausbildung bereits andere Berufsausbildungen bzw. ein
Hochschulstudium aufBlerhalb des Bereichs der Hebammenkunde abgeschlossen. Unter den
Ausbildungsberufen waren besonders solche mit Gesundheitsbezug hdufig vertreten” (Sander et al.

2018:83).

7.2.2 Ausbildung an bayerischen Berufsfachschulen fiir Hebammen und Entbindungspfleger

Der offizielle Titel der Berufsfachschulen fiir die Ausbildung zur Hebamme lautete Berufsfachschule
fiir Hebammen und Entbindungspfleger, wobei sich ,,Hebamme* auf weibliche Berufsangehorige und
,.Entbindungspfleger auf mdnnliche Berufsangehdrige bezog. Die Berufsbezeichnung
Entbindungspfleger wurde mittels des Gesetzes zur Reform der Hebammenausbildung und zur
Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (Hebammenreformgesetz—HebRefG) vom November
2019% abgeschafft. Seit Inkrafttreten des neuen Hebammengesetzes (HebG)*® gilt fiir alle Angehorigen
der Berufsgruppe die Berufsbezeichnung Hebamme (§ 3 HebG).

Nach § 79 HebRefG muss die Ausbildung zur Hebamme innerhalb einer Ubergangsfist bis spétestens
2030 eingestellt und durch die akademische Hebammenausbildung (Studium) ersetzt werden (Artikel 1

35 Gesetz zur Reform der Hebammenausbildung und zur Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
(Hebammenreformgesetz—HebRefG) vom 22. November 2019 (BGBI. I S. 1759)

36 "Hebammengesetz vom 22. November 2019 (BGBI. I S. 1759)". Ersetzt G 2124-14 v. 4.6.1985 I 902 (HebG
1985). Das G wurde als Art. 1 des G v. 22.11.2019 I 1759 vom Bundestag mit Zustimmung des Bundesrates
beschlossen. Es tritt gem. Art. 5 Abs. 4 Satz 1 dieses G am 1.1.2020 in Kraft. § 71 tritt gem. Art. 5 Abs. 3 Satz 1
mit Ausnahme des Abs. 2 Satz 2 am 29.11.2019 in Kraft. § 71 Abs. 2 Satz 2 tritt gem. Art. 5 Abs. 3 Satz 2 am

1.3.2020 in Kraft.
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HebRefG). Bis dahin laufen die berufsfachschulische und hochschulische Hebammenausbildung in
Bayern parallel.

Die Ausbildungsinhalte, Berufsbezeichnung und Téatigkeitsfelder von Hebammen sind deutschlandweit
einheitlich und klar definiert (Méndle, Opitz-Kreuter 2014:3). Johannes Siegrist schreibt: ,,Ausbildung
und Berufsbild in der Krankenpflege erfolgten — und erfolgen weiterhin — in enger Vernetzung mit der
modernen Krankenhausmedizin® (Siegrist 2005:244). Das kann auch auf die berufsfachschulische
Ausbildung zur Hebamme iibertagen werden. Die sieben bayerischen Berufsfachschulen fiir Hebammen
und Entbindungspfleger sind im Krankenhausplan des Freistaates Bayern gelistet und an

Krankenhiuser/ Universitétsklinika angeschlossen.

Als Grundlage der dreijahrigen Ausbildung gelten die Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir
Hebammen und Entbindungspfleger (HebAPrV)*>’, sowie die Europiische Richtlinie 2005/36/EC3%. In
Anlage 1 der HebAPrV sind sdmtliche Ausbildungsinhalte festgelegt. Der theoretische Unterricht an
den Berufsfachschulen fiir Hebammen umfasst 1.600 Stunden. Hinzu kommen 3.000 Stunden praktisch,
die im Kreiflsaal, auf der Wochenstation, der Neugeborenen-Station, einer operativen und
nichtoperativen Pflegestation, im Operationssaal und in der Kinderklinik, geleistet werden. Ein Teil der
praktischen Ausbildung (480 Stunden) wird bei freiberuflichen Hebammen absolviert (Deutscher
Hebammenverband 2019a).

Die Ausbildung zur Hebamme fand in Bayern bisher an sieben Berufsfachschulen fiir Hebammen und
Entbindungspfleger statt. An sechs der sieben Berufsfachschulen standen im Schuljahr 2016/2017 184
Ausbildungsplitze zur Verfiigung (Sander et al. 2018:83), und zwischen 13 und 60 Schiilerinnen wurden
ausgebildet (Sander et al. 2018:80). Die Schiiler*innen an den vier Hebammenschulen, die in der IGES
Studie hierzu Angaben machten, kamen 2016/2017 durchschnittlich zu iiber 60 Prozent aus Bayern
(ebd.).

Der Unterricht an den Berufsfachschulen basiert auf Lehrpldnen fiir die Berufsfachschule fiir
Hebammen und Entbindungspfleger, die vom Staatsinstitut fiir Schulpadagogik und Bildungsforschung
herausgegeben werden. Die Lehrplidne umfassen alle Facher der Stundentafel fiir das 1. bis 3. Schuljahr.
Die Lehrpline wurden 2002 verdffentlicht und zuletzt aufgrund der Anderung des Hebammengesetzes
im Juni 2013 geéndert (Staatsinstitut fiir Schulpddagogik und Bildungsforschung 28.06.2013). Die
Lehrpldne sind so angelegt, dass der liberwiegende Anteil der berufspraktischen Ausbildung im
klinischen Kontext erfolgt. Die meisten geburtshilflich titigen Hebammen arbeiten wihrend ihres
gesamten Berufslebens im Krankenhaus/ in der Klinik. Thr geburtshilfliches Fachwissen ist

entsprechend klinisch geprdgt. Dennoch wird in den Lehrplidnen ausdriicklich auf die auBerklinische

37 Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir Hebammen und Entbindungspfleger (HebAPrV). In der Fassung
der Bekanntmachung vom 16. Mérz 1987 (BGBI. I S. 929). Zuletzt gedndert durch § 60 Abs. 2 Hebammen-
Studien- und PriifungsVO vom 8.1.2020 (BGBI. I S. BGBL Jahr 2020 I Seite 39).

38 RICHTLINIE 2005/36/EG DES EUROPAISCHEN PARLAMENTS UND DES RATES vom 7. September

2005 iiber die Anerkennung von Berufsqualifikationen. (Amtsblatt der Europdischen Union. L255/22).
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Hebammentitigkeit verwiesen. So wird der auBerklinische Unterricht erstmals in der FuBnote auf Seite
3 der Lehrpldane wie folgt eingefiihrt: ,,Gemdll § 6 Absatz 2 Satz 2 des Gesetzes {liber den Beruf der
Hebamme und des Entbildungspflegers [sic] sollen zur Vorbereitung auf den Beruf Teile der praktischen
Ausbildung, die die Schwangerenvorsorge, die auBlerklinische Geburt sowie den Wochenbettverlauf
auBlerhalb der Klinik umfassen, bis zu einer Dauer von 480 Stunden der praktischen Ausbildung bei
freiberuflichen Hebammen oder in von Hebammen geleiteten Einrichtungen durchgefiihrt werden. Das
Erreichen des Ausbildungsziels darf dadurch nicht gefdhrdet werden® (Staatsinstitut flir Schulpadagogik
und Bildungsforschung 28.06.2013:35). Der berufspraktische Unterricht in der auBerklinischen
Geburtshilfe ist im Lehrplan im Rahmen des Externats definiert. Das Externat umfasst den Einsatz bei
freiberuflich tdtigen Hebammen, es ist nicht verpflichtend fiir die WeHen, sich auBerklinisch titigen
Hebammen anzuschlieBen. AuBlerdem soll im ersten Ausbildungsjahr in der Theorie die ,,Erstellung
eines Hygienekonzepts in Bezug auf Hebammenpraxen und Geburtshduser” unterrichtet werden. Im
Zuge dessen soll dabei: ,,Kurz auf die geschichtliche Entwicklung eingehen [Absatz im Original]
Geburtshduser erwdhnen (a.a.0.:87) eingegangen werden. Im sogenannten Fachprofil wird ebenfalls
auf die auBerklinische Geburtshilfe hingewiesen: ,,Die Hebamme kann ihren Beruf freiberuflich und im
Angestelltenverhéltnis ausiiben und bei der Frau zu Hause, in Krankenhdusern (Angestellte oder
Beleghebamme), in Geburtshdusern, Hebammenpraxen, bei Beratungsstellen praktizieren® (a.a.0.:96).
Im zweiten Lehrjahr sollen im Rahmen einer Lehrveranstaltung mit 90 Unterrichtseinheiten (UE)* zum
Thema regelrechte Geburt insgesamt 17 Themenfelder unterrichtet werden (a.a.0.:101 f.), auch die

,,Geburt zu Hause, in der Hebammenpraxis, im Geburtshaus® (a.a.0.:102).

7.2.3 Berufspraktische Ausbildung bei freiberuflichen Hebammen (Externat)

Vor Griindung der ersten Hebammenschulen haben Hebammen werdende Hebammen geschult, indem
sie diese hospitieren lieBen und mit ihnen iibten. Hierfiir biirgerte sich im Sprachgebrauch der
Hebammen das Meister*innen-Gesell*innen-Prinzip ein. Auch heute noch nehmen sich erfahrene,
freiberuflich titige Hebammen den werdenden Hebammen an, wenn diese im Rahmen ihrer
berufspraktischen Ausbildung einige Zeit bei freiberuflich titigen Hebammen verbringen miissen. Unter

den Hebammen ist es iiblich, diesen Zeitraum als Externat zu bezeichnen.

Im Rahmen der IGES Studie wurde deutlich, dass ein Viertel der befragten freiberuflich tatigen
Hebammen in 2016 eine oder mehrere Externate betreuten. Insgesamt wurden 575
Externatsbetreuungen angegeben, wobei eine Hebamme durchschnittlich 2 — 3 Externatspldtze anbot

(vgl. Sander et al. 2018:77). Wird die Anzahl der angebotenen Externatsplétze in Bayern mit der Anzahl

39 Eine UE im theoretischen Teil der Ausbildung wird mit 45 Minuten berechnet, in den berufspraktischen

Einsdtzen mit 60 Minuten.
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der Hebammenschiiler*innen verglichen, ist es wahrscheinlich, dass auch die meisten Externate

innerhalb Bayerns stattfanden.

Die Hebammen, die keine werdenden Hebammen im Externat betreuten, gaben als Griinde an ,keine
Anfragen bekommen®, , keine Kapazititen gehabt zu haben,” weil ihre berufliche Hebammentatigkeit
»ZU wenig umfangreich gewesen sei, oder, weil es keine ,,Vergiitung® gab, ,hohe Anforderungen
seitens der Hebammenschule* gestellt wurden, die ,rechtliche“ Situation und die
Versicherungsmodalititen nicht klar geregelt waren oder ihre beruflichen Einsétze nicht planbar waren
(vgl. Sander et al. 2018:78). Die Griinde fiir Ablehnungen lassen darauf schliefen, dass es prinzipiell
eine hohe Bereitschaft erfahrener Hebammen gibt, werdende Hebammen im Rahmen des Externats

aufzunehmen.

7.3 Beispiele funktionierender interdisziplindrer Zusammenarbeit

Hebammen arbeiten interdisziplinér mit anderen Berufsgruppen zusammen. ,,Die Hebamme muss ihre
eigenen fachlichen Grenzen erkennen und rechtzeitig andere Professionen fallbezogen in die Betreuung
integrieren (z. B. Kinderdrzte, Gynidkologen, Chiropraktiker, Psychotherapeuten, Psychiater,
Jugendamt, Beratungsstellen, Psychosozialer Dienst, Koordinatoren Frithe Hilfen u. a.)* (Ahrendt

2020:116).

Neben der fallbezogenen Integration von oder Weitervermittlung an andere Berufsgruppen schlie3en
sich Hebammen aber auch bewusst mit anderen Berufsgruppen zusammen, beispielsweise in Form der
Zusammenarbeit in Praxen, hebammengeleiteten Einrichtungen oder Kliniken. Zudem gibt es auch in

Deutschland immer mehr innovative Versorgungsmodelle, wie beispielsweise die Hebammenkreif3séle.

Seit 2003 wird in Deutschland das Konzept des hebammengeleiteten Kreiflsaals umgesetzt. Das
bedeutet, dass Hebammen im Team gesunde Schwangere, Gebéarende, Wochnerinnen und ihre Kinder
selbstiandig betreuen und Gynikolog*innen oder anderes Fachpersonal nur bei Bedarf hinzuziehen. Der
Fokus liegt dabei auf der Physiologie. Die schwangere Frau lernt ihr Team moglichst vollstindig
kennen, die Betreuung erfolgt auf einer vertrauensvollen Basis, die die Ressourcen der Frau einbezieht.
Der HebammenkreiBsaal*® ersetzt dabei nicht den érztlich geleiteten KreiBsaal einer Klinik, sondern
wird zusétzlich angeboten. Die Voraussetzung, um im Hebammenkreif3saal arbeiten zu konnen, ist eine

zweijdhrige Berufserfahrung. Es hat sich gezeigt, dass durch dieses Versorgungsmodell die Physiologie

“0Der DHV gibt an, dass derzeit 21 Hebammenkreifisile in Deutschland existieren, schrinkt jedoch ein,

dass diese Angabe ,,keinen Anspruch auf Vollstindigkeit erhebt” (DHV 2021c).
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der Geburt gestirkt wird und medizinische Interventionen reduziert werden konnen (Bauer, Sayn-

Wittgenstein 2007; Heinzl 2020).

Zudem arbeiten Hebammen und Arzte oft als Tandem, in der Versorgung von Frauen und ihren Kindern,
aber auch in Lehre und Forschung. Beispiclhaft hierfiir sei die Zusammenarbeit von Hebamme Esther
Gobel mit dem Gynikologen Sven Hildebrandt genannt, die gemeinsam ihre ,,Visionen von einer neuen
Geburtskultur®, der ,,Wertschitzung fiir die Arbeit der Hebammen und Arzten“, von der
,,Entschlossenheit im Eintreten fiir die Rechte von Frauen und Kinder bei der Geburt* vertreten und

mittels Verdffentlichungen bekannt machen (Hildebrandt, Gobel 2018:6).

8 Akademisierung von Ausbildungsberufen

Durch das Berufsbildungsgesetz (BBiG)*! wird der Begriff der Ausbildung definiert. In § 1 (3) BBiG
heiBt es hierzu: ,,Die Berufsausbildung hat die fiir die Ausiibung einer qualifizierten beruflichen
Tatigkeit in einer sich wandelnden Arbeitswelt notwendigen beruflichen Fertigkeiten, Kenntnisse und
Fahigkeiten (berufliche Handlungsféhigkeit) in einem geordneten Ausbildungsgang zu vermitteln. Sie
hat ferner den Erwerb der erforderlichen Berufserfahrungen zu erméglichen®. Das BBiG regelt zudem
samtliche Merkmale von Berufsausbildungen, sowie die Vertragsgestaltung, Priifungen und deren
staatliche Anerkennung. Uhly spezifiziert die Merkmale von dualen Ausbildungsberufen, zu denen die

Gesundheitsberufe zéhlen:
»Duale Ausbildungsberufe nach Berufsbildungsgesetz (BBiG) bzw. Handwerksordnung (HwO) sind:

e Staatlich anerkannte Ausbildungsberufe nach § 4 Absatz 1 BBiG bzw. § 25 Absatz 1 HwO,
e Ausbildungsberufe in Erprobung nach § 6 BBiG bzw. § 27 HwO und

e Berufe nach Ausbildungsregelungen fiir Menschen mit Behinderung nach § 66 BBiG bzw. §
42m HwO* (Uhly 2020:242).

Die Ausbildung dient dem Ziel, einen Beruf ausiiben zu kénnen. In die duale Ausbildung sind sowohl
Berufsfachschulen als auch Arbeitgeber*innen involviert. Ausbildungsberufe haben in Deutschland eine

lange Tradition.

Dennoch, ist, wie Elsholz et al. (2018) schreiben, die Akademisierung von Berufen ein Trend, der
international feststellbar ist. In Deutschland tibertraf 2013 die Zahl der Studienanfanger*innen erstmalig
die Zahl derer, die eine duale berufliche Ausbildung begonnen haben. Dieser Trend setzte sich fort,
obgleich Kritiker von ,,Akademisierungswahn® sprachen. Akademisierungsskeptiker argumentieren,

dass es zu Nachwuchsproblemen bei Fachkriaften kommen konne, was wiederum die wirtschaftliche

41 "Berufsbildungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 4. Mai 2020 (BGBI. I S. 920)". Neugefasst

durch Bek. v. 4.5.2020 1 920.
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Entwicklung in Deutschland beeintrdchtigen wiirde. Aber: ,,Zu Beginn der 2000er-Jahre wurde diese
Diskussion hingegen noch eher andersherum gefiihrt. So hatten die Einschitzungen der OECD
(Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung) besagt, dass Deutschland mit
seiner Akademiker(innen)quote [sic] weit hinter dem internationalen Durchschnitt her hinke und damit
seine Wettbewerbsfahigkeit riskiere®. In der Folge wurden in Deutschland Bemiihungen unternommen,
den Hochschulzugang zu erleichtern und mehr Studienangebote zu schaffen. Historisch gesehen verliert
mit der Akademisierung von Ausbildungsberufen jedoch ein ,jahrhundertelang dominierender
Qualifikationstyp an Gewicht“ und es ,wandelt sich auch der zentrale Sozialisationstyp der

gesellschaftlichen Arbeit” (Elsholz et al. September 2018:9).

8.1 Akademisierung von Gesundheitsberufen in Deutschland

Gesundheitsberufe zdhlen in der Regel zu den staatlich anerkannten Ausbildungsberufen. Die
Ausbildung wird, nach einem Beschluss der Kultusministerkonferenz vom 17.10.2013, im Deutschen

Qualifikationsrahmen (DQR) in der vierten Niveaustufe eingeordnet (BMBF, KMK 2013).

Der Wissenschaftsrat verdffentlichte 2012 eine Empfehlung zur Akademisierung von
Gesundheitsberufen. Neben der Frage nach den zukiinftig notwendigen Qualifikationen fiir die kiinftige
Gesundheitsversorgung relevant werden, wurden die Wege, wie diese Qualifikationen erreicht werden
konnen erortert und welche Weiterentwicklungen an Hochschulen damit verbunden sind

(Wissenschaftsrat 2012:96 ft.).

Wahrend die berufspraktische Ausbildung wéhrend der Dienstzeiten bei Arbeitgeber*innen erfolgt, wird
die Theorie an der Berufsfachschule gelehrt. Fiir die Ausbildung arbeiten die Berufsfachschule und die
Arbeitgeber*innen zusammen. Die Akademisierung von Gesundheitsberufen verursacht ein Aufbrechen
tradierter Strukturen, einen Wandel in der Organisation und Verdanderungen in den Prozessen. Wo zuvor
Ausbildungsverordnungen galten, gelten nun Priifungs- und Studienverordnungen. Das impliziert, dass
fortan die Hochschulgesetze der einzelnen Lénder regelnd greifen. Die Lernorte fiir die theoretische
Einheiten verschieben sich von Berufsfachschulen an Hochschulen. Zudem erfahrt das System der
Praxispartner Verdanderungen: Anstelle eines Hauptausbildungsortes, wie eines Universitétsklinikums,
werden vermehrt weitere Praxisstellen (Krankenhduser und Kliniken, Praxen, etc.) als solche
einbezogen. Hierdurch veréndert sich die berufspraktische Ausbildung auf mehreren Ebenen,

beispielsweise hinsichtlich:

e der Einheitlichkeit
e der Organisation und Vertragsgestaltung

e des Qualitdtsmanagements.
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Verianderungen in Systemen bringen, je nach Perspektive, in der Regel Vor- und Nachteile mit sich.
Hinsichtlich der Einheitlichkeit der berufspraktischen Ausbildung kénnte mit fehlender ,,Gerechtigkeit
als moglichen Nachteil argumentiert werden, da unterschiedliche Einsatzorte der Studierenden auch
unterschiedliche Patient*innen/Klientel bedeuten. Als Regulativ kann hier jedoch das jeweilige
Modulhandbuch der Studiengénge und die Studien- und Priifungsordnung der Hochschulen
herangezogen werden. Denn iiber die zu erreichenden Qualifikationsniveaus muss seitens der
Hochschulen sichergestellt werden, dass die Studierenden die Lehrinhalte auch erfahren. Als Vorteil
kann gesehen werden, dass unterschiedliche Einsatzorte den Diskurs unter den Studierenden anregen
konnen. Die Organisation und Vertragsgestaltung sind durchaus komplexer, wenn mehr als ein
Hauptpraxiseinsatzort bedacht werden muss. Nachteilig konnten sich unterschiedliche Vertriage fiir
Studierende, insbesondere hinsichtlich der Vergiitung, falls diese nicht eindeutig im Gesetz geregelt ist,
ergeben. Vorteile bieten Verhandlungen, die eben immer wieder aufs Neue alte, eingefahrene Strukturen
dndern und so zu Optimierungen fithren konnen. Die Sicherstellung der Qualitét der berufspraktischen
Ausbildung wird aufwéndiger und zeitintensiver, je mehr Praxisstellen eingebunden werden.
Andererseits konnen so auch schneller deutliche Unterschiede in der Qualitét erkannt und aufgezeigt

werden, sowie Best-Practice-Beispiele entwickelt werden.

Die Verschiebung der Lehre an Hochschulen bedeutet auch, dass Berufsfachschulen geschlossen
werden. Der Umgang und die Weiterverwendung mit den Ressourcen, wie z. B. freiwerdendem Personal

und Ausstattung bedarf entsprechender Klarung.

8.1.1 Der Professionalisierungsprozess in der soziologischen Betrachtung

Nach Stadlober-Degwerth (2008) gelang es im Rahmen der Ausdifferenzierung von stdndischen
Berufsgruppen im Mittelalter in Europa nur wenigen Berufsgruppen, ,,sich eine privilegierte Stellung
zu verschaffen”. Diese Gruppe der ersten akademischen Berufe verfiigte {iber an der Universitit
erworbenes Gelehrtenwissen. Die ,,drei Urprofessionen® waren ,,Theologie, Recht und Medizin“ und
standen ,,in der Tradition eines méannlich naturwissenschaftlich ausgerichteten Bildungssystems*

(Stadlober-Degwerth 2008:14).

1968 konstatierte Talcott Parsons, dass in der Gesellschaft vieles nur stérungsfrei funktioniert, wenn
dies auch bei den akademisierten Berufen der Fall ist. Parsons beschreibt somit eine Abhéngigkeit
zwischen der Anwendung auf der Handlungsebene und den Natur- und Geisteswissenschaften auf der

theoretischen Ebene, die fiir den Erkenntnisgewinn sorgen (Parsons 1968:160).

Bezogen auf die Entwicklung in den Gesundheitsberufen galt diese Einschatzung {iber viele Jahrzehnte,
denn diese zeichnen sich seit Jahrhunderten durch unterschiedliche Qualifikationsniveaus aus. Wéahrend

die akademisierte Schicht in den Gesundheitsberufen die Professionalisierung ihres Berufsstandes

Seite 90 von 326



vorantrieb, verharrte die nicht akademisierte Schicht lange Zeit in der ihnen innerhalb der hierarchischen
Strukturen des Gesundheitswesens zugeordneten Position. Befehlsgeber waren die Akademiker*innen,
Befehlsempfianger die Nicht-Akademiker*innen, die meist mit assistierenden und pflegenden

Tatigkeiten befasst waren. Dies zeigte sich auch in der Vergiitung.

Wie sich die einzelnen Berufe voneinander trennscharf unterscheiden lassen, ist Teil des Diskurses in
der Professionssoziologie. So stellen Pfadenhauer und Sander fest: ,,Die Professionssoziologie weist
[...] eine lange Tradition der Auseinandersetzung um die relevanten Merkmale von Professionen auf™
(Pfadenhauer, Sander 2010:362). Dabei ist zu beachten, dass nicht jeder Beruf eine Profession ist oder
werden kann: Nach Wilensky (1972) haben die wenigsten Berufe den Stand einer Profession. Die
Professionalisierung von Berufen ist immer prozesshaft zu sehen (Wilensky 1972:198). Sie geht mit
einer Weiterentwicklung und der Anbindungen von Ausbildungsstrukturen an Hochschulen einher, die
primér nicht an Hochschulen vorzufinden waren (a.a.0.:202). Denn iiberall dort ,,wo ein substantieller
Teil einer wissenschaftlichen Disziplin deren Anwendung als Profession betreibt, sind die Bedingungen
einer Profession gegeben® (a.a.0.:199). Professionelle grenzen sich von anderen Berufsgruppen ab, die
in dhnlichen Bereichen titig sind, indem sie ,,ihre weniger geschitzten Arbeiten™ an diese delegieren
(a.a.0.:203). Das wird im hierarchischen System des Krankenhaues besonderes deutlich: Mit Ausnahme
der hierarchischen Strukturen innerhalb einer dort beschéftigten Berufsgruppe (z. B. der Medizinischen
Fachangestellten, des Hol- und Bringe-Dienstes, der Hausmeister, usw.) ordnen sich hier stets

ausgebildete Mitarbeiter den akademisierten unter.

8.1.2 Zum Vergleich: Professionalisierung der Arzteschaft

Johannes Siegrist konstatiert, dass sich die Profession der Arzteschaft erst ab Mitte des 19. Jahrhunderts
herausbildete (Siegrist 2005:226). Riischemeyer hebt hervor, dass sie, wie alle Gesundheitsberufe mit
Patient*innen-, bzw. Klient*innenkontakt, das Kennzeichen eines ,,Dienstleistungsberufs® trigt

(Riischemeyer 1972:168).

Siegrist beschreibt die Profession der Arzteschaft, indem er folgende Merkmale von Professionen

heranzieht:

o lhre Titigkeit beruht auf spezialisiertem, in der Hochschule erworbenem und danach
systematisch weiterentwickeltem Expertenwissen (Lizenz).

e Jhre Leistungen werden weitgehend als Monopol angeboten; darin wird die Profession vom
Staat unterstiitzt (gesellschaftliches Monopol).

e Jhre Tatigkeit unterwirft sie einer normativen kollegialen Eigenkontrolle (z. B. anhand von

Berufsgerichten); damit entzieht sie sich tendenziell sozialer Kontrolle durch Nicht-Experten.
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o Thre Tatigkeit ist durch ein hohes MaB an beruflicher Autonomie gekennzeichnet (z. B. Ideal
der Freiberuflichkeit).

e Haufig, aber nicht immer, sind mit der Zugehdrigkeit zu einer Profession hohes Sozialprestige
(Ansehen, gesellschaftliche Wertschitzung) und hohes Einkommen verbunden® (vgl. Siegrist

2005:226).

Die ,drztliche Professionalisierung™ muss vor dem Hintergrund der Industrialisierung und der
sozialstaatlich unterstiitzten Medikalisierung der Gesellschaft im Hinblick auf die ,,auf die Gesundheit
ausgerichteten Interventions- und Daseinssicherungsinteressen® betrachtet werden (Siegrist 2005:226).
Wilensky schreibt, dass der Professionalisierungsprozess mit Spezialisierung einhergeht. Im Zuge
dessen werden Titigkeiten an andere Berufsgruppen delegiert, was wiederum den Ubergang von
Kompetenzen und den Verlust von Einflussnahme und Kontrolle auf der Handlungsebene mit sich
bringt. In der Folge konnen Konflikte zwischen den verschiedenen Berufsgruppen, aber auch innerhalb
der eigenen Berufsgruppe entstehen (Wilensky 1972:203). Siegrist fiihrt an, dass dies auf die
,,Partikularinteressen [H. i. O.]* zuriickzuflihren ist. Er denkt, zunehmende ,,Konkurrenz* kénne auch

zur Deprofessionalisierung beitragen (Siegrist 2005:233 f.).

8.1.3 Professionalisierung und Professionalismus

Stadlober-Degwerth konstatiert: ,,Der heutige Diskurs um Professionen und Professionalisierung betont
als Merkmal vor allem die herausragende gesellschaftliche Position, die sich Arzte in ihrer Arbeitswelt
erwerben konnen, wiahrend andere heilkundliche Berufe noch immer Nachrang haben. Dazu zihlen, aus
geschlechtsspezifischer Perspektive betrachtet, alle weiblichen medizinischen Berufsgruppen, die zu

den nachgeordneten Berufen zdhlen (Stadlober-Degwerth 2008:18).

Professionalisierung ist dabei nicht gleichzusetzen mit Professionalismus. Siegrist rekurriert auf Eliot
Freidson (1979), wenn er schreibt: ,,Die Ausiibung eines hohen Malles an professioneller Autonomie
setzt jedoch nicht nur gesellschaftlich relevante Definitionsmacht, Spitzenstellung in der medizinischen
Arbeitsorganisation sowie Monopolisierungschancen einflussreicher Positionen in Wissenschaft und
Gesundheitspolitik voraus, sondern auch spezifische Einstellungs- und Handlungsmuster, die man als

Professionalismus [H. i. O.] bezeichnen kann“ (Siegrist 2005:237; siche auch Freidson et al. 1979).
Professionalismus ist das Ziel der beruflichen Sozialisation (ebd.).
Als Merkmale fiir die Sozialisation in der professionalen Gruppe fiihrt William J. Goode an:

1. ,Die Professionsmitglieder teilen ein Gefiihl gemeinsamer beruflicher Identitét;
2. Einmal Mitglied geworden, verlassen nur wenige die Profession wieder, so dal3 [sic] fiir die

meisten der erworbene Status endgiiltig und dauerhaft ist.
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3. Die Mitglieder haben gemeinsame Wertvorstellungen;

4. Es herrscht Ubereinstimmung iiber die Rollendefinitionen gegeniiber Kollegen und
Professionslaien. Diese sind fiir alle Mitglieder gleich;

5. Im Bereich des beruflichen Handelns wird eine gemeinsame ,,Sprache [H. i. O.] gesprochen,
die Laien nur teilweise zugéinglich ist;

6. Die professionelle Gruppe kontrolliert das berufliche Handeln ihrer Mitglieder;

7. Die Profession ist deutlich erkennbar von ihrer sozialen Umwelt abgegrenzt;

8. Sie produziert die nachfolgende Professionsgeneration nicht im biologischen, sondern im
sozialen Sinne. Dies geschieht sowohl durch Kontrolle iiber die Selektion der
Professionsaspiranten wie iiber deren beruflichen Sozialisationsprozef} [sic]“ (Goode 1972:157

£).

Schéfers schreibt, dass ,,unter den sozialen Gebilden der ,,sozialen Gruppe [H. i. O.] ein besonderer
Stellenwert* zukommt, denn ,,die Gruppe verbindet in einzigartiger Weise die Individualnatur eines

Menschen mit seiner Sozialnatur, das Individuum mit der Gesellschaft™ (Korte, Schafers 2010:130).

8.2 Akademisierung und Professionalisierung von frauendominierten

Gesundheitsberufen

Fiir die soziologische Betrachtung der Akademisierung und Professionalisierung von frauendominierten
Gesundheitsberufen ist es relevant, sich mit der Kategorisierung von Geschlechtern zu befassen. Bei
Hannelore Bublitz (2016) wird ersichtlich, dass die Standardunterscheidung der Geschlechter lange Zeit
durch die beiden Geschlechter — Mann, Frau — gepragt wurde. Im System der Zweigeschlechtlichkeit
werden den Geschlechtern Attribute zugewiesen, beispielsweise u. a., was sie (beruflich) leisten kdnnen,
und was nicht. Das bedeutet aber auch, dass hiermit die ,,Vergeschlechtlichung von Berufen einhergeht
(Bublitz 2016:108 f.). In der Hierarchie der Geschlechter dominiert das ménnliche das weibliche. Das
zeichnet sich auch im Berufsleben ab, hier ,,haben Frauen aufgrund ihrer Geschlechtszugehdrigkeit oft
mit Lohndiskriminierung und/oder erschwerten beruflichen Aufstiegsmoglichkeiten zu kimpfen®. Dies

geht zudem meist mit Doppelbelastungen durch Erwerbstétigkeit und Hausarbeit einher (a. a. O.:109).

Nave-Herz, Onnen-Isemann und OBwald konstatieren, dass es lange Zeit die ,,Bestimmung der Frau*
war, Mutter zu werden (Nave-Herz et al. 1996:15). Die ersten Frauenberufe, wie ,,Lehrerin®,
»So0zialarbeiterin®, ,,Kindergértnerin“ etc., waren daher auch mit ,miitterlichen Eigenschaften®
verwoben (ebd.). ,,Damit wurden gleichzeitig ganz eindeutige Zeichen gesetzt: Anerkennung konnten
Frauen nur iiber das Mutter-Sein — sei es in biologischer Hinsicht oder in {ibertragender Art (= ,,geistige

Mutterschaft”) — erlangen* (ebd.). Die ,,Aussagen liber den Geschlechtscharakter [H. i. O.] von Mann
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und Frau stellten den Versuch dar, die Aufspaltung der Gesellschaft in eine Ménnerwelt Beruf [H. i. O.]
und eine Frauenwelt Familie [H. i. O.]* (Eickelpasch 1999:84).

Der Widerstand der Frauenbewegung in den 1960/70iger Jahren richtete sich gegen ,,normative
Unterstellungen iiber biologisierte Andersartigkeiten von Frauen und den daraus resultierenden
geschlechtsspezifischen Ungleichheiten®, wie Teresa Kucera schreibt (Kucera 2001:229). Lange Zeit
war ,,0konomische Unabhéngigkeit” fiir Frauen nahezu unméglich, die ,,Schlechterbezahlung® besteht

bis heute (a.a.0.: 230).

So ist es nicht verwunderlich, dass die Professionalisierung von Gesundheitsberufen, wo geschehen, in
den letzten hundert Jahren ménnlich dominiert wurde. Wéhrend in den é&rztlichen Berufsfeldern
insbesondere die spéte Zulassung von Frauen zum Medizinstudium (Siegrist 2005:241) zu nennen ist,
fiihren Frauen bis heute in den Gesundheitsberufen auch {iberwiegend pflegerische und
Assistenztitigkeiten aus. Und obwohl zwei Drittel der Stellen im Gesundheitswesen mit Frauen besetzt
sind, sind diese in Fithrungspositionen noch immer kaum vertreten (Korzilius 2019). 2017 arbeiteten in
Deutschland insgesamt 4.226.000 Frauen im Gesundheitswesen, und zwar {iberwiegend in ambulanten,
stationdren und teilstationiren Einrichtungen. Wéhrend Frauen in den Verwaltungen und an sonstigen
Positionen sowie in der Vorleistungsindustrie weniger Stellen besetzen als Méanner, waren die 1.352.000
Mainner deutlich seltener in ambulanten, stationdren und teilstationdren FEinrichtungen tétig

(Statistisches Bundesamt 2019:129).

8.2.1 Akademisierung des Pflege- und des Hebammenberufs

Eva-Maria Krampe setzt sich 2013 mit der Professionalisierung des Pflegeberufs auseinander. Sie
expliziert: ,,Der klassische Pflegeberuf, die Krankenpflege wird in professionssoziologischen
Untersuchungen gerne als Musterbeispiel fiir gescheiterte Professionswerdung oder erfolglose
Professionsprojekte behandelt, und zwar insbesondere im Vergleich mit dem erfolgreichen
Professionsprojekt der Medizin®“ (Krampe 2013:44). Krampe gibt jedoch zu bedenken, dass Ménner
wenig entwickelte Berufsfelder meiden. Sie konstatiert, dass der Pflegeberuf sich zundchst aufgrund
eines bewussten Ausschlusses von Méannern zum Frauenberuf entwickelt hatte, wobei die ,,zentralen
Akteure bei der Verberuflichung der Krankenpflege [...] zum einen die Mediziner und zum anderen
kirchliche Organisationen* waren (ebd.). Warum die Professionalisierung des Pflegeberufs scheiterte,
wurde vor allem damit begriindet, dass ,,die Pflege auf Grund ihrer Ndhe zur Hausarbeit, der wenig
strukturierten, héaufig intuitiv geleiteten Praxis und der Diffusitdt der Aufgaben nicht
professionalisierungsfahig sei” (a.a.0.:50). Um diese Hiirden zu iiberwinden, gelte es, ,,die Pflege zu
wentfeminisieren [H. i. O.]%, sie rational und sachlich, strukturiert und transparent zu gestalten. Dazu

sollten eine wissenschaftliche Grundlegung und die akademische Ausbildung beitragen” (ebd.).
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Inzwischen ist die Akademisierung der Pflege auch in Deutschland vorangeschritten (Heeskens,
Hardegen 2018:46). Die Professionalisierung der Pflege soll die Attraktivitdt des Berufs steigern, um
langfristig interessant zu bleiben und Fachkréfte zu halten (Matzke 2018:116). Inwiefern dies den Anteil

an mannlichen Pflegenden mafigeblich erhdht, gilt es abzuwarten.

Prahm und Nave-Herz beschreiben den Kampf um den &rztlichen Beruf der Frau. Als eine der ersten
Arztinnen Deutschlands und somit Pionierin im urspriinglichen ,,Ménnerberuf* des Arztes galt Hermine
Heusler-Edenhuizen. 1903 schloss sie ihr Medizinstudium ab und erhielt 1911 ihre Niederlassung als
erste deutsche Frauenarztin. Sie war insbesondere in der Bekdmpfung des Kindbettfiebers erfolgreich
(Prahm, Nave-Herz 2012). Im Gegensatz zu den damals iiberwiegend ménnlichen &rztlichen
Geburtshelfern waren Hebammen, wie bereits in Kapitel 2 dargestellt, traditionell weiblich (Scherzer
1988:13; Stadlober-Degwerth 2008:22). Bis heute gibt es nur wenige ménnliche Vertreter (Bovermann
2020:70). Zur Veranschaulichung: 2015 arbeiteten 9.081 Hebammen im Beschéftigungsverhiltnis an
deutschen Krankenhdusern. Davon waren vier ménnlich (DHV 2017b). Somit kann vom Beruf der

Hebamme auch heute noch von einem Frauenberuf gesprochen werden.

Wie einleitend beschrieben, kamen die Bestrebungen, den Hebammenberuf auch in Deutschland zu
akademisieren, aus der Berufsgruppe der Hebammen selbst. Beginnend in den 1980iger Jahren
schlossen sich Hebammen mit anderen Berufsgruppen und Forschenden zusammen, um die
Professionalisierung des Berufsstandes voranzutreiben (siche Kapitel 1). Grundlegend fiir diese
Neuausrichtung waren die Einfliisse der International Confederation of Midwives (ICM), dessen
Ethikkodex fiir Hebammen, sowie die in Grof3britannien entwickelten ,,Prinzipien der Hebammenarbeit®
(vgl. Sayn-Wittgenstein 2007:37). Zudem beeinflussten die Diskurse der internationalen und nationalen

Berufsverbande die Akademisierungsbemiihungen.

2004 arbeitete Zoege unter anderem folgende Malinahmen fiir den Weg der Professionalisierung des
Hebammenberufs heraus: Akademisierung und fachspezifische, akademische Weiterbildungen fiir
bereits qualifizierte Hebammen, Ausbau der Hebammenforschung, Wissenschaftsorientierung und
Aufbau der Fachdisziplin Hebammenwissenschaft, sowie den Aufbau von Personal- und

Fachkompetenz (vgl. Zoege 2004).

Drei Jahre spiter, 2007, verdffentlichte Friederike zu Sayn-Wittgenstein mit ,,Geburtshilfe neu denken*
Wege, wie dieser Professionalisierungsprozess aussehen konnte. Die Erkenntnisse hierfiir wurden in
einer mehrjahrigen Projektarbeit gewonnen, an der neben ihr selbst, wissenschaftliche Mitarbeiterinnen
mit Erfahrung in Forschung und/oder Lehre sowie eine Planungsgruppe beteiligt waren. Zudem wurden

Open-Space-Workshops sowie miindliche und schriftliche Befragungen durchgefiihrt und fachliche
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Stellungnahmen einbezogen (Sayn-Wittgenstein 2007:8-13). Deutlich wurde dabei, dass Hebammen

entlang des Betreuungsbogens individuell fiir und mit der Frau und ihrer Familie arbeiten:

Geburt
Schwangerschaft Betreuungshogen Wochenbett
Familienplanung Stillzeit
Abbildung 9: Betreuungsbogen nach Sayn-Wittgenstein (Entnommen aus: Sayn-Wittgenstein 2007:24).

Das bedeutet, dass Hebammen die Lebensphasen von der Familienplanung bis zum Ende der Stillzeit
selbstindig begleiten (Sayn-Wittgenstein 2007:24). Hierfiir betrachten sie die damit verbundenen
Vorginge als normales Lebensereignis (a.a.0.:35). Hebammen folgen dem ,,Prinzip des Nichtschadens
durch Vermeidung von Intervention®. Hierfiir bedarf es der ,,genauen und verantwortlichen Priifung
jeglicher Intervention wéhrend des Betreuungsprozesses®, und ein ,,primér abwartendes Verhalten*, das
als die ,,begriindete Nichtintervention vordergriindig ist (Sayn-Wittgenstein 2007:40). Grundlegend fiir
die Arbeit der Hebammen ist das internationale Kompetenzprofil des ICM (ebd.). Die Empfehlungen
Sayn-Wittgensteins zur Professionalisierung des Hebammenberufs werden nachfolgend in Ausziigen
wortlich, jeweils mit Seitenangaben, zitiert. Zu den Empfehlungskategorien ,,Versorgungsleistung,*
,,Herausforderung: Ausbildung® und ,,Herausforderung: Forschung* wurden Erlduterungen und teils

,Schritte zur Umsetzung® zugeordnet, die hier nicht wiedergegeben werden.

Versorgungsleistungen (S. 183 — 196)

e In der gesundheitlichen Versorgung der Lebensphase von Schwangerschaft, Geburt,
Wochenbett und Stillzeit wird ein Paradigmenwechsel eingefiihrt [H. i. O.].

e Das Hebammenwesen wird innerhalb des Gesundheitssystems gestirkt, um das
gesundheitsfordernde und praventive Potenzial der Berufsgruppe optimal zu nutzen [H. i. O.].

e Die Finanzierung von Versorgungsleistungen iiberpriifen [H. i. O.].

e Der allgemeine und besondere Versorgungsbedarf in der Lebensphase von Schwangerschaft,
Geburt, Wochenbett und Stillzeit wird systematisch erfasst [H. i. O.].

e Im gesamten Versorgungsbereich steht die Umsetzung von Konzepten der
Gesundheitsférderung und Pravention durch Unterstiitzung der physiologischen Prozesse in der

Lebensphase und die Férderung der normalen Geburt im Zentrum [H. i. O.].
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Die Forschung im Versorgungsbereich der Mutterschaft wird initiiert und gefordert, um
gesundheitsfordernde sowie hemmende Betreuungsmerkmale und Indikatoren zu identifizieren
[H.i. O.].

Strukturen zu entwickeln, die eine optimale vernetzte, sich aufeinander beziehende Betreuung

ermOglichen [H. i. O.] (vgl. Sayn-Wittgenstein 2007:183-196).

Herausforderung: Ausbildung (S. 199 — 202)

Die grundstindige Hebammenausbildung wird durch Anderung der Berufsgesetzes auf
Hochschulniveau (Bachelor) angehoben [H. i. O.].

Durch die Einrichtung einer Modellklausel im Berufsgesetz werden wissenschaftlich begleitete
Modellstudiengénge erprobt [H. i. O.].

Die Inhalte der Hebammenausbildung werden durch systematische quantitative und qualitative
Analyse der beruflichen Anforderungen stetig angepasst [H. i. O.].

Die Hebammenausbildung wird aus 6ffentlichen Mitteln mitfinanziert, um die Finanzierung von
Interessensgruppen abzukoppeln [H. i. O.].

Im Anschluss an den Bachelor als Primérqualifikation werden Masterstudienginge in den
Bereichen Forschung, Pddagogik und Management eingerichtet [H. i. O.].

Die Entwicklung von Konzepten und Standards verbessert die Qualitét der Ausbildung in der

derzeitigen Struktur [H. i. O.] (vgl. Sayn-Wittgenstein 2007:199-202).

Herausforderung: Forschung (S. 204 — 206)

Zur Vertiefung des Faches Hebammenwesen an deutschen Hochschulen werden Strukturen
geschaffen [H. i. O.].

Der internationale Austausch in Wissenschaft und Forschung wird gefordert [H. i. O.].

Es werden gezielt Mittel fiir Forschung im Versorgungsbereich und der Lebensphase von
Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und Stillzeit bereitgestellt [H. i. O.].

Griindung einer Fachgesellschaft, um das bestehende wissenschaftliche Potential zu biindeln

und zu fordern [H. i. O.] (vgl. Sayn-Wittgenstein 2007:204-206).

Bereits mit den Artikeln 31 und 32 der EU-Richtline 2005/36/EG zur Anerkennung von

Berufsqualifikationen wurden Mindeststandards zu den Zugangsvoraussetzungen zur Ausbildung und

sowie zum Mindestumfang, der Struktur und zu Ausbildungsinhalten festgelegt (vgl. Kapitel 3.2).

2009 wurde mit dem Gesetz zur Einfiihrung einer Modellklausel in die Berufsgesetze der Hebammen,

Logopiden, Physiotherapeuten und Ergotherapeuten*” die Mdoglichkeit gegeben, hochschulische

42 Gesetz zur Einfiihrung einer Modellklausel in die Berufsgesetze der Hebammen, Logopéden, Physiotherapeuten
und Ergotherapeuten vom 25.09.2009, BGBI. I S. 3158.
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Bildungsangebote zu erproben, die, unter Beriicksichtigung der berufsspezifischen Anforderungen und
Lehre, zur Weiterentwicklung des Hebammenberufs beitragen. Dabei behielt die HebAPrV Giiltigkeit.
Nur innerhalb des theoretischen und praktischen Unterrichts durften Anderungen vorgenommen
werden. Das Modellvorhaben wurde bis 31.12.2017 begrenzt. Auf Basis der Modellklausel wurden
zundchst drei primérqualifizierende Modellstudiengidnge in Bochum, Fulda und Berlin eingerichtet
(BfHD 2020). Weitere Hochschulstandorte folgten zeitverzogert deutschlandweit. Zudem boten einige
,,Hochschulen nachqualifizierende Studienangebote fiir bereits examinierte Hebammen® an (ebd.). Die
Moglichkeit zur Promotion wurde in Halle und Hannover geschaffen (ebd.). 2009 wurde der
,Europdische Masterstudiengang Hebammenwissenschaft® etabliert, der Hebammen mit
Bachelorabschluss so erstmal eine ,,fachspezifische™ Moglichkeit der Hohergraduierung in Deutschland
eroffnete (GroB 2020). Letztlich wurde Deutschland aufgrund der EU-Richtline 2013/55/EU*
gezwungen, die Berufsgesetze von 1985 zu reformieren und zu akademisieren. Als Umsetzungsstichtag
wurde der 18.01.2020 festgelegt. Das Hebammengesetz von 1985 sowie die Hebammen Ausbildungs-
und Priifungsverordnung (HebAPrV) von 1981/87 entsprachen der EU-Richtline nach Knape und Bauer
(2017) insofern nicht, dass Hebammen fortan iiber ,,genaue Kenntnisse der Wissenschaften, auf denen
die Tétigkeiten der Hebamme beruhen, insbesondere der Geburtshilfe und der Frauenheilkunde®
verfligen sollen. Als Zugangsvoraussetzung fiir den Hebammenberuf wurde zudem EU-weit eine 12-
jéhrige Schulbildung festgelegt. Des Weiteren wurde geregelt, dass Berufsausbildungen bis 2020 durch
Hochschulbildung ersetzt werden miissen. Wéhrend fiir Pflegeberufe eine Teilakademisierung
konzediert wurde, ist dies fiir den Hebammenberuf aufgrund des ,,Bildungsanspruchs® nicht moglich.
Somit wurde Deutschland verpflichtet, auf ein ,,hochschulisches Bildungsmodell* umzustellen, so dass
die berufliche Mobilitdt innerhalb der Europédischen Union gewdhrleistet werden kann (vgl. Knape,
Bauer 2017). Dies war auch einem Bericht der Bundesregierung zu den Modellvorhaben** (2016) zu
entnehmen. So sind fiir die Umstellung der Hebammenausbildung auf ein Studium bis zum 18. Januar
2020 die ,,Richtlinie 2013/55/EU des Europdischen Parlaments und des Rates vom 20. November 2013
zur Anderung der Richtlinie 2005/36/EG*“ maBgeblich. Hierdurch #ndern sich auch ,die
Zugangsvoraussetzungen zur Hebammenausbildung®. Wie in der Europdischen Union iiblich, wurden
diese durch eine ,,zwolfjahrige allgemeine schulische Ausbildung angehoben (ebd.). Zur EU-weiten,
»automatischen Anerkennung® der ,,Hebammenausbildung® auf Basis der ,,Richtlinienkonformitét*
wurde die Vollakademisierung des Berufs notwendig (ebd.). Grofl merkt an, dass es von Land zu Land
unterschiedlich ist, welche Mafnahmen ergriffen werden miissen, dass sich der Beruf Hebamme zur
Profession entwickeln kann (Grof 2020). Allerdings miissen die ,Professionsmerkmale einer

wissenschaftlichen Disziplin“ erfiillt und in der Berufspraxis umgesetzt werden (GroB3 2020). Fiir

4 Richtlinie 2013/55/EU des Européischen Parlaments und des Rates vom 20. November 2013 zur Anderung der
Richtlinie 2005/36/EG iiber die Anerkennung von Berufsqualifikationen und der Verordnung (EU) Nr. 1024/2012
iiber die Verwaltungszusammenarbeit mit Hilfe des Binnenmarkt-Informationssystems (,,IMI-Verordnung*) Text
von Bedeutung fiir den EWR. OJ L 354, 28.12.2013, p. 132-170.

44 Bericht der Bundesregierung zu den Modellvorhaben. Deutscher Bundestag, Drucksache 18/9400, S. 33.
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Deutschland wurde es relevant, die Hebammenausbildung wissenschaftlich und kompetenzorientiert zu
gestalten (ebd.). In Deutschland musste die Vollakademisierung innerhalb von sechs Jahren erfolgen.
EU-weit wurde die Hebammenausbildung bereits deutlich frither akademisiert, Deutschland bildete
2020 das Schlusslicht (DHV 2021b). Am 28. November 2019 trat das Hebammenreformgesetz
(HebRefG) in Kraft, das nun in Form des Hebammengesetz vom 22. November 2019 (BGBI. I S. 1759)
gilt. Es ersetzt das HebG (alt) von 1985.

Graf et al. (2020) erkliren, dass mit der Anderung der Hebammenausbildung auch strukturelle
Anderungen einhergehen, denn die bisher 60 berufsschulischen Angebote sowie die 10
Modellstudiengénge werden aufgelost. Sie referieren auf den Aspekt der verantwortlichen
Praxiseinrichtungen nach § 15 HebG, wenn sie schreiben, dass, wihrend die medizinischen Fakultiten
der Universitdt bereits etablierte Praxisstrukturen fiir Hebammenstudent*innen anbieten, die
Fachhochschulen/Hochschulen fiir angewandte Wissenschaften darauf angewiesen sind,
Kooperationsvertridge mit vielen verschiedenen Kliniken abzuschlieSen. Die Autoren stellen fest, dass
der Deutsche Rat fiir Wissenschaft und Geisteswissenschaften empfahl, dass die gesamte
Hebammenausbildung an medizinischen Fakultiten der Universitidten stattfinden soll, da die
medizinischen Fakultdten der Universitdten Strukturen sicherstellen kénnen, die fiir eine umfassende
Hebammenausbildung unerldsslich sind. Hierzu werden Lehr- und Forschungsinstitute, der Zugang zu
perinatalen Zentren, Simulationslaboratorien sowie evidenzbasierter Unterricht benétigt. Wie
Fachhochschulen diese Kriterien erfiillen kénnen, sei unklar. Zudem ist nicht gesichert, wie ein
ausreichendes Ausbildungsniveau fiir werdende Hebammen in einem System gewihrleistet werden
kann, das auf verschiedenen verantwortlichen Praxiseinrichtungen und deren Partnern basiert (ebd.).
Graf et al. sehen kritisch, dass die Empfehlung des Wissenschaftsrats nicht befolgt wurde und sich so
unterschiedliche Studiengangstrukturen in Deutschland und teilweise innerhalb eines Bundeslandes
manifestieren, indem Studiengénge sowohl an Hochschulen fiir angewandte Wissenschaften als auch an
Universitdten etabliert werden. Die Autoren geben zu bedenken, dass zu befiirchten sei, dass es
hierdurch innerhalb der kleinen Berufsgruppe der Hebammen in Zukunft duBlerst heterogene

Qualifikationsniveaus geben wird (Graf et al. 2020).

Auch wenn universitidre Strukturen Vorteile bringen, konnen an Hochschulen fiir angewandte
Wissenschaften ~ (Fachhochschulen) ,unabhéngig von einer medizinischen  Fakultét”
Hebammenstudiengénge aufgebaut werden (GroB 2020). Werden an Universititen Professuren fiir
Hebammenwissenschaft ausgeschrieben, muss dies ,,in Zeiten knapper Ressourcen® nicht zwangslaufig
bedeuten, dass hiermit ,,immer eine strukturbildende fachwissenschaftliche Maflnahme einhergeht™
(ebd.). Wiirden alle Studienstandorte an Universitdtsstandorten entstechen an denen bereits heute
Hebammenschulen angesiedelt sind, konnte sich auch das Dogma der Hebammenschulen und ihre
arztlich geleiteten Strukturen in den Studiengéngen etablieren. Eine Vielfalt an Studiengidngen kann dem
entgegenwirken, indem sich mittelfristig Best-Practice-Beispiele herauskristallisieren werden, die von
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anderen Studienstandorten iibernommen werden konnen. Unabhéngig davon miissen im Zuge der
Akademisierung des Hebammenberufs den Curricula Kompetenzen zugrunde gelegt werden. Der ICM
hat Kompetenzen beschrieben, die Hebammen weltweit beherrschen sollen und die auch in das aktuelle
HebG, z. B. in § 9 Studienziel, sowie in Anlage 1 der HebStPrV eingeflossen sind. Diese Kompetenzen
sollen sowohl im Rahmen berufspraktischer Einsétze als auch an der Hochschule erworben (vgl. §§ 1-

9 HebStPrV) werden.
Der ICM teilt die Kompetenzen folgendermaBen ein (vgl. ICM 2019):

“1. General Competencies

1.a Assume responsibility for own decisions and actions as an autonomous practitioner

1.b Assume responsibility for selfcare and self-development as a midwife

1.c Appropriately delegate aspects of care and provide supervision

1.d Use research to inform practice

1.e Uphold fundamental human rights of individuals when providing midwifery care

1.f Adhere to jurisdictional laws, regulatory requirements, and codes of conduct for midwifery practice
1.g Facilitate women to make individual choices about care

1.h Demonstrate effective interpersonal communication with women and families, health care teams,
and community groups

1.i Facilitate normal birth processes in institutional and community settings, including women’s homes
1.j Assess the health status, screen for health risks, and promote general health and well-being of
women and infants

1.k Prevent and treat common health problems related to reproduction and early life

1.1 Recognise conditions outside midwifery scope of practice and refer appropriately

1.m Care for women who experience physical and sexual violence and abuse

2. Pre-Pregnancy and Antenatal

2.a Provide pre-pregnancy care

2.b Determine health status of woman

2.c Assess fetal well-being

2.d Monitor the progression of pregnancy

2.e Promote and support health behaviours that improve well being

2.f Provide anticipatory guidance related to pregnancy, birth, breastfeeding, parenthood, and change in
the family

2.g Detect, stabilise, manage, and refer women with complicated pregnancies

2.h Assist the woman and her family to plan for an appropriate place of birth

2.1 Provide care to women with unintended or mistimed pregnancy
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3. Care During Labour and Birth

3.a Promote physiologic labour and birth

3.b Manage a safe spontaneous vaginal birth; prevent, detect and stabilise complications

3.c Provide care of the newborn immediately after birth

4. Ongoing Care of Women and Newborns

4.a Provide postnatal care for the healthy woman

4.b Provide care to healthy newborn infant

4.c Promote and support breastfeeding

4.d Detect, treat, and stabilise postnatal complications in woman and refer as necessary

4.e Detect, stabilise, and manage

4.f Provide family planning services health problems in newborn infant and refer if necessary” (ICM

2019).

Im Gegensatz zu den anderen Bundeslandern verlief die Akademisierung des Hebammenberufs in
Bayern besonders schleppend, Bayern bildete das Schlusslicht im Akademisierungsprozess. In Bayern
werden die Studienginge zundchst an Hochschulen fiir angewandte Wissenschaften etabliert
(Universities of Applied Science) (Graf et al. 2020). An der Katholischen Stiftungshochschule in
Miinchen (KSH) und der Ostbayerischen Technischen Hochschule in Regensburg (OTH Regensburg)
wurden die ersten Studiengéinge, konzipiert im Rahmen der Modellklausel, im Wintersemester 2018/19
erstmalig angeboten. Beide Standorte iiberfiihrten die Studiengéinge im Wintersemester 2019/20 auf die
Basis des ,,neuen” Hebammengesetzes. Die Hochschule fiir angewandte Wissenschaften Landshut
(HAW Landshut) folgte 2020 mit einem weiterqualifizierenden Studienangebot fiir altrechtlich
ausgebildete Hebammen. Der bayerische Ministerrat hat als weitere Standorte die Technische
Hochschule Niimberg Georg Simon Ohm, die Hochschule fiir angewandte Wissenschaften Coburg
zusammen mit den Bamberger Akademien fiir Gesundheits- und Pflegeberufe der Sozialstiftung
Bamberg, die Julius-Maximilians-Universitdt Wiirzburg und die Friedrich-Alexander-Universitat
Erlangen-Niirnberg beschlossen, die nun Studiengidnge aufbauen (DHV 2020b; Graf 18.10.2019; Graf
et al. 2020).

Warum die Akademisierung in Bayern hinausgezdgert wurde, kann nicht monokausal erklart werden.
Sicher ist, dass auf Hochschulen, die primérqualifizierende Studienginge anbieten mochten,
umfangreiche organisatorische Aufgaben zukommen. Die Betreuung von Hebammenstudierenden ist
aufgrund der detaillierten Anforderungen, die im HebG niedergeschrieben sind, zeit- und
ressourcenintensiv. Aber auch die Abnahme von Staatsexamina mit all den zugehorigen Prozessen, die
Organisation von verantwortlichen Praxiseinrichtungen, die Qualitdtssicherung, die Bereitstellung,
Ausstattung und der Betrieb von Simulationslaboratorien und Ubungsriumen vor dem Hintergrund des

bereits bestehenden Mangels an akademisch qualifizierten Hebammen, die in der Lehre eingesetzt
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werden konnen sowie der teilweise ungeklérten Finanzierungssituation stellen Herausforderungen dar,

die, jede fiir sich, zum neuralgischen Punkt werden kann (Knaup Juli 2017).

8.2.2 Altrechtlich ausgebildete Hebammen im Akademisierungsprozess und Bewerber*innenlage

an Hochschulen

Das Hebammenwesen sieht sich durch die Vollakademisierung mit der Herausforderung konfrontiert,
Spannungen zwischen alt-rechtlich qualifizierten und akademisierten Hebammen zu vermeiden, die
schlimmstenfalls zu einer Spaltung der Berufsgruppe fiihren konnte (Bovermann 2020:69). Der DHV
sieht die altrechtlich qualifizierten Hebammen als ,,Basis®, die den Akademisierungsprozess mittragen
muss (vgl. a.a.0.:70). Hebammen, die auf Basis des alten Hebammengesetzes qualifiziert wurden, sowie
Hebammenschiiler*innen, die in Ausbildung an Berufsfachschulen sind, werden derzeit und bis zum
Ende der definierten Frist* noch auf Basis eines Gesetzes qualifiziert, das bereits auBer Kraft gesetzt
wurde. Der zu erwerbende oder erworbene Abschluss ist nicht EU-weit anerkannt (a.a.0.:69). Fiir
bereits altrechtlich qualifizierte Hebammen besteht die Moglichkeit, berufsbegleitend zu studieren, um
den Bachelorgrad zu erwerben. Allerdings ist dies zeitintensiv, je nach Studiengang eineinhalb bis zwei

Jahre (ebd.).

Die Notwendigkeit des nachtraglichen Titelerwerbs kann auf die gegenseitige Anerkennung von
Bildungsabschliissen innerhalb der Teilnehmerstaaten an des Bologna-Prozesses zuriickgefiihrt werden,

um die berufliche Mobilitdt zu gewédhrleisten (Bundesministerium filir Bildung und Forschung 2020).

Die Moglichkeit der nachtriaglichen Graduierung besteht schon seit tiber 15 Jahren fiir Hebammen, teils
in Form von gebiihrenpflichtigen Studiengédngen (Pehlke-Milde 2008; Ramsayer et al. 2008). Allerdings
wurde sie bisher nur von einer vergleichsweise geringen Anzahl an Hebammen genutzt. Aulerdem
wurden Hebammen in Modellstudiengéingen primér qualifiziert (s. o.). Entsprechend existiert bereits

heute ein Nebeneinander von akademisierten und nicht-akademisierten Hebammen in Deutschland.

Dennoch, in der Kommunikation mit den altrechtlich ausgebildeten (werdenden) Hebammen und dem
DHYV werden die Sorgen und Probleme altrechtlich ausgebildeter Hebammen deutlich. Folgende Punkte

wurden thematisiert (Bovermann 2020:69):

e Unverstindnis dafiir, warum Hebamme studiert werden soll, um danach auch nur eine
Hebamme zu sein

e Studienbewerberinnen iiber 50 Jahre erhielten teils keinen Studienplatz (Vortritt fiir Jiingere)
und die Semestergebiihren sind in einigen Bundesldndern fiir ltere Studierende hoher - dltere

Hebammen fiihlten sich so teils ausgebremst

4 Die Ausbildung an den Schulen kann bis 31.12.2022 begonnen werden und muss bis 31.12.2027 beendet

werden Bovermann (2020); DHV (2021a)).
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e Erfahrene Hebammen fiihlten sich in priméirqualifizierenden Studiengéngen ,,fehl am Platz*

(ebd.).
Der DHV figurierte hierzu mit folgenden Ansichten:

e Hebammenkompetenzen aus altrechtlicher Ausbildung fiir Bachelorstudiengidnge konnen nur
bis zu 50% auf Hochschulstudiengéinge angerechnet werden: Hochschulen und Politik hétten
keinen Willen gezeigt, dies zu verbessern.

e Der Aufbau nachqualifizierender Studiengénge sei unterqualifiziert.

e Personelle Ressourcen seien nicht im erforderlichen Mafle vorhanden, weil ,,fdhige (Lehr-)
Hebammen® aufgrund ihres nicht-akademisierten Status fiir die Lehre nicht beriicksichtigt
werden konnten.

e Postulat der Chancengleichheit fiir altrechtlich ausgebildete Hebammen an Berufsfachschulen
(BRD), Fachschulen (DDR), sowie werdenden Hebammen in Ausbildung.

o Als Referenz solle das Modell des ,,Nachtriglichen Titelerwerbs® aus der Schweiz oder die
Gleichwertigkeitsfeststellung, die nach der Wiedervereinigung in Artikel 37 des
Einigungsvertrags*® festgelegt wurde, dienen (ebd.).

e Forderung, dass die ,, Wissenschaftsministerien der Bundesldnder auf Antrag der Hebamme eine
Gleichwertigkeitsbescheinigung sowie die Erlaubnis zum Fiihren des akademischen Grads
Diplom (FH) [H. i. O.] gemiB § 18 Hochschulrahmengesetz (HRG)*” oder Bachelor gemif §
19 HRG [H. i. O.] erteilen, nachdem die Hebamme ein Modul iiber das ,reflektierte,
wissenschaftliche “ Arbeiten absolviert hat (Bovermann 2020:70).

e Nach Bescheinigung der Gleichwertigkeit sollen Hebammen auch Zugang zu
Masterstudiengdngen haben konnen oder EU-weit titig werden konnen.

e Somit konnten die ,Praktikerinnen gemeinsam mit den ,,Wissenschaftlerinnen” die

Studiengénge gestalten (ebd.).

Auch wenn die derzeit bestehende Disproportionalitit von nicht-akademisierten zu akademisierten
Hebammen ein nicht zu vernachlidssigender Punkt im Zuge der Vollakademisierungsprozesses des
Hebammenberufs darstellt, so miissen Losungsmoglichkeiten fiir die damit verbunden Problemfelder
kontrovers diskutiert werden, um Konvergenz innerhalb der Berufsgruppe erzielen und eine Spaltung

vermeiden zu konnen:

1. Die Moglichkeit, fiir Hebammenschiiler*innen nach Abschluss ihrer Ausbildung und der

Absolvierung eines Moduls im Bereich des wissenschaftlichen Arbeitens, den geforderten

46 "Einigungsvertrag vom 31. August 1990 (BGBL. 1990 II S. 889), die zuletzt durch Artikel 32 Absatz 3 des
Gesetzes vom 27. Juni 2017 (BGBI. I S. 1966) geédndert worden ist" Stand: Zuletzt angepasst durch Art. 32 Abs.
3Gv.27.6.2017 11966.

47 "Hochschulrahmengesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 19. Januar 1999 (BGBL. 1 S. 18), das zuletzt
durch Artikel 1 des Gesetzes vom 15. November 2019 (BGBL. I S. 1622) gedndert worden ist" Stand: Neugefasst

durch Bek. v. 19.1.1999 I 18; zuletzt gedndert durch Art. 1 G v. 15.11.2019 1 1622.
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Antrag auf Feststellung der Gleichwertigkeit stellen zu konnen, ldsst den Aspekt der
Berufserfahrung aufler Acht. Insbesondere der Kompetenzzuwachs durch Berufserfahrung wird
an anderen Stellen der Argumentationskette jedoch als Grund fiir eine Gleichwertigkeit
angebracht. Auch, wenn es sich nur um einen kleinen Teil der Berufsgruppe handelt, kann dieser
Punkt nicht vernachldssigt werden, da er Signalwirkung fiir die Auslegung von Wertigkeiten
hat. Die Basis fiir die Entscheidung bei Antragstellung wére dann auf das Modul
wissenschaftliches Arbeiten reduziert. Ware nicht die EU-Gesetzgebung mal3igeblich fiir die
Akademisierung des Studiengangs gewesen, konnte dies dem Argument, dass die
Akademisierung des Studiengangs unnotig gewesen sei, wenn alle Hebammen eine Ausbildung
und nur ein Modul wissenschaftliches Arbeiten absolviert hitten, Vorschub leisten und fiir
Unversténdnis, auch auBlerhalb der Berufsgruppe, sorgen. Denn damit ist indirekt eine
»Bewertung® von Studiengéngen verbunden. Waren die Modellstudiengiinge teilweise noch an
die Curricula der Berufsfachschulen angelehnt, sind die priméirqualifizierenden Studiengénge
vom ersten Semester an bereits auf das selbstéindige Erarbeiten von Fachwissen in Form des
wissenschaftlichen Arbeitens angelegt. Dass sie das wissenschaftliche Arbeiten verinnerlicht
haben, stellen sie durch die Erstellung einer Bachelorthesis unter Beweis.

2. Das Argument, dass Praktiker*innen auch im Rahmen von Studiengingen in die Lehre
einbezogen werden miissen, ist sinnvoll. Jedoch ist hier zwischen Lehre in der Theorie und in
der Praxis zu unterscheiden. Auch in der Ausbildung zur Hebamme wurde die Lehre
iiberwiegend von Lehrhebammen durchgefiihrt, die in der Praxis {iberwiegend in begleitender
Funktion titig waren. Wie in allen Arbeitsformen, in denen Hebammen organisiert sind, gibt
und gab es auch bei Lehrpersonen Mischformen, beispielsweise in Form von freiberuflicher
Nebentétigkeit in der Wochenbettbetreuung. Eva Tov rekurriert auf Hiltrud Spiegel, wenn sie
hierzu schreibt: ,,Theorie-Praxis wird gerne als gegensétzliches Begriffspaar gesechen, was es
seinem Wesen nach auch ist, da Theorie und Praxis unterschiedlichen Logiken und
GesetzmaBigkeiten folgen. Wahrend Theorien wissenschaftliches Wissen produzieren, das vom
Druck, momentan handeln zu miissen, entlastet und auf Erkenntnis ausgerichtet ist, steht die
Praxis fiir professionelles Wissen, das oft implizit abgespeichert ist, unter Handlungsdruck zur
Verfligung stehen muss und auf Angemessenheit und Wirkung ausgerichtet ist™ (Tov 2020:32).
Somit ist es nur folgerichtig, wenn Praktiker*innen und ,,Wissenschaftler*innen“ in die Lehre
einbezogen werden. Fiir die Studienginge wurden daher fiir die berufspraktische Ausbildung
klare Vorgaben gemacht: Praktiker*innen werden in Form von Praxisanleiterinnen nach §
14HebG im Rahmen der berufspraktischen Hebammenausbildung einbezogen, nachdem sie,
nach Ablauf von Ubergangsfristen, sogar eigens hierfiir pidagogisch geschult wurden (§ 10
HebStPrV).

Der Gesetzgeber hat mit dem HebG und der HebStPrV die Moglichkeiten geschaffen, die die
Berufsverbande seit den 1980iger Jahren gefordert haben. Die Einbeziehung von Hebammen in die
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Studiengénge je nach Qualifizierung und Expertise scheint gegeben. Deutlich wird aber auch, dass
derzeit noch nicht abschlieend geklért ist, wie mit den altrechtlich ausgebildeten Hebammen
umgegangen werden soll. Zudem scheint es nur wenig Hebammen zu geben, die fiir die Lehre an
Hochschulen qualifiziert sind: Die Bewerbungslage in gesundheitswissenschaftlichen Studiengéngen,
insbesondere fiir Professuren, ist kritisch zu sehen. Smitten et al. schreiben: ,,Die Besetzung von
Professuren ist fiir alle Hochschulen von hoher strategischer Bedeutung, da die Berufenen die Lehre und
Forschung und damit das Profil der Hochschule mafigeblich und langfristig prigen. Zugleich sind
addquat qualifizierte Kandidatinnen und Kandidaten nicht immer einfach zu finden* (Smitten et al.
Januar 2017:1). Hebammenwissenschaftliche Studiengédnge werden haufig an
Fachhochschulen/Hochschulen fiir angewandte Wissenschaften angesiedelt. Allerdings ist
Hochschulabsolvent*innen, besonders von Universitidten, héaufig unbekannt, dass fiir eine
,Fachhochschulprofessur eine Doppelqualifikation erforderlich ist: Einerseits werde die Befdahigung zu
wissenschaftlicher Arbeit, in der Regel nachzuweisen durch eine hochwertige Promotion, verlangt.
Andererseits miisse eine lingere berufliche Praxis, darunter mindestens zwei bis drei Jahre aullerhalb
des Hochschulbereichs, absolviert worden sein. Zudem seien die Karrierewege fiir den Erwerb dieser
Doppelqualifikation nicht klar vorgezeichnet* (a.a.O.: 2). Besondere Schwierigkeiten ergeben sich auch
in den , kiirzlich akademisierten Fichern wie z. B. den Gesundheitsfachberufen. Diese Fiacher haben in
der Regel kein direktes Pendant an Universitdten, so dass eine Promotion nur in einer Nachbardisziplin

oder aber im Ausland erfolgen kann“ (ebd.).

Jeschke et al. (2013) haben aber auch gezeigt, dass die Ansprache von ,,potenziellen Bewerberinnen auf
eine Professur [...] inaddquat und verbesserungswiirdig* wére. Dabei sollten beim ,,aktiven Recruiting
Professorinnen und Professoren auf die verschiedenen Angebote zur Findung und auf ihre aktive Rolle
bei der (internationalen) Suche geeigneter Kandidatinnen hingewiesen und sensibilisiert werden*

(Jeschke et al. 2013:58).

Zudem muss argumentiert werden, dass Hebammen schon jetzt in der Praxis fehlen und mit jedem neuen
Hochschulstandort weitere Hebammen qualifiziert und in die Lehre einbezogen werden miissen. Das

bedeutet aber auch, dass der Umbruch Zeit braucht.

8.2.3 Gynikologische Perspektiven auf die Akademisierung des Hebammenberufs

Nach Hauffe (2018) wird im ,,Beziehungsgeflecht zwischen Gynékolog*innen und Hebammen die
»eigenstindige Arbeit der Hebammen nicht immer deutlich. Gesellschaftlich wird der ,,Arzt als
Lenker* gesehen und es sind die Gynékolog*innen, die als kompetent wahrgenommen werden, die
Sicherheit in der Versorgung Schwangerer und Gebidrender zu gewihrleisten. ,,.Diese systematische
Kompetenzzuschreibung ergibt sich aus der Risikodefinition (Hauffe 2018:492 ff.). Hauffe

argumentiert, dass die Akademisierung des Hebammenberufs eine Zusammenarbeit auf Augenhohe
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ermdglicht, da sich der ,Status zwischen Hebammen und Arzten #ndert“, da in der deutschen
,.Bildungsgesellschaft® ,,dic Wertigkeit eines Berufs“ in Abhdngigkeit des akademischen Status zu
sehen ist (a.2.0.:494). Im Gegensatz zum Wunsch der Hebammen, zukiinftig umfassend mit Arzt*innen
auf AugenhOhe arbeiten zu konnen, wird die Akademisierung des Hebammenberufs von einigen
Gynidkolog*innen kritisch kommentiert. Deren Berufsverband beschreibt sich wie folgt: ,,Der
Berufsverband der Frauendrzte und die Deutsche Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe
vertreten mehr als 20.000 Frauendrztinnen und Frauenirzte in Deutschland. Sie sind der Garant fiir die
weltweit fiihrende niedrige Morbiditdit und Mortalitdit von Mutter und Kind“ (Scharl, Albring
22.03.2019:3). Unter anderem schrieb das German Board and College of Obstetrics and Gynecology in
einer Pressemitteilung zur Akademisierung des Hebammenberufs, dass die im HebRefG geforderten
Anderungen ,,die bestehenden eklatanten Versorgungsdefizite im KreiBsaal noch verschirfen werden,
und der deutsche, ,,hohe Standard der Hebammenausbildung* verloren gehen konnte. Auflerdem sehen
sie die Gefahr, dass altrechtlich ausgebildete Hebammen, die ihren ,,Lehrberuf‘ nach ,,dreijadhriger
Ausbildung [...] auf hochstem Niveau in den Kreilsdlen Tag und Nacht ausiiben [...] diskriminiert
werden® (Scharl, Albring 22.03.2019:1). Der Verband konstatiert, dass fiir die Hebammenausbildung
bereits stets die neuesten wissenschaftlichen Erkenntnisse beachtet und einbezogen wurden und daher
nicht argumentiert werden kann, dass der Hebammenberuf heute an Anspruch und Komplexitét
zunimmt (a.a.0.:2). Die divergierenden Ansichten zur Akademisierung werden seitens der Deutschen
Gesellschaft fiir Hebammenwissenschaft (DGHWi), vertreten durch Louwen und der Deutschen
Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe (DGGG), vertreten durch Tegethoff, von Osterloh
(2019) thematisiert. Die DGGG kritisierte, dass ein ,sehr gut funktionierendes System der
Teilakademisierung mit Hebammenschulen und Studiengéngen ohne Not gedndert werden soll* und es
hierdurch zu unabsehbaren ,,Folgen fiir die Versorgung werdender Miitter kommen kann. Fir die
,,Zusammenarbeit” von ,,Hebammen- und Arztteams* wird bereits in der ,,gemeinsamen Ausbildung*
der Grundstock gelegt, indem , Hebammenschiiler [sic]*“ in der berufspraktischen Ausbildung
sarztlichen Kollegen® zusammenarbeiten, die sowohl wihrend ,,ihrer sechsjdhrigen Studienzeit wie
auch in der Facharztweiterbildung von den erfahrenen Hebammen* profitieren. Dies wiirde sich durch
die Verlagerung der ,,Hebammenschulen an Fachhochschulen und die verkiirzte Praxiszeit wahrend der
Ausbildung, die von 3.000 auf 2.100 Stunden zuriickgehen soll* verdndern und ,,die Berufe voneinander
entfernen® (Osterloh 26. Juni 2019). Die DGGG formuliert in ihrer Position deutlich, dass die
Qualifikation zur Hebamme durch einen ,,Lehrberuf* erworben wurde und die Akademisierung mit einer
Verlagerung von ,,Hebammenschulen an die Fachhochschulen* gleichzusetzen ist. Die DGHWi wertete
den ,,Hinweis auf das gemeinsame Lernen und die Kooperation im Kreiflsaal* positiv, wobei nicht
deutlich wurde, warum ,,dies durch die Akademisierung der Hebammenausbildung beeintrachtigt®
werden konnte. Auch das Thema des Hebammenmangels in den Kreiflsilen wurde im Zuge des
Akademisierungsprozesses mehrfach debattiert. Wihrend die Hebammen davon ausgehen, dass der

Hebammenmangel in den Kliniken systemimmanent verursacht ist, nimlich durch Unzufriedenheit mit
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den Arbeitsbedingungen an den Kliniken, geht die Arzteschaft davon aus, dass durch die

Akademisierung zukiinftig zu wenig Hebammen ausgebildet werden (ebd.).

Anmerkung: Dieser Artikel des Arzteblattes ist auch aufgrund der ménnlich dominierten
Formulierung interessant, da sich hier die in dieser Arbeit bereits beschriebenen

Geschlechterverhiltnisse wiederfinden.

Gynikolog*innen sind in die berufspraktische und theoretische Ausbildung von Hebammen involviert
(Albring 2019:1). Ob der Verband durch die Akademisierung des Hebammenberufs nun einen Verlust
an Einfluss oder ,,Status-Macht“ befiirchtet, bleibt Spekulation. Fakt ist hingegen, dass ausgehend vom
jeweiligen Einzelfall fiir die optimale Betreuung von Mutter und Kind eine enge Verzahnung der Arbeit
von Hebammen und Gynékolog*innen wesentlich ist. Denn die Abgrenzung von Betreuungen, die durch
Hebammen angeboten und durchfiihrt werden kénnen und jenen, die in édrztliche Hand gehoren, ergibt
sich aus den individuellen Verldufen: Physiologische verlaufende Schwangerschaften, Geburten,
Wochenbetten und Stillzeiten diirfen eigenverantwortlich von Hebammen begleitet und betreut werden,
pathologische oder Verlaufe, die mit hoher Wahrscheinlich pathologisch werden, gehdren in &rztliche

Obhut.

Die Regelung hierfiir findet sich insbesondere in § 1HebG: ,,Der Hebammenberuf umfasst
insbesondere die selbstdndige und umfassende Beratung, Betreuung und Beobachtung von Frauen
wiahrend der Schwangerschaft, bei der Geburt, wihrend des Wochenbetts und wihrend der Stillzeit,
die selbstindige Leitung von physiologischen Geburten sowie die Untersuchung, Pflege und
Uberwachung von Neugeborenen und Siuglingen* und auch in § 4 HebG: ,,Zur Leistung von
Geburtshilfe sind auBer Arztinnen und Arzten nur Personen mit einer Erlaubnis nach diesem Gesetz
berechtigt. Dies gilt nicht fiir Notfalle.

(2) Geburtshilfe umfasst

1. die Uberwachung des Geburtsvorgangs von Beginn der Wehen an,

2. die Hilfe bei der Geburt und

3. die Uberwachung des Wochenbettverlaufs.

(3) Arztinnen und Arzte sind verpflichtet, dafiir Sorge zu tragen, dass bei einer Geburt eine Hebamme

zugezogen wird*.

Kraienhemke gibt zu bedenken, dass Hebammen iiberwiegend klinisch sozialisiert werden. Sie ,,lernen
vom ersten Tag an, dass sie einem untergeordneten Beruf angehoren* (Kraienhemke 2020:39). Im
hierarchischen System Krankenhaus haben Gynékolog*innen die Berechtigung, ,.liber ihre eigene
Anwesenheit und das konkrete fachliche Vorgehen zu bestimmen. Damit wird auch der
Handlungsumfang anderer Berufsgruppen bestimmt, denn die Arztin kann der Hebamme freie Hand
lassen oder sich selbst in eine Betreuungssituation einbringen, ohne dass die Hebamme Unterstiitzung
bendtigt hitte. Die Arztin oder der Arzt kann auch gegen die Expertise der Hebamme agieren® (ebd.).

Das hat zur Folge, dass sich Hebammenkompetenzen nicht festigen konnen. ,,Kompetenzverlust®
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bedeutet aber auch eine ,,Identitét als selbststindige Expertin® zu verlieren und ,,Lernmdglichkeiten fiir
werdende Hebammen* ungenutzt zu lassen (ebd.). ,,Das neue Hebammengesetz stirkt eine Identitét als
selbstandige Expertin“ (a.a.0.:41). Um hebammenwissenschaftliche ,,Erkenntnisse” und eigenes
,Fachwissen” in die individuelle Betreuung der Frau einbringen zu kdnnen, brauchen akademisierte

Hebammen ,,einen eigenstindigen Arbeitsbereich in der Klinik* (ebd.).

Ein weiterer Uberschneidungsbereich ist die Schwangerenvorsorge. Das vorrangige ,,Ziel der 4rztlichen
Schwangerenvorsorge [H. i. O.] und somit der routineméBige Ultraschall ist die friihzeitige Erkennung
von Risikoschwangerschaften und -geburten (DHV 2014:132). Im Rahmen der é&rztlichen
Mutterschafts-Richtlinien* [H. i. O.] sind in Deutschland drei Ultraschalluntersuchungen vorgesehen,
die von Gynékolog*innen durchgefiihrt werden miissen, wenn die Frau dies wiinscht. Auch dann, wenn
die Frau in Hebammenbetreuung ist (a.a.0., f.). Die Mutterschafts-Richtlinien weisen im allgemeinen
Teil unter Punkt 2 explizit auf die Zusammenarbeit von Hebammen und Gynédkolog*innen hin: ,,Zur
notwendigen Aufklarung iiber den Wert dieser den Erkenntnissen der medizinischen Wissenschaft
entsprechenden arztlichen Betreuung wihrend der Schwangerschaft und nach der Entbindung sollen
Arzte, Krankenkassen und Hebammen zusammenwirken®. Aus Teil A, Punkt 7, ergeben sich die

Titigkeiten, die Hebammen in der Schwangerenvorsorge eigenstindig ausfiihren diirfen®.

Es konnte sein, dass in dem Mafle, in dem akademisierte Hebammen vermehrt eigenverantwortlich
arbeiten und es mehr hebammengeleitete Einrichtungen geben wird, wahrscheinlich auch vermehrt mehr
Schwangerenvorsorgen durch Hebammen durchgefiihrt werden, die den Gynékolog*innen dann
»verloren® gehen wiirden. Im Folgenden wird daher eine Stellungnahme zum Referentenentwurf des
neuen Hebammengesetzes™ in Ausziigen dargestellt, die Albring (2019) fiir den Berufsverband der

Frauenirzte e.V. verfasste:

,[...] Die Strukturierung und Ubernahme der Schwangerenvorsorge durch Frauenirztlnnen ist im
Verbund mit der Geburt in der Klinik fir den einmaligen und massiven Riickgang der perinatalen

Morbiditidt und Mortalitit von Kind und Mutter seit 1961 verantwortlich. Daher ist es fiir die Deutsche

48 Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die érztliche Betreuung wihrend der Schwangerschaft
und nach der Entbindung (,,Mutterschafts-Richtlinien) in der Fassung vom 10. Dezember 1985 (verdffentlicht im
Bundesanzeiger Nr. 60 a vom 27. Mérz 1986) zuletzt geéndert am 20. August 2020; verdffentlicht im
Bundesanzeiger AT 23.11.2020 B3; in Kraft getreten am 24. November 2020.

4 MRL: ,,Untersuchungen nach Nr. 4 kdnnen auch von einer Hebamme im Umfang ihrer beruflichen Befugnisse
(Blutdruckmessung, Gewichtskontrolle, Urinuntersuchung auf Eiweil und Zucker, Kontrolle des Stands der
Gebarmutter, Feststellung der Lage des Kindes, Stellung und Haltung des Kindes, Kontrolle der kindlichen
Herztone sowie allgemeine Beratung der Schwangeren) durchgefiihrt und im Mutterpass dokumentiert werden,
wenn der Arzt dies im Einzelfall angeordnet hat oder wenn der Arzt einen normalen Schwangerschaftsverlauf
festgestellt hat und daher seinerseits keine Bedenken gegeniiber weiteren Vorsorgeuntersuchungen durch die
Hebamme bestehen. Die Delegierung der Untersuchungen an die Hebamme entbindet den Arzt nicht von der
Verpflichtung zur Durchfiihrung der von ihm vorzunehmenden Untersuchungen (soweit erforderlich
bakteriologische Urinuntersuchungen z.B. bei auffilligen Symptomen, rezidivierenden Harnwegsinfektionen in
der Anamnese, Z. n. Frilhgeburt, erhohtem Risiko fiir Infektionen der ableitenden Harnwege,
Hamoglobinbestimmung, Ultraschalluntersuchung sowie die Untersuchungen bei Risikoschwangerschaft)®.

0" Referentenentwurf des Bundesministeriums fiir Gesundheit: Entwurf eines Gesetzes zur Reform der

Hebammenausbildung (Hebammenreformgesetz — HebRefG). Bearbeitungsstand: 20.03.2019 15:11 Uhr.
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Gesellschaft fiir Gynidkologie und Geburtshilfe und den Berufsverband der Frauenirzte vollig
unverstdndlich, dass Frauendrztinnen und Frauendrzte bei der Entstehung des Arbeits- und
Referentenentwurfes [Anmerk.: zum neuen Hebammengesetz] weder mafBgeblich noch liberhaupt
involviert waren, obwohl Frauenérztlnnen nicht nur die Experten in Schwangerschaft und Geburt,
sondern auch diejenigen sind, die Hebammenschulen begriinden, leiten und Hebammen selbst
ausbilden. Der Referentenentwurf ist ohne diese Expertise denn auch in verschiedenen Punkten defizitér,
und geht mehrfach von falschen Kausalzusammenhéngen aus [...]* (Albring 2019: 1). ,,Eine unabhéangig
vom Arzt erfolgende Schwangerenvorsorge stellt keine Versorgung nach den Mutterschaftsrichtlinien
dar. In den Richtlinien ist weder die ausschlieliche noch die abwechselnde Schwangerenvorsorge durch
Hebammen vorgesehen. In den Mutterschaftsrichtlinien ist lediglich unter A Nr. 7 vorgesehen, [H.1.0.]
dass ,,die Hebamme bestimmte Vorsorgeuntersuchungen wéhrend der Schwangerschaft, [H. i .0.] wie
z.B. Feststellung der Lage des Kindes ..., selbst durchfiihren kann, [H. i .0.] wenn der Arzt einen
normalen Schwangerschaftsverlauf festgestellt hat. Die Richtlinie weist jedoch an dieser Stelle darauf
hin: ,,Die Delegierung der Untersuchungen an die Hebamme entbindet den Arzt nicht von der
Verpflichtung [H. i .O.] zur Durchfithrung der von ihm vorzunehmenden Untersuchungen “ (a.a.0:2).
»Das einmalige Gesamtpaket der frauendrztlichen Schwangerenbetreuung in Deutschland aus
Betreuung, Fritherkennung, Diagnostik und Therapie auf hohem Niveau hat z. B. bewirkt, dass der
intrauterine Fruchttod unterhalb der 28. Schwangerschaftswoche hier halb so héufig zu verzeichnen ist
wie in GroBbritannien, wo bestenfalls akademisierte Hebammen wegen des Fehlens niedergelassener

Frauenirztlnnen eine Vorsorge durchfiihren” (a.a.0.:9 f.).

Die Argumentationskette 1dsst den Aspekt au3en vor, dass Frauen die Schwangerenvorsorge freiwillig
durchfiihren lassen kdnnen, aber keinesfalls hierzu verpflichtet sind. Wenn sich Frauen an Hebammen
wenden, konnen Hebammen die Vorsorge im Rahmen ihrer Befugnisse durchfiihren. Im Falle von
Pathologien miissen Hebammen die Frauen an Gynékolog*innen verweisen und dies entsprechend
dokumentieren. Im genannten Beispiel aus Grofibritannien ist es &hnlich. Frauen konnen, miissen aber
nicht zur Vorsorge gehen. Albrings Argumentation muss daher dekomponiert werden, denn er
unterscheidet nicht nach Frauen, die in Hebammenbetreuung waren, und Frauen, die gar keine
Vorsorgeuntersuchungen durchfiihren lieen, wenn er auf die Haufigkeit des intrauterinen Fruchttods
verweist. Sein Versuch zu demonstrieren, dass Hebammenvorsorge per se nicht ebenso qualitativ

hochwertig sein kann, wie die der Gyndkolog*innen kann so nicht gelten.
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8.3 Die Akademisierung des Hebammenberufs aus soziologischer Perspektive: Ein

mogliches Denkmodell

Deutschland hat den Prozess der Akademisierung des Hebammenberufs so lange als mdglich
hinausgezdgert. Die Griinde hierfiir lassen sich nicht eindeutig nachvollziehen, eine Anndherung soll im

Folgenden mittels eines soziologischen Denkmodells erfolgen.

In der soziologischen Betrachtung von Professionen lédsst ,,die Fokussierung auf eine spezifische
Sozialgruppe [...] viele, de facto schlieBlich alle denkbaren theoretischen Fundierungen bzw. Positionen

zu‘ (Pfadenhauer, Sander 2010:361; sieche auch Elsner 2020:361).

Fiir eine Anndherung an die méglichen Ursachen wird nachfolgend ein Mikro-Makro-Erklarungsmodell
des methodologischen Individualismus bemiiht, da es sich in besonderem Malle eignet, die
verschiedenen Akteure abzubilden; obgleich einschrdnkend erwédhnt werden muss, dass es
unterschiedliche Herangehensweisen gibt und ein Mikro-Makro-Modell hier aufgrund des sich stetig

dndernden, nicht abbildbaren situativen Kontextes, nur illustrativ zu interpretieren sein kann.

8.3.1 Methodologischer Individualismus — Makro-Mikro-Makro-Schema

Wihrend Emile Durkheim davon ausging, dass ,der eigenstindige Charakter sozialer Phinomene
anerkannt und dadurch die Kritik an seiner Deutung verstummen wiirde* (Hirschle 2015:17), in dem
,eine vertiefte Erfahrung der sozialen Wirklichkeit erworben wird“ (Durkheim 1895, zitiert nach
Hirschle 2015:17), ,.entwickelte sich die Soziologie, insbesondere in der zweiten Hailfte des 20.
Jahrhunderts“ durch den verstirkten ,,Einfluss amerikanischer Forscher entgegengesetzt (ebd.). Jochen
Hirschle konstatiert: ,,Der sich dabei herausbildende methodologische Individualismus zeichnet sich
zwar nicht durch eine Ablehnung sozialer Phdnomene an sich aus. Allerdings dreht er, im Vergleich zu
Durkheim, die Erklarungslogik sozialer Phanomene von den Fiilen auf den Kopf* (ebd.). Als einer der
Vertreter des methodologischen Individualismus gilt James Samuel Coleman. Ein Kern der Theorie ist
das Modell des Makro-Mikro-Makro-Schemas. Mit dem Makro-Mikro-Makro-Modell wird versucht,
den ,,Gegensatz zwischen Kkollektivistisch-holistischen und individualistisch-reduktionistischen
Perspektiven® aufzuheben (Greve et al. 2009:8). Hierfiir werden ,.kollektive Phinomene zum zentralen
Erklarungsgegenstand erhoben® wund angenommen, dass ,kollektive Phénomene mittels
Kontexthypothesen und Aggregationsregeln auf individuelle Phdnomene bezogen und so mit einem

methodologischen Individualismus verbunden werden miissen (ebd.).

Thomas Esser ergénzte die Metatheorie konzeptuell um die Logik der Situation, die Logik der Selektion
und die Logik der Aggregation (Esser 1993:98 ff.). Obgleich die Theorie in der Soziologie haufig

herangezogen wurde, wird sie wie jede Theorie und jeder Ansatz kritisch hinterfragt. So zeigen
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Mikroerklarungen ihre Stirke besonders dann, wenn ausgeschlossen werden soll, dass ,ein
Makrophdnomen tatsdchlich mehr als ein einfacher Aggregationseffekt individuell-unabhidngiger
Handlungsentscheidungen ist (Hirschle 2015:24). Thre Schwiche zeigt sie jedoch, wenn es um die
,Erklarung sozialer Phdnomene geht, die ihrem Charakter nach mehr als die Summe einzelner
Handlungen darstellen (a.a.0.:21) und somit ,,ein Geflecht von sozialen Interaktionsmustern zwischen

verschiedenen Akteuren® vorliegt, z. B. eine ,,Art von Klassenbewusstsein® (ebd.).

8.3.2 Die Coleman’sche Badewanne

Die individuellen Handlungen von Akteuren (Mikroereignisse) im Verhdltnis zur sozialen Ordnung
(gesellschaftliche Sachverhalte/Makroebene) wird als Mikro-Makro-Problem verstanden. Besonders
anschaulich wird dies durch die Coleman’sche Badewanne, die Coleman auf Basis einer Studie von Max
Weber zur Erkldrung von moglichen Auswirkungen der protestantischen Ethik auf die Wirtschaft
entwickelte (Coleman 1991:10). Esser und Coleman arbeiteten fortan weiter an der Theorie und

verhalfen dem Modell der ,,Badewanne® zur ,,Beliebtheit” (Greve et al. 2009:7).
Vereinfacht zeigt das Badewannenmodell

o auf der Makroebene gesellschaftliche Merkmale oder Phanomene,
e wie sich die Akteure ausgehend davon auf der Mikroebene verhalten

¢ und welche Effekte, ausgehend von der Mikroebene, auf die Gesellschaft (Makroebene) wirken.

Ein gesellschaftliches Makrophdnomen wirkt also auf die individuellen Akteure. Durch das
Makrophénomen bestehen Randbedingungen anhand derer die Akteure ihre Handlungen planen kénnen
oder miissen. Gebiindelt haben die Handlungen der einzelnen Akteure ein ,,neues Makrophdnomen* als
Effekt. Fiir die Coleman’sche Badewanne gibt es seither eine Vielzahl unterschiedliche Arten der

Darstellung. Im Folgenden wird eine ,.fiir die Soziologie angepasste” Badewanne (Greve et al. 2009:8)

gewdhlt:
Gesellschaftliche Merkmale
Makroebene I8 Institutionen, sockle . Kollektive Effekte
Netzwerke, soziale
Interaktionen, Verteilungen)
Kon‘texthypothes\ 1 3 /Aggregations:egel
: 2
Mikroebene Akteur _— Handlung

Entscheidungsregel

Abbildung 10: Coleman sche Badewanne. Darstellung nach (Greve et al. 2009:8).
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8.3.3 Die Akademisierung des Hebammenberufs in der Badewanne

Im Folgenden soll die Akademisierung der Hebammen anhand der Makro-Mikro-Makro-Schemas
dargestellt werden. In Abhingigkeit des gesellschaftlichen Merkmals und des jeweiligen situativen
Kontextes, bzw. der Randbedingungen konnen die Perspektiven und moglichen Handlungen der
unterschiedlichen an der Akademisierung beteiligten oder von ihr betroffenen Personen dargestellt,
sowie die aus ihren Handlungen moglichen oder erwartbaren Effekte modellhaft anhand der

Coleman’schen Badewanne abgeleitet werden:

Gesellschaftliche Merkmale M?gllche u.nd IR
Makroebene i e e (6konomische) Effekte
und Stromungen

4

Mikroebene Akteur(e) —_— Handlung

Abbildung 11: Coleman’sche Badewanne. Modifizierte Darstellung nach (Greve et al. 2009:8). Bildnachweis: B. Fillenberg.
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Im Modell betrachtet werden sollen hier:

1. Gesellschaftliche Merkmale und
Stromungen
Status durch Titel: ,,Gesellschaftlich geht es nicht
um das akademische Denken und Handeln, es geht
um das akademische Sein
Gesamtgesellschaftliche Tendenz zur
Akademisierung von Ausbildungsberufen
EU-Gesetzgebung zur Akademisierung des
Hebammenberufs mit Auswirkung auf

Deutschland: HebG wurde reformiert

4. Mogliche und vorhersehbare
(6konomische) Effekte

Schlieung von Hebammenschulen mit dem

Effekt freiwerdender Ressourcen (teils nicht-

akademisierte) Lehrpersonen; materielle und

finanzielle Ressourcen

Aufbau von primérqualifizierenden Bachelor-

Studiengéngen an Hochschulen und Formate fiir

altrechtliche ausgebildete Hebammen

Beruf der Hebamme als Profession: Statusdenken/

Hebammenstudierende nach dem neuen
Hebammengesetz

Lehrpersonen/ Lehrkrifte fiir Hebammenwesen an
Hebammenschulen

(Lehr-)Personen an Hochschulen

Klient*innen der Hebammen (Frauen, (werdende)
Miitter, Ungeborene, Neugeborene, Sduglinge,

Familien)

Makro- Technisierte Geburtshilfe: Deutlich erhdhte zunehmende ,,Konkurrenz* fiir Gynékolog*innen
ebene Kaiserschnittrate Anhebung der Vergiitung von angestellten
Mutterschaft als gewéhlte Lebensform Hebammen im 6ffentlichen Dienst (nach
Erreichung der kritischen Masse an
akademisierten Hebammen) mit Auswirkung auf
weitere Beschéftigungsverhdltnisse und
Arbeitsformen
Hebamme als Frauenberuf: Mehr akademisierte
Frauen; Streben nach Mastergrad und Promotion
Hebammenforschung: Stirkung der Physiologie/
Erhohung der Anzahl hebammengeleiteter
Einrichtungen/ Verschiebung des Risikoansatzes
2. Wichtige Akteure 3. Maogliche Handlungen
Hebammen-Berufsverbénde Hebammen-Berufsverbinde: Engagement fiir
Hebammenwissenschaftler*innen Gleichwertigkeit und Finanzierung
Altrechtlich ausgebildete Hebammen Hebammenwissenschaftler*innen:
Bereits akademisierte Hebammen Ausbau von Forschung
Berufsverbinde der Gynikolog*innen Altrechtlich ausgebildete (werdende) Hebammen
Gynikolog*innen im Hinblick auf den Bachelorgrad:
Hebammenschiiler*innen in altrechtlicher Abwarten, Neuorientierung, Nachqualifikation
Mikro- Ausbildung Akademisierte Hebammen:
ebene Hebammenstudierende in Modellstudiengéngen Hebammentatigkeit (hebammengeleitet),

Hoéherqualifikation oder Berufstatigkeit an
Hochschulen

Gynikolog*innen: Interdisziplinére
Zusammenarbeit erhhen oder blockieren
Berufsverband der Gynékolog*innen: Deutliche
Abgrenzung der Professionen

Klient*innen: Entscheidung zw. Betreuung durch
akademisierte bzw. nicht-akademisierter

Hebamme

Die im Modell abgebildeten Punkte sind in dieser Arbeit in den Kapiteln 3 bis 8 abgehandelt worden

und werden hier als Zusammenfassung wiedergegeben:
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o Die Akademisierung des friiheren Ausbildungsberufs Hebamme birgt gesamtgesellschaftlich
Chancen: Sie festigt den Berufsstand der Hebamme gegeniiber anderen Berufsstinden, die im
gleichen Bereich tatig sind.

e Wihrend die Geburtshilfe zweifelsfrei einerseits in die moderne Krankenhausmedizin
eingebettet und dort auch teilweise gelehrt werden muss, diirfen Hebammenkompetenzen nicht
verloren gehen. Diese umfassen, unter anderem, dass eine Hebamme eine Schwangere,
Gebidrende oder Wochnerin sowie ihr Kind auch im auBlerklinischen Umfeld allein betreuen,
sowie in Notfallsituationen sicher handeln kann.

e Der Ausbau der Hebammenwissenschaft fithrt zu neuen Erkenntnissen, die in die Betreuung der
Frauen und ihrer Kinder eingebracht werden konnen. Nach Criado-Perez (2020) ist es
insbesondere auch im medizinischen Kontext wesentlich, dass sich weibliche Forscherinnen mit
,,mannliche[n] Normen* befassen, um die vorhandene ,,Gender Gap* in der Wissenschaft zu
schlieBen und den Fokus auf die Bedarfe der Frau richtet (Criado-Perez 2020:147).

e Haben Hebammen die Freiheit, eigenverantwortlich zu arbeiten, steigt tendenziell auch ihre
Berufszufriedenheit. Verbleiben mehr Hebammen im Beruf, konnen mehr Frauen von einer
Eins-zu-eins-Betreuung  profitieren. Zudem werden auch mehr hebammengeleitete
Einrichtungen gegriindet, die eine eigenstindige Arbeitsweise ermdglichen und Frauen eine
Betreuung ermdglicht, durch welche die Physiologie in den Mittelpunkt geriickt wird, nicht das
Risiko. Diese Form der Betreuung senkt medizinische Eingriffe, wie beispielsweise
Kaiserschnitte. Weniger medizinische Eingriffe senken die Kosten fiir die Krankenkassen.

o Gesamtgesellschaftlich geht es nicht um das akademische Denken und Handeln, es geht um das
akademische Sein.

o Da das meritokratische Ideal auch in der Gesamtgesellschaft gilt, werden [...] die meisten
prestige- und statustrdchtigen gesellschaftlichen Positionen an diejenigen mit hohen
Bildungsabschliissen verlichen (Baur et al. 2016:21).

e Durch die Akademisierung des Hebammenberufs werden mehr akademisierte Frauen in
Deutschland arbeiten. Je nach Arbeitsform kann dies auch bedeuten, dass sich ihr Verdienst und
ihre Rentenanspriiche erhdhen.

e Je weiter sich die Ausbildung der Hebammen aber von der Hebammenkompetenz entfernt, desto

groBer die Wahrscheinlichkeit einer medizinisch-technischen Betreuung.

Hebammen sind dennoch auf eine gute interdisziplindre Zusammenarbeit angewiesen, denn sie konnen
Frauen und deren Kinder nur solange die Verldaufe physiologisch sind eigenverantwortlich betreuen.
Wahrend ihr Wissen die pathologischen Verldufe einschlieft, wird sich Kénnen und Diirfen in der Regel

weiterhin auf die physiologischen Verldufe, au3er in bestimmten Notfdllen, beschrinken miissen.
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9 Was ist Wissen?

Jantzen schreibt, dass die verschiedenen Ansédtze in der Literatur ,,Wissen zu kategorisieren oder
systematisieren zeigen, ,,wie komplex der Wissensbegriff ist” (vgl. Jantzen 2009:22). Im Folgenden
werden Ansitze dargestellt, die sich auf das Wissen von Hebammen beziehen. Daten und Information
sind noch kein Wissen, vielmehr werden sie bendtigt, um Wissen generieren zu konnen (vgl. a.a.0.:21).
Dargestellt haben Applehans, Globe und Laugero, wie sich aus Daten Information und daraus Wissen

entwickelt (Applehans et al. 1999:20):

KNOWLEDGE

/ INFORMATION \
/ DATA \

Abbildung 12: Wissenspyramide nach Applehans et. al. (vgl. Applehans et al. 1999:20).

North beschreibt die Entwicklung und die Bedeutung von Wissen im Unternehmenskontext anhand

einer Treppe:

Wettbewerbs-
fahigkeit
Daten-, Informations- Kompetenz + Einzigartigkeit
und Wissensmanagement
operativ
{ap ) Handeln + richtig handeln
Kénnen + Wollen
Wissen + Anwendungsbezug

Information + Vernetzung

Strategisches

Daten + Bedeutung Wissensmanagement

Zeichen + Syntax

Abbildung 13: Wissenstreppe nach North. Vereinfachte Darstellung. (vgl. North 2005:32).
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Dabei ist zu erkennen, dass Information erst ab der Stufe des Wissens zur Anwendung kommen kann,
dem Konnen auch ein Wollen vorausgeht und dann eine Handlung folgen kann. Ob die Handlung korrekt
ausgefiihrt wird, oder nicht, ist entscheidend, wie kompetent eine Person ist. Sie hebt sich von anderen
Personen ab, sobald sie einzigartige Dinge weil3 und tut. Im Unternehmen ist das ein Wettbewerbsvorteil
(North 2005:32). Gleiches gilt bei freiberuflich tatigen Hebammen. Briihl (2017) liefert eine Definition
von Wissen. Demnach umfasst das Vorliegen von Wissen, dass ,,eine Aussage wahr [...] und
gerechtfertigt [...] ist“, wobei dies stets unter dem ,,Vorbehalt des Scheiterns* zu sehen ist. ,,Daher ist
es nicht notwendig von Wissen nur dann auszugehen, wenn absolut sichere Wahrheits- und

Rechtfertigungsanspriiche vorliegen* (Briihl 2017:312).

Wissenssoziologisch ist eine Anndherung und Beschreibung von Wissen iiber verschiedene Theorien

moglich. In der hier vorliegenden Arbeit werden einige, wesentliche Konzepte dargestellt.

Keller beschreibt sie als Etappen der Wissenssoziologie, die hier, verkiirzt und in Ausziigen, tabellarisch

wiedergegeben werden (Keller 2011).

Etappen der Wissenssoziologie Kurzbeschreibungen Vertreter
(Auszug) (Exzerpt) (Auswahl)
Ideenlehre, Ideologiekritik - Entwickelte die Grundlagen der Karl Marx

(Keller 2011:27-29) (empirischen) Praxistheorien Friedrich Engels

- Seinsverbundenheit des Denkens

- Ideen und Vorstellungsinhalte als
Resultat des tatsdchlichen
Lebensprozesses

- Gesellschaftliches Sein bestimmt das
Bewusstsein

- Individuelles Bewusstsein und Wissen

der Einzelsubjekte ist sprachlich, sozial-

historisch geformt

Die Wissensform und die Gesellschaft - Versuche zu einer Soziologie des Max Scheler

(Keller 2011:9 £.) Wissens

- Besetzt den Begriff der
Wissenssoziologie im
deutschsprachigen Raum

- Wirklichkeitsinterpretation/ Relativitat
des Wissens

- Unterscheidung in

- religidses, metaphysisches und
wissenschaftlich-technologisches

Wissen
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Seinsverbundenheit des Wissens

(Keller 2011:30-33)

Dokumentarische Methode der
Interpretation (prégt bis heute die
qualitative Sozialforschung)

Soziale Gebundenheit des Wissens als
Faktizitét

Aspektstruktur (Begriffe, Kategorien,
Problemkonstellationen)

Wissen als kooperativer
Gruppenprozess

Relationaler Wahrheitsbegriff (jeder
Standpunkt sieht einen Aspekt, den

andere nicht sehen)

Karl Mannheim

Soziale Herkunft und die Funktion der
Klassifikation

(Keller 2011:33-37)

Erforschung der kollektiven
Vorstellungen (Kollektivbewusstsein)
Elementare Formen des religidsen
Lebens

Wissenschaft als sdkularisierte
Weiterfithrung der Religion, an deren
Autoritit und Wahrheitsgehalt kollektiv
geglaubt wird

Emile Durkheim

Wissen als soziale Konstruktion

(Keller 2011:39-48)

Neuansatz der
sozialkonstruktivistischen
Wissenssoziologie - als Wissen gilt,
was in der Gesellschaft als solches
anerkannt ist (gesellschaftliche
Konstruktion der Wirklichkeit)
Wissen ist alles, was Bedeutung
tragt/sinnhaft ist (Sprache, Normen,
Regeln, Deutungs- und
Handlungsmuster, Routine- und
Referenzwissen, Klassifikationen,
Gefiihle, Empfindungen, Institutionen,
Berufe, ...)

Wissen ist innerhalb einer Gesellschaft
unterschiedlich verteilt

Wissen wird personenbezogen
angeeignet und relevant

kollektiver und individueller
Wissensvorrat; Wissen und Nicht-

Wissen wird zugleich gesetzt

Peter L. Berger

Thomas Luckmann
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gemeinsame Sprache als Grundmodus

permanenter Konstitution von

Wirklichkeit

Strukturalistisch-konstruktivistische

Wissensanalyse

(Keller 2011:49-54)

praxistheoretische Vermittlung
zwischen Objektivismus und
Subjektivismus als strukturalistischen
Konstruktionalismus

Klassifikation und Akte des
Klassifizierens als Einsdtze im
Klassenkampf

Gesellschaftliche Uber- und
Unterordnung (Herrschende und
Beherrschte)

Pierre Bourdieu

Empirischer Konstruktivismus der

Wissenschaftsforschung

(Keller 2011:54-58)

Fakten
Naturwissenschaftliches Wissen
Keine Unterscheidung von wahrem und

falschem Wissen

Bruno Latour
David Bloor

Karl Mannheim Marcel

Mauss

Ludwig Fleck

Social Studies of Sciences

(Keller 2011:39 £.;54 £.)

Forschungsprogramme, die an
Mannheim und Fleck anschlieen
Konstruktionspraxis von Wissen

Empirischer Konstruktivismus

Karin Knorr Cetina

Tabelle 7: Auszug aus den Etappen der Wissenssoziologie nach Reiner Keller (Keller 2011:21-66). Eigene Darstellung.
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9.1 Wahres Wissen - Wissen in der Medizin

Mit der Arbeit ,,Konservatismus: Ein Beitrag zur Soziologie des Wissens* (1925) betrachtete Mannheim
in seiner Untersuchung das konservative Denken in Deutschland bis vor dem zweiten Weltkrieg und
stellte fest, dass sich innerhalb gewisser gesellschaftlicher Schichten auch die Denkweise dhnelte
(Mannheim 1984b). Mannheim stellt heraus, dass sich das ,historische [H. i. O.] Denken* vom
,.naturwissenschaftlichen Denken* unterscheidet, indem letzteres ,,in groBerem Malle vom sozialen
Korper getrennt erfolgt (a.a.0.:66). Keller (2011) erklért, dass ,,dasjenige Wissen, das als ,wahr® [H. i.
0.] gilt”“ immer das ,,Ergebnis sozialer Prozesse* sowie zugleich ,,eine empirisch-soziale Konstruktion*
ist. Wiirde davon ausgegangen werden, dass es nur eine Moglichkeit der ,,Wissenserfassung von
Wirklichkeit® gibe, konnte so ,,sein Wahrheitsstatus zwar relativiert™ werden, ,,aber nicht grundsétzlich
angegriffen oder abgelehnt, da eine solche Infragestellung die Mdglichkeit der Bezugnahme auf ein

,reines‘ [H. i. O.], nicht konstruiertes Wissen voraussetzen wiirde* (Keller 2011:55).
Zusammengefasst wird nach Meyer (2013) in der Medizin Wissen eingeteilt in:
Faktenwissen:

e Grundlage des Handelns
e Beispiel: Nebenwirkungen und Kontraindikationen von Therapien

3

o Theoretisches, wissenschaftliches Wissen (Buchwissen): ,,Auswendiglernen
Prozedurales Wissen:

e Kenntnis iiber das ,,Wie“ von Handlungen
o Kenntnis der Abldufe
e Beispiel: Wie wird intubiert?

e Wissenserwerb durch Ubung
Situatives Wissen:

e Individuelle Erfahrungen aufgrund von Erlebnissen
e Festigt bereits Erlerntes

e Erfahrung brennt sich, u. U. unausldschlich, im Gedéchtnis ein
Handlungswissen:

o Gesamtheit des nétigen Wissens, um in einer bestimmten Situation ein konkretes Problem 16sen
zu konnen
e Situationsspezifisch, basierend auf Erfahrungen

e Grundlage fiir eine hohe Handlungskompetenz (vgl. Meyer 2013:57).
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9.2 Wissenschaftliches Wissen

Wie aber wird wissenschaftliches Wissen im Arbeitsalltag von Wissenschaftlern generiert?

Briihl (2017) definiert Wissenschaft als ,,System®, ,in dem soziale Akteure systematisch und
methodisch versuchen, {iberpriifbare Aussagen fiir die kognitiven Ziele (Verstehen, Beschreiben,

Erklaren, Prognose, Gestaltung) nutzbar zu machen® (Briihl 2017:312).

Um fassbar machen zu konnen, wie Wissen im wissenschaftlichen Kontext in den einzelnen
Fachgebieten generiert, evaluiert und validiert wird, nutzt Cetina Wissenskulturen. Sie umschreibt diese
dabei als ,,Praktiken, Mechanismen und Prinzipien” die zusammengehoren durch ,,Verwandtschaft,
Notwendigkeit und historische Koinzidenz* und durch diese Merkmale ,,in einem Wissensgebiet
bestimmen, wie wir wissen, was wir wissen“ (Knorr Cetina 2002:11). Relevant ist auch das Nicht-
Wissen, das sich im Hinblick auf das Ausfithren oder das Unterlassen von Handlungen auswirkt
(Conrad, Sydow 2011; Wehling 2006). 2016 beschreiben Reichmann und Knorr Cetina
Wissenskulturen, im Englischen Epistemic Cultures genannt. Sie umfassen Wissen und Nicht-Wissen,
wurden und werden stetig weiterentwickelt und konnen auf nicht-wissenschaftliche Handlungsfelder
iibertragen werden (Reichmann, Knorr Cetina 2016:46;61). Reichmann und Cetina beschreiben
Wissenskulturen, indem sie ,,mikrosoziologisch beobachtbare Praktiken® und ,,makrosoziologische
Wissens- und Wissenschaftsordnungen konzeptionell fassen” (a.a.0.:47). Die Autoren verorten die
Wissenskulturen auch in anderen, wissensintensiven Berufen und Branchen. Sie rekurrieren auf Stehr,
wenn sie schreiben, dass hier makrosoziologisch von der ,,Wissensgesellschaft* ausgegangen werden
kann, die einerseits ,,Nachfrage und Wert von Expertenwissen® steigert, andererseits aber auch die
,,Abhiingigkeit von Wissen in modernen Gesellschaften und die Anderung der ,,sozialen Strukturen‘
beschreibt. Nicht-akademische Handlungsfelder werden dabei durch ein ,,Uberschwappen® von
akademischem Wissen geprégt, das Knorr Cetina auch als ,, spill over* bezeichnet. Wie sich Experten
Wissen aneignen, héngt einerseits von der Branche ab (a.a.0.:63). Andererseits beleuchten Baur et al.
(2016) auch die Mikroebene, und stellen den FEinfluss von ,organisatorische[n] Formen bzw.
Rahmenbedingungen (Hierarchien, Prozeduren, Cluster usw.)“ oder ,,politisch-gesellschaftlichen
Prozesse[n]“, auf Wissenschaft und Forschung in den Fokus. Zudem diskutieren sie, dass vice versa
Wissenschaft und Forschung auch Verdnderungen im ,,organisationalen Rahmen® bewirken oder neue
,Strukturen der Wissenschaft aus dem Alltag der Forschung™ bedingen kénnen, da wissenschaftliche

Erkenntnis immer auch ,,sozial konstruiert” sein kann (Baur et al. 2016:19).

9.3 Nicht wissen — Nichtwissen

Knoblauch (2014) unterscheidet den ,,Begriff des subjektiven Wissensvorrats [H. 1. O.]“ der in
Zusammenhang mit dem ,,subjektive Erfahrungswissen® zu verwenden ist. Dieses Wissen wird in der
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Soziologie dann interessant, sobald es ,,Wissenselemente enthdlt, die nicht mehr vom eigenen
Bewusstseins [sic] konstituiert, sondern von anderen iibernommen wurden”, weil er dann als
,Gegenbegriff zum gesellschafilichen Wissensvorrat [H. i. O.]“ gesehen werden kann. Der
Wissensvorrat ist in der Gesellschaft verteilt. Allerdings wird Wissen ungleich verteilt. Wie es die
Gesellschaft durchdringt, hingt davon ab, ,,wie viele und welche® Wissenselemente ,,an alle*
weitergegeben werden und welche nur an ,,ausgewéhlte Gruppen und Experten®. Au3erdem gilt es, die
Relation der subjektiven wund gesellschaftlichen Wissensvorrdte zu beachten, um die

Wissensdurchdringung zu verstehen (Knoblauch 2014:152).

Dieser Aspekt ist insbesondere im Abhéngigkeitsverhéltnis zwischen Hebammen und den von ihr zu
betreuenden Frauen interessant; sobald es sich um das Expert*innenwissen und nicht mehr um allgemein
giiltiges oder verfiigbares Wissen rund um die Mutterschaft handelt, sind die Frauen darauf angewiesen,
dieses von den Hebammen in aufbereiteter Form so expliziert zu bekommen, dass sie informiert und

partizipativ Entscheidungen treffen konnen.

Nach Knoblauch ist in Bergers Theorie der Moderne das Verhéltnis zwischen subjektivem und
gesellschaftlichem Wissensvorrat zentrales Thema (vgl. Knoblauch 2014:152; Berger et al. 1987). Der
gesellschaftliche Wissensvorrat basiert auf der ,institutionellen Struktur und steht in Bezug zur
Gesellschaftsordnung (Knoblauch 2014:152). Hiervon leiten sich die ,,Vermittlung besonderen
Wissens®, die ,Kategorien sozialer Ungleichheit, ,Handlungsmuster und verschiedene
»Organisationen ab (ebd.). Zudem werden alle Gesellschaften geprigt von der ,,Struktur des
Nichtwissens: Handelnde miissen viel Wissen nicht selbst besitzen, sondern nur ein Wissen iiber die
Struktur des gesellschaftlichen Wissensvorrats, [sic] das ihnen den Zugang zu Wissen ermoglicht®

(ebd.).

Luhmann deutet die Okologie des Nichtwissens (Luhmann 1992). In der Moderne werden die
Wissensautoritit und die Verantwortung fiir Wissen getrennt gesehen. Die Autoritdt des Wissens ist in
der Wissenschaft verankert, die Verantwortung fiir das Wissen hingegen politisch. Luhmann wirft die
Frage auf, ,,0b es Bedingungen gibt, die das Verhéltnis von Wissen und Nichtwissen dndern — vielleicht
bis zu einem Punkt, in dem das Nichtwissen zur wichtigsten Ressource des Handelns wird“ (a.a.0.:184).
Wissen und Nichtwissen ist nicht nur Teil von Handlungen, Individuen oder der Gesellschaft, sondern
auch der Kommunikation und dem damit verbundenen Tragen von Verantwortung fiir Gesagtes oder
Verschwiegenes. Nicht verantwortlich gemacht werden kann nach Luhmann, wer Nichtwissen
kommuniziert. Die Kommunikation von Wissen bedeutet aber, dass ,,Unsicherheit® absorbiert wird.
Jedoch: ,,Wer Wissen kommuniziert, absorbiert Unsicherheit und muB [sic] folglich die Verantwortung

dafiir iibernehmen, daB [sic] sein Wissen wahr und nicht unwahr ist* (a.a.0.:178).

Beck (1996) unterscheidet die sechs Dimensionen des Nichtwissens. Demnach gibt es Nichtwissen iiber
Nebenfolgen, was voraussetzt, dass das Wissen noch nicht bekannt ist. Wenn Wissen bekannt ist, aber

nicht jedem zuginglich, fiihrt dies zur selektiven Rezeption und Vermittlung. Wissen ist mit
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Unsicherheit verbunden, solange es noch nicht als gesichert gilt. Wissen wirkt sich aber auch auf
Handlungen aus, die abweichend von dem ausfallen kdnnen, wie sie es aufgrund des vorliegenden
Wissens miissten. Es gibt aber auch Wissen, dass nicht vorliegen kann und somit ein Nichtwissen-
Konnen zur Folge hat, sowie ein Nichtwissen-Wollen, wenn Wissen von Handelnden nicht beachtet
wird (Beck 1996:309 f.; Knoblauch 2014:281). Risiko, Nichtwissen, Noch-Nicht-Wissen und Vertrauen

hingen eng zusammen.

Wahrend nach Beck friiher ,,extern [H. i. O.] (Gotter, Natur) bedingte Gefahren* vordergriindig waren,
sind diese heute ,,in ihrer zugleich wissenschaftlichen und sozialen Konstruktion [H. i. O.] begriindet,
und zwar in einem dreifachen Sinne: Wissenschaft wird (Mit)Ursache, Definitionsmedium und
Losungsquelle [H. i. O.] von Risiken und oOffnet sich gerade dadurch neue Mirkte der
Verwissenschaftlichung (Beck 2020b:254). So wirft Beck die Frage auf: ,,Wie konnen die im
fortgeschrittenen Modernisierungsprozef [sic] systematisch mitproduzierten Risiken und Gefédhrdungen
verhindert, verharmlost, dramatisiert, kanalisiert und dort, wo sie nun einmal in Gestalt latenter
Nebenwirkungen [H. i. O.] das Licht der Welt erblickt haben, so eingegrenzt und wegverteilt werden,
dal} [sic] sie weder den Modernisierungsprozel3 [sic] behindern noch die Grenzen des (6kologisch,
medizinisch, psychologisch, sozial) Zumutbaren [H. 1. O.] {iberschreiten?* (a.a.0.:26). Degele und
Dries (2005) konstatieren, dass sich ,,in der Risikogesellschaft die ,,Rolle der Wissenschaften, des
Wissens und damit zugleich der Status der Natur &dndert. Einhergehend damit beeinflusst die
,.Erwartung unerwarteter Nebenfolgen [H. 1. O.] ,,mehr und mehr alle politischen (wie auch privaten
[...]) Entscheidungsprozesse in der Spidtmoderne” (Degele, Dries 2005:132). Diese Erwartung
unerwarteter Nebenfolgen erzeugt Unsicherheit, der mit Vertrauen begegnet werden kann (siche auch
Kapitel 4.3). Simmel schrieb 1908, dass es die Basis des menschlichen Miteinanders und des
miteinander in Bezichung stehen ausmacht, dass Menschen ,,etwas voneinander wissen® (Simmel
1908:256). In der Medizin spielt es eine bedeutende Rolle, wieviel wir vom anderen wissen. Ebenso
bedeutend ist der Umgang mit dem Nichtwissen. Patienten oder gesunde Menschen vertrauen sich einem
medizinischen System und medizinischem Personal an. Dabei konnen sie keine Gewissheit haben, denn
diese gibt es in der Medizin nicht. So fiihrte schon Sachs (1834) an: ,,Es wire wohl gut, wenn wir iiberall
mathematische GewiBheiten [sic] zur Basis unserer Handlungen hétten, aber — wir haben sie doch nun
einmal nicht {iberall, und wehe dem Arzte, der diesen Mangel nicht anerkennt, und immer blind zutappt
[sic]; er vergreift und blamirt [sic] sich in jedem Augenblick, und nicht umsonst hat der alte Coér das
tuto [H. i. O.] dem eito [H. i. O.] und jucunde [H. i. O.] voran gesetzt [sic] (Sachs 1834: 329 f.).
Wilkesmann und Steden (2019) erkldren, dass ,,Nichtwissen und somit ein gewisser Grad an
Unsicherheit im medizinischen und pflegerischen Kontext angesichts der Fiille von Wissen normal®
sind. Unsicherheit entsteht durch Mangel an Information oder Fachwissen, und zwar auf allen Seiten.
Die Autorinnen legen dar, dass dies negativ konnotiert wahrgenommen wird und schambehaftet ist.
Durch Kommunikation unter Kolleg*innen (Einholen von Rat) aber auch gezielter Information von
Patienten, zu betreuenden Personen und deren Familien konnte Unsicherheit behoben werden

Seite 122 von 326



(Wilkesmann, Steden 2019:47). Der Umgang mit Nichtwissen beim medizinischen Personal wird
beeinflusst durch organisationsiibergreifende, und organisationale Strukturen. Das schlie8t auch
Hierarchien, Teams und den Zugang zu Information (auch digital) ein. Zudem beeinflussen Normen,
Werte, Einstellungen und personliche Eigenschaften den Umgang mit Nichtwissen sowie die eigene
berufliche Sozialisation. Zudem geben berufliche Fachverbiande Richtlinien und fachverbandliche
Empfehlungen, auch hinsichtlich Weiterbildungen heraus. Aber auch Patient*innen haben ,,eigene
Vorstellungen, Normen und Werte*“ oder bringen ,,Eigenschaften mit ein, die den Umgang mit
Nichtwissen beeinflussen. Andererseits bewegt sich das System auch in Bereichen, in denen ,,der
Wirtschaftlichkeit mitunter ein hoherer Stellenwert zukommt als den medizinischen Erfordernissen®
(Wilkesmann, Steden 2019:144 f.). Die meisten Risiken werden aber gerade hervorgebracht, wo
»Wissenschaft wirtschaftlichen Richtlinien folgt“ (Knoblauch 2014:280). Die Wirtschaft hingegen
ibernimmt keine Verantwortung fiir entsprechende Folgen und somit hat die Gesellschaft kein
»zentrales Steuerungssystem fiir den Umgang mit Risiken®, sie muss mit Wissen, Risiken und Nicht-

Wissen umgehen (ebd.).

10 Was ist ,Hebammenwissen“?

Hebammenwissen wurde zunichst sowohl durch das kollektive Frauenwissen als auch durch das
singuldre Erfahrungswissen einzelner Hebammen geprégt, welches ab dem Mittelalter zunehmende
Vernetzung erfuhr und vermehrt geteilt wurde.

Schulze (1993) beschreibt den ,,Kollektivititsgrad* des Wissens. ,,Im sédkuldren Wandel hat sich der
Kollektivitdtsgrad existenzieller Wissenselemente tendenziell von der Makro-Ebene und der Mikro-
Ebene wegbewegt und zu [sic] Meso-Ebene und singuldrer Ebene hinbewegt™ (Schulze 1993:740).
Der Kollektivitiatsgrad des Wissens rund um Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett dnderte sich von
dem Moment an, da Hebamme ein Beruf wurde und erlernt werden musste und das Hebammenwesen
somit stark von auflen gepriagt. Wissen, das zunédchst teils singuldres Wissen war, wurde auf der Meso-
Ebene gebiindelt und stand zunehmend mehr geburtshilflich tdtigen Personen zur Verfiigung.
Andererseits ging kollektives Frauenwissen, das auf der Makro-Ebene verfiigbar war, insbesondere
durch die gesellschaftlichen Verdanderungen, die sich auch auf die Medizin auswirkten, verloren (siche
Kapitel 2). Wissen, das zuvor verfiigbar war, wurde zum Fachwissen. Andererseits haben Kleingruppen
auf der Mikroebene Frauenwissen konserviert, beispielsweise bei Hausgeburten.

Heute steht das Hebammenwesen und die Hebammenwissenschaft im Austausch mit
Bezugswissenschaften, wie Medizin, Psychologie, Soziale Arbeit, Soziologie und weiteren. Wahrend
die origindre Hebammentitigkeit, die seit jeher durch die Praxis gepridgt wurde, in Form des
Meister*innen-Gesell*innen-Prinzips wihrend des berufspraktischen Teils der Ausbildung

weitervermittelt wurde, wurde die Theorie an den Hebammenschulen vermittelt.
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Die Hebammenwissenschaft versucht nun, diese beiden Seiten zu verbinden und auch singulires Wissen
zu betrachten. Mannheim beschreibt dies als ,,zwei Pole, der ,,Forschungsweise®. Der eine Pol riihrt
,von den Bediirfnissen der Praxis“ her, der andere ,,von den Forderungen der Theorie* (Mannheim
1932:43) . Mannheim (1984) gibt zu bedenken: ,,Nur gewisse Gebiete der Welt sind konsequent
durchrationalisierbar (Mannheim 1984b:198). Die EBM verfolgt das Ziel, Erkenntnisse empirisch zu
gewinnen und sie so aufzubereiten, dass medizinische Entscheidungen — rational — auf Basis dieser
Daten getroffen werden konnen (vgl. Kapitel 5.2). Die Behandlung erfolgt aufgrund einer
Diagnosestellung, also auf Basis von etwas Greifbarem, bereits in Daten Verpacktem. Nach Mannheim
ist hierfiir die Ablosung vom Konkreten und eine Uberfiihrung in zihlbare Einheiten erforderlich.
Sobald Themen nur von einem ,,abstrakten Gesichtspunkte aus® betrachtet werden, fiihrt das zu einem
»heuen wissenschaftlichen Gegenstand [H. i. O.]“. Alles, was ,,am konkreten Gegenstande in diese
Gesichtspunkte nicht* einflie3t, gilt als ,,zufallig” und daher ,,irrational*“. Mannheim kritisiert, dass die
»~Erkenntnistheorie“ das Rationale mit der ,Wissenschaft [H. i. O.]“ gleichsetzt und ,das
Dariiberhinausgehende als irrational und unerkennbar wertet. Dabei ,,iibersieht sie, dass es auch dort
Erkenntnisgewinne gibt, ,,wo wir nicht wissenschaftlich [H. i. O.], und zwar im Sinne der exakten
Naturwissenschaften, erkennen [...]* (Mannheim 1984b:198 f.).

EBM allein kann Hebammenwissen nicht fassen. Hebammenwissen wird auf unterschiedlichen
Wegen erzeugt und auch auf verschiedene Weise zum Ausdruck gebracht. Wie sich Hebammenwissen
konserviert und/oder veréndert, kann beispielsweise auch am von in der Hebammentétigkeit
verwendeten Material gesehen werden. In folgendem Exkurs sind Materialien zusammengestellt, die
Hebammen aus Miinchen in den 1980er-Jahren mit zu Hausgeburten nahmen und Materialien, wie sie

heute verwendet werden:

Zur Hausgeburt nahmen die freiberuflichen Hebammen aus
Miinchen in den 1980iger Jahren folgende Gegenstiande mit
(entnommen aus: Sack 14.01.1993):

2020 werden im Lehrbuch ,,Hebammenkunde* folgende
Materialien fiir den Hebammenkoffer empfohlen

(entnommen aus: Bauer, Lippens 2020b):

Kittel

Einlaufkanne

Irrigator, Darmrohre, Klistiere

Blutdruckgerit, Pulsuhr

Fieberthermometer, Blutdruckmessgerit, Stethoskop

Einmalhandschuhe (steril und unsteril)

sterile und unsterile Handschuhe

Horrohr, Dopton [H. i. O.] (handliches Gerét zur externen

akustischen Ableitung der kindlichen Herztone)

Pinard-Horrohr, Dopton, Kontaktgel®!

Einmal-Urinkatheter

Blasenkatheter

Mundkeil

Sagrotan, Alkohol

Hygiene: Haut-, Schleimhaut- und

Flachendesinfektionsmittel

Badethermometer
Mafband MaBband
Babyfederwaage Federwaage mit Hiangetuch

ST Auch als Ultraschallgel bezeichnet
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Zur Hausgeburt nahmen die freiberuflichen Hebammen aus
Miinchen in den 1980iger Jahren folgende Gegenstiande mit
(entnommen aus: Sack 14.01.1993):

2020 werden im Lehrbuch ,,Hebammenkunde* folgende
Materialien fiir den Hebammenkoffer empfohlen

(entnommen aus: Bauer, Lippens 2020b):

Einmalspritzen und -kaniilen, Stauschlauch

Spritzen, Kaniilen

Hirtentéschl [sic] -Tee

Katheterpurin (anésthetisch wirkendes Gleitmittel zur

Blasenkath.)

Geburtenpéckchen (sterilisiert): 2 Klemmen, Nabelschere,

Episiotomieschere

Lackmus Papier [sic]

Schreibmaterial; Untersuchungshefte fiir Kinder; Perinatal-
Bogen; Namensgebungsformulare; Geburtsbescheinigung;

Blutlaborformulare Notdienstapothekenheft

Dokumentationspapiere: Partogramm?2, Geburtsbericht,
Kinderuntersuchungsheft, Geburtsbescheinigung und

Bescheinigung iiber die Notwendigkeit einer Haushaltshilfe

Zudem brachten sie Medikamente zur Anregung der
Uteruskontraktion (Oxytocin und Mutterkornpréparate),
Medikamente zur Spasmolyse, Medikamente zur
Behandlung von Krampfanfillen sowie zur Hemmung der
Wehentitigkeit mit, auBerdem homdopathische Arzneien.
[Anmerk.: Die Namen der Préparate werden hier nicht im
Einzelnen aufgefiihrt, da sie teils nicht mehr vertrieben

werden. ]

Medikamente:

- Syntocinon-Amp?3., Methergin Amp. (zur
Wehenanregung/ Uteruskontraktion)

- Syntometrin-Amp. (bei Blutungen p.p.>%)

- Berotec-Spray und Partusisten Intrapartal zur
Wehenhemmung im Notfall

- ggf. alternative Therapeutika wie z. B. Bachbliiten
(Wirkprinzip: Fehlendes zufiihren.) - insbesondere
Rescue-Remedy-Tropfen und Homdopathika
(Wirkprinzip: Gleiches mit Ahnlichem heilen.)

- NaCl 0,9% Amp., spasmolytische/analgetische
Zapfchen (z. B. Spascupreel, Buscopan), Konakion-
Tropfen (Vit. K)

1-Liter-Sauerstofflasche [sic]

Sauerstoffflasche mit Druckminderer

Ambubeutel Siuglings-Ambu-Beutel*’, Masken
Absauger Einmal-Absauger

Nabelklemmen Nabelklemmen

10 %ige Traubenzuckerlosung 50 ml

Babystethoskope Kinderstethoskop

Ringerlosung, Infusionsbesteck, Pflaster

Infusionssysteme, Brauniilen’®, Butterfly, Elektrolytlosung

und Plasmaexpander’’

Eisblase

Bakteriolog. Abstrichrohrchen

EDTA-RG6hrchen

Blutgruppenrdhrchen fiir Nabelschnurblut

BM-Stuhlréhrchen

Xylocain Spray und Ampullen

32 Zur Dokumentation des Geburtsverlaufs/-fortschritts
33 Ampulle(n)

3 p.p.: post partum/ post partal/ nach der Geburt

55 Beatmungsbeutel

36 Brauniilen sind Venenverweilkaniilen

57 Verabreichung bei Blutverlust zur Erhéhung des onkotischen (kolloidosmotischen) Drucks (KOD) innerhalb

der Gefédfie und zur Verlagerung von Fliissigkeiten aus dem extravasalen Raum.
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Zur Hausgeburt nahmen die freiberuflichen Hebammen aus
Miinchen in den 1980iger Jahren folgende Gegenstéinde mit
(entnommen aus: Sack 14.01.1993):

2020 werden im Lehrbuch ,,Hebammenkunde* folgende
Materialien fiir den Hebammenkoffer empfohlen

(entnommen aus: Bauer, Lippens 2020b):

Nahtbesteck und Nahtmaterial

Nahtpickchen (sterilisiert): Nadelhalter, Pinzetten,
Klemme, Schere

Nahtmaterial

Zusatzpickchen (sterilisiert): Pinzette, Eihautfasszange,
Nierenschale, Tuch, Tupfer, Tampon (grofer Tupfer mit

Riickholfaden)

Fiir die werdenden Miitter wurden Péckchen vorbereitet:
e cine speziell sortierte Wochenbettpackung aus
der Apotheke
o  sterile Kompressen, Zellstoff und Watte
e cine Packung Traubenzucker
e  Sitzbédder
e  Einmalunterhosen
e  Konakion

e Nabelpuder, Nabelbinden und -kompressen

Zellstoff

Weitere Ausriistung/ Ausstattung:

e  Mobiltelefon mit Mailboxfunktion (Handy)

e  Gebdrhocker und evtl. ein tragbares CTG-Gerét mit
Zubehor, Ambubeutel und Sauerstofftlasche

e Autoklav zur Instrumenten-Sterilisation

Internetzugang und Endgerét zur Eingabe der

Qualitdtsdaten bei QUAG (siche Kapitel 6.1).

Tabelle 8: Der Hebammenkoffer: Materialien fiir die Hausgeburt. Eigene Darstellung nach Sack 1993 (vgl. Bauer und

Lippens 2020).

Die Material- und Medikamentenlisten von damals zeugen von einer sehr guten Vorbereitung der in
Miinchen und Umgebung titigen Hebammen und sie ist bis heute nahezu unverindert. Viele
geburtshilfliche Komplikationen konnten und kénnen damit verhindert oder deren Auswirkung begrenzt
werden. Zudem konnten und koénnen Mutter und/oder Kind fiir Verlegungssituationen stabilisiert

werden. Dariiber hinaus erhielten und erhalten die Frauen Versorgungsmaterial fiir das frithe

Wochenbett.
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Abbildung 14: Holzhorrohr nach Pinard zur Auskultation (der kindlichen Herztone). Eigenes Foto.

Nicola Bauer und Frauke Lippens fithren an: ,,Die Berufsordnungen der einzelnen Bundeslénder
differieren in ihren Vorschriften zur Ausriistung [...]°® (Bauer, Lippens 2020b:115). Wihrend in einigen
Bundesldndern gar keine Vorgaben gemacht werden, gibt es in anderen Bundeslindern klare
Vorschriften. In der auBerklinischen Geburtshilfe werden auch Medikamente verabreicht, die
normalerweise ,,nicht von der Hebamme in eigener Verantwortung verabreicht werden diirfen. Hierflr
miissen ,,Absprachen mit den betreuenden Arztinnen [sic] getroffen werden (ebd.). Wenn sie zu Hause
und nicht im Geburtshaus oder in einer Hebammenpraxis entbinden mochten, erhalten die Frauen zudem
eine Beschaffungsliste mit Materialen sowie eine Checkliste, was fiir die Hausgeburt vorbereitet werden
muss. Die Hebammen nehmen in der Regel mindestens einen Hausbesuch vor, und zwar vor Beginn der
Rufbereitschaft®®. Die Hebammen lernen dabei die Familie kennen und ggf. Freunde und Verwandte,
die bei der Geburt anwesend sein werden. Sie machen sich vertraut mit den hduslichen Gegebenheiten
und dem Rettungsweg. Zudem werden wesentliche Befunde iiberpriift und somit noch einmal geklart,
ob der Hausgeburt etwas im Wege steht. Sowohl die Hebamme selbst als auch die bei der Geburt
anwesenden Familienmitglieder notieren sich wichtige Telefonnummern und gehen die Abldufe im
Verlegungsfall durch. Zudem wird iiber Prophylaxen aufgekldrt und {iberpriift, ob die Familie die
erforderliche Ausriistung komplett besorgt und so verstaut hat, dass sie jederzeit griffbereit ist. Des
Weiteren miissen der Mutterpass und die Versicherungskarte, sowie eine gepackte Tasche fiir einen

Klinikaufenthalt bereitgestellt werden (Bauer, Lippens 2020c:615 f.).

10.1 Unstrukturiertes und strukturiertes Hebammenwissen

Wie sich Hebammenwissen entwickelte, wird nachfolgend beschrieben. Eine deutliche Verdnderung
stellte die die zunehmende Strukturierung des Wissens in der, und um die Geburtshilfe mit dar, den die
Orientierung an wissenschaftlichen Erkenntnissen mit sich brachte. Zum Verstdandnis der nachfolgend
geschilderten Verwissenschaftlichung der Geburtshilfe sind die Unterschiede des historisch gesehen
(vgl. auch Kapitel 2.3) traditionell weiblich-dominierten Hebammenwissens und des traditionell
minnlich-dominierten Wissen des drztlichen Geburtshelfers (Bohme 1993; Cluett, Bluff 2004c;
Gubalke 1985) bedeutsam. Traditionelles Wissen soll hier nicht auf das Wissen urspriinglich lebender

Volker beziehen, sondern auf die gingige Definition der Tradition®.

8 Vgl. Fiir Bayern: Bayerische Hebammenberufsordnung (BayHebBO) vom 28. Mai 2013 (GVBL. S. 360,
BayRS 2124-1-2-G).

% Die Rufbereitschaft beginnt im Normalfall drei Wochen vor dem errechneten Entbindungstermin.

0 Laut Duden ist Tradition ,,etwas, was im Hinblick auf Verhaltensweisen, Ideen, Kultur o. A. in der Geschichte,
von Generation zu Generation [innerhalb einer bestimmten Gruppe] entwickelt und weitergegeben wurde [und

weiterhin Bestand hat]*, siche Dudenredaktion (2021b).
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Im besonderen Maf3e setzte sich Bohme (1993) mit der Wissensentwicklung von Hebammen und den,
zunichst ausschlieBlich ménnlichen, Arzten auseinander. Wesentliche Aspekte aus seiner Theorie
werden hier verkiirzt dargestellt. Bohme rekurriert auf Florian Znaniecki, wenn er schreibt, dass
Hebammen jahrhundertelang iiber den alteuropdischen Typ des Weisheitswissens verfiigten. Hierflir
vereinten sich die Bildung der Person mit der Entwicklung moralischer Qualitdten. Traditionell waren
Hebammen éltere, weise, gereifte Personen, die schon selbst entbunden hatten. Neben der manuellen
Geschicklichkeit war dabei insbesondere auch die moralische Qualitdt Teil der Hebammenkompetenz.
Hebammen konnten zudem nur agieren, wenn ihnen die Frauen Vertrauen entgegenbrachten. Es bestand
daher ein an die Person der Hebamme gebundenes, auf Vertrauen basierendes Betreuungsverhéltnis.
Hebammen entwickelten ihr Wissen dadurch, dass sie Teil des Geschehens waren und aus den
Situationen dazulernten (Bohme 1993:44 f)). Im Gegensatz hierzu wurde nach Bohme das
»wissenschaftliche Wissen der Neuzeit* durch die Trennung von Wissen und Person gekennzeichnet
(a.a.0.:45). Das heiBt, das Wissen der zuniichst méiinnlichen Arzte selbst war unpersonlich, also nicht an
die Person des Arztes gebunden. Mit Rekurs auf Luhmann hilt Bohme fest, dass ,,Seit Galilei [...]
moralische Qualitit nicht mehr Voraussetzung und Teil der wissenschaftlichen Qualitét und umgekehrt*
war und ,,[...] Irrtum nicht mehr moralisch zugerechnet* wird. Das bedeutet, dass weder das Alter noch
die personliche Reife eine Rolle fiir den Zugang zu Wissen spielen, es sogar als Innovationsbremse
gesehen werden kann. Denn wissenschaftliches Wissen ist prinzipiell fiir jede Person zuginglich,
solange es ihr gesellschaftlich ermoglicht wird (ebd.). Nach Reckwitz (2021) sind die ,, Wissenschaften*
der ,,Ort der kognitiven Rationalisierung®. wobei durch ,,allgemeine, empirisch erprobte Theorien®
Wissen generalisiert wird. Ziel ist es, durch diese ,,allgemeingiiltige Beschreibung und Erkldrung der
Wirklichkeit [...] deren technologische Steuerung“ zu bewirken. Hierfiir muss das vorausgesetzte
,.Allgemeine messbar/quantifizierbar gemacht werden (Reckwitz 2021:35).

Bohme (1993) erklart, dass sich auch die Erfahrungstypen unterscheiden. Hebammen erwarben ihr
Wissen im ,,alteuropdischen Sinne“ traditionell durch ,,Empirie” (Béhme 1993:45). Hebammen
sammelten dabei ,,Erfahrungswissen®, das eng an jene ,,Person gebunden war, welche die Erfahrung
,selbst [H. 1. O.] gemacht™ hat. Dabei spielte die ,,Selbsterfahrung™ als eine Frau, die bereits ,,selbst
geboren® hatte, eine wesentliche Rolle. Thr Erfahrungswissen spielte insbesondere in der Zeit, als das
anatomische Wissen noch wenig verbreitet war, eine grole Rolle, denn die Erfahrung aus den
Betreuungsverldufen in Kombination mit dem Wissen aus der Selbsterfahrung im und mit dem eigenen
weiblichen Korper bot die beste ,,Orientierung® (ebd.). Allerdings unterscheidet sich diese Art von
Wissen deutlich von dem Wissen, dass die ménnlichen Arzte erwerben konnten. Denn Arzte generierten
ihr Wissen liber die Erfahrung anderer oder anderer Korper (a.a.0.:45 f.). ,,Dieser Unterschied ist
fundamental und muB [sic] fiir die Praxis zumindest in den psychischen Komponenten der Geburtshilfe

auswirken® (ebd.).

Zusammenfassend werden die aufgezeigten Unterschiede in der nachfolgenden Abbildung
veranschaulicht:
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Hebamme ArztfArzt¥in

Einheit von Wissen und Person Wissen und Person Trennung von Wissen und Person
Weisheitswissen Wissenschaftliches Wissen

Empirie Erfahrungstypen Anatomie, Chirurgie

Selbsterfahrung (inkl. eigenem Gebéren) Erfahrung des Anderen (Kérpers)

Hilfe durch Einfiihlung Hilfe durch objektives Wissen
Einsatz des Gespiirs Einsatz von Technik

Abbildung 15: Wissensentwicklung in der Geburtshilfe: Wissen und Person,; Erfahrungstypen. Eigene Darstellung nach
(Bohme 1993:44 — 46).

Hebammen arbeiteten nach dem Grundsatz, Geburten als Teil der Natur zu begleiten. Mit jeder
Betreuungssituation erwarben sie neue Erkenntnisse und erweiterten ihren, in der Lebenswelt
gewonnenen, Erfahrungsschatz (siche auch Kapitel 5.3). Dabei wurde offenkundig, dass bestimmte
Verléufe schicksalhaft und fiir sie nicht zu beeinflussen waren. Schiitz und Luckmann (2017) schreiben
hierzu, dass die ,,grundsétzliche Undurchschaubarkeit der Lebenswelt nicht zum Problem [H. i. O.]“
wird, solange Menschen aus einer ,natiirlichen Einstellung® heraus agieren. Sie erginzen, dass
Menschen, die auf Basis ,,des lebensweltlichen Wissensvorrats® handeln, diesen nicht als unzureichend
einstufen konnen (Schiitz, Luckmann 2017:237). Auch die Beziehung zur Natur unterschied sich
deutlich zwischen den Hebammen und Arzten. Geburt im Sinne der Hebammen war etwas Natiirliches,
entsprechend der griechischen Physis-Vorstellung (vgl. Bohme 1993:47). Geburtshilfe durch
Hebammen bedeutete, dass Hebammen Unterstiitzung boten durch ,,Unterstiitzung, Zusehen, Zuwarten,
Hilfe beim Aushalten der Natur. Sie griffen nur dann ein, wenn Hilfe notwendig war. Der Einsatz von
Instrumenten oder Medikamenten wurde ihnen spéter sogar durch die Hebammenordnungen verboten.
Die wissenschaftliche Geburtshilfe der Arzte wurde als Prozess verstanden, der beeinflusst werden kann
und darf. Sie hat die ,,Natur von den Auffilligkeiten her thematisiert, von den Effekten, von den
Phianomenen, die eine Erklarung verlangten®. Die wissenschaftliche Geburtshilfe dient der Vermeidung

von Stérungen (ebd.).

Graphisch ldsst sich dies wie folgt zusammenfassen:
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Hebamme Arzt/Arzt*in

Erzeugungs-,
Vermittlungs-

Lebensweltlicher Zusammenhang v undd Trennung von Theorie und Praxis
Wissen aus der Lebenspraxis Ennencungs: Innovatives Wissen
21 nenhang

Hilfe beim ,,Aushalten der Natur” Bez';:::rg Fht Geburt als zu kontrollierender Prozess
L < Stéindige Umwilzungen
:> Konstantes Traditionswissen wissenschaftlicher Geburtshilfe

Abbildung 16: Wissensentwicklung in der Geburtshilfe: Erzeugungs-, Vermittlungs- und Verwendungszusammenhang;
Beziehung zur Natur. Eigene Darstellung in Anlehnung an (Béhme 1993:46 ff.).

Bohme stellt die Frage, ob der ,,Verlust lebensweltlichen Wissens von der Geburt nicht Hohlrdume
hinterlassen hat, die durch wissenschaftliches Wissen nicht zu fiillen sind* (Béhme 1993:33).
Wihrend Hebammen im Arbeitsalltag aber auch das Hebammenwesen selbst in hohem Maf3e von Nicht-

Wissen betroffen sind, gilt dies auch fiir die zu betreuenden Frauen und ihre Familien.

Weigert schreibt, dass Schiicking die Begriffspaare low-tech, high-touch und high-tech, high-touch im
Zusammenhang mit Betreuungssituationen pragte (Weigert 2010:203). Die Mehrheit der schwangeren
Frauen kdme mit einer low-tech Schwangerenvorsorge aus, wihrend Risikoschwangere von einer high-
tech Vorsorge profitieren konnen (ebd). Von einer high-touch Versorgung, also, der Betreuung mit
,.Gespliir, konnen beide Gruppen profitieren. Lebensweltliches Wissen, das hdufig mit high touch
verbunden wird, kann hier jedoch wissenschaftliches Wissen, das haufig mit Hightech verbunden wird,
iiberbriicken und ergidnzen. Das wiederum flihrt zuriick zu Mannheim, der, wie oben geschrieben, die
beiden Pole ,,Bediirfnisse der Praxis® und ,,Forderungen der Theorie* beschrieben hat (Mannheim
1932:43).

Kickbusch konstatiert, dass die Griinderviter der Weltgesundheitsorganisation anerkannte Public
Health-Pioniere in ihren Lindern waren und iiber Erfahrungswissen, beispielsweise aufgrund von
Epidemien oder Kriegen, verfiigten. Sie kannten die Grenzen der Medizin, wurden aber nicht durch die
evidence based medicine beschrinkt. Sie verstanden Gesundheit als ein normatives Gut (Kickbusch
1999). Diese Aspekte sind wesentlich, denn auch heute noch sind Hebammen auf beide Pole des
Wissens, ebenso hinsichtlich des Weiteren Erkenntnisgewinns, angewiesen.

Hebammen bauen mit zunehmender Berufserfahrung ,,Hebammenwissen* als Erfahrungswissen auf,
das sie sich individuell in der Begleitung der Lebensphasen einer Frau aneignen. Begrenzt wird das
Erfahrungswissen durch Rahmenbedingungen wie Autoritdt, beispielsweise durch klinisch-
hierarchische Strukturen, gesetzliche und berufsrechtliche Vorgaben, Ethik und Moral, aber auch durch
gesellschaftliche Normen und organisatorische Strukturen, die verhindern, bestimmte Erfahrungen

machen zu konnen.
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Das Wissen, das sich Hebammen heute aneignen, kann epistemologisch in zwei Kategorien eingeteilt
werden: In unstrukturiertes Wissen und in strukturiertes Wissen (Cluett, Bluff 2004a:13 ff.). Wissen ist

so lange unstrukturiertes Wissen, bis es wissenschaftlich begriindet ist.

10.1.1 Unstrukturiertes Hebammenwissen

Nachfolgend werden aus hebammenwissenschaftlicher Perspektive die Wissenskategorien von

unstrukturiertem Hebammenwissen dargestellt.

Bryer und Sinclair schreiben 1995: “Being a midwife becomes an inextricable part of who the person
is: dependant on individual personalities, experiences and beliefs but all, if they are ‘good’ [H. i. O.]
midwives, will have, as part of their nature, the empathetic, intuitive, ‘with woman’ [H. i. O.] approach
to midwifery practice. Midwifery identifies clearly that the practice of midwifery is dependent on the
use of the self by the midwife” (Bryar, Sinclair 1995:4). Hebammen arbeiten in der Praxis auch heute
noch teilweise mit ,.traditionellem Hebammenwissen®, das liber Generationen weitergegeben wurde.
Wird nach der Ursache gefragt, warum sie das machen, kann die Antwort nur sein, weil das schon immer
so gemacht wurde. Der Ursprung dieses Wissens wurde oder kann hdufig nicht bis zur Quelle
zuriickverfolgt werden. Es hat sich aber als niitzlich erwiesen und wird daher in Handlungen umgesetzt.
Ob diese Handlungen die beste Betreuung fiir die Frau und ihr Kind sind, ist aber nicht geklart (Cluett,
Bluff 2004a:13 f.). Eine Form des traditionellen Hebammenwissens ist der ,,common sense®. Dieses
allgemein giiltige Wissen unterscheidet sich in den verschiedenen Kulturen. Wo es gilt, basiert es oftmals
auf Werten oder ist spirituell begriindet (a.a.O.:14). Prinzipiell gilt, dass wir mehr wahrnehmen,
verarbeiten und wissen, als wir in Worte fassen und/oder ausdriicken konnen. Michael Polanyi pragte
fiir diesen Zustand den Begriff des impliziten Wissens (Polanyi 1985). Und hier kann auch die Grenze
der Ubertragbarkeit gezogen werden. Wird implizites Wissen wirksam, wird es dies zum GroBteil als
nichtbeschreibbare, intuitive Handlung (Jantzen 2009:26). Implizites Wissen umfasst auch Ahnung und
Intuition. Nach Dorpinghaus (2013) ist fiir die Ahnung charakteristisch, ,,dass sie eine Registratur von
etwas Anwesendem [H. i. O.] hervortreten ldsst, was dem Menschen anders nicht zugénglich ist
(Dorpinghaus 2013a:192). Hogrebe (1996) erldutert, dass Ahnungen zu Wissen werden, wahrend
Intuition bereits mit Wissen verwoben ist, der Mensch weil3 etwas intuitiv, er ahnt, dass etwas passieren
konnte (Hogrebe 1996:23 ff.). Davon zu unterscheiden ist das reine Ausprobieren auf Basis von Versuch
und Irrtum — oder trial and error. Diese werden dann wirksam, wenn es beispielsweise Wissensliicken
gibt, welche Betreuungsform fiir die eine Frau, in ihrer speziellen Situation, die beste ware. Wenn die
Frau nicht eindeutig einer Form zugeordnet werden kann, wird eine Entscheidung fiir eine beliebige
Form getroffen. Erst im Nachgang stellt sich heraus, ob diese Schiene passgenau war. Das Wissen
hieriiber wird in diesem Fall iiber die klinische Expertise erworben — es ist unklar, ob die (werdende)
Mutter und ihr Kind so Gefahren ausgesetzt werden. Nicht zu handeln und sie gar keiner
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Betreuungsform zuzuordnen, konnte sie aber ebenfalls gefihrden. Das Ergebnis der Behandlung ist
dennoch nur auf den betreuten Einzelfall bezogen. Es stellt eine Lernerfahrung dar, bedeutet aber bei
weitem noch nicht, dass es verallgemeinert werden kann (Cluett, Bluff 2004a:14). Personengebundene

Lernerfahrungen gehen oft mit der Scharfung der Sinne einher.

Ein Praxisbeispiel fiir den Erwerb von Erfahrungswissen wird hier skizziert:

Eine Komplikation im Wochenbett stellt der verminderte Abfluss der Lochien (Wochenfluss)
dar. Kann Lochien nicht abflielen, staut sich das Wundsekret im Uterus und es kann zur
Entziindung fithren (Biithe 2020a:37; Harder 2015; Petersen 2011:289). Diese Stauung wird
begleitet durch ,,fotiden Geruch® (Stiefel 2020b:910). Eine erfahrene Hebamme wird bereits
beim Eintreten in den Raum, in dem sich die Wochnerin befindet, den modrig-siiBlichen,
wahrnehmen und ihn sofort dem Lochialstau zuordnen. Durch die klinische Untersuchung des
Uterus, die Kontrolle der Menge der Lochien auf den Vorlagen, der Frage nach dem Befinden
der Frau und der Vitalzeichenkontrolle, wird sie ihre Verdachtsdiagnose innerhalb von zwei
Minuten bestétigt wissen und die richtige Behandlung einleiten. Hebammen ohne Erfahrung in
der Wahrnehmung dieses Geruchs und dem Hinweis von Meister*innen, dass diese spezifische
Sinneswahrnehmung, wie oben beschrieben, mit einem fotiden Geruchserleben gleichzusetzen
ist und so auf die Diagnose Lochialstau zugeordnet werden kann, werden den Prozess umkehren
miissen und so zunichst mehr Zeit brauchen, bis sie zum Ergebnis kommen: Sie miissen zuerst
die komplette klinische Diagnostik durchfiihren, um {iberhaupt den Verdacht haben zu konnen,
dass dieser Geruch etwas mit dem stagnierenden Wochenfluss zu tun haben konnte. Am Ende
der Untersuchung wird unter Umstdnden noch kein Zusammenhang zwischen Geruch und
Befund gebildet, es bleibt zundchst ein Einzelfallerleben, das noch nicht verallgemeinert werden
kann. Es bedarf also der Erkldrung und der Heranfiihrung von Expert*innen, die die
Geruchsinformation korrekt interpretieren und erkldren konnen, so dass diese Information fiir
weitere Verldufe gespeichert werden kann. Fehlt dies, muss diese Erfahrung durch weitere,

dhnliche Verldufe, mehrfach gemacht werden, um einen Zusammenhang herstellen zu kénnen.

Hebammenwissen, das in Teilen als personengebundenes Wissen vorliegt, kann also unter Umstianden
nicht immer vollstindig expliziert werden und entsprechend auch nur teilweise in strukturiertes Wissen
iiberfilhrt und/oder wissenschaftlich erforscht werden. Hierzu zdhlen auch individuelle

Sinneswahrnehmungen.

10.1.2 Strukturiertes Hebammenwissen

Um von strukturiertem Hebammenwissen sprechen zu konnen, bedarf es einer Annéhrung daran, welche

Kompetenzen zur Sicherheit der Betreuung relevant werden.
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»Der ICM definiert Midwifery [H. i. O.] als die qualifizierte, kompetente und engagierte Betreuung von
Schwangeren, Neugeborenen und ihren Familien. Dabei ist das Ziel der Betreuung, die physiologischen,
psychologischen, sozialen und kulturellen Prozesse rund um die Geburt zu optimieren” (Brendel
2020b:92). Der international giiltige Ethik-Kodex fiir Hebammen wurde 1993 vom Council der
International Confederation of Midwives (ICM) (siche Kapitel 3.2) in Vancouver verabschiedet und gilt

seither unverandert (Hauser 2020:61).
Der Kodex regelt:

e  Midwifery Relationships [H. i. O.]

e Practice of Midwifery [H. 1. O.]

o The Professional Responsibilities of Midwives [H. i. O.]

e Advancement of Midwifery Knowledge and Practice [H. i. O.]” (ICM 2008).

Aus dem Ethikkodex geht hervor, wie sich fiir die Hebammentétigkeit erforderliche Kompetenzen
aufgliedern lassen und nach welchen Kategorien Wissen strukturiert werden kann. Die Strukturierung

von Wissen ist notwendig, um die Betreuungssicherheit gewéhrleisten zu konnen.

Zunichst ist Hebammenwissen, das auf Erfahrung basiert, wertfrei zu betrachten. Individuelles, nicht
kommuniziertes Wissen muss zudem vom kommunizierten Wissen, das mindestens zwei Hebammen
oder einer grofleren Gruppe zur Verfligung steht, und dem verdffentlichten Wissen unterschieden
werden. Aufgrund fehlender Evidenz, organisatorischer oder hierarchischer Strukturen, in denen
Hebammen arbeiten, kann Erfahrungswissen hdufig nicht praktiziert und weitergegeben werden. Es
wird so weder handlungswirksam noch offenkundig und kann daher auch nicht im Arbeitsalltag,
beispielsweise mittels Beobachtungsstudien, auf Effektivitdt untersucht werden. Erfahrungswissen
allein kann unter Umstdnden auch schaden, da moglicher Weise Alternativen nicht in Betracht gezogen
werden konnen. Es kann so auch ,,blind“ machen fiir mogliche Differenzialdiagnosen. Umso wichtiger
ist es, strukturiertes Hebammenwissen aufzubauen. Nach Schwager (2020) werden Theorien zum
Aufbau von strukturiertem Wissen héufig aus Erfahrungen entwickelt, die Hebammen im Berufsalltag
machen. Zum strukturierten Hebammenwissen zéhlt das wissenschaftliche Wissen, das auf Empirie und
Evidenz beruht und durch wissenschaftliche Theorien und Modelle ergénzt wird (Schwager 2020b:85).
Dieses Wissen wird in qualitativen und quantitativen Studien gepriift und in der Fachliteratur
verschriftlicht (ebd.). Es wird aber auch, beispielsweise auf Fachkongressen und Fortbildungen,
miindlich geteilt. Sich mittels strukturiertem Wissen fortzubilden gehdrt fir Hebammen zu den
Pflichten, die z. B. in den Berufsordnungen der Lénder festgeschrieben sind (DHV 2020a).

Einen wesentlichen Beitrag, Hebammenwissen fachspezifisch zu generieren und dabei zu strukturieren
bietet die Hebammenwissenschaft. Kahl (2013) schreibt: ,.Die Verwendung des Begriffes
,Hebammenwissenschaft“ bzw. ,,Science of Midwifery* [H. i. O.] in der Literatur und im
gesellschaftlichen Rahmen lédsst darauf schlielen, dass es im internationalen wie deutschsprachigen
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Raum eine konstituierte Hebammenwissenschaft gibt™ (Kahl 2013:195). Diese Aussage ist insofern
relevant, weil das Hebammenwesen zu dieser Zeit noch nicht als Profession mit akademischer Basis
anerkannt war. Die Entstechung der Hebammenwissenschaft wird nachfolgend skizziert; auf die
Linguistik des Begriffs kann hier nicht eingegangen werden.

Die ersten schriftlichen Aufzeichnungen, die verschriftlichtes Hebammenwissen enthielten, konnen auf
das 11. Jahrhundert, die ersten Lehrbiicher auf das 15. Jahrhundert datiert werden, wie beispielsweise
Ro6Blins ,,Rosegarten [sic]“ von 1513 (RoBlin 1982, 1994) oder ,,Rueffs [sic]* ,,Ein schon lustig
Trostbiichlin [sic]* (Ruf, Koelbing 1981). Jedoch kann davon ausgegangen werden, dass das von Arzten
verschriftliche, geburtshilfliche Wissen sowie die frithen anatomischen Darstellungen, beispiclsweise
bei Rueff (heute: Ruf), auf Kenntnissen von Hebammen basierte, die andererseits durch selbige
entmachtet und diffamiert wurden (Gubalke 1985:77 f.).

Threr Zeit voraus war die Hebamme Siegemund, ,,die sich stehts von ihren Kolleginnen abgegrenzt hat*
und ,,dies auch im Wissenserwerb tut®, indem sie aus Biichern lernte (Pulz 1994:152 f.). Pulz beschreibt
das Leben und Wirken von Siegemund und erklirt, dass diese ebenfalls durch die Ubung durch die
Begleitung von ,,unrechten Geburten das meiste gelernt hat und dass fiir sie Wissen, das nur aus
Biichern erworben nicht vollstindig sein kann, da Hebammen iiber ,,Kontaktwissen verfiigen, das nicht
immer beschreibbar ist (ebd.:153). Bis heute ist Siegemund durch ihr Hebammenlehrbuch ,,Die Hof-
Wehe-Mutter™ bekannt (Siegemund 1690).

Gubalke schreibt: ,,Um die Wende des 18. Jahrhunderts war offensichtlich der Hohepunkt der groB3en,
geburtshilflichen Frauen erreicht”. In Deutschland kann Hebamme Josepha von Siebold als letzte
Geburtshelferin gelten, die selbstindig titig sein konnte und zudem sogar den ,,damals seltenen Grad

eines Doctor honoriae artis obstetriciae [H. 1. O.]“ erreicht hatte (Gubalke 1985:18).

Allerdings werden erst seit der ,,Neuzeit“ von Hebammen zu ihrer eigenen Berufspraxis Forschungen
angestellt sowie systematisch publiziert (Kahl 2013:11).

Cluett und Bluff erkldren, dass wohl “Florence Nightingale” eine der ersten gewesen ist, die
hebammenwissenschaftliche Forschung betrieb (Cluett, Bluff 2004b:2). Kahl (2013) schreibt, dass sich
somit im angloamerikanischen Sprachraum Forschung von Hebammen bereits um 1900 entwickelt hat
und um 1950 systematisch in der Fachliteratur publiziert wurde, wodurch sich der Begriff Science of
Midwifery etablierte (vgl. Kahl 2013:12). ,,Das im Vergleich zur deutschsprachigen Gemeinschaft frithe
Interesse an Forschung aus den Reihen von Hebammen kann im angloamerikanischen Raum mit dem
akademischen Ausbildungsmodell und der Ndhe zur Pflegewissenschaft erklart werden (a. a. 0.:199).
In einen weltweiten Kontext gesetzt konnen die ,,Forderungen der Gesellschaften nach evidenzbasierten
Versorgungsleistungen" als Verursacher dafiir ausgemacht werden, dass ,,Hebammen sich der

Verantwortung fiir die Evaluation der eigenen Praxis bewusst wurden (ebd.).
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In Deutschland setzte dieser Prozess folglich deutlich spéter ein. Nach Hurrelmann und Richter (2013)
sind die GroBeinrichtungen der Gesundheits- und Krankheitsversorgung ebenso wie Unternchmen,
Behorden, Schulen, Verbande und Vereine soziale Gebilde mit einer komplexen Arbeitsteilung und
diffizilen Macht— und Herrschaftsstruktur. Soziologisch gesehen fiihren sie jeweils ein Eigenleben,
gewissermalien tiber die Kopfe der in ihnen eingebunden Individuen hinweg. Die liberwiegende Zahl
ihrer organisatorischen Entscheidungen dient der Aufrechterhaltung ihrer Funktionsfdhigkeit als
System, also der Selbsterhaltung. Die wichtigsten Entscheidungen des Systems gehorchen dieser auf
das erleben und die Fortfiihrung gerichteten Rationalitdt (Hurrelmann, Richter 2013:78). So schrieb
Kirkham (1989), dass die Zeit dringe, weil die meisten Hebammen aufgrund der institutionellen
Gegebenheiten nicht frei arbeiten konnen. Hebammenwissen wird jedoch dort gewahrt, wo Hebammen
sich Autonomie bewahrt haben. Dieses Wissen muss wissenschaftlich erforscht werden und auf Basis
der Erkenntnisse Theorien und Konzepte entwickelt werden, die auch in die Lehre einbezogen werden
(Kirkham 1989:136). Kahl (2013) meint, dass die Zeitverzogerung auch mit dem verzogerten
Akademisierungsprozess erklart werden kann, da dieser ,,als Verwissenschaftlichung der Berufsgruppe
verstanden werden kann und die Vermittlung von Forschungskompetenzen inkludiert™. Wahrscheinlich
ist, ,,dass die gesetzliche Anbindung des deutschen Hebammenwesens an die GKV Vorgaben®
urséchlich fiir eine ,,Verzogerung der Entwicklung von Hebammenforschung in Deutschland* gewesen
ist. Allerdings kehrte sich dies um, als die ,,Versicherungspramien“ stiegen und damit die
,»Vorbehaltsaufgabe® der Hebammen, eigenstindig und -verantwortlich die ,,physiologische Geburt [H.
i. O.] leiten zu dirfen, ins Wanken geriet (Kahl 2013:199 f.). Von der Entwicklung einer
,Forschungslandschaft® in Deutschland kann ab 1989 gesprochen werden, mit den ,ersten
Studienginge* wurden ab 2008 begonnen (a.a.0.:11).

Grof3 (2020) fasst fiir den Blog Kleine Fécher Wesentliches fiir das vergleichsweise junge Fach der
Hebammenwissenschaft zusammen: ,,Erste klinische Studien zur Hebammentitigkeit gab es im
angelsdchsischen Raum zur Effektivitdt von Einlauf und Dammschnitt®. Durch die Systematisierung
wissenschaftlicher Veroffentlichungen von randomisierten, ,,kontrollierten Studien in der Geburtshilfe®
durch ,,Archibald Cochrane [...]*, ,,Murray Enkin, Ian Chalmers und Marc Keirse“ und deren
Publikation durch die ,,Oxford University Press® in 1989 wurde die Basis fiir die EBM geschaffen,
welche durch die von ,Hebammen initiiert(e)* Ubersetzung ins Deutsche auch Hierzulande die
Geburtshilfe und die Hebammenforschung beeinflusste. ,,Ziel war es, die Effektivitit von
Interventionen systematisch zu evaluieren, um Morbiditit und Mortalitdt von Miittern und Kindern zu
senken. Dabei zeigte sich, dass weniger oft mehr sein kann [...]*. Nach der Veroffentlichung wurde ein
»Forschungsworkshop des Internationalen Hebammenverbandes (ICM)“ (siche Kapitel 3.2) mit dem
Titel "Hebammen brauchen Forschung - Die Forschung braucht Hebammen" [H. i. O.]“ in ,, Tiibingen*
abgehalten, der sich in Form von einem Treffen pro Jahr als ,,Workshops zur Hebammenforschung im
deutschsprachigen Raum* etablierte (Grof3 2020). Unter der Leitung von Sayn-Wittgenstein entwickelte

sich ab 2004 der Verbund Hebammenforschung aus der Bearbeitung von spezifischen Fragestellungen
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zur frauen- und familienorientierten geburtshilflichen Versorgung im Profil Gesundheit und Soziales an
der Hochschule Osnabriick (vgl. Garten 2019). Ab diesem Zeitpunkt ,,haben sich an verschiedenen
Standorten in Deutschland Arbeitsgruppen zur Hebammenwissenschaft etabliert”, die, wie z. B. in
Hannover, teilweise bereits in ,,Lehr- oder Forschungseinheit(en)* iiberfiihrt wurden (Grof3 2020).
Aufgabe der Hebammenwissenschaft ist es, ,systematisch wissenschaftliches Wissen zur
evidenzbasierten Betreuung von Schwangeren, Gebarenden und Wochnerinnen mit Kind sowie deren
Angehorigen iliber den gesamten Zeitraum der Betreuung, also entlang des Betreuungsbogens zu
erzeugen und zu lehren (ebd.; siche auch Kapitel 8.2.1). Nach Kahl (2013) schafft die Bezeichnung
Hebammenwissenschaft oder Science of Midwifery den Bezug zum Hebammenwesen und
Ltransportiert semantisch die Auseinandersetzung der Wissenschaft mit dem Praxisfeld” (Kahl 2013:12
f.). Dem Duden folgend kann Hebammenwissenschaft zu den Individual- oder Einzelwissenschaften
gezdhlt werden. Darunter werden Wissenschaften verstanden, die nicht in den Bereich der Philosophie
gehoren. Die Philosophie hingegen wird als Gesamtwissenschaft angesehen (vgl. Dudenredaktion
2021a). Nach Grof} gibt es neben der ,,individualwissenschaftlichen Verortung* und einem ,,damit
einhergehenden Behandlungsauftrag® auch ,,gesundheitssystemische Bezlige“ (Gro 2020).
Hebammenwissenschaft gilt dabei als ein Teilgebiet der medizinischen Versorgungsforschung, wobei,
wie auch bei anderen (angewandten) Gesundheitswissenschaften die Gesunderhaltung der Klient*innen
vordergriindig ist (Schaeffer, Wingenfeld 2011:297). Die Hebammenwissenschaft dient der
evidenzbasierten Betreuung der Schwangeren, Gebiarenden und Wochnerin mit Kind und Familie sowie
der Schaffung des dazugehorigen Wissens. Klinisch kann dabei die Betreuungsleistung zwischen
Geburtshilfe und Neonatologie verortet werden. Die Bereiche iliberlappen sich deutlich (vgl. Grof3 2020).
Kahl fiihrt allerdings aus, dass die Hebammenwissenschaft noch nicht gereift ist, da noch kein von der
Forschergemeinschaft ,,anerkanntes Paradigma‘ existiert (Kahl 2013:197, 209). Dies gilt jedoch nach
Thomas S. Kuhn als Reifezeichen fiir die ,,Normal-Wissenschaft™ (ebd.; siche auch Kuhn 1978). Kahl
apostrophiert, dass der Denkstil der Forschergruppe der Hebammen noch vom Denkstil der
Berufsgruppe geprigt ist. Der Mehrheit der Angehoérigen der Berufsgruppe der Hebammen fehlt aber
derzeit noch, aufgrund der fehlenden akademischen Ausbildung, das wissenschaftliche Verstandnis. Das
Handeln der Hebammen ist demnach nicht ausreichend wissenschaftlich begriindet, sondern auf
»radierten Grundwerten aufgebaut (Kahl 2013:197 f). Auflerdem ist die wissenschaftliche
Kommunikation unreif (a.a.0.:209). All dies zeigt, dass sich die Hebammenwissenschaft in einem
Entwicklungsprozess befindet und sie sich von einer Vorwissenschaft iiber den kontinuierlichen

Forschungsprozess selbst fortentwickelt (ebd.).

Wie sich die Hebammenwissenschaft in Deutschland weiter entwickeln kann, hangt also mafigeblich

von den Rahmenbedingungen ab.

Nach Baur et al. (2016) folgt die Wissenschaft der Meritokratie, und somit dem Prinzip der Exzellenz.
Trotzdem werden Forschende, die zu den Besten gehdren konnten, aufgrund von sozialen Strukturen
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noch immer ausgebremst. Bestimmten Personenkreisen sind gewisse Positionen im Forschungs- und
oder Fihrungsbereich nicht zugédnglich. Wissenschaft grenzt bestimmte Personengruppen aus und
produziert bzw. reproduziert somit auch gesamtgesellschaftliche Ungleichheit (Baur et al. 2016:21).
Die Denkstilgemeinschaft der Hebammenwissenschaftler*innen setzt sich ,,zu einem dominierenden
Teil aus den weiblichen Angehorigen des, trotz der Berufszulassung von Minnern, weiterhin als
typischen Frauenberuf geltenden Hebammenwesens zusammen (Kahl 2013:197). Insgesamt aber
arbeiten in Deutschland zu wenig Frauen in der Forschung. Dem UNESCO-Institut fiir Statistik nach
lag 2016 weltweit der Frauenanteil in der Forschung bei 29,3 Prozent, im siidlichen und westlichen
Asien bei nur 18,5 Prozent. In Europa haben 2016 nur vier Lander, und zwar in (Siid-) Osteuropa
Geschlechterparitit. Deutschland lag mit 28,0 Prozent nur knapp vor dem Schlusslicht Niederlande
(Deutsche UNESCO-Kommission 2020). Hinzu kommt, dass Forschungsinstitute iiberwiegend von
Mainnern geleitet werden und Frauen mit Vorurteilen rechnen miissen. Auflerdem haben sie in der Regel
keine Moglichkeit, die ,,0ld-Boys-Netzwerke* fiir sich zu nutzen (ebd.).

Hebammen vernetzen sich zwar weltweit iiber die verschiedenen Berufsverbidnde und nutzen so gezielt
eigene Netzwerke, aber erstens geschiecht Wissenschaft nicht im luftleeren Raum und zweitens bleibt
die Medizin eine der relevantesten Bezugswissenschaften der Hebammenforschung und zugleich jene,
von der sich die Hebammenwissenschaft mit eigenem Fokus am deutlichsten abheben muss. Wéhrend
es fir Medizin Fordergelder gibt, ist es fiir die Vertreter*innen der kleinen Fécher schwerer, an
Drittmittel zu gelangen. Blume et al. (2020) stellen zudem fest, dass weitere, wesentliche Kriterien der
Forschungsforderung und der damit verbundenen Verteilung von Drittmitteln insbesondere von der
,.wissenschaftlichen Exzellenz und disziplindren Ausrichtung eines Lehrstuhls®, der Innovativitét der
Region, in der sich die Hochschule befindet, sowie bei ,,6ffentlichen Drittmittelgebern auch die Grofie
der Universitat® wesentlich sind (Blume et al. 2020:229). Junge Féacher, wie die
Hebammenwissenschaft, konnen diese Kriterien hdufig nur schwerlich erfiillen. Die Verbindung von
Fachrichtungen und die Verkniipfung der Hebammenwissenschaft mit anderen, etablierten Disziplinen
kann sich somit auf die Einwerbung von Drittmitteln gilinstig auswirken. Zudem kann sie durch den
erweiterten, interdisziplindren Blickwinkel auf das Forschungsthema auch zur Verbesserung der
Versorgung der Frau beitragen. Fiir Karl Popper ist eine Grenzzichung zwischen den Disziplinen
sowieso unwichtig. Er stellt fest: ,,Wir studieren ja nicht Facher, sondern Probleme. Und Probleme
konnen weit iiber die Grenzen eines bestimmten Gegenstandsbereichs oder einer Disziplin

herausgreifen® (Popper 2009:102).

10.2 Leibphinomenologie in der Hebammenarbeit

Auch wenn sich Wissenschaft und Forschung in der Medizin und insbesondere auch in der Geburtshilfe
etabliert haben, ,sind bestimmte Situationen mit modernster Medizintechnologie noch immer

unerklarlich® (Dorpinghaus 2013b:19). Es scheint eine Liicke zu geben zwischen dem, was technisch-
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diagnostisch befundet werden kann, und was dariiber hinaus mit dem Spiiren und dem Gespiir der
Hebamme ergriindet werden kann. Diesem Themenfeld néhert sich Dorpinghaus, indem sie die Frage
stellt ,,Was Hebammen erspiiren” und an leibphdnomenologische Theorien zur Hebammenarbeit
arbeitet (Dorpinghaus 2013b). Ausdriicken, Spiiren und Erspiiren erfolgt korperlich, mit dem Leib. Der
Leib kann dabei als Werkzeug gesehen werden, der den Ausdruck des Geistigen und die Interaktion mit
der Umwelt erst ermoglicht. Zugleich nimmt der Leib Informationen aus der Umwelt auf, die wiederum
gedanklich verarbeitet werden miissen. Das beschreibt Orlikowski (2019), wenn sie sich dem ,,Leib als
Ausdruck® annimmt, indem sie Merleau-Ponty auslegt: ,,In Merleau-Pontys Theorie des Ausdrucks
fungiert der Eigenleib nicht nur als ein Ausdrucksraum ausgezeichneten Sinnes [H. 1. O.], vielmehr ist
er selbst der Ursprung aller anderen Ausdruckrdume [H. 1. O.]; er ist die Bewegung des Ausdriickens
selbst [H. 1. O.]; [...] die an der Gestaltung und Strukturierung der konkreten Lebensvollziige beteiligt
ist. Mein Leib ist ein Erkenntniswerkzeug, er ist das Vehikel des Zur-Welt-seins und zu begreifen als
Subjekt des Verhaltens und Angelpunkt der Welt*. Dabei setzt ,,der lebendige Leib [...] Zeichen in die
Welt, indem er sich durch Gesten, Akte und Sprache einen Korrespondenzraum schafft* (Orlikowski
2019:126). Leiblich-Praktisches mit der Theorie in Einklang bringen zu kdnnen scheint komplex, da
beide Pole weit auseinanderliegen. Agostini et al. (2019) nehmen sich dem an, indem sie die
»Ausfithrungen rund um (Leib-)Phénomenologie und Praxistheorie® betrachten. Sie erklaren, dass ,,auf
den ersten Blick weit stdrker Abgrenzungen als Gemeinsamkeiten* auffallen, wie beispielsweise
,Theorie vs. Praxis, Bewusstsein vs. Materie, Individuum vs. Kollektiv und Intention vs.
wissensbasierte Tatigkeit™ (Agostini et al. 2019:197). Sie erkldren, dass es dennoch ,,Beriihrungspunkte
der beiden Theoriestrange™ gibt, die insbesondere ,,in leiblichen Erfahrungsvollziigen® sichtbar werden
(a.a.0:198). ,,Aus Sicht der Leibphdnomenologie bedeutet leibliche Erfahrung [H. i. O.] Erste-Person-

Erfahrung. Sie lasst sich nicht rekonstruieren durch Beobachtung von Korpern allein® (a.a.0.:219).

Wie in dieser Arbeit einleitend beschrieben, waren in fritheren Zeiten Hebammen Frauen, die selbst
entbunden haben mussten, um die leibliche Erfahrung des Mutterwerdens und Mutterseins gemacht zu
haben, bevor sie anderen Frauen helfen durften (vgl. Kapitel 2). Auch wenn das heute nicht mehr gilt,
so arbeiten Hebammen noch heute mit ihren Hénden und nur selten mit Instrumenten, sie sind mit all
ihren Sinnen und ihrem Gespiir an der Frau und dem Kind, um ihr (Fach-) Wissen passgenau einsetzen
zu konnen. Dabei ersetzen oft die Hinde der Hebammen deren Augen oder bildgebende Verfahren, ihr
Gehor technische Gerdte und ihr Geruchssinn Untersuchungen im Labor — oder ihre
Sinneswahrnehmungen warnen die Hebammen, dass nun diese Verwendung von Gerétschaften oder
Untersuchungsmethoden notwendig ist. Dorpinghaus (2013) bezieht sich auf die philosophischen
Arbeiten von Schmitz und schliet: ,,Solange Wahmehmung als Werkzeug begriffen wird, das
vornehmlich oder ausschlieBlich der Vermittlung gegensténdlicher Erkenntnis dient, scheint das Thema
leibliche Kommunikation und Atmosphéiren — sofern man es iiberhaupt bemerkt — nur irritierend*

Leibtheoretisch konnen die Handlungen und ,therapeutischen Aktivititen von Hebammen erklart

Seite 138 von 326



werden (Dorpinghaus 2013b:107). Wenn Hebammen gemeinsam mit der Frau arbeiten, kommunizieren
sie leiblich und sie gewinnen so ,,Erkenntnisse, die nicht medizinisch erklarbar sind, also, ,,wo das
medizinische Handeln zu kurz greift”. Das Hebammenwesen ist seit jeher verflochten mit dem
Leiblichen, darf aber den medizinischen Fortschritt keinesfalls vernachldssigen. Das leibliche Spiiren
entsteht immer dann, wenn Hebammen ungestért von auflen mit der Frau sein konnen. Dabei kann
sowohl die Frau die Hebamme spiiren als auch umgekehrt. Wahrend Hebammen Frauen gezielt
beriihren, mit ihnen atmen, sie an den Héanden greifen oder massieren, greifen sie bewusst in die
,leibliche Okonomie der Frauen ein* (a.a.0.:105, 107). Das Gefiihl, das mit dem Kind oder mit der Frau
etwas nicht stimmt, kennt jede praktizierende Hebamme. Aber es gelingt nicht immer, dieses Gefiihl so
zu explizieren, dass am Ende eine medizinische Diagnose steht. Das Gefiihl ist vielmehr eine innere
Warnung, die aufgrund des leiblichen Spiirens ausgelost wird. Auch diesen Aspekt greift Dorpinghaus
(2013) auf, wenn sie erklért, dass das ,,Erwartungsverhéltnis [H. i. O.]* ,,durchbrochen* wird, ,,wenn
sich im leiblichen Befinden der Hebamme aufgrund einer atmosphérischen Stérung eine Unstimmigkeit
zeigt”. Unruhe zeichnet sich ab, wenn sich Pathologien andeuten, die Ruhe bleibt bestehen, wenn der
Verlauf regelrecht ist (ebd.). Im physiologischen Verlauf schwingen die Frauen und die Hebammen im
Gleichklang. Die Hebammen beschreiben ihren Zustand als ,,weich, warm, wohlig und satt [H. i. O.]%.
Kippt die Situation hin zur Pathologie, entsteht Unruhe, indem sich der Rhythmus der Schwingung
andert (Dorpinghaus 2013:376 f.). Im Arbeitsalltag aber sind Hebammen zwischen der ,.komplexen
sozialen Institution” und dem ,,abstrakten Kosmos der technischen Systeme* gebunden, wobei aufgrund
der Strukturen des klinischen Arbeitsalltags haufig die Technik iiber das leibliche Spiiren gestellt wird
(a.a.0.:381). Da die Ileiblichen Phidnomene noch nicht, bzw. noch nicht ausreichend,
hebammenwissenschaftlich beschrieben wurden, werden sie ,,fundamentlos oder imponieren als
mystisches Etwas [H. i. O.] im Gebédrraum und bieten den Kritikern eine breite Angriffsfliche
(a.a.0.:384). Das Gespiir von Hebammen fiir eine kippende Situation 16st in der Regel Reaktionen aus,
die zu weiterfithrender Diagnostik und/oder medizinischen Interventionen fiihren. Es ist unklar, wie
vielen Frauen und/oder Kindern dadurch Leiden erspart oder wie viele Leben dadurch gerettet wurden.
Dorpinghaus rekurriert auf Friesacher, wenn sie schreibt, dass das ,,Erkenntnisvermogen des Leibes [H.
i. O.]° ,,zur Bereicherung und Entlastung beitrdgt” und somit Einzug in die wissenschaftliche
Betrachtung und Kommunikation nehmen muss. Der Betreuungsprozesses und die Begleitung der
Frauen konnen davon nur profitieren (Dorpinghaus 2013a:385).

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass Hebammenwissen sowohl in strukturierter als auch
in unstrukturierter Form vorliegen kann. Hebammen miissen mit Wissensliicken umgehen kénnen und
sich in bestimmten Situationen auf ihr Spiiren verlassen konnen miissen. Dieses Spiiren ist bisher nicht
wissenschaftlich in dem MaBe beschrieben, dass es als anerkanntes Instrument in der Betreuung der
Frau eingesetzt werden kann. Sicher ist jedoch, dass auch dieses unstrukturierte und personengebundene
Wissen zum Erkenntnisgewinn der einzelnen Hebammen beitragen wird und ihren Grad an Erfahrung

und beruflicher Reife durchaus mitbedingen. Denn, zuriickgegriffen auf die Pole Mannheims, sind
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sowohl Praxiswissen als auch theoretisches Wissen notwendig, um weitere Forschungsprojekte zu
generieren. Erfahrungswissen reift auch mit dem Erlernen von Theorie, und theoretisches Wissen
manifestiert sich und entwickelt sich weiter, wenn es im Berufsleben bedeutend wird und/oder zur
Anwendung kommt. Dabei sind insbesondere tradierte Prozesse und Handlungen in Betreuungsablaufen

immer wieder kritisch und selbstreflexiv zu hinterfragen.

11  Moglichkeiten zur Weitergabe von Hebammenwissen

Die Weitergabe von Wissen in Theorie und Praxis gab seit jeher Anlass fiir mannigfaltige Diskussionen.
Sebastian Donat zitierte eine ,,AuBerung Goethes [H. i. O.] gegeniiber Johannes Daniel Falk [H. i. O.]“
von 1809: ,,Auf unseren Kathedern werden die einzelnen Fécher planmifBig zu halbjéhrigen
Vorlesungen mit Gewalt auseinandergezogen. [...] Das meiste, was getrieben wird, ist doch nur
Wiederholung von dem, was dieser oder jener beriihmte Vorgidnger gesagt hat. Von einem selbstéindigen
Wissen ist kaum die Rede. Man treibt die jungen Leute herdenweise in Stuben und Horsédle zusammen
und speist sie in Ermangelung wirklicher Gegenstinde mit Zitaten und Worten ab. Die Anschauung, die
oft dem Lehrer selbst fehlt, mégen sich die Schiiler hinterdrein verschaffen! Es gehort eben nicht viel
dazu, um einzusehen, daf} [sic] dies ein vollig verfehlter Weg ist* (Goehte zit. nach Donat, DIPF 1999:16
f).

In Deutschland wird noch hdufig der Begriff der Hebammenkunde verwendet, wenn es um die
Wissensweitergabe von Hebammenwissen geht. Der Begriff Hebammenkunde ist ein konstruierter,
dessen Herkunft nicht eindeutig ist. Im Duden kommt er nicht vor. Hier gibt es die Hebammenkunst,
die mit der Méaeutik von Sokrates beschrieben wird. Allerdings finden wir den Begriff Hebammenkunde
auch wieder als Titel der aktuellen Lehrbuchausgabe von Stiefel et al. und er hat sich bereits etabliert
(Stiefel et al. 2020). Hebammen verstehen Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und Stillzeit (bzw.
Sauglingszeit) als physiologische Vorginge und ,vitalen Prozess“ im Leben einer Frau (Sayn-
Wittgenstein 2007:19). Im Gegensatz zu den Gynékolog*innen, welche gesunde Frauen, die sie betreuen
als Patientin bezeichnen und somit den potenziellen ,Krankheitswert™ in den Vordergrund stellen,
wihlen Hebammen in der Regel primér die Begriffe Klient*innen, oder Frau. Nur tatséchlich erkrankte
Personen werden von Hebammen als Patient*innen bezeichnet. Die Berufsgruppe der Hebammen
verfiigt iliber einen groBen Schatz an Erfahrungswissen, der traditionell an Junghebammen
weitergegeben wurde. Hierfiir hat sich im Sprachgebrauch der Begriff des ,,Meister*innen-
Gesell*innen-Prinzips* durchgesetzt. Seit der Entstehung von Hebammenschulen wurden Hebammen
berufsfachschulisch ausgebildet. Dennoch vermittelt eine Berufsfachschule nicht nur Erfahrungswissen
(Elsholz et al. September 2018:11). Die wissenschaftlich-theoretische Fundierung ist ebenso wesentlich.
Auch durch die Verkniipfung von Theorie und Erfahrung wird es immer Situationen geben, in denen
(noch) keine definierten und/oder standardisierten Betreuungsparameter zu Grunde gelegt werden
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koénnen. Diese kdnnen von erfahrenen Hebammen aufgrund ihres Erfahrungswissens, (akademisierten)
Berufsanfanger*innen und/oder Kolleg*innen unterschiedlich bewertet werden. Diese Situationen
geben Anlass fiir weitere Forschung. Zur Hebammentatigkeit gehort das Handwerk. Im Gegensatz zu
vielen wissenschaftlichen Disziplinen erfolgte und erfolgt die Weitergabe von Hebammenwissen daher
nicht nur durch die Begleitungssituation oder durch Verschriftlichung von Wissen, sondern seit
Jahrhunderten auch anhand von Ubungen an Modellen und der Weitergabe von Fallbeispielen. ,,Die
Nichtverbalisierbarkeit [sic] ist in den Gesundheitsfachberufen gerade da von Bedeutung, wo
Anleitungssituationen in der Praxis durch Vormachen gestaltet werden und weniger in sprachlichen
Ausfiihrungen bestehen®. Dabei wird in ,,der psychologischen Pddagogik das Vormachen [H. i. O.] vom

Vorzeigen [H. i. O.] unterschieden* (D6rpinghaus 2013a:185).

11.1 Weitergaben von Hebammenwissen am Modell

Nach Kainer und Scholz (2016) wurden Geburten ,,bereits im 9. Jahrhundert anhand von Holz- und
Wachsmodellen nachgestellt”. Aus dem 16. Jahrhundert liegen Aufzeichnungen von weiteren Modellen
vor und im 18. Jahrhundert hat William Smellie ein menschliches Becken fiir Simulationszwecke
verwendet. Ebenfalls im 18. Jahrhundert kam ein Modell aus Glas zum Einsatz, das Richard
Manningham beschrieb (Kainer, Scholz 2016a:1). Gelbart (1998) schreibt, dass Ludwig der XV. 1759
Madame Angélique Marguerite Le Boursier du Coudray beauftragte, durch Frankreich zu reisen, mit
dem Ziel, Analphabet*innen die Kunst der Geburtsbegleitung beizubringen, um die Kindersterblichkeit
zu senken. Innerhalb von dreifig Jahren unterrichtete sie in rund vierzig Stddten ca. zehntausend
werdende Hebammen. Coudray verfasste ein Lehrbuch und erfand ein geburtshilfliches Modell mit Kind
zu Ubungs- und Demonstrationszwecken, das bis heute in #hnlicher Form zu Ausbildungszwecken

genutzt wird (Gelbart 1998).

Abbildung 17 Geburtshilfliches Phantom aus Leder. Foto: Eva Richter.

Diese geburtshilflichen Phantome dienen dem Erwerb und der Optimierung der manuellen
Geschicklichkeit. Sie wurden und werden zu Demonstrationszwecken verwendet. Kainer und Scholz
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erkldren, dass frilher davon ausgegangen wurde, dass die ,,operative Geschicklichkeit verbessert
werden muss, um Fehler und daraus resultierende ,,unerwiinschte Ereignisse®, die durch ,,fachliche
Unterqualifikation* entstehen, zu vermeiden (Kainer, Scholz 2016a:1). Das bedeutet, das insbesondere
das Erheben von Befunden, sowie geburtshilfliche Manoéver, z. B. das Losen der Schulter bei

Schulterdystokie, am Modell geiibt werden konnen.

Dieser Teilbereich des Hebammenhandwerks wird auch Skills genannt. Nach Lukat (2008) umfassen
»Skills* sowohl ,,Fahigkeiten™ als auch ,,Fertigkeiten. Lukat schreibt: ,,Im Skillstraining werden
kognitive, psychomotorische, selbstregulierende (oder Haltungs-) und interaktive Féhigkeiten und
Fertigkeiten gelernt“. Dabei werden, durch gezielte, systematische Ubung und Wiederholung die fiir die
berufspraktische Tétigkeit erforderlichen Skills erworben (Lukat 2008:46). Geiibt wird dabei so lange,
bis die Fahigkeiten und Fertigkeiten so kombiniert werden kdnnen, dass sie situativ angepasst eingesetzt
werden konnen und sich zur Kompetenz entwickelt haben (ZHAW 2020:8). Im Deutschen
Qualifikationsrahmen fiir lebenslanges Lernen (DQR) werden ,,acht Niveaus* beschrieben, die sich auf
,fachliche und personale Kompetenzen bezichen, ,,an denen sich die Einordnung der Qualifikationen
orientiert, die in der allgemeinen, der Hochschulbildung und der beruflichen Bildung erworben werden.
Die Niveaus haben eine einheitliche Struktur. Sie beschreiben jeweils die Kompetenzen, die fiir die
Erlangung einer Qualifikation erforderlich sind* Unterschieden werden ,,zwei Kompetenzkategorien®.
Zum einen die Fachkompetenz [H. i. O.], die sich wiederum in Wissen [H. i. O.] sowie Fertigkeiten [H.
i. O.] teilt (ebd.). Zudem wird die Personale Kompetenz [H. i. O.] angeflhrt, die gegliedert wird in
,»Sozialkompetenz und Selbstandigkeit [H. i. O.] “ (BMBF, KMK 2021). Heute umfasst das Vermitteln
von Skills demnach weit mehr als nur handwerkliches Geschick.

Nach Muijsers und Herrmann (1997) dient die Vermittlung von Skills der ,,Teillosung* des Theorie-
Praxis-Transferproblems, da zum einen ,theoretische Konzepte®, zum anderen aber auch
»praxisorientiertes Erfahrungswissen verbunden werden. Dariiber hinaus konnen verschiedene
»Planungs-, Handlungs-, Evaluationsroutinen* trainiert werden (Muijsers, Herrmann 1997:6).
Skillstraining wird sowohl in der Fort- und Weiterbildung von Hebammen eingesetzt, als auch in der
Ausbildung (Schwarz 2016:53). Mit Anderung des Hebammengesetzes und somit der Einfiihrung der
HebStPrV wird die Lehre in sogenannten Skills - Laboratorien oder Simulationslaboratorien explizit
erwdhnt und sogar als Teil der staatlichen Priifung definiert (vgl. § 50 HebStPrV). Zaidi und Nasir
(2015) schreiben: “Since the resurrection of medical ethics in the last couple of decades, using a patient
as teaching material has become questionable Issues [sic] such as confidentiality, anonymity and
personal dignity have been rightly given their due place” (Zaidi, Nasir 2015:94 f.). Unter anderem
ethische Griinde waren es auch, die bisher eine (reale) Examensgeburt im Rahmen des Staatsexamens
in drei simulierte Geburten (vgl. § 50 HebStPrV) zu dndern: ,,Im praktischen Teil der staatlichen Priifung
sollen sich die Anforderungen des Berufes vollumfanglich widerspiegeln. Die bisher im praktischen
Teil der staatlichen Priifung vorgesehene Durchfiihrung einer Entbindung (,,Examensgeburt) [H. i. O.]
wird aus ethischen und praktischen Erwdgungen durch geeignete Priifungsformate ersetzt” (Braun
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07.11.19). Das zeigt jedoch bereits, dass das Training von Skills nicht mehr nur auf handwerkliches

Geschick begrenzt werden kann.

Die Vermittlung von Skills im Hebammenstudium kann in vielen Bereichen analog zum
Medizinstudium betrachtet werden. Inhaltlich und thematisch sind viele Ubungseinheiten #hnlich
aufgebaut. Zaidi und Nasir nennen folgende Beispiele:

e Ubung von nicht-invasiven Untersuchungen, z. B. die Kontrolle des Blutdrucks

e Das Verinnerlichen von Prozessen und Prozeduren

e Das Einiiben von Labordiagnostik (Blutentnahmen, katheterisieren, usw.)

e Kommunikationstraining parallel zu Ubungseinheiten sowie als Kernthema (vgl. Zaidi, Nasir

2015:96).

Im Rahmen des Medizinstudiums und von Gesundheitsberufsausbildungen wurde lange Zeit in der
Anatomie und Pathologie sowie an Tieren geiibt und/oder experimentiert. Museumsbesuche und
Ubungseinheiten, beispielsweise mit Plastinaten aus Wachs, ergénzten den Unterricht (Diiring et al.
1999; Zaidi, Nasir 2015). Ende des 17. Jahrhunderts wurde das erste anatomische Modell aus farbigem
Wachs von Gaetano Guilio Zumbo gefertigt (Diiring et al. 1999:11). Heute verfiigen Hochschulen, an
denen Gesundheitswissenschaften unterrichtet werden, in der Regel iiber eigene, sogenannte Skills- oder
Simulationslaboratorien, wobei die Bezeichnungen an den Hochschulen unterschiedlich verwendet
werden. Die Lernumgebung ist dabei der Berufsrealitidt nachempfunden (Lukat 2008:46).
Die Ausstattung richtet sich nach den Fachern, die unterrichtet werden. Haufig gibt es in den Skills Labs
Modelle und Materialien fiir Ubungen, die nicht computeranimiert sind, im Simulationslabor aber hiufig
die Moglichkeit, komplexe und computeranimierte Szenarien darzustellen. In der Laborsituation konnen
die agierenden Personen in Ton und/oder Bild zu Ubungszwecken aufgezeichnet werden. Die
Aufzeichnung kann sowohl live iibertragen werden, so dass die Beobachter*innen priifen konnen, ob
die Handlungen oder das Gesagte zur Aufgabenstellung passen, oder zur Reflexion genutzt werden. So
haben auch die {ibenden Personen im Nachhinein die Mdoglichkeit, sich selbst zu kontrollieren.
Beobachter und Lehrende konnen die Ubenden dabei auBerdem hiiufig durch Fensterscheiben
beobachten. Zaidi und Nasir (2015) konstatieren: “The skill laboratories have all but changed the
teaching scenario. A huge variety of equipment is available, beginning with very basic items such as BP
monitors, ECGs, etc. and going on to highly advanced manikins. Actually, some of them bleed on

demand; some even moan and groan on command” (Zaidi, Nasir 2015:95).

11.2 Lernform Skillstraining

Skillstraining ist heute eine Lernform. Fiir die Ausbildung und Weiterentwicklung von Skills in der
Hebammenarbeit hat sich ein Konzept bewihrt, das an vielen Hochschulen etabliert wurde und auf dem
Lehrkonzept und den methodischen Schritten des ,,Cognitive Apprenticeship” nach Allan Collins basiert

(Collins et al. Januar 1987).
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Phasen und Schritte im Skillstraining:

Zur Orientierungsphase gehoren das Erkennen des Niveaus der letztendlichen Aneignung

OrIi’:;at::rlling sowie die Schritte im Aneignungsprozess auf einem kognitiven Niveau. Der Ablauf der Skills
kann (wenn vorhanden) im Trainingsfilm vergegenwértigt werden.
Schritt 1: Aktivieren und Uberpriifen des Vorwissens. Erkennen der wichtigsten Anteile und Aspekte
Individuelle der Skills, um eine Vorstellung iiber die Skills zu erhalten und im Trainingstreffen Fragen
Vorbereitung kléren zu konnen.
In der Ubungsphase werden die Skills demonstriert. Ebenso werden die kritischen Momente
im Ablauf bewusst gemacht. Auch die Vorsichtsmafinahmen, die bei der Ausfithrung von
Phase II: Bedeutung sind, werden hier angesprochen. Anschlie8end erhalten die Studierenden die
Ubung Gelegenheit, die Skills in reduzierten, simulierten oder in realen Situationen zu iiben; sie
werden so mit der Auswirkung der durchgefiihrten Skills in unterschiedlichen Situationen
konfrontiert.
Schritt 2:
Trainingstreffen, | Demonstration der Skills, um den Ablauf und die Ausfiihrungen der Skills zu erfassen,
Demonstration Verdeutlichen von Schliisselstellen und kritischen Momenten. Moglichkeit, Fragen zu kldren
durch Expertin, durch Skillstrainer*in, Erproben unter Anleitung. Ubergang vom kognitiven zum

Erproben unter

Handlungsschema, unterstiitzt durch das Uben und das Feedback.

Anleitung
Schritt 3: Je nach Fachrichtung: Individuelles Uben im simulierten und reduzierten Rahmen an
Selbstindiges Simulationsmodellen bzw. Mitstudierenden. Erproben, Trainieren und Festigen der Skills in
Uben. unterschiedlichen Situationen, um sie auf andere Situationen iibertragen zu kdnnen.
R Praxisnahes Uben und Festigen der Skills an Simulationspatient*innen und/oder
chritt 4:
Simulationsmodellen unter Integration von kognitiven, psychomotorischen, interaktiven
Simulation
und selbstregulierenden Fihigkeiten und Fertigkeiten. Reflexion der Skills.
Schritt S: . i o
Beurteilung der erworbenen Skills anhand von Beobachtungen und Kriterien.
Fihigkeitstest
Die Beherrschungsphase fiihrt die Studierenden zum Kénnen der Skills. Hier spielen
Phase III Rhythmus, Geschwindigkeit und Koordination von Teilfédhigkeiten sowie die Durchfiihrung in
ase III:
der Praxis auch unter vorkommenden Stresssituationen eine zentrale Rolle. Dies ist ein
Beherrschung o ) . ; o )
wichtiger Grund dafiir, dass die Erprobung und Weiterentwicklung der Skills in der Praxis
stattfinden.
Schritt 6:

Erproben und
Weiterentwickeln

in der Praxis

Begleitetes Erproben und Weiterentwickeln der Skills bis zur Beherrschung. Beriicksichtigung
von Rhythmus, Geschwindigkeit und Koordination der Durchfiihrung der Skills unter den in

der Praxis vorkommenden Stresssituationen.

Tabelle 9: Phasen und Schritte im Skillstraining analog Fachstelle-Careum 2007. (Entnommen aus: Nauerth 2008:47;
Darstellung adaptiert).

Das Konzept, sowie der Aufbau und der Gebrauch von Skills-Einheiten wird in der Reihe Skills fiir
Hebammen der Berner Fachhochschule und der Ziircher Hochschule fiir Angewandte Wissenschaften
beschrieben (ZHAW 2013, 2014, 2016, 2020). Die Lehre wird hier untergliedert in ,,Skills-Einheiten
[H. i. O.]° im Umfang von je ungefihr vier Lektionen & 45 Minuten® (ZHAW 2020:8). Die
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Ubungseinheiten kdnnen je nach Erfordernis kombiniert und in ihrer Reihenfolge verindert werden. Der
Ubungseinheit geht ein ,,Vorwissenstest [H. i. O.]* voraus, um die ,,Wissensgrundlage®, die ,,fiir die
Erarbeitung des Inhalts vorausgesetzt wird* abzubilden (a.a.0.:9). Den Ubungseinheiten sind Ziele
zugeordnet und das Vorgehen wird erklart. Die zugehdrigen ,,Aufgabentypen [H. i. O.]* sind nach dem
Problem-based Learning (PBL) aufgebaut (a.a.0.:8.).

11.2.1 Problem-based Learning (PBL)

Das PBL wurde in Hamilton, Kanada, entwickelt: ,,In 1969, the medical school at McMaster University
introduced a unique, hands-on approach to learning medicine called Problem-based Learning” PBL
wurde zum Sinnbild fiir einen praktischen Lernansatz in der Medizin. Wihrend das Lernen in der
Medizin zuvor in der Regel mit der Losung von Problemstellungen, beispielsweise der
Diagnosestellung, verbunden war, unterscheidet sich die PBL von der reinen Problemldsung. Das
Problem dient vielmehr dazu, den Studierenden aufzuzeigen, wo sie selbst noch Lernbedarf sehen.
Hierfiir sollen sie das Problem verstehen, indem sie Informationen sammeln, zusammenfiihren,
generieren und diese dann mit der Problemstellung in Verbindung bringen. Dabei sollen sie das effektive
Arbeiten lernen. Unterstiitzung bekommen sie von anderen Lernenden sowie von Tutoren (McMaster
University 2015).

Weber (2007) meint: ,,Das Problem [H. i. O.] ist kein Problem und hat nichts mit Defizitorientierung zu
tun, sondern es handelt sich um einen Fall, ein Phdnomen, einen Sachverhalt, eine Fragestellung, ein
kiinstlerisches oder wissenschaftliches Projekt, ein Ziel, zu dem der Weg noch nicht bekannt ist, eine
authentische Situation wie sie das Leben schreibt®. Die Studierenden werden vor eine Herausforderung
gestellt, die ihren Wissensstand ,,libersteigt™ und sollen dadurch motiviert werden, eigenstindig weiter
zu lernen, um das ,,Problem zu verstehen bzw. zu 16sen* (Weber 2007:12). PBL ist ein ,,methodischer
Weg®“ um ,selbstgesteuert, unter Einbezug des Vorwissens der Lernenden und der neuen und alten
Medien, nachhaltig und transferwirksam* zu lernen. PBL ist kontextsituiert und baut ,,auf den Pramissen
der konstruktivistischen Lerntheorie und den Erkenntnissen der Neurowissenschaften und der
kognitiven Psychologie® auf. Im PBL konnen die ,,unterschiedlichen Bediirfnisse der Lernenden®, ihre
,Heterogenitit”, die Kompetenzorientierung und das ,kollaborative Lernen™ beriicksichtigt und
entsprechend einbezogen werden. PBL zielt darauf ab, dass die ,,Mitglieder der Wissensgesellschaft*
»auf der Grundlage ihres Vorwissens neue Informationen verarbeiten, bewerten, interpretieren, in einen
Kontext stellen und transferieren sowie kritisch-konstruktiv weiterentwickeln konnen (a.a.0.:9).

Zaidi und Nasir setzen sich kritisch mit PBL auseinander: ,,[...] PBL has moved forward in leaps and
bounds. [...] Despite its great popularity, it is not universally accepted as the norm. Many controversies

and questions still surround PBL” (Zaidi, Nasir 2015:79).
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Folgende Vorteile des PBL im Labor sehen Zaidi und Nasir:

Studierendenzentrierter Weg der Bildung

Kleingruppen fordern aktives Lernen/ Interaktivitit/ Teamarbeit

Erlernen von kritischem Denken und Entscheiden

Fordert die Kontrolle von Emotionen/ Einfiihlungsvermogen

Zeigt Wege auf, Haltungen und (ethische) Einstellungen zu tiberdenken
Folgt dem Prinzip des lebenslangen Lernens (vgl. Zaidi, Nasir 2015:79 f.).

Die Nachteile des PBL im Labor beschreiben Zaidi und Nasir folgendermafien:

Teuer in der Umsetzung

Hoher Wartungsaufwand fiir die Modelle/ Rdumlichkeiten

Erhohter Platzaufwand an den Hochschulen/ Fakultéiten

Erfordernis von speziell geschultem Personal plus zusatzlicher, regelmafiger Fort- und
Weiterbildung

Zugang zu den Laboratorien kann immer nur einer vergleichsweisen geringen Anzahl an
Studierenden ermoglicht werden (hoher logistischer Aufwand/ komplexe Lehrplanung)
Ggf. wird das Wissen nicht in einer ausreichenden Tiefe vermittelt

PBL ist nicht fiir jeden Lernenden gleichermalien geeignet (hohere Semester profitieren

stirker) (vgl. Zaidi, Nasir 2015:79 f.).

11.2.2 Aufgabentypen

Im Rahmen des PBL konnen folgende Aufgabentypen fiir den Erwerb von Skills fiir werdende

Hebammen beschrieben werden:

,Problemaufgabe: nach Erkldrungen fiir Phinomene suchen

Anwendungsaufgabe: Wissen anwenden und transferieren

Diskussionsaufgabe: Meinungen begriindet austauschen, Sachverhalte kritisch beurteilen
Strategicaufgabe: Entscheidungen treffen, Strategien planen, Mainahmen durchfiihren und
evaluieren

Verbalisierungsaufgabe: eine Handlung mittels Verbalisierung einstudieren
Beherrschungsaufgabe: wichtige Skills bis zur Automatisierung iiben

Kompetenzaufgabe: mehrere Skills kombinieren, im Rollenspiel {iben und zu einer
Kompetenz aufbauen

Einfiihlungsaufgabe: sich eigener Emotionen, Haltungen und Einstellungen bewusst sein und

sich in die Lage einer anderen Person hineinversetzen* (vgl. ZHAW 2020:8).
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11.2.3 Von der Theorie zur Praxis

Der Theorie-Praxis-Bezug kann auf drei Ebenen beschrieben werden und ist in mehrere Teilschritte
zerlegbar. Die Kognition wird gefordert indem zunéchst theoretisches Wissen, das auf Basis von
Literatur und theoretischem Unterricht erworben wurde, solange verinnerlicht wird, bis es gewusst wird
(Faktenwissen/ Know) und anhand von fallbasiertem Lernen, z. B. mit Videos in ein Handlungswissen
(Know how) iibergegangen ist. Der Kognition folgt ein (veréndertes Verhalten), das in der Anwendung
im Labor, beispielsweise im Rahmen von Simulationen oder Skillstrainings, gezeigt werden (Show
how) und dann in der Realitét, also im Betreuungskontext, angewendet werden kann (Do). Wahrend
Know, Know how und Show how dem Kompetenzerwerb und der Kompetenzsteigerung dienen, ist Do
die Stufe des Konners. Zeigen sich in einer der Stufen Liicken, konnen diese durch Wiederholung der

jeweiligen Stufen geschlossen werden (Kochs et al. 2008:1281), wie im Folgenden graphisch

dargestellt:
Know Know how A how\ Do
Faktenwissen Handlungswissen Anwendung im \ Anwendung in
Theoretisches Wissen Lernen von Féllen Labor der Realitat
(Literatur, Unterricht) (z. B. mit Videos) wufanony (Betreuung)
Kognition Verhalten
Kompetenzerwerb/ Kompetenzsteigerung Tun

Abbildung 18: Von der Theorie zur Praxis. (Eigene Abb. nach Kochs et al. 2008:1281).

11.3 Einfiihrung in wesentliche Aspekte der Simulation

Skillstraining und Simulationstraining®’ verschmelzen heute zunehmend. Im Folgenden werden

wesentliche Aspekte der Simulation vorgestellt.

Simulationen und die Arbeit nach Checklisten kommen aus der Luftfahrt. Nach Collins und Wisz (2020)
wurde der erste Flugsimulator 1929 von Edwin Link gebaut. ,,.Driven by the cost of aircrafts and the
financial and moral obligations to preserve human lives of both employees and customers, the airline
industry has invested heavily in developing and standardising VR® simulation training. Modern aviation
simulators follow internationally agreed standards, are of high fidelity and can be utilised to train pilots
in both standard and extreme conditions” (Collins, Wisz 2020:1647). Kainer und Scholz schreiben, dass

Flugzeugkatastrophen bereits ab 1910 in der Luftfahrtindustrie dazu fiihrten, dass ,,Simulationen als

1 Mit dieser Arbeit soll nur ein Uberblick iiber das Simulations- und Skillstraining gegeben werden. Eine
umfassende Darstellung der geburtshilflichen Simulation in der Hebammenausbildung findet sich, z. B. bei
Schoénhardt (20.08.2017).

2 VR: Virtual Reality
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Aus- und Weiterbildungsinstrument eingesetzt wurden. Wihrend der beiden Weltkriege nahm der
Bedarf an Simulationstrainings zu (Kainer, Scholz 2016a:1). Dariiber hinaus arbeiten Piloten, wie
Collins und Wisz konstatieren, aber auch streng nach Checklisten: ,,Aviation checklists were introduced
in 1920. Aviation checklists are divided into subsections with defined tasks that focus on critical
segments [..]” (Collins, Wisz 2020:1647). Die Einfiihrung von Checklisten und ,,Standard operating
procedures (SOPs), aus denen klare Handlungsanweisungen fiir ein ,,strukturiertes Vorgehen in
Notfallsituationen“ hervorgehen, sowie die regelmiBigen Simulationstrainings — in Kombination mit
dem technischen Fortschritt fiihrten zu einem deutlichen Riickgang von Flugunféllen (Kainer, Scholz
2016a:2). Die WHO hingegen verdffentlichte erst 2008 ihre “Surgical safety” Checkliste, die auch
Handlungszeitpunkte vorgab, z. B. ,,before induction, before skin incision and before the patient leaves
the OR®** (Collins, Wisz 2020:1647). Dabei wurden Checklisten vergleichsweise spit in der Versorgung
von Patient*innen eingefiihrt. Jedoch: ,,The implementation of the WHO checklist into the operating
theatres was shown to result in a significant decrease in peri-operative mortality from 1.5 to 0.7% and

inpatient complications from 11.0 to 7.0%” (ebd.).

Franz Kainer und Christoph Scholz definieren den Begriff der Simulation wie folgt: ,,[...] Simulation
steht in der Medizin fiir eine authentische Darstellung von klinischen Situationen. Die Darstellung der
klinischen Abldufe kann durch Schauspieler [sic] oder Simulatoren erfolgen. Als Raum kann ein [sic]
reale, voll ausgestattete Intensivstation wie ein Krei3saal vor Ort oder ein Besprechungsraum mit
geringen Moglichkeiten dienen. Die Darstellung der klinischen Problemsituation wie Blutung, Herz-
Kreislaufstillstand oder eine Geburt kann durch eine komplexe PC-gesteuerte high-fidelity-Simulation
[sic] erfolgen oder mit einfachen Hilfsmethoden. Das Ziel der Simulation ist die Verbesserung des
Managements in klinischen Notfallsituationen, dies kann mit beiden Methoden erreicht werden
(Kainer, Scholz 2016b:126). Zur Darstellung der medizinisch-klinischen Situation kommt auch die
Abbildung der Arbeitssituation (Hackstein et al. 2016:23). Christiane Schwarz fiihrt aus: ,In der
Simulation werden durch eine Reihe von methodisch-didaktischen Ansétzen unterschiedliche Ziele
verfolgt®. So ist in der berufspraktischen Ausbildung von WeHen ein flieBender Ubergang zu sehen
zwischen dem Training handwerklicher Fertigkeiten und Féhigkeiten in Form des Skillstrainings,
beispielsweise am geburtshilflichen Phantom und dem ,Erlernen und Ausfilhren von ganzen

Handlungsabldufen mithilfe von Manikins* (Schwarz 2016:53; siehe auch Kapitel 11.1).

11.3.1Simulationstypen und Simulationspatient*in/ Simulationspersonen

Wiéhrend manche Aufgabenstellungen im SkillsLab vollstindig mit kiinstlichen Modellen oder
Materialien abgearbeitet werden kénnen, sehen komplexere Ubungseinheiten die Einbindung von

Schauspieler*innen, also Simulationspersonen/-Patient*innen vor. ,,Simulierte Patienten brachte

3 OR: Operating Room/ Operating Theatres/ OP
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erstmals im Jahr 1963 der 201 1verstorbene Neurologe Howard Borrows in den Unterricht™ (Schnabel
2013:116). Um spezielle Aufgabenstellungen und Ubungen ermdglichen zu konnen oder diese
realistischer wirken zu lassen, kann der Einsatz von Simulationspatient*innen in Kombination mit
Modellen erforderlich werden.

Fir geburtshilfliche Simulationen gibt es eine Vielzahl von Modellen verschiedener Hersteller. An

dieser Stelle beispielhaft genannt werden MamaBirthie oder MamaNatalie von Laerdal:

Abbildung 19: Simulation der Entwicklung eines Kindes mit Simulationspatientin und Laerdal-Modell. (Bildausschnitt
entnommen aus: Laerdal 2021)

Nauerth (2008) apostrophiert, dass in die Kompetenzbeurteilung von Lernenden bei Tétigkeiten und
Handlungen an menschlichen Simulationspatient*innen die Empfindungen letztgenannter bei den
Ubungseinheiten in die Beurteilung einbezogen werden. Nach Nauerth kann dies als Vorteil gegeniiber
reinen Computersimulationen gesehen werden. Die Simulationspatient*innen kénnen anhand von
,rating scales das Verhalten der Lernenden (z.B. Kommunikationsfahigkeit, Einfiilhlungsvermdgen,
Empathie) sowie die Durchfiihrung der MaB3nahme an sich beurteilen® Das setzt jedoch voraus, dass die
Simulationspatient*innen zuvor selbst fiir ihre Aufgabe geschult wurden (vgl. Nauerth 2008:51).
Unter geburtshilflichen low fidelity Simulationen werden Ubungen mit Simulatoren, Phantomen oder
Manikins verstanden, wie z. B. MamaBirthie von Laerdal (Laerdal 2021).
Diese Simulatoren zeichnen sich durch folgende Merkmale aus:

*  Sie funktionieren mechanisch/nicht elektrisch

*  Simulationspatient*innen sind nétig

* Sie verfiigen iiber Vorrichtungen, um von Simulationspatient*innen angelegt werden zu

konnen

* Sie sind vergleichsweise kostengiinstig in Anschaffung und Unterhalt

* Sie sind einfach in der Benutzung, tiberall einsetzbar; leicht zu transportieren

* Sie ermoglichen es, viele geburtshilfliche Situationen und Prozesse darzustellen

*  Sie haben sich als praktisch in der Anwendung fiir die Ausbildung erwiesen

*  Studierende konnen sie nach einer Einweisung selbst handhaben und miteinander {iben

*  (Schwarz 2016:54 f.; Fillenberg, Wehrstedt 16.10.2019).

Seite 149 von 326



Unter geburtshilflichen high fidelity Simulationen werden computerunterstiitze Simulationen
verstanden. Mit dem Begriff Simulator werden kiinstliche Patient*innen oder Teilbereiche, z. B. in Form
eines Phantoms, bezeichnet (vgl. Kainer, Scholz 2016b:127). Die high fidelity Simulation weist
folgende Merkmale auf:

*  Manikins funktionieren eigenstindig (mittels Robotik)

*  Sehr teuer in Anschaffung und Unterhalt

*  Nur mit Elektronik/PC einsetzbar

*  Kompliziert in der Benutzung, Schulung ist n6tig; umsténdlich zu transportieren

* Komplexe Szenarien programmierbar

*  Gut fir die Schulung von Teams

*  Studierende kénnen nicht allein iiben (Fillenberg, Wehrstedt 16.10.2019).
Beispielhaft fiir eine computersimulierte Manikin wird hier der Noelle Geburtssimulator von Gaumard

abgebildet:

Abbildung 20: High fidelity Geburtssimulator von Gaumard. (Bildausschnitt entnommen aus Gaumard 2021).

Unter Hybridsimulationen wird eine Kombination von low-fidelty und high-fidelty Simulationen
verstanden. Eine Simulation kann mit Schauspieler*innen beginnen, z. B. fiir die Erhebung der
Anamnese und die Begleitung durch die Eréffnungsphase, um dann in einem Notkaiserschnitt an der
computersimulierten Manikin zu enden (Kainer, Scholz 2016b:125).

In-situ-Simulationen finden direkt am Arbeitsplatz, mit mobilen Simulatoren, statt (Rall 2013b:194).
Die Simulation selbst lauft nach einem immer gleichen Schema ab. Zu jeder Simulation gehort die Phase
der Vorbereitung®, in der die theoretische Fundierung und das Fallbeispiel gekliart werden. Auf dieser
Basis wird ein Drehbuch entwickelt, sowie die personellen und materiellen Ressourcen geplant und

vorbereitet. Am Simulationstag werden alle beteiligten Personen (Akteure) in Form eines ,,Briefings®

% Da Fehlentscheidungen und oder fehlerhafte Handlungen zu Tage treten kénnen und offen kommuniziert
werden miissen, sollten simtliche Teilnehmer*innen Verschwiegenheitserklarungen unterzeichnen (Kainer,

Scholz 2016b:127).
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angeleitet. Hierzu zihlen Instruktor*innen und Teilnehmer*innen. Dem Briefing folgt die Durchfiihrung
des Szenars/die Simulation anhand des Drehbuchs. Die Akteure werden dabei von Zuseher*innen
beobachtet und/oder gefilmt. Sobald die Simulation beendet ist, werden die Akteure in Form des
,Debriefings® um Reflexion gebeten und ihre Stdrken, Schwichen und mogliche Fehler
nachbesprochen. Die Ubung kann theoretisch so lange wiederholt werden, bis die lernenden Personen
ihr Ziel erreicht haben. Unbestritten ist, dass sich der Theorie-Praxis-Bezug der Simulationen zu
Gunsten der Lernkurve auswirkt (Kainer, Scholz 2016b:71 f.; Meyer 2013:61; Svellingen et al.
2021:380).

K&
Szenario Debriefing sla
. o (Anwendung)
Vorbereitung Briefing - - oder
Simulation Reflexion Wiederholung
Theorie/ Fall
Dr::::t{ha AnlsRuog et Dhrcnilileung Nachbesprech bl
Akteure gef. Videoaufnahme e E Theorie-Praxis
Ressourcen

Abbildung 21: Ablaufschema der Simulation. Eigene Darstellung nach (Fichtner 2013:106 ff.; Kainer et al. 2016:71 ff.).

Kainer und Scholz schreiben, verantwortlich fiir die ,,Planung und Durchfiihrung des Trainings* sind
speziell geschulte Instruktor*innen. Des Weiteren {ibernehmen sie die Bereitstellung der Ressourcen

und die ,,Leitung einer zielfiihrenden Nachbesprechung (Debriefing)“ (Kainer, Scholz 2016b:125).

Zuseher*innen befinden sich wihrend der Simulation in der Regel in einem separaten Raum mit Live-
Videoiibertragung. Welchen Platz und welche Rolle die Zuseher*innen in der Simulation einnehmen,
muss im Vorfeld fixiert werden, sodass die Nachbesprechung reibungslos verlaufen kann.
Teilnehmer*innen sitzen auf dem ,.,hot seat”, da sie ,,aktiv in den Ablauf des Szenarios eingebunden‘

sind (Kainer, Scholz 2016b:126).

Die Vor- und Nachteile von Simulationen sollen hier nicht ausfiihrlich diskutiert werden, aber
Erwédhnung finden, denn sie konnen sich auf die Lerneffekte auswirken. Svellingen et al. (2021)
untersuchten die Lern-Effekte von Simulationstrainings am Beispiel der Pflege in Bezug auf Dauer und
Haufigkeiten der Trainings. Die Autor*innen geben zu bedenken, dass die Entwicklung und
Durchfiihrung von Simulationstrainings fiir Pflegestudierende stets mit einem hohen personellen und
materiellen Ressourcenaufwand verbunden ist (Svellingen et al. 2021:380). Ihre Ergebnisse beziehen
sich auf nursing students, die, je nach Land, Hebammenstudiengéingen einschlieBen und auf beide
Gesundheitsstudiengiinge bezogen werden konnen. Allerdings scheint es auf Basis der Studienlage und
der deutlichen Unterschiede der Lehrmethoden derzeit nicht moglich zu sein, anzugeben, wie viele
Simulationstrainings mindestens, bzw. wie viele Trainings insgesamt durchgefiihrt werden miissen, um

die bestmdglichen Trainingseffekte zu erzielen (a.a.0.:392).
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Schwarz hebt positiv hervor, dass sich Hebammen und WeHen® selbst anhand von strukturierten
Fallbesprechungen in die Entwicklung von Ubungen einbringen kénnen. Wihrend der Praxisphasen
verschriftlichen sie interessante Situationen und bearbeiten diese als ,,Fallreflexion“. Schwarz regt an,
die Studierenden auf Basis ihrer Fallreflexionen Szenarien entwickeln zu lassen. Sie schreibt: ,,Im
Anschluss an die Praxisphasen konnen im Seminar an der Schule oder Hochschule diese Situationen als
Hybridsimulation nachgespielt und in einer gemeinsamen, moderierten Fallbesprechung nachbereitet
werden. Fiir mogliche erlebte Konfliktsituationen konnen Losungsstrategien entwickelt und diskutiert
werden (Schwarz 2016:53). Dass die Simulationstrainings von Land zu Land, Klinik zu Klinik oder
(Hoch-)Schule zu (Hoch-)Schule variieren, liegt daran, dass Kursmaterial nicht einfach und/oder immer
grenziibergreifend verwendet werden kann. Das hat organisatorische, strukturelle, kulturelle aber auch
forensische Griinde, wie beispielsweise der Geltungsbereich von Leitlinien — auf die sich auch Gerichte
beziehen, die personelle und materielle Ausstattung (von Kliniken), die Inhalte der Curricula, usw.
(vgl. Kaisenberg 2018, S. xvii). Jede Simulation hat ihre Grenzen, denn die Situation ist eine
konstruierte. Menschenleben werden nicht real riskiert. Obwohl auch in der Simulation Stress, Druck
und Angst vor fatalen Folgen entstehen, sind diese in der Realitdt um ein Vielfaches hoher. Sie konnen
dann sogar das rationale Denkvermdgen beeintréchtigen. Es ist auch nicht jeder Fall vorhersehbar und
damit als Szenar durchzuspielen. Zudem koénnen zwischenmenschliche Beziehungen, auch im Rahmen
einer professionellen Beziehungsebene nicht iiber Technik kompensiert und erlernt werden. Intuition
bildet sich erst durch héufige Erfahrungen in reellen Situationen aus, sie gehdrt zum Erfahrungswissen,
das hdufig auch mit Leiblichkeit einhergeht (vgl. Kapitel 10). Daher konnen Simulationen die Realitét
nie ganz ersetzen (Fillenberg, Wehrstedt 16.10.2019; Grady et al. 2008; Mole, McLafferty 2004; Wilson
et al. 2016).

Mit dem Unterricht im Simulationslabor soll eine Verhaltensdnderung induziert werden. Im Szenar
sollen, unter Einbeziehung der personlichen Situation der zu betreuenden Frau sowie der

Kontextsituation, die am Szenar Teilnehmenden die gestellte Betreuungssituation moglichst erfolgreich

8 Exkurs: In meinem eigenen Hebammenunterricht gehe ich hierfiir anhand der Struktur ,kritischen
Interaktionssituation (KI)“ (Dreyer 2011:102) aus dem Konzept der Interkulturellen Handlungskompetenz vor,
wie es an der Ostbayerischen Technischen Hochschule in Regensburg nach Wilfried Dreyer und Ulrike de Ponte
gelehrt wird. Auch, wenn sich die KI normaler Weise auf bedeutsame ,,Uberschneidungssituation“ bezieht, die
beim ,,Zusammentreffen von Personen aus unterschiedlichen Kulturen erlebt wird, kann dieses Konzept auf die
Hebammenarbeit iibertragen werden (a.a.0.:101). Kritisch bedeutet dabei nicht, dass das Erlebte ,negativ
konnotiert™ sein muss — es heiflt vielmehr, dass etwas Unerwartetes eingetreten ist (a.a.0.:103). Im Unterricht bitte
ich die Studierenden, das KI-Schema (vgl. a.a.0.:102 f.) in von mir angepasster Form anzuwenden:

Beschreiben Sie eine authentische Situation.

Die Situation muss fiir Sie zunéchst unverstiandlich gewesen sein.

Holen Sie moglichst viele Informationen iiber die Situation ein (auch wissenschaftliche Literatur) bis Sie sie
verstanden haben.

Die Situation muss kurz beschreibbar, nicht zu komplex und auf einen bestimmten Bereich eingrenzbar sein.

Die Situation muss fiir Hebammen typisch sein/ sich wiederholen kénnen.

Es hat sich gezeigt, dass die Studierenden so eine gute Struktur haben, um weiterarbeiten zu konnen. Zudem eignet
sich das Konzept auch, um KI’s aus dem Hebammenalltag, die auf interkulturelle Uberschneidungssituationen
griinden, in die Lehre und Simulation einzubeziehen.

% Curricula regeln den Verlauf von Studiengéingen.
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absolvieren kdnnen. Dies kann nicht gelingen, wenn der Situationskontext und der individuelle Kontext

der Handelnden auseinanderlaufen.
Es ist daher relevant, dass die Subjekte es vermogen, sich zu verstdndigen und das auch tun, iiber:

e das Sachverstindnis

e das Selbstverstandnis

e das Fremdverstidndnis

e das Beziehungsverstindnis
e die Handlungserwartungen

o die Bedeutsamkeit fiir das Handeln (vgl. Macke et al. 2016:48).

Die Umsetzung der Lehre im Szenar kann nur funktionieren, wenn die Teilnehmenden nicht ins Blinde
laufen, sonst bleibt der Effekt aus. Der Lerneffekt stellt sich ein, wenn die Teilnehmenden die Ubungen
stufenweise beigebracht bekommen. Anfanger*innen fiithlen sich durch komplexe, fiir sie nicht zu
bewiltigende Situationen in der Regel {iberfordert. Das ist demotivierend, erzeugt Druck und wirkt
verangstigend. Es muss entsprechend zuldssig sein, das zu Erwartende zu kommunizieren. Je weniger
die Anfinger*innen konnen, desto besser miissen sie eingefiihrt werden, beispielsweise bei der
Simulation einer Uterusruptur®’, z. B. mit Sitzen wie: Nach 10 Minuten werden Sie bemerken, dass sich
die Situation fiir die Frau dramatisch verschlechtert. Versuchen Sie auch daran zu denken, den Bauch
der Frau genau zu betrachten und abzutasten, bevor Sie weitere Schritte planen. Das Debriefing muss
wertschitzend erfolgen. Fehler zu machen ist menschlich und daher erlaubt. In der Simulation ist somit
auch das Lernen aus Fehlern ein Ziel. Der Lernerfolg der Studierenden setzt demnach nicht nur deren
individuellen Kompetenzen voraus, sondern auch das kompetente didaktische Handeln der Lehrenden.
Je besser und passgenauer Briefing und Debriefing auf das individuelle Niveau des Lernenden

zugeschnitten werden, desto groBer ist der Lerneffekt.

Schwarz nutzt ,,HerView", eine patient*innenzentrierte Form im Debriefing. Simulationspatient*innen
tragen eine WebCam auf dem Kopf, wihrend die Simulation lduft. An das Standard-Debriefing wird
dann noch speziell die Perspektive der Simulationspatient*innen ausgewertet. Es hat sich erwiesen, dass
dies die Sensibilitit des geburtshilflichen Teams im Umgang mit der Frau, auch in Notfallsituationen,

erhoht (Schwarz 2016:55).

11.3.2 Szenarien

Gotze beschreibt die historische Entwicklung der Szenariotechnik, fiir die synonym auch weitere

Begriffe, wie z. B. Szenario-Analyse oder Szenario-Methode verwendet werden. Gotze konstatiert,

67 Uterusruptur: ZerreiBen der Gebirmutterwand (Steiner, Altstaedt 2013:28-30).
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dass ab 1950 Arbeiten an verteidigungsbezogenen Projekten in der RAND Corporation
Ausgangspunkt von, anfangs noch wenigen, Prognosen und Zukunftsanalysen waren. Die ersten

Szenarien wurden vor allem fiir politische und wirtschaftliche Zwecke konzipiert. In der

Szenariotechnik ist kein starres, einheitliches Vorgehen definiert (Gotze 1991:71, £.). In der Medizin

kann ein Szenario wie folgt beschrieben werden: ,,Ein Szenario ist ein konstruiertes Modell, um
Zusammenhinge von realitidtsnahen klinischen Abldufen in Ruhe studieren zu kénnen* (Kainer,

Scholz 2016b:126). Die Lehre auf Basis von Szenarien, sowie die Kombination verschiedener

Methoden ist somit nicht auf ein Fachgebiet, eine Variante, einen Einsatzbereich oder eine Zielsetzung

beschrankt, wie folgende Beispiele zeigen:

Management kritischer Ereignisse/ Freude am Lernen/ Zuwachs an Selbstsicherheit:
An der Edith Cowan University in Perth (Australien) 2011 beschéftigten sich J. Mould et al. mit
Simulationen in der Ausbildung von Bachelor-Studierenden im Bereich der Gesundheits- und
Krankenpflege sowie in der Geburtshilfe. Sie evaluierten insgesamt 27 verschiedene Szenarien,
die lebensecht gestaltet worden waren. Sie schlossen, die Szenariotechnik sei gut geeignet, um
das Management von kritischen Ereignissen bei den Studierenden einzuiiben, da sich die
Selbstsicherheit erhéhe und die Studierenden Freude am Lernen zeigten (Mould et al. 2011).
Optimierung von zeitkritischen Organisationsabldufen:
2015 erforschten Ruth Endacott et al. an der Universitétsklinik der Queensland University und
einem Kreiskrankenhaus in Victoria (Australien), wie sich die Zusammenarbeit von
Studierenden und examinierten Pflegekriften in der Versorgung von Patienten, deren Zustand
sich zunehmend verschlechtert, optimieren ldsst. Da diese Versorgung zeitkritisch ist, sollten
Methoden getestet werden, um die Ausbildung und Erfahrung in der Behandlung zu optimieren.
Hierfiir wurden drei Szenarien simuliert, an denen 97 Studierende der Gesundheits- und
Krankenpflege, davon 44 bereits Examinierte, gruppiert in Teams, teilnahmen. Auch hier stellte
sich die Szenariotechnik als zielfithrend und wirkungsvoll dar. Insbesondere die Personen, die
noch weniger Erfahrung hatten, profitierten am meisten von dieser Lehrmethode (Endacott et
al. 2015).

Abgrenzung von physiologischen und pathologischen (Geburts-)verldufen/ Notfalltraining/
Kommunikation/ interprofessionelle Kompetenz/ patient *innenorientierte Pflege:

An der University of California, San Francisco (USA), beschrieben Jenna Shaw-Battista et. al
2015 das Design und die Implementierung von Geburtssimulationen im Rahmen des
Ausbildungsprogramms fiir Krankenschwester und Hebammen in den Lehrplan, der stetig
weiterentwickelt wird. Das vorrangige Ziel der technologiebasierten Simulationen von
normalen physiologischen Geburten und geburtshilflichen Notfdllen bestand darin, die
Lernenden in interdisziplindren Settings dabei zu unterstiitzen, interprofessionelle
Kompetenzen zu entwickeln. Diese bezogen sich auf Kommunikation, Teamarbeit und

patient*innenorientierte Pflege. Diese Vielfalt der Teilnehmertypen und Lernniveaus brachte,
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neben zahlreichen anderen theoretischen und logistischen Uberlegungen, Vorteile und
Herausforderungen fiir ein effektives szenariobasiertes Simulationsdesign mit sich. Best
Practices in der Simulationsentwicklung und -implementierung wurden einbezogen. Als
vorteilhaft stellte sich die Genauigkeit dar, mit der die Szenarien an die tatsdchlichen Bedarfe
angepasst werden konnen. So kénnen die Lehrinhalte fortlaufend optimiert werden (Shaw-
Battista et al. 2015).

o Ortswechsel/ aufserklinische Geburt/ Selbsteinschdtzung Studierender in interdisziplindren
Teams:
Auch Gayle McLelland et al. untersuchten 2017 an der Monash University (Australien), wie
sich die Zusammenarbeit von noch nicht examinierten Studierenden im letzten Jahr der
Ausbildung (undergradute paramedic, nursing and midwifery students) in interdisziplindren
Teams durch Szenariotechniken hinsichtlich der Selbsteinschidtzung und dem klinischen Wissen
verbessern ldsst, wenn die Geburt auBlerhalb einer geburtshilflichen Station (Kreif3saal) an
einem ungeplanten Ort stattfindet. Zudem wurde untersucht, wie zufrieden die Studierenden mit
der neu entwickelten, interdisziplindr ausgerichteten Simulation waren. Auch wenn die
Stichprobe, mit 24 Teilnehmenden, vergleichsweise klein war, kamen die Forschenden zu dem
Schluss, dass diese Unterrichtsmethode zielfithrend sei. Zudem zeigten sich die Teilnehmenden

sehr zufrieden (McLelland et al. 2017).

Das soziologische Denken in Mdglichkeiten spiegelt sich auch in der Arbeit mit Szenarien wider.
Erfahrungen oder Erlebtes muss kommuniziert, gedeutet und weitergedacht — mit Moglichkeiten
verglichen — werden. Fiir Ubungszwecke kann inzwischen, besonders auch fiir Team- und
Notfalliibungen in der Geburtshilfe, auf viele verschriftlichte Szenarien zuriickgegriffen werden (z. B.

Kainer, Scholz 2016b:9 ff; Kaisenberg 2018).

11.3.3 Fehler und Human Factors

2000 veroffentlichten Kohn et al. ,,To err is human. Building a safer health system* (Kohn et al. 2000).
Schatzungen zufolge starben bis 2000 in den USA bis zu 98.000 Menschen durch Behandlungsfehler in
Krankenhdusern, das sind mehr Menschen als aufgrund von Autounfillen, Brustkrebs oder AIDS
verstarben (a.a.0.:1). Den Autor*innen gelang es mit ihrer Publikation, eine Fehlerkultur, also einen
offenen ,,Umgang mit Fehlern“ in der Medizin zu schaffen (Kainer, Scholz 2016a:1). Fehler unterlaufen
allen Menschen. Den Fehlern liegen die sogenannten Human Factors zugrunde. Dies ,,sind alle
physischen, psychischen und sozialen Charakteristika des Menschen, insofern sie das Handeln in und
mit soziotechnischen Systemen beeinflussen oder von diesen beeinflusst werden. Dabei geht es um

Individuen, Gruppen und Organisationen‘ (Badke-Schaub et al. 2012b:4).
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Dariiber hinaus wird unter Human Factors auch ,,eine interdisziplindre Forschungsrichtung® verstanden,
,,die zum einen Grundlagenforschung realisiert mit dem Ziel des Erkenntnisgewinns {iber Menschen als
Ressource und begrenzendem Faktor im System Mensch und Technik. Zum anderen ist Human Factors
eine angewandte Wissenschaft, die Anwendungswissen fiir Problemlésungen in der Praxis bereitstellt
(Badke-Schaub et al. 2012b:7).

Die Forschung verfolgt dabei insbesondere die Ziele:

e Vermeidung/Verhinderung negativer Folgen der Mensch-Technik-Interaktion

o Gewabhrleistung des Wohlbefindens der Handelnden

e Verbesserung der Sicherheit und Funktionsfihigkeit des Systems (ebd.).

Fiir Entscheidungen und Handlungen spielt der Faktor Mensch eine essenzielle Rolle. Hierbei kommen
insbesondere seine kognitiven und interpersonellen Fahigkeiten zum Tragen. Der Grofteil der
Behandlungsfehler griinden nach Pateisky in den sogenannten Non-Technical Skills. Hierbei handelt es
sich um kognitive und interpersonelle Fahigkeiten (Pateisky 2016:32 ff.). Menschen fiirchten sich vor
nichts mehr als vor Fehlern (Stelzer 6. Mai 2021). Zugleich sind Fehler die Regel und nicht die
Ausnahme, sie kommen hiufig vor und kénnen immense Schiaden verursachen. Je mehr Verantwortung
Menschen tragen, desto gravierender konnen sich ihre Fehler auswirken. Es ist unmoglich, Fehler
bewusst zu vermeiden, Fehler passieren unbeabsichtigt. Fehlerprdvention geht nur systematisch
(Pateisky 2016:32 ff.). Winfried Hacker und Riidiger von der Weth erkldren, dass Fehler immer erst
riickwirkend als solche erkannt werden konnen (Hacker, Weth 2012:92). Nach Scholz und Manser sieht
sich die Geburtshilfe daher mit einem Problem konfrontiert: ,,Geburtshilfliche Schadensfille sind selten,
ruinieren aber Lebensentwiirfe und Sozialstrukturen in ganz grundlegender Art und Weise. Kleine
Eintrittswahrscheinlichkeiten bei gleichzeitig extrem hohem [sic] Schadenspotential; Dies [sic] ist das
Risikomuster, das die Geburtshilfe pragt [H. i. O.]“ (Scholz, Manser 2016:27). Handlungsfehler konnen
aufgrund verschiedenster Ursachen passieren. Fehlendes Wissen oder Fliichtigkeitsfehler miissen nicht
immer ursichlich sein. Nachfolgend werden weitere Moglichkeiten aufgezahlt.

Nach Schaub (2012) nehmen gesunde Menschen mit allen Sinnen wahr:

,Auditives System: Horen

e Taktiles System: Oberflédchensensibilitét

e Vestibuldres System: Lagewahrnehmung

e Kinisthetisches System: Tiefensensibilitdt

e Chemische Systeme: Riechen und Schmecken (Schaub 2012:66).
Trigt sie ihre Wahrnehmung, konnen Wahrnehmungsfehler entstehen (ebd.). Die fehlerhafte
Wahrnehmung kann zur fehlerhaften Bewertung einer Situation fithren und somit zu Bewertungsfehlern
(a.a.0.:65). Denk- und Entscheidungsfehler schlieBen  Managementfehler (a.a.0.:73),

Informationsverarbeitungsprozessfehler, wie z. B. Einheitenfehler (a.a.0.:68) oder Ausfiihrungsfehler
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(riskante Handlungen) ein (Hacker, Weth 2012:93). Problematisch kénnen sich auch Fixierungsfehler®®,
also beispielsweise das Festhalten an einer Fehldiagnose, werden, da sie in der Regel viel wertvolle Zeit
kosten (Schwarz, Gruber 2020:760). Daher werden besonders Kommunikation, Interaktion und
Handeln, sowie ein klares Bewusstsein fiir die Situation in der Simulation trainiert.

Giddens verkniipft subjektivistische und objektivistische Theorien in Bezug auf die Praxis und das
Handeln (Giddens 1997, 2000; Knoblauch 2014:281). Das ,,Handeln und Wissen, bzw. Bewusstsein
sind unmittelbar aufeinander bezogen® (Knoblauch 2014:281). Den Ebenen des Handelns kann dabei
die ,,Motivation des Handelnden®, die ,,Rationalisierung des Handelns* sowie die ,,reflexive Steuerung
des Handelns* zugeordnet werden. Auf der Bewusstseinsebene werden die ,,unbewussten Motive und
Kognition“, sowie die ,,knowledgeability“, also das ,,praktische Bewusstsein“ und das ,,diskursive
Bewusstsein®, unterschieden (vgl. Knoblauch 2014:281). Das praktische Wissen speist sich dabei aus
dem ,,praktischen Bewusstsein [H. i. O.]* und ist fiir die ,,Problemldsung* erforderlich. Hierzu z&hlt
auch das Wissen, das sich Personen teilen, die ,eine bestimmte soziale Handlung ausfiihren®

(a.a2.0.:282).

Nach Macke et al. (2016) konnen sowohl die Studierenden als auch die Lehrenden nur dann kompetent
handeln, ,wenn sie in einer Handlungssituation, in der es im allgemeinen [sic] mehrere
Handlungsoptionen gibt [...] ihr Konnen, Diirfen, Wollen und Sollen/Miissen als zentrale Aspekte ihres
Handelns* reflektieren konnen ,,und ihre Entscheidung fiir eine der Handlungsoptionen auf dieser
Grundlage [...] begriinden“ konnen. Denn um handeln zu kénnen, bedarf es Wissen einerseits, aber auch
z. B. der ,,Berechtigung®, handeln zu diirfen, der ,,Bereitschaft”, sich den Anforderungen zu stellen (auch
in Bezug auf die eigenen Werte) oder der ,,Verpflichtung®, handeln zu miissen (vgl. Macke et al.
2016:67). In der Medizin wird hdufig in Teams gearbeitet. In der Teamarbeit fokussiert dabei jede
Berufsgruppe zunéchst auf die Umsetzung der ihrer Meinung nach relevanten Tétigkeiten und ihrer
»spezifischen Aufgaben® (Kainer, Scholz 2016b:125). Neben dem Wissen und Handeln spielt in der
Simulation deswegen die Kommunikation und die Interaktion eine wesentliche Rolle. Dabei sind alle
hier bereits genannten Aspekte miteinander verzahnt und kénnen aus der jeweiligen Perspektive der an
der Simulation beteiligten Personen betrachtet werden. Macke et al. (2016) schreiben: , Interagieren
(miteinander titig sein) und Kommunizieren (miteinander reden) unterscheiden sich im Wechselspiel
von Handeln und Information allein durch die Funktion, die die Information dabei erfiillt: Beim
Miteinander-Tatigsein nutzen wir Information dazu, die Tétigkeiten zu koordinieren; beim Miteinander-
Reden dient das Tatigsein dazu, Informationen zu erzeugen und sich iiber die wechselseitig erzeugte
Information zu verstindigen. Beide Seiten der Medaille geben den Beteiligten Riickmeldung dariiber,

wie sie ihr gemeinsames Handeln erlebt haben™ (Macke et al. 2016:50).

% In Extremsituationen ,,scheint ein Merkmal die fatalen Entscheidungen zu dominieren, und zwar die
Uberwertigkeit des aktuellen Motivs [...]; diese Motivationslage reduziert die Neigung zu sicherem Handeln.
Diese Fixierung ist verbunden mit einer Ausblendung aller Informationen, die diesem Ziel widersprechen [...]*

(Badke-Schaub et al. (2012a), S. 134).
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Interaktion und Kommunikation sind hochkomplexe Prozesse. Meggle (2016) schreibt hierzu: ,,Wer
einen Kommunikationsversuch versteht, wei3 natiirlich mehr [H. i. O.], als wer lediglich ein einfaches
(im Sinne von: nicht-kommunikatives) instrumentelles Handeln versteht: Er kennt nicht nur ein
bestimmtes (ndmlich: das primidre Kommunikations-) Ziel des Handelnden; er weill auch, daB [sic] der
Handelnde dieses Ziel auf eine ganz bestimmte Art und Weise erreichen zu kénnen glaubt: namlich per
Kommunikation (durch absolut offenes Zu-Erkennen-Geben, was er will)“. Trotzdem kann noch nicht
davon ausgegangen werden, ob die Kommunikationsabsichten des Senders und des Empfingers
deckungsgleich sind und das daraus resultierende Handeln das beabsichtigte war (Meggle 2016:494).
Im Skills- und Sim-Training wird daher, wie Kaisenberg erldutert, die Kommunikation einerseits so
gelibt, wie sie fiir die interdisziplindre Zusammenarbeit benotigt wird: Neben dem ,,Transfer von
Information und dem Teilen von Inhalten” ist das ,,Ziel der Kommunikation zu bestitigen oder
klarzustellen, dass Information angekommen ist™ (vgl. Kaisenberg 2018:4). Da die Kommunikation
»unter Stress haufig eingeschrankt™ ist, werden im Labor ,,effektive Techniken® vermittelt, wie damit
umgegangen werden kann (ebd.). Um im Arbeitskontext sicher handeln zu kénnen, ist die gelingende
Kommunikation zentral. Je mehr Personen erfragen, desto mehr Wissen bauen sie auf und kdnnen

planvoll agieren und kommunizieren (Badke-Schaub 2012:127).

Kaisenberg (2018) fiihrt aus, dass relevante Nachrichten stets klar, ,,kurz und biindig® formuliert und
ausgesprochen werden miissen. Dies gilt insbesondere fiir Notfallsituationen oder Situationen, die

schnelles und fehlerfreies Handeln erfordern. Hierfiir eignet sich das sogenannte SBAR- Schema:

e Situation
e Background
e Assessment

e Recommendation response (vgl. Kaisenberg 2018:4).
Schwarz iibertriigt das erweiterte SBAR-Schema nach Dossow und ZwiBler® auf die Geburtshilfe:
»S = Situation: Angaben zur Person, Geschlecht, Diagnose, bisheriger Geburtsverlauf: Was ist los?

B = Background/ Hintergrund: relevante Angaben zur Anamnese (Allergien, ...): Was wurde bisher

gemacht?

A = Assessment/ aktuelle Lage: konkreter, klinischer Befund: Labor, was wurde bis jetzt verabreicht,

kumulativer Blutverlust, Infusionen...

R = Recommendation/ Empfehlung: Arzt rufen, weitere Infusionen: Was vermuten wir? Was konnte es

noch sein? Was tun wir? Wer macht was?“ (Schwarz, Gruber 2020:760).

% Siehe hierzu die Empfehlung der DGAI zur strukturierten Patienteniibergabe in der perioperativen Phase - Das

SBAR-Konzept von Dossow, Zwilller (2016).
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Die Riickkoppelung (response) ist dabei besonders wichtig, um in Erfahrung bringen zu kénnen, ob die
Information richtig angekommen ist, nur teilweise oder falsch. In Extremsituationen besteht die Gefahr,
dass ein Befehl schnell befolgt werden muss, aber aufgrund der Stresssituation vermeintlich keine Zeit
fiir die Riickkopplung bleibt (Badke-Schaub 2012:127). Denn in der Kommunikation konnen
,.Botschaften leicht fehlerhaft interpretiert werden. ,,Nachfragen hilft, diese Fehler zu vermeiden* (Rall
2013a:144). Das lasst sich folgendermalien darstellen:

Gemeint...
ist nicht gesagt.

Gesagt...
ist nicht gehort.

Riick-
meldung
geben!
Closed loop!

Gehort...

ist nicht verstanden.

Verstanden...

ist nicht gemacht.

Gilt fiir Sender wie Empfinger!

Abbildung 22: Die Kommunikationstreppe nach Rall (vgl. Rall 2013a:144).

In Soziale Systeme beschreibt Luhmann, wie Kommunikation und die Erwartung von Verhalten
zusammenhédngen. In der Interaktion haben Menschen auch Erwartungen dariiber, was das Gegeniiber
erwarten konnte; sie haben nach Luhmann also eine Erwartungserwartung (siehe hierzu Luhmann 1984,
2017:131; Hohm 2006:136 f.). Diese ist fiir das gemeinsame Handeln wesentlich. Denn sobald
Handlungen nicht aufeinander abgestimmt ablaufen konnen, weil die Kommunikation misslingt, birgt
das Gefahren (Badke-Schaub 2012:127). Um sicher gehen zu konnen, bedarf es neben der
Kommunikation also auch der Koordination (ebd.) sowie klarer Vorgaben fiir das Handeln (Kainer,
Scholz 2016b:125). Zudem ist wesentlich, dass Personen mit Entscheidungskompetenz die
Fiihrungsrolle ausfiillen konnen, indem sie klare Anweisungen geben und in ihrer Rolle als ,leader*
akzeptiert werden (a.a.0.:125 f.). ,,Leader miissen delegieren konnen und sich vor der Handlung die

Bestitigung geben lassen, dass die Information richtig angekommen ist (Kaisenberg 2018:6).

Dennoch, das Zugeben von Fehlern fallt Menschen schwer. Stelzer (2021) schreibt, dass sich in der
Luftfahrt gezeigt hat, dass das anonyme Melden von Fehlern, ohne Sanktionen befiirchten zu miissen,
deutliche Vorteile in der Vermeidung kiinftiger Fehler mit sich bringt. Es ist Teil des ,,Aviation Safety
Reporting System”, mittels dessen bereits ,,mehr als 600.000 Berichte von Zwischenféllen gesammelt®

werden konnten und somit die Flugsicherheit deutlich verbessert hat. ,,Wiirden in Relation zu den
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Flugbewegungen noch immer so viele Flugzeuge abstiirzen wie 1975, gibe es heute (in Vor-Corona-
Zeiten) zwei bis drei Crashs pro Tag® (Stelzer 6. Mai 2021:15). Da sich dieses System bewihrt hat,

wurde es im Medizinbetriebe hunderter Kliniken {ibernommen (ebd.).

Kommunikation ist ein wesentlicher Teil des Hebammenstudiums und muss daher auch die
zwischenmenschliche Komponente abdecken, die nur teilweise im Simulationslabor geiibt werden kann.
Zudem unterscheiden sich die Arbeitsformen von Hebammen sowie die Arbeitsbereiche.
Hausgeburtshebammen arbeiten hiufig allein, ohne Team, und miissen in der Lage sein, die Familie
oder andere Personen, die bei Geburten anwesend sind, in das Geschehen und Handeln einzubezichen

und zugleich die Lead-Funktion zu beherrschen.

Fiir die Kommunikation und das sichere Handeln ist daher stets auch das Bewusstsein fiir die jeweilige
Situation (Situationsbewusstsein oder situational awareness) relevant. Schaub (2012) definiert das
Situationsbewusstsein als ,,Trias“ aus ,,Wahrnehmung®“, ,Interpretation” und ,Prognose von
Systemzustdnden. Er erklart, dass Akteure die ,,Aspekte einer Situation korrekt wahrnehmen,
zutreffend interpretieren und daraus addquate Handlungen generieren™ konnen miissen, um sicher
handeln zu konnen. Die Aspekte einer Situation kdnnen dabei ,,Personen, technische Einrichtungen,
Nachrichten oder generell Informationen und Merkmale soziotechnischer Systeme sein®. Hierbei reicht
es aber nicht aus, die ,,Merkmale [...] wahrzunehmen®, sondern sie miissen auch in ihrer ,,Bedeutung*
verstanden und kognitiv so verarbeitet werden kdnnen, dass sie fiir die Handlung oder die Zielerreichung
umgesetzt werden konnen. Daher sollen auch potenzielle ,,Verdnderungen* sowie ,,Prognosen iiber die
Entwicklung der Situation und die zukiinftigen Zusténde der Elemente des soziotechnischen Systems*
beriicksichtigt werden (Schaub 2012:64). Kaisenberg fasst dies als ,,Wahrnehmen, Verstehen und

Vorausdenken zusammen (Kaisenberg 2018:8, f.).

Ob Hebammen mit der Frau und ihrer Familie oder eingebettet in ein geburtshilfliches Team und eine
feste Organisationsstruktur arbeiten — in jedem Fall miissen Hebammen auch unvorhersehbare

Situationen managen kénnen.

Hierfiir hat sich ein System, das fiir die Anédsthesie entwickelt wurde, bewihrt. Gaba tliberfiihrte Leitsétze
aus der Raumfahrt auf die Medizin. Gemeinsam mit Rall entwickelte er daraus die 15 Crew-Ressource-

Management-Leitsétze fiir die Medizin (Rall 2013a:141):
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1 Kenne Deine Arbeitsumgebung
2 Antizipiere und plane voraus
3 Fordere Hilfe lieber friih als spat an

4 Ubermnimm die Fiihrungsrolle oder sei ein gutes Teammit-
glied mit Beharrlichkeit

5 Verteile die Arbeitsbelastung (10-Sekunden-fir-10-

Minuten)
6 Mobilisiere alle verfligbaren Ressourcen (Personen und
Technik)
7 Kommuniziere sicher und effektiv — sag was Dich bewegt
8 Beachte und verwende alle vorhandenen Informationen

9 Verhindere und erkenne Fixierungsfehler

10 Habe Zweifel und tiberpriife genau (Double check, Nie
etwas annehmen)

11 Verwende Merkhilfen und schlage nach

12 Re-evaluiere die Situation immer wieder (wende das 10-
fiir10-Prinzip an)

13 Achte auf gute Teamarbeit - andere unterstiitzen und
sich koordinieren

14 Lenke Deine Aufmerksamkeit bewusst

15 Setze Prioritaten dynamisch

Abbildung 23: Die 15 CRM-Leitsatze nach Gaba und Rall. (Entnommen aus: Rall 2013a:141).

In Kombination mit dem PDCA-Zyklus 7 (planen, ausfiihren, iiberpriifen und verbessern) wirken sich
die CRM-Leitsétze strukturgebend aus und fordern zugleich die Kommunikation und Interaktion fiir

sicheres Handeln:

70 Der PDCA: Plan-Do-Check-Act entwickelte sich aus dem PDSA: Plan-Do-Study-Act-Zyklus nach Walter
Andrew Shewhart, der von William Edwards Deming tibernommen wurde. Siehe hierzu: Best, Neuhauser (2006);
Krauspenhaar, Erdmann (2019:64).
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Antizipieren - im voraus planen

Prioritaten dynamisch setzen By Arbeitsumgebung kennen
an

Arbeitsbelastung verteilen Alle Informationen beachten

Zusammenarbeiten und koordinieren
Effektive und
effiziente

Kommunikation!

Act Do
Sagen, was bewegt!

Rolle kennen! Aufmerksamkeit bewusst lenken
Zweifeln und prufen
Friih Hilfe holen

Merkhilfen verwenden
Alle Ressourcen mobilisieren

Fixierungsfehler verhindern Check
Fiihren und/oder Teammitglied sein

Kontinuierlich Reevaluieren

Abbildung 24: CRM & PDCA. (Fillenberg, Wehrstedt 16.10.2019).

11.3.4 Notfalltraining

Ein medinischer Notfall ist ein: ,,Akuter, lebensbedrohlicher klinischer Zustand durch Stérung der Vital-
funktionen oder Gefahr plotzlich eintretender, irreversibler Organschidigung infolge Trauma, akuter
Erkrankung oder Intoxikation* (Schindler 2021). Echte Notfélle sind bedrohlich, erzeugen Stress und
hiufig Chaos. Der Umgang damit kann in der konstruierten Laborsituation geiibt werden. Die Abldufe
werden anhand von Szenarien, und in der Regel unter Einbeziehung des CRM, trainiert. Siassakos et al.
haben bereits 2009 festgestellt, dass sich Teamtrainings positiv auf Geburtsverldufe auswirken, indem
Notfille reduziert werden. Zudem wirkt sich die Stressreduktion auf die Gesundheit der Hebammen aus.

Siassakos et al. nennen folgende Beispiele:

T T

Erbschen Lihmungen 75%
Juristischen Klagen 62%
Hypoxischen Hirnschaden 50%
ph-Werten aus der Nabelschnur < 7 50%
Krankheitstagen von Hebammen 45%
Verzdgerungen von Entscheidungen 40%
Pathologischen Geburtsverldufen 11%

Tabelle 10: Positive Effekte des Teamtrainings. Eigene Darstellung nach (Siassakos et al. 2009).

Fiir die Sicherheit der zu betreuenden Frau ist es fiir Hebammen wesentlich, zu wissen, auf welche
materiellen und personellen Ressourcen zuriickgegriffen werden kann und wie die organisatorischen

Abldufe aussehen. Dies verschafft Sicherheit, die sich stressreduzierend auswirkt und somit ,,die
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»kognitive Leistungsfahigkeit und Besonnenheit erhdhen. Zudem ist das Beherrschen der Situation,
insbesondere in ,,zeitkritischen Notfillen“ wesentlich fiir das Outcome der Patient*innen (Rall

2013a:141).

Hildebrandt und Gobel (2018) mahnen, dass trotz des Wissens um die Moglichkeit von Notfallen die
,professionelle Geburtshilfe* eine ,,optimistische Geburtshilfe* bleiben muss, die den Gedanken
verfolgt, dass Frauen prinzipiell, da naturgegeben, gebdren kénnen (Hildebrandt, Gobel 2018:65).
Hebammen miissen zuversichtlich sein und dies auch in jeder Situation ausstrahlen konnen. Das
,,bedeutet aber auch, sich nicht vom Wissen um denkbare Gefahren der Geburt erschiittern zu lassen,
sondern mit grofer Niichternheit und Sorgfalt Vorkehrungen fiir den Komplikationsfall zu treffen‘
(ebd.). Hierfiir definieren Hildebrandt und Gobel Schritte, die auf einer Notfallkarte festgehalten werden
und welche Hebammen noch vor dem Eintreffen des Notfallteams absolvieren sollen. Sie werden im

Folgenden verkiirzt aufgefiihrt:

1. ,,Ruhe, Besonnenheit und Souveranitdt bewahren [...]

Ruhe ausstrahlen [...]

Klare Diagnose stellen [...]

Differenzialdiagnose [...]

Venoser Zugang |[...]

Hilfe holen [...]

Eindeutige Handlungsprotokolle [...]* (Hildebrandt, Gobel 2018:79).

A o

Die Notfallkarte nach Hildebrandt und Gobel fiigt sich in das CRM nach ein Gaba und Rall ein. Notfille
erzeugen Druck, jedoch ,,unter Druck entsteht das Gefiihl, das [sic] alles sofort getan werden muss*
(Kaisenberg 2018:11). Druck verursacht Zeitstress und erhoht die Fehlerwahrscheinlichkeit bei der
Abarbeitung von Aufgaben. Die Teamleitung ist daher in der Pflicht, fiir ein kontinuierlich,
gleichmiBiges und zugleich effizientes Arbeitstempo zu sorgen (ebd.). In Notfallsituationen kommt es
deshalb auf das Situationsbewusstsein an. Denn in ,,Extremsituationen kénnen Personen manchmal in
eine Verfassung geraten, in der ihre Fahigkeit nachzudenken durch den Stress der Arbeitsbelastung so
stark eingeschrénkt ist, dass sie nicht mehr in der Lage sind, mit den iibrigen Mitgliedern des Teams
interaktiv zu funktionieren [...]* (Kaisenberg 2018, S. 10). Anzeichen dafiir, dass das
Situationsbewusstsein schwindet, sind eine ,eingeschrinkte Kommunikation®, die ,,Unfdhigkeit
vorauszuplanen®, ein ,,Tunnelblick®, die ,,Fixierung auf irrelevante Themen (zum Beispiel auf
suboptimale Ausstattung) oder Verlegung der Aktivitdten auf unnétige Dispute mit Kollegen [sic]

(ebd.).
Um die situational awareness wiederzuerlangen konnen, beschreibt Kaisenberg folgende Strategien:

e Einnehmen einer Helikopter-Sicht: Zuriicktreten, um die Situation zu iiberblicken

e Notfall frithzeitig ausrufen; das fiihrt zu
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- Aufmerksamkeit

- Einsatzmoglichkeit der verfiigbaren menschlichen Ressourcen

- Verbesserung der Team-Performance und Effizienz

- Verbesserung der Versorgung aus der Patient*innenperspektive
e Klare Kommunikation; zuerst die kritischen Aufgaben kommunizieren
e Vorausplanen

e Kritische Aufgaben angemessen delegieren (vgl. Kaisenberg 2018:10 £.).

Ein gutes Teammitglied zu sein, kann trainiert werden, wenn folgende Aspekte Beriicksichtigung

finden:

e Professionelle Kommunikation inkl. Riickkopplung — closed-loop: Anweisungen werden von
der angesprochenen Person wiederholt

e Kennen und Akzeptanz der eigenen Grenzen

e Bewusstsein fiir die Umgebung sowie fiir die Grenzen der anderen

e Durchsetzungsfahigkeit (z. B. zur Vermeidung von Fixierungsfehlern)

e Nicht konfrontativ, aber kritisch zu sein (hinterfragen, wenn nétig)

o Empfinglichkeit fiir Befehle, Ideen oder Vorschlage anderer Teammitglieder

e Klares Denkvermogen (vgl. Kaisenberg 2018:11).

Aber nicht jedes Teamtraining verlduft erfolgreich. Unter Umstdnden konnen sich schlechte Trainings
sogar negativ auf die Zusammenarbeit auswirken. Teamtrainings sollten regelmafig, mindestens einmal
jahrlich, stattfinden und die Ergebnisse in die klinische Arbeit iiberfiihrt werden (Kainer, Scholz
2016b:125). Notfille werden aber auch im Hebammenstudium gelehrt. Nach Schwarz erweisen sich die
Simulation und Reflexion dabei als ,,ein hilfreiches und sinnvolles methodisches Element fiir das
Erreichen der gewiinschten Kompetenzstufe (Kainer, Scholz 2016b). Zundchst werden die
entsprechende Theorie und die ,,aktuellen Handlungsempfehlungen® zum Notfall erarbeitet (ebd.).
»Dabei wird im Sinne des evidenzbasierten Vorgehens der mogliche Zusammenhang zwischen dem
eingetretenen Notfall und einer oder mehreren vorausgegangenen Interventionen reflektiert — aktive

Notfallvermeidung™ (ebd.).

Die Trainings verdeutlichen den Zusammenhang zwischen eigenem Denken, Handeln und den

Auswirkungen auf die Betreuungssituation.

11.3.5 Leibliche (Lern-)Erfahrung qua Augmented Reality

Hebammen, Pflegekrifte und Arzt*innen weisen in ihren beruflichen Sozialisationsstrukturen

Ahnlichkeiten auf, aber auch deutliche Unterschiede. So schreiben Cadogan et al. (1999), dass sich die

Seite 164 von 326



Zusammenarbeit und die Kommunikation mit Arzt*innen aufgrund der hierarchischen Grundstrukturen,
aber auch wegen der unterschiedlichen Fokussierung im Berufsalltag als unbefriedigend und miihsam
herauskristallisieren. Eine der Ursachen hierfiir ist, dass sich Pflegende dafiir interessieren, was die
Patient*innen mitbringen, also ihre personliche Geschichte — und diese, wie auch die Empfindungen der
Patient*innen kommunizieren. Arzt*innen hingegen méochten in der Regel kurz und knapp iiber die
medizinischen Fakten und Symptome informiert werden. Durch diesen Kommunikationsunterschied
werden Pflegende teilweise als unprofessionell wahrgenommen (Cadogan et al. 1999). Tjia et al.
kommen auf ein dhnliches Ergebnis und erginzen, dass die ineffektive Kommunikation zwischen

Arzt*innen und Pflegepersonal die Patient*innensicherheit beeintréichtigen kann (Tjia et al. 2009).

Wihrend Artz*innen in der Struktur des Klinikalltags iiberwiegend versuchen (miissen), Patient*innen
aus der fachlichen Perspektive zu betrachten, sollen sich Hebammen und Pflegende auch fiir die
leiblichen Aspekte interessieren und sich auch selbst leiblich in die Betreuung oder Versorgung

einbringen.

Dorpinghaus (2013) erkléart den Zwiespalt im Kontext der Geburtshilfe, wenn sie schreibt: ,,Auch mit
einem hohen wissenschaftlichen Anspruch wandelt sich das (unbestimmt) Lebendige nicht zu einem
planbaren (Sicherheits-)Ereignis®. ‘“Parameter geben einen Rahmen”, sie konnen aber nicht die
,,Unbestimmtheiten* verhindern. Gerade diese ,,Unbestimmtheiten” oder mit anderen Worten, das
Bauchgefiihl, macht es aber auch aus, Unstimmigkeiten zu ,.bemerken [H. i. O.]“ (Dorpinghaus
2013a:394). ,,Lasst eine Hebamme ihren Leib in Erscheinung treten, so besteht ihre Leistung [H. i. O.]
in der geburtshilflichen Situation darin, von Sachverhalten, Programmen und Problemen Notiz zu
nehmen und diese herauszuschilen. Hierbei findet von ihrer Seite im interdisziplindren Team nicht nur
eine Auflistung von medizinischen Tatsachen, Daten und Fakten statt, sondern sie wird der Situation
nur gerecht, wenn sie diese moglichst als Ganzes [H. i. O.] gewahr wird* (ebd.). Fiir die Lehre bedeutet
das aber auch, dass nicht alles, was Hebammen leiblich spiiren und wahrnehmen ,,vollstindig [zu]
explizieren* geht (Dorpinghaus 2013a, S. 390). Dorpinghaus regt an, das Erkenntnispotential der

Leibtheorie in die Lehrmethoden integriert werden sollte (ebd.).

Wenn das leibliche Spiiren und das sich Einbringen (vgl. Kapitel 10.2) in den Betreuungskontext fiir
Hebammen eine wesentliche Rolle spielen und kiinftige Hebammen vermehrt, unter Einbezichung

modernster Technik unterrichtet werden — wo sind die Chancen fiir die Leiblichkeit?

McGuirk und Buck (2019) befassen sich mit dieser Fragestellung. Sie erkldren, dass die VR oder
virtuelle Realitét ,,eine geschlossene computergenerierte kiinstliche Umwelt™ darstellt, ,,in der eine
Interaktion mit anderen virtuellen Entitdten potenziell méglich ist™ (McGuirk, Buck 2019:405 £.). Dabei
ist die VR génzlich getrennt von der ,,Physischen Realitdt (PR)“. Die VR wird beispielsweise in der
Flugsimulation in der Pilot*innenausbildung eingesetzt. Von der VR unterscheidet sich die Augmented
Reality, da hier die ,,unvermittelte Erfahrung mit medial vermittelter Erfahrung™ gemischt und oder

erweitert wird (ebd.). Barsom et al. verdeutlichen den Nutzen fiir die medizinische Ausbildung, indem
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sie erkldren, dass sich digitale Elemente mit der physischen Lernumgebung verbinden lassen (Barsom
et al. 2016). Nach McGuirk und Buck konnen ,,virtuelle Elemente so in unsere Wahrnehmung*
eingebunden werden, ,,dass sie an Leiblichkeit ankniipft. Diese Verkniipfung jedoch ist reduziert und
priorisiert eine Begegnung mit Welt, die primér visuell [...] und thematisch [...] wirkt. AR ,,zeichnet
die Welt® bildlich, und es ist moglich, sich in diesem Bild zu bewegen. Aber die Welt ist nur sichtbar,
AR ,,integriert nicht Elemente auf eine Weise in die Welt, die es erlauben wiirde, Sinn {iberhaupt
emergent im Sinne passiver Synthesis auszubilden. AR gibt ,,algorithmisch* vor, ,,was wahrzunehmen
ist” und ,,Aufmerksamkeit verdient®. ,,In diesem Sinne schiebt sich AR zwischen Ich und Welt und
schneidet so die nicht-medialisierte Moglichkeit passiver Synthesis inkl. ihrer Ambiguitéten,
Fremdheitserfahrungen usw. a priori ab* (McGuirk, Buck 2019:415). Durch den Einsatz von AR werden
»leibliche, pré-reflexive Dimensionen von Wahrmehmung [...] unwichtig fiir diesen ausgepréigt
kognitiven und leib-losen [sic] Zugang zum Lernen - eine paradoxale Situation angesichts des expliziten
Fokus auf den Korper in der Verwendung von AR. Es ist nicht mehr der Leib, der den Nullpunkt
darstellt, es ist die Augmentation, der sich die Nutzer kritiklos beugen miissen® (a.a.0.:418). McGuirk
und Buck schliefen, dass AR nur unter der Einbeziehung ,.gewichtiger Einwénde* im Unterricht
verwendet werden sollte und hierfiir Kriterien definiert werden miissten (a.a.0.:421). Ahnlich
argumentieren Barsom et al., die auf Basis der vorhandenen Studienlage erkldren, dass AR zwar auf
groBes Interesse stoft, allerdings ist ihr Nutzen noch nicht evident, da die Riickkopplung von

Information zum Nutzer fehlt (Barsom et al. 2016).

AR vermag es nicht, die Korperlichkeit und Leiblichkeit abzubilden. Da diese unmittelbar verwoben
mit der Berufsausiibung von Hebammen sind, kann AR alle anderen in dieser Arbeit beschriebenen

Methoden zur Wissensvermittlung nur ergidnzen, nicht aber ersetzen.

AR, die am Ende der theoretischen Abhandlung dieser Arbeit steht, verdeutlicht nochmals den
Umbruch, den das Hebammenwesen soeben erfihrt. Die erste Abstraktionsebene erfuhr das vormals
weiblich und leiblich geprigte Hebammenwesen, historisch betrachtet, durch den Einfluss der ménnlich
gepriagten Wissenschaft und der damit verbundenen Neuordnung des weiblichen Traditionswissens, das
fortan dem wissenschaftlichen Wissen unterzuordnen war — wie sich auch Frauen gesellschaftlich den
Mainnern unterordnen mussten.

Eine weitere Abstraktionsebene erfuhr das Hebammenwesen durch den Einsatz technischer Gerite:
Wahrend Hebammen zuvor die kindlichen Herztone mit dem Ohr auskultierten und somit Zeit bei der
Frau und ihrem Kind verbrachten, wurde dies durch die Apparatur CTG ersetzt. Wéahrend der Apparat
die Herztone eigenstindig aufzeichnete, konnten die Hebammen anderes erledigen und somit mehrere
Frauen gleichzeitig betreuen. Dies trug zu einer Geburtshilfe bei, die weniger personengebunden war.
Sie entsprach aber auch den Entwicklungen einer zunehmend technisierten und risikoorientierten

Gesellschaft.
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Die Hebammenausbildung war jahrhundertelang mafigeblich durch Rahmenbedingungen begrenzt, die
die hebammengeleitete Geburtshilfe vernachldssigte und WeHen auf die Tétigkeit in Kliniken
vorbereitet. Wihrend historisch gesehen das Uben des manuellen Geschicks anhand von Modellen
trainiert wurde, sind heute in Skills- und Simulationstraining in der Ausbildung Kommunikation und
Teamtraining {iiblich. Wéhrend der Lehrplan hierzu keine Anhaltspunkte gibt, sicht das neue
Hebammengesetz Simulation vor. Sie ist sogar Teil der staatlichen Priifung.

WeHen werden derzeit noch so lange auf unterschiedlichen Niveaustufen ausgebildet, bis die
Hebammenschulen aufgrund der nun gesetzlich vorgeschriebenen Vollakademisierung schliefen
werden. Examinierte Hebammen sind deutschlandweit in unterschiedlichen Bereichen titig. Die
wenigsten betreuen Frauen entlang des gesamten Betreuungsbogens oder arbeiten au3erklinisch. Somit
unterscheiden sich auch die Realititen der Hebammen deutlich voneinander. Wahrend klinisch
sozialisierte Hebammen selten die Moglichkeit haben, hebammengeleitete Geburtshilfe zu praktizieren,
ist diese in der auerklinischen Tétigkeit erforderlich.

Bereits in den 1980iger Jahren hat sich die Hebammenwissenschaft in Deutschland etabliert und wéchst
seither stetig an. Durch Frauenbewegungen gestirkt war es ihr Ziel, wissenschaftlich fundiert einen
Gegenpol zur technisch-gesteuerten Geburtshilfe zu setzen. Denn, wéihrend eine medizinisch-technische
Geburtshilfe fiir rund ein Drittel der Frauen unerlésslich ist, ist sie fiir ein weiteres Drittel nur bei Bedarf
erforderlich. Der Rest der Frauen kann ohne Interventionen gebédren. Den beiden letztgenannten
Gruppen konnen Interventionen ohne Indikation, zum Beispiel ein Dammschnitt, Verletzungen oder
Schaden zufiigen, die nicht zu rechtfertigen sind. Ein Meilenstein fiir die Hebammenwissenschaft war
die Aufnahme der DGHWi in die AWMF, da es Hebammen nur so moglich wurde, ihre
wissenschaftlichen Erkenntnisse in Leitlinien zu integrieren. Fiir die Versorgung der Frau und ihrer
Familie kann dies als Vorteil gesehen werden, da Hebammenwissenschaft primér die Physiologie in den
Mittelpunkt stellt und somit auf die Ressourcen der Frau und des Kindes fokussiert. Durch diese
Sichtweise konnen die Bedarfe und Wiinsche der Frauen in Einklang mit der Versorgung gebracht
werden.

Zugleich entwickelt sich die Gesellschaft aber auch dahingehend, dass den, in der Regel geplanten
Kindern, nichts zustoflen darf. Angst und Unwissenheit sind deutlich erkennbar und werden haufig auf
die auBerklinische Geburtshilfe projiziert. Zudem beeinflusst die Toleranz, Schmerzen auszuhalten, die
Wahl des Geburtsortes. Makel sind heute wenig gesellschaftsféhig, die Korper der Frauen und ihre
Einstellungen zu ihm verdndern sich. Schonheitshandlungen gehoren zum Alltag. Schwangerschaft,
Geburt und Stillzeit kénnen jedoch den Korper verédndern und sich auf die Sexualitdt auswirken. Dies
wiederum kann beispielsweise die Entscheidung fiir die Familiengriindung, den Geburtsort und
Geburtsmodus und ggf. damit verbundene Schonheitsoperationen beeinflussen. Frauen und Familien,
die eine eher natiirliche Einstellung zu ihrem Korper und der Familienplanung haben, wiinschen sich
jedoch die hebammengeleitete, auBerklinische Geburtshilfe und mochten auf diese Angebote

zurlickgreifen konnen. Hebammen miissen daher die Kenntnisse fiir eine Hightech-Geburtsmedizin

Seite 167 von 326



ebenso mitbringen, wie fiir eine Lowtech-Betreuung, auch, um Frauen und ihre Familien neutral beraten
zu konnen.

Die gesamtgesellschaftlichen Entwicklungen miissen somit in der Hebammenwissenschaft
beriicksichtigt werden. Hebammenwissenschaft bedient sich hierfiir ihrer Bezugswissenschaften, wie z.
B. der Soziologie, Gyndkologie, Padiatrie, Psychologie, sozialen Arbeit und weiteren. Die Arbeit der
Hebammen ist durch eine starke interdisziplinidre Ausrichtung gepragt.

Die mit der Stiarkung der Wissenschaft einhergehende Professionalisierung des Hebammenwesens
verdndert nun die berufliche Qualifizierung von WeHen. Dies am Beispiel Bayerns zu beleuchten war

Zweck der empirischen Arbeit ,,HebSzen“.
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12 Empirische Untersuchung

In den nachfolgenden drei Kapiteln wird die empirische Untersuchung ,,HebSzen* beschrieben. Sie
beschiftigt sich mit der Umbruchsituation des Hebammenwesens sowie der Weitergabe von
Hebammenwissen. Seit 2012 ist die freie Wahl des Geburtsorts in § 24 f des Fiinften Sozialgesetzbuchs
(SGB V)"! festgeschrieben. Hierzu gehort auch die auBerklinische Geburtshilfe (Bauer 2020:614). Wie
aufgezeigt, finden jedoch nur noch zwei Prozent der Geburten im auBerklinischen Kontext statt (vgl.
Kapitel 6.1.1). Wenig Hebammen werden in Bayern in der auBerklinischen Geburtshilfe titig (vgl.
Kapitel 6.2).

Die berufsfachschulische Hebammenausbildung in Bayern fand an Hebammenschulen statt, die mit
groflen (Universitéts-)Kliniken verbunden waren. Die geburtshilfliche Sozialisation der Schiiler*innen
war so bisher liberwiegend klinisch konstituiert (vgl. Kapitel 7.2). Im Rahmen der Recherche konnten
keine Daten gefunden werden, anhand derer gezeigt werden konnte, wie werdende Hebammen (WeHen)

in der Berufsfachschule bisher auf die au3erklinische Geburtshilfe vorbereitet wurden.

12.1 Forschungsleitende Fragestellungen

Aufgrund mangelnder Daten soll anhand des Bundeslandes Bayern beschrieben werden, inwieweit in
der bisherigen, (berufsfachschulischen) Hebammenausbildung bis 2019 Kenntnisse zur au3erklinischen
Geburtshilfe erworben werden konnten und wie die zukiinftige hochschulische Qualifikation von
Hebammen auch in der auBerklinischen Geburtshilfe, unter Einbeziehung der Kompetenzen von auf
diesem Feld tdtigen Hebammen, gestaltet werden kann. Zudem ist von Interesse, ob das
Erfahrungswissen der in Bayern auBlerklinisch tdtigen Hebammen iiber Szenarien in die Lehre im

Simulationslabor an Hochschulen eingebunden werden kann.

12.2 Studiendesign

Werden Elemente aus quantitativer und qualitativer Forschungstradition verbunden, wird dieser Ansatz

als Mixed-Methods-Methode bezeichnet (Schreier 2013:290; Teddlie, Tashakkori 2010).

""Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 20.
Dezember 1988, BGBL. 1 S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 18 Absatz 9 des Gesetzes vom 19. Mai 2020

(BGBI. I S. 1018) gedndert worden ist".
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Die quantitativen Methoden bedienen sich standardisierter Erhebungsinstrumenten zur
naturwissenschaftlichen Messung und Erhebung numerischer Daten, mittels derer Inferenzschliisse von,
im Idealfall, zufalligen Stichproben auf eine Grundgesamtheit méglich sind (Kuckartz 2014:28). Nach
Przyborski und Wohlrab-Sahr (2014) wird in der quantitativen Forschung versucht, Testverfahren so
einzusetzen, dass die Konstruktionen und Interpretationen der Erforschten eliminiert werden. Hierdurch
soll ein ,,objektiver”, ,,unverfilschter Zugang zum Verhalten der Probanden“ gewéhrleistet werden
(Przyborski, Wohlrab-Sahr 2014:13). Da die quantitative Sozialforschung durch starre
Untersuchungsmethoden, wie beispielsweise Fragebogen, eingeschrankt wird, kann die Komplexitét

sozialer Zusammenhénge so jedoch nur schwer erfasst werden (Lamnek, Krell 2016:17).

Qualitative Methoden sind fiir bestimmte inhaltliche oder biographische Fragestellungen entwickelt
worden und daher nicht im selben Mafle wie quantitative Methoden auf andere Themen iibertragbar
(Bortz, Doring 1995:282). Die qualitative Sozialforschung zielt auf das Verstehen (Lamnek, Krell
2016:32; Misoch 2019:25). Dieses Ziel des Verstehens liegt in der soziologischen Forschung begriindet
und kann zuriickgefiihrt werden auf Weber (Weber 1988: 439). Hierfiir werden verstirkt die
Sichtweisen, Motive und biographischen Beziige der im Forschungskontext betroffenen Personen
einbezogen (Kuckartz 2014:28). So ist auch ,,die Forderung nach Gegenstandsangemessenheit [...]
Grundprinzip qualitativer Forschung®, welches wiederum zur [...] Entwicklung einer Vielzahl
qualitativer Methoden fiihrt (Hussy et al. 2013:186). Denn: ,,Qualitative Forschung ist empirisch,
systematisch, flexibel, und befasst sich mit Bedeutungen® (ebd.). Insbesondere das methodisch offene
Vorgehen bei der Datenerhebung eignet sich fiir ,,explorative Zwecke®, um die ,,Differenziertheit
sozialer Wirklichkeit zu erfassen” und ,,den Befragten mehr Raum fiir die Darstellung™ zu belassen

(Onnen-Isemann 2000:68).

Als Studiendesign wurde Mixed-Methods gewihlt, um die Multiperspektivitit des Forschungsgestands
auf den unterschiedlichen Ebenen herausarbeiten zu konnen. Inwiefern in der bisherigen,
berufsfachschulischen Hebammenausbildung in Bayern Kenntnisse zur auBerklinischen Geburtshilfe
erworben werden konnten, kann numerisch abgefragt werden und wurde daher quantitativ erhoben. Wie
und welches Hebammenwissen und -kénnen von auBerklinisch tdtigen Hebammen beitragen kann, um
die zukiinftige berufspraktische Ausbildung werdender Hebammen in Bayern auch fiir auerklinische
Geburtshilfe auf ein akademisches Niveau zu heben, wurde qualitativ erforscht, um die persénlichen

Erfahrungen erfassen zu kénnen.

Diese Arbeit hat nicht zum Ziel, reprasentative Ergebnisse im Sinne einer ,,Zufallsstichprobe® und eines
,numerischen Schlusses (im Sinne einer Wahrscheinlichkeitsaussage)* (Przyborski, Wohlrab-Sahr
2014:32) zu befordern. Vielmehr dient sie einer ersten Beschreibung (quantitativer Ansatz) und eines
Verstehens der derzeitigen Situation sowie einer moglichen Ableitung von Erkenntnissen fiir die

zukiinftige Lehre (qualitativer Ansatz).
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12.3 Explikation der Durchfiihrung

Der empirische Teil dieser Arbeit fand im Zeitraum 10. Oktober 2019 bis 12. Oktober 2020 statt. Die
Forschung wurde ortlich auf Bayern beschrinkt und verlief in zwei, teils parallel, laufenden Strangen,
dem quantitativen und dem qualitativen Strang, die hier zunidchst {ibergreifend gemeinsam und im
Kapitelverlauf einzeln ndher beschrieben werden. Im Auswertungsprozess wurden die Daten aus beiden

Strangen miteinander verbunden.

Da die Daten in der Erhebungsphase zunichst unabhidngig voneinander zu sehen waren, standen die
Erhebungen nicht in einem relevanten Zeitbezug zueinander. Das erste qualitative Interview fand am

10. Oktober 2019 statt, die quantitative Datenerhebung war von 15.02.2021 bis 15.03.2021 online.

Hierfiir wurden im ersten Schritt ein Interviewleitfaden, der fiir die qualitativen Interviews genutzt
wurde, sowie zwei Fragebogen fiir die quantitative Online-Befragungen (1x fiir Lehrende, 1 x fiir

WeHen) entwickelt.

Alle Fragebogen (siche Anhang II) wurden am 04. Oktober 2019 einem erfolgreichen Pre-Test
unterzogen. Hierfilir stellten sich eine freiberufliche Hebamme aus Regensburg und eine
Hebammenschiilerin, die sich zu dieser Zeit fiir einen berufspraktischen Einsatz bei einer freiberuflichen

Hebamme (Externat) in Regensburg authielt, zur Verfligung.
Die Erhebungsphase untergliedert sich in einen quantitativen und in einen qualitativen Teil:

e Im Rahmen der quantitativen Datenerhebung wurden zwei Datensétze generiert,
- Datensatz 1: Online-Befragung von Hebammenschiiler*innen sowie an einem
Standort mit den ersten Hebammenstudierenden (im Folgenden werden beide
Gruppen in der Gesamtheit als ,,WeHen bezeichnet)
- Datensatz 2: Online-Befragung von Lehrenden an Hebammenschulen
mit dem Ziel, den Ist-Stand der Ausbildung in der auBBerklinischen Geburtshilfe zu ermitteln.
e Im Rahmen der qualitativen Datenerhebung wurde Datensatz 3 generiert, indem narrative und
bei Bedarf leitfadengestiitzte Interviews in der auBerklinischen Geburtshilfe tatigen Hebammen

gefiihrt wurden.
Auch die Datenauswertung verlauft zunéchst in zwei Teilen:

Die quantitativen Daten (Datensatz 1 und 2) werden zunéchst einzeln ausgewertet und dann
abgeglichen. Die Interviews aus den qualitativen Daten wurden zunédchst einzeln analysiert, um dann
in einer Gesamtanalyse ausgewartet zu werden. Im Auswertungsprozess wurde aus einzelnen
Kategorien ein iibergeordneter Kategorienbaum erstellt. Im Anschluss an die Analysen wurden alle

Daten abgeglichen und systematisch nach fiir die Lehre relevanten Inhalten sortiert, um letztere spater
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fiir die Entwicklung von Curricula oder Szenarien und/oder Kommunikationsiibungen aufbereiten zu

koénnen.

Im Folgenden wird der Forschungsablauf graphisch dargestellt:
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Abbildung 25: Datenerhebung und Auswertung. Eigene Darstellung.

Einschrankungen bei der Erhebung der Daten verursachte die weltweite Corona-Pandemie oder Covid-
19-Krise, die auch den Alltag der Menschen in Deutschland beeinflusste (Mukerji, Mannino 2020). Da
das Forschungsvorhaben mit Personen aus dem Medizinbetrieb und somit einer ,,systemrelevanten
Gruppe* betraf, musste flexibel reagiert werden. Qualitative Interviews, die zuvor als Prasenzinterviews
geplant waren, wurden teils telefonisch gefiihrt, um ggf. einer moglichen Ausbreitung der Infektion
vorzubeugen. Teilnahmen an der quantitativen Datenerhebung konnten nur im Februar verzeichnet
werden. Es ist moglich, dass dies auf die Beschéftigung der relevanten Personen mit der Krise, der
Planung der berufspraktischen Einsétze der Studierenden sowie die Umstellung des Priasenzunterrichts
auf Online-Lehre in Zusammenhang steht. Ein emeutes Anschreiben der Schulen wurde daher als nicht

zielfiihrend erachtet.

Im Folgenden werden die beiden Forschungsstrange (quantitativ und qualitativ) getrennt voneinander

néher beschrieben.
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13 Quantitativer Forschungsteil

Mittels quantitativer Daten soll der Ist-Zustand zur Lehre von auBlerklinischer Geburtshilfe an
bayerischen Hebammenschulen ermittelt werden, da hierzu keine aktuellen Verdffentlichungen

gefunden werden konnten.

13.1 Stichprobe

In Bayern wurden zum Zeitpunkt der Befragung an den sieben Berufsfachschulstandorten Ansbach,
Augsburg, Bamberg, Erlangen, Ingolstadt, Miinchen und Wiirzburg Hebammen ausgebildet. Am
Standort Miinchen gab es eine hochschulische und eine berufsfachschulische Hebammenausbildung.
Dies wurde in der Fragestellung und Ansprache der zu Befragenden beriicksichtigt. Der Standort
Regensburg befand sich im Befragungszeitraum noch im Aufbau zum Studienstandort, ohne, dass hier

zuvor eine Hebammenschule lokalisiert war. Daher wurde er nicht beriicksichtigt.

Die letzten bekannten, verdffentlichten Zahlen zur Anzahl an Ausbildungsplédtzen sind inzwischen
veraltet. Fiir das IGES-Gutachten von 2018 gaben sechs der sieben Berufsfachschulen Auskunft zu
Anzahl der Ausbildungsplidtze fiir das Schuljahr 2016/2017. Demzufolge gab es insgesamt 184
Ausbildungsplétze zur Hebamme in Bayern (Sander et al. 2018:72).

Aufgrund des Hebammenreformgesetzes sahen sich einige Berufsfachschulen jedoch im
Befragungszeitraum bereits gezwungen, die Anzahl der auszubildenden Hebammenschiiler*innen
deutlich zu reduzieren und keine neuen Schiiler*innen mehr aufzunehmen. In einem personlichen
Gesprich, das am 21.09.2020 im Rahmen der Mitgliederversammlung des Bayerischen Hebammen
Landesverbandes stattfand und mit einer Berufsfachschulleiterin, die hier nicht namentlich zitiert
werden mochte, gefiihrt wurde, wurde deutlich, dass die Griinde neben der MaBgabe, die
Berufsfachschulen nach § 77 (1) HebG"™ in 2027 endgiiltig zu schlieBen, insbesondere in der damit
verbundenen, verédnderten Finanzierungssituation und den damit einhergehenden knapperen finanziellen

und personellen Ressourcen lagen.

Zudem bildete nicht jede Hebammenschule in jedem Jahr Schiiler*innen aus. An den Schulen befanden
sich daher zum Befragungszeitpunkt insgesamt zwischen rund 20 bis 60 Schiiler*innen. Die exakte
Gesamtzahl der Schiiler*innen konnte jedoch nicht ermittelt und muss daher geschitzt werden:
Ausgehend von einem Durchschnittswert von 40 Schiiler*innen pro Standort {iber alle drei Jahrgénge

wurden zum Zeitpunkt der Befragung an den genannten bayerischen Standorten schitzungsweise

72 Hebammengesetz vom 22. November 2019 (BGBL I S. 1759)" Ersetzt G 2124-14 v. 4.6.1985 1 902 (HebG

1985).
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mindestens 280 Hebammenschiiler*innen und Studierende ausgebildet, ausgehend vom Hochstwert

maximal 420.

Davon waren im Befragungszeitraum 60 Schiiler*innen Mitglieder im Bayerischen
Hebammenlandesverband (BHLV). Im Durchschnitt lehrten drei hauptamtliche Lehrkréifte pro

Hebammenschule.

Die Kontaktaufnahme zu den Hebammenschulen in Bayern erfolgte tiber die erste Vorsitzende des
BHLV. Mit einer E-Mail informierte diese am 12. Februar 2020 die Leiter*innen der bayerischen
Hebammenschulen {iber das Forschungsvorhaben und bat sie, selbst an der Befragung teilzunehmen und
die E-Mail an alle Schiiler*innen weiterzuleiten. Die Befragung fand anonym statt. Uber die Fragebdgen
konnte keine Verbindung zum Lernort hergestellt werden. Die E-Mail enthielt zwei Links, die zur
Online-Befragung fiihrten. Ein Link war fiir Lehrende angelegt, ein zweiter fiir
Hebammenschiiler*innen oder Studierende. Diese Gruppe wird nachfolgend als ,,werdende

Hebammen* oder ,,WeHen* bezeichnet.

34 Besucher offneten den Link fiir Lehrende. 11 Personen nahmen an der Befragung teil, zwei haben
vorzeitig abgebrochen. Die beiden unvollstindigen Fragenbdgen wurden in der Auswertung nicht

beriicksichtigt.

Den Link fiir WeHen 6ffneten 129 Besucher. 84 Personen nahmen an der Befragung teil. Davon haben
13 die Befragung bereits am Anfang des Fragebogens abgebrochen. Diese Fragebdgen wurden nicht

ausgewertet.

13.2 Methodik

Die Fragebogen wurden mit geschlossenen Fragen erstellt. Hierfiir wurden zunichst Uberlegungen
angestellt, welche Zahlen, Daten und Fakten abgefragt werden sollen. Die interessierenden Merkmale
wurden herausgearbeitet und die Fragen mdglichst exakt formuliert. Zudem wurden Items mit
vorgegebenen Alternativantworten in den Bogen integriert (Bortz, Doring 1995). Einige Fragen wurden

spezifiziert, indem sie durch untergeordnete Detailfragen ergdnzt wurden.

WeHen und Lehrende fir Hebammenwesen in Bayern sind ein kleiner Personenkreis. Aus
Datenschutzgriinden fand die Befragung vollig anonym statt. Es konnte somit im Vorfeld nicht
ausgeschlossen werden, dass Partizipierende iiber die Laufzeit von vier Wochen zweifach teilnehmen
oder dass Hebammenstudierende aus einer der Hochschulen, die zu diesem Zeitpunkt bereits
Hebammenstudiengénge anbot, partizipieren. Dementsprechend waren die Fragen so konzipiert, dass

wihrend der Auswertung Plausibilitatschecks durchgefiihrt werden konnten. Wurden Fragebdgen nur
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bis Frage 3 beantwortet, wurden sie nicht ausgewertet. Zudem wurden wesentliche Fragen so angelegt,

dass die Antworten der Lehrenden mit den Antworten der Studierenden verglichen werden konnten.

Es wurde darauf geachtet, ein Datenschutz-Grundverordnung’*konformes Umfragetool’ zu nutzen.

13.3 Auswertung der quantitativen Erhebung

Zunichst wurden die Fragebogen der Lehrenden, dann die Fragebogen der WeHen ausgewertet. Die
quantitativen Daten wurden jeweils zunéchst einzeln, pro Teilnehmer*in, numerisch ausgewertet und
dann tibergreifend fiir die jeweilige Kohorte analysiert. Im Anschluss wurden Kernfragen aus beiden

zwischen der Gruppe der Lehrenden und der der WeHen verglichen.

Zusitzlich zu der in LamaPoll integrierten Standardauswertung wurden die Rohdaten mittels der Java-

basierten Statistik- und Analyse-Software SPSS von IBM analysiert und abgeglichen.

13.3.1 Ergebnisse der Auswertung der Befragung ,,Lehrende im Hebammenwesen“

Von den 9 Fragebogen, die in die Auswertung einbezogen wurden, mussten zwei weitere aussortiert
werden, da sie offenkundig durch Hebammenschiiler*innen ausgefiillt wurden. Ausgewertet wurden
folglich sieben Fragebogen. Es wurden 28 Fragen gestellt. Die Ergebnisse werden im Folgenden

zusammengefasst dargestellt.

Die befragten Lehrenden gaben allesamt an, Lehrkréfte fiir Hebammenwesen/Hebammenkunde (im
Sprachgebrauch als Lehrhebammen bezeichnet) zu sein. Thre Berufserfahrung unterschied sich: Vier
von ihnen waren weniger als fiinf Jahre in der Hebammenausbildung titig, zwei zwischen fiinf und 10
Jahren, eine zwischen 10 und 15 Jahren. Alle gaben an, dass die WeHen ihre berufspraktischen Einsdtze
iiberwiegend an groflen Hausern mit mindestens 1500 Geburten pro Jahr absolvieren, wobei die meisten
WeHen an Héiusern mit iiber 2500 oder iiber 3000 Geburten pro Jahr eingesetzt werden. Alle sieben
Lehrenden erklarten, pro Jahr mehr als 50 WeHen zu unterrichten. An allen Schulen befanden sich mehr
als 50 WeHen. Eine Lehrperson gab an, mit 3 bis 4 Kolleg*innen zusammenzuarbeiten, zwei gaben an,

mit 4 bis 5, vier kreuzten mehr als 5 an.

Prinzipiell war es den WeHen an allen Hebammenschulen moglich, den berufspraktischen Einsatz bei

freiberuflich titigen Hebammen (im Sprachgebrauch als ,Externat® bezeichnet) auch bei

> VERORDNUNG (EU) 2016/679 DES EUROPAISCHEN PARLAMENTS UND DES RATES vom 27. April
2016 zum Schutz natiirlicher Personen bei der Verarbeitung personenbezogener Daten, zum freien Datenverkehr
und zur Authebung der Richtlinie 95/46/EG (Datenschutz-Grundverordnung).

"*Die Online-Befragung wurde mit LamaPoll durchgefiihrt. LamaPoll ist ein Umfragetool der Lamano GmbH &

Co. KG aus Berlin und nach DIN ISO 27001 TUV-zertifiziert.
Seite 175 von 326



Hausgeburtshebammen zu absolvieren. Allerdings wurde dies kaum genutzt. Zwei Lehrende gaben an,
dass weniger als drei WeHen pro Jahr ins Externat bei einer Hausgeburtshebammen gehen wiirden, bei
einer weiteren nutzten drei bis fiinf WeHen diese Moglichkeit. Eine weitere Lehrperson gab an, dass
fiinf bis 10 WeHen dies nutzen wiirden und eine gab an, mehr als 10 WeHen wiirden das Externat bei
Hausgeburtshebammen verbringen. Alle sieben Lehrenden gaben an, dass ihre WeHen das Externat

nicht im Ausland absolvieren konnen.

Bei fiinf Lehrenden war die auBlerklinische Geburtshilfe im Geburtshaus und zu Hause reguldres
Unterrichtsfach in der Theorie (in Bezug auf die komplette Ausbildungszeit). Davon gaben zwei
Lehrende an, dass die auBerklinische Geburtshilfe mit weniger als 3 UE” unterrichtet wird, drei gaben
an, dass sie in etwa 5 bis 10 UE unterrichtet wird. Mehr als 10 UE gab niemand an. Die auBerklinische
Geburtshilfe wurde dabei nicht als reguldres Unterrichtsthema im Simulationslabor oder SkillsLab
gelehrt. Alle Lehrenden gaben an, dass der Unterricht in der au8erklinischen Geburtshilfe unzureichend
sei. Keine der Lehrhebammen unterrichtete die auflerklinische Geburtshilfe selbst, wobei eine der
Befragten ihr Wissen in der auBBerklinischen Geburtshilfe mit sehr gut angab. Von den iibrigen ordneten
sich drei im Mittelfeld, also mit befriedigend, ein. Zwei schitzten ihr Wissen als ausreichend und eine
als mangelhaft ein. Gut und ungeniigend gab niemand an. Wahrend eine Lehrende den WeHen empfahl,
direkt nach der Ausbildung oder dem Studium in die aufferklinische Geburtshilfe zu gehen, empfahlen
dies sechs Lehrende nicht. Sieben Lehrende empfehlen vor der Aufnahme einer auBerklinischen

geburtshilflichen Téatigkeit die Begleitung von erfahrenen Hebammen.

Die Lehrenden sehen die auBerklinische Geburtshilfe zu Hause und im Geburtshaus als zeitgema8.
Wihrend sechs Lehrende nicht in der auBerklinischen Geburtshilfe titig waren, gab eine*r an, hier titig

gewesen zu sein.

Wihrend die Lehrenden dienstlich weniger Beriihrung mit der auerklinischen Geburtshilfe haben,
gaben drei Lehrende an, eine personliche Geburtserfahrung eines eigenen Kindes im Geburtshaus oder

zu Hause gemacht zu haben.

Wie oben beschrieben hatte die Befragung nicht das Ziel reprédsentativer Ergebnisse, sondern eine
Beschreibung des Ist-Zustands aus der Perspektive der Lehrenden zu erhalten. Aus den Angaben der

Lehrenden lasst sich schlielen, dass Lehrende aus unterschiedlichen Schulstandorten partizipierten.

Werdende Hebammen werden iiberwiegend an groflen und sehr grolen Krankenhdusern/Klinika mit
weit iiber 2000 Geburten pro Jahr berufspraktisch ausgebildet. Der berufspraktische Einsatz bei
freiberuflichen Hebammen (Externat) kann au3erklinisch stattfinden, ist aber nicht im Ausland moglich.
Der Lernort fiir aulerklinische Geburtshilfe bei Hausgeburtshebammen oder Geburtshaushebammen

blieb daher in der Regel auf das Inland begrenzt.

75 UE: Unterrichtseinheit mit 45 min.
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Die auBlerklinische Geburtshilfe im Externat erleben zu kdnnen, ist nicht allen WeHen moglich.

Die auBlerklinische Geburtshilfe ist nicht {iberall reguldres Unterrichtsthema. Wird sie regulér

unterrichtet, werden nur wenige Unterrichtseinheiten geplant.

Die Lehrenden gaben an, dass sie das als zu wenig empfinden, wobei sie die aullerklinische Geburtshilfe
nicht selbst unterrichten. Thr Wissen hierfiir geben sie, mit einer Ausnahme, als befriedigend,
ausreichend oder mangelhaft an, nur eine Lehrperson mit sehr gut. Da die Mehrheit der Lehrenden selbst

im klinischen System ausgebildet wurde, scheint diese Einschétzung realistisch.

Die Befragten empfehlen den WeHen nicht, direkt nach Abschluss der Ausbildung in die aullerklinische
Geburtshilfe zu gehen. Sie empfehlen, wenn sie dies tun mochten, zunédchst mit erfahrenen Hebammen

zu arbeiten und von ihnen zu lernen. Hier wird offenbar, dass die Ausbildung liickenhaft ist.

Die Lehrenden empfinden die auBBerklinische Geburtshilfe als zeitgeméalB. Die Hélfte der Befragten hatte

eigene Kinder und diese auflerklinisch geboren.

Die Mehrheit der Lehrenden gab jedoch an, keine eigene Berufserfahrung in der aufBerklinischen

Geburtshilfe zu haben. Das passt zur oben beschriebenen geburtshilflichen Situation.

13.3.2 Ergebnisse der Auswertung der Befragung ,,Werdende Hebammen “

In die Auswertung wurden 76 beantwortete Fragebogen einbezogen. Der Fragebogen wurde mit 30

Fragen konzipiert. Nachfolgend werden die Ergebnisse aufgezeigt.

71 WeHen beendeten die Befragung vollstidndig, davon waren 62 WeHen an Hebammenschulen, neun
WeHen an der Hochschule. Die meisten (57,9%) WeHen waren im Alter zwischen 20 und 25 Jahren,
gefolgt von 12 WeHen (15,8%), die angaben, zwischen 18 und 20 Jahren alt zu sein. 6 waren zwischen
25 und 30 Jahren alt, die restlichen 9 gaben an, dlter als 30 zu sein. 70 WeHen gaben an, weiblich zu
sein, ein WeHe gab an, ménnlich zu sein. 62 (87,3%) gaben an, noch keine eigenen Kinder geboren,

neun (12,7%) schon. Davon hatten zwei aullerklinisch geboren, sieben nicht.

21 WeHen gaben an, im ersten Jahr zu lernen, 27 im zweiten und 28 im dritten (also im letzten) Jahr.
Die meisten der befragten WeHen (56,6 Prozent) absolvierten ihre berufspraktische Ausbildung in
Héusern mit iiber 2500 Geburten pro Jahr:
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Lernort fiir die berufspraktische Ausbildung Antworten Prozent

Krankenhaus oder Klinik mit iiber 500 Geburten/ Jahr 4 5,3
Krankenhaus oder Klinik mit iiber 1000 Geburten/ Jahr 6 7,9
Krankenhaus oder Klinik[um] mit tiber 1500 Geburten/ Jahr 2 2,6
Krankenhaus oder Klinik[um] mit tiber 2000 Geburten/ Jahr 17 22,4
Krankenhaus oder Klinik[um] mit iiber 2500 Geburten/ Jahr 43 56,6
Krankenhaus oder Klinik[um] mit iiber 3000 Geburten/ Jahr 4 5,3

Tabelle 11: Lernort fiir die berufspraktische Ausbildung. Eigene Darstellung.

38,2% der WeHen lernten iiberwiegend an H&usern mit einer Sectiorate von iiber 30%. 18,4 % der
WeHen absolvierten die berufspraktische Ausbildung an Héusern mit einer Sectiorate von {iber 25%.
10,5 % der WeHen gaben an, an Hausern mit Sectioraten unter 20% zu arbeiten, kumulierte 6,6 % an
Héausern mit unter 15%. Wihrend sich 10,5 % gar nicht mehr an die Sectiorate erinnern konnten, konnten

15,8 % zumindest angeben, dass sie an Hausern mit unter 30 % Sectiorate titig sind.

Der iiberwiegende Teil der WeHen lernt mit mehr als 50 (46,1%) oder mehr als 60 (28,9%)
Mitschiiler*innen/Kommiliton*innen. 5,3% der WeHen lernen aber auch mit weniger als 20
Mitschiiler*innen/Kommiliton*innen. Die kumulierten restlichen Prozent der WeHen (19,7 %) lernen

mit Uber 20 bis Uber 40 Mitschiiler*innen/Kommiliton*innen.

34 WeHen waren noch nicht im Externat, 42 hatten den berufspraktischen Einsatz bei freiberuflichen
Hebammen bereits absolviert. Von den 42 Verbleibenden haben 41 das Externat in Europa absolviert,
eine gab an, das Externat auBlerhalb Europas absolviert zu haben. Davon hat nur ein*e WeHe das
Externat im Ausland absolviert. Sie gab hierfiir als Begriindung an, dass sie einfach ins Ausland wollte.
Wihrend 35 WeHen (46,1%) angaben, ihr Externat in Bayern absolviert zu haben, gingen 3 WeHen
nach Berlin (3,9%), ein*e nach Sachsen (1,3%). Weitere Bundesldnder wurden nicht ausgewéhlt, aber
ein*e WeHe (1,3%) gab an, fiir das Externat in verschiedenen Bundesldndern gewesen zu sein. 15
WeHen gaben an, im Externat in einer Klinik oder einem Krankenhaus mit Beleghebammen gearbeitet
zu haben, ein*e WeHe war in einer Klinik mit hebammengeleitetem Kreiflsaal. 17 WeHen absolvierten
das Externat im Geburtshaus, 7 WeHen in Hebammenpraxen mit Geburtshilfe und 11 bei einer

Hausgeburtshebamme. 22 WeHen waren im Externat in einer Hebammenpraxis ohne Geburtshilfe.

48 WeHen (63,2%) gaben an, dass die auBerklinische Geburtshilfe, bezogen auf die gesamte
Ausbildungszeit/Studienzeit kein regulires Unterrichtsthema ist, 28 (36,8%) gaben an, dass dies der Fall

sei, wobei nur 13 von ihnen bestitigten, dass die auBerklinische Geburtshilfe als regulires
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Unterrichtsthema gelehrt wird. Davon gaben vier WeHen an, weniger als 3 UE’®in der Theorie zur
auBlerklinischen Geburtshilfe zu haben, zwei 3 bis 5 UE, zwei weitere 5 bis 10 UE. Drei WeHen hatten
10 bis 15 UE und eine 15 bis 20 UE. Mehr als 20 UE wurden nicht angegeben. (Ein*e WeHe
beantwortete die Frage nicht.) 23 WeHen gaben an, dass die auBerklinische Geburtshilfe nicht im
Simulationslabor oder SkillsLab unterrichtet wird, vier hingegen gaben an, dass dort regulédrer
Unterricht stattfindet. Davon erklirte ein*e WeHe, weniger als 3 UE im Labor zu haben, ein*e 5 bis 10
UE, ein*e 10 bis 15 UE und eine 20 bis 25 UE. (Weitere Angaben wurden nicht gemacht.) 23 WeHen
gaben an, dass die auBlerklinische Geburtshilfe kein reguldres Unterrichtsthema in der berufspraktischen
Ausbildung ist, drei gaben an, dass diese in der Berufspraxis thematisiert wird. Bezogen auf den
praktischen Unterricht in der auBerklinischen Geburtshilfe iiber alle Ausbildungs-/Studienjahre gaben
zwel WeHen an, 3 bis 5 auBerklinische berufspraktische Unterrichtseinheiten zu haben, ein*e gab 20

bis 25 UE an.

63 WeHen (82,9%) stuften ihren Unterricht zur aulerklinischen Geburtshilfe als nicht ausreichend ein,
8 WeHen (10,5 %) gaben ihn als geniigend an. Die Befragten wurden gebeten, ihr Wissen zur

auBlerklinischen Geburtshilfe in Schulnoten anzugeben. 71 WeHen machten hierzu Angaben:

Note 1 2 3 4 5 6

Anzahl Befragte 0 4 22 18 22 5

Tabelle 12: Kenntnisstand von WeHen in der auf3erklinischen Geburtshilfe nach Noten. Eigene Darstellung.

21 WeHen (27,6%) erklérten, nicht in der auflerklinischen Geburtshilfe arbeiten zu wollen, 50 (65,8%)
konnten sich vorstellen in der aulBerklinischen Geburtshilfe zu arbeiten. Letztere konnten sich zu 23,7%
nicht vorstellen, direkt nach der Ausbildung/dem Studium in der auBerklinischen Geburtshilfe zu

arbeiten, 11 (14,5%) schon. 21 (27,6%) gaben an, dies noch nicht zu wissen.

Acht WeHen (10,5%) mdchten keine auBlerklinisch erfahrenen Hebammen vor der Aufnahme des Berufs

begleiten, 51 (67,1%) wiirden dies gern tun. 11 (14,5%) WeHen gaben an, dies noch nicht zu wissen.

Von 70 WeHen finden fiinf die Geburtshilfe im Geburtshaus nicht mehr zeitgemilB, 66 jedoch schon.
Von 71 WeHen finden 13 WeHen nicht, dass die Hausgeburtshilfe zeitgemal ist, wihrend der GroBteil

(58 WeHen) sie als zeitgemal sehen.

Wie oben beschrieben hatte auch die Befragung der WeHen nicht das Ziel reprasentativer Ergebnisse,
sondern eine Beschreibung des Ist-Zustands aus der Perspektive der WeHen zu erhalten. Durch die

Diversitdt der Antworten bei Kernfragen, wie beispielsweise zu den Ausbildungsstitten, wurde

76 UE: Unterrichtseinheit mit 45 min.
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ersichtlich, dass WeHen von unterschiedlichen Standorten teilnahmen. Die Ergebnisse der Befragung
der WeHen weisen ein Beantwortungsmuster auf, das bei Auswahlfragen stets auf die hochsten oder
niedrigsten Werte bei den Antwortmoglichkeiten zielte oder deutlich von den anderen Angaben abwich

(z. B. ménnlich).

So gab von den 71 befragten WeHen, die die Befragung abschlossen, eine Person an, minnlich zu sein,
alle anderen gaben an, weiblich zu sein. Die Altersangaben lagen tiberwiegend zwischen 20 und 25,
bzw. zwischen 18 bis 20 Jahren. Neun der Befragten hatten bereits eigene Kinder geboren, wovon zwei

zu Hause oder im Geburtshaus zur Welt kamen.

WeHen in Bayern verbrachten den grof3ten Teil ihrer berufspraktischen Ausbildung in groflen oder sehr

groflen Kliniken und Krankenh&usern.

Die Kliniken und Krankenhéuser, die als Ausbildungsstitten dienten, wiesen hohe Kaiserschnittraten

auf.

Das Externat, also den berufspraktischen Einsatz bei freiberuflichen Hebammen, absolvierten die
meisten WeHen in Bayern. Nur ein*e WeHe war im Ausland. Externatsplétze in der au3erklinischen

Geburtshilfe sind begehrt, aber nicht bei allen.

Die auBlerklinische Geburtshilfe war nicht an allen Ausbildungsorten reguldres Unterrichtsthema. Die
Unterrichtszeit sowie die Gestaltung variierten zudem unter den Standorten sehr. Die WeHen stuften

den Unterricht als ungeniigend ein.

Dennoch zeigten die WeHen liberwiegend Interesse fiir die auBBerklinische Geburtshilfe und konnten
sich teils auch vorstellen, selbst auBerklinisch tétig zu werden. Dennoch sehen sie ihren Kenntnisstand
als befriedigend bis unzureichend und wiirden daher grofitenteils zundchst erfahrene Hebammen

begleiten, bevor sie aulerklinisch tdtig werden wiirden.

13.3.3 Interpretation der quantitativen Befragungsergebnisse

Mit der hier nachfolgend aufgezeigten, tibergreifenden Auswertung werden die Ergebnisse aus beiden

Befragungen verglichen und anschlieend interpretiert.

Die Befragung bezog sich auf das Bundesland Bayern. Daher sind die Ergebnisse nicht ohne weiteres
auf andere Bundeslander iibertragbar. Vielmehr haben sie einen beschreibenden Charakter der Situation
aus der Perspektive der Befragten. Die Daten wurden fiir diese Arbeit weder in Form einer
Validierungsstudie nachgepriift, noch kann sicher davon ausgegangen werden, dass die Befragten
samtlich korrekt antworteten. Denn, wie Skarbek-Kozietulska et al. (2012) schreiben: ,,Ob und

inwieweit Personen im Rahmen von Befragungen wahre Antworten geben, ist ein oder vielleicht sogar
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das Kernproblem der Survey-Methodologie™ Es kann davon ausgegangen werden, ,,dass Personen im
Setting wissenschaftlicher Umfragen in der Regel nicht erratisch antworten oder gleichsam aus Spal3 an

der Freude liigen* (Skarbek-Kozietulska et al. 2012:5 £.).

Der Vergleich der Ergebnisse weist einige deckungsgleiche Antworten zwischen denen der Lehrenden
und denen der WeHen, aber auch Abweichungen auf. Letztere konnten aber auch an den

unterschiedlichen Lehr- bzw. Lernorten der Befragten liegen.

Beide Gruppen gaben an, dass die berufspraktische Ausbildung tiberwiegend in groflen und sehr groBen

Krankenhéusern stattfand.

Gruppierte Balken Prozent von Frage 2 - In welcher Einrichtung absolvieren lhre Hebammenschiiler*innen/
Studierenden iiberwiegend die praktischen geburtshilflichen Einsatze? / Wo haben Sie die meiste Zeit lhrer
praktischen geburtshilflichen Einsédtze wahrend der Ausbildung/ des Studiums Schritt: Befragte

Befragte

I Schiiler
M Lehrende

60

50

40

30

Prozent

20

JUer /usuNgas) 00 Jagn h

HW YIUIPY JBPO Sheyuayuely)
Jyer /usunges) 0001 1eqn .

HW YIUIPY JBPO Sheyuayuely)

yer /usungeg 00G| 1eqn jw

[wn]yjuipy Japo sneyuayuery

yer /usunge9 000¢ J18qn jw

[wn]yjuipy Japo sneyuayuery

yer /usunge9 0S¢ 1eqn jw

[wn]yuipy Japo sneyuayuery

yer /usunge9 000¢ 18qn jw

[wn]yulpy Japo sneyuayuery

Abbildung 26: Berufspraktische Ausbildungsstdtten. Eigene Darstellung.

Entsprechend kann davon ausgegangen werden, dass WeHen in Bayern berufspraktisch vornehmlich im
klinischen Umfeld sozialisiert wurden. Sie konnten so intensiv auf die klinische Geburtshilfe vorbereitet
werden. Dies impliziert aber auch, dass so die Moglichkeit einer Konditionierung auf diese Art der
Geburtshilfe gegeben sein konnte. Denn es ist ,,Grundproblem menschlichen Denkens®, in
,,Denkkategorien gefangen® zu bleiben, die ,,uns als erstes angeboten werden® (Beck 2020a:166). Die
befragten WeHen gaben an, dass die Kaiserschnittraten an ihren Ausbildungsstétten hoch waren. Das
deutet darauf hin, dass sie so Risikoschwangerschaften, Risikogeburten und pathologische Verldufe
kennenlernen konnten. In der Betreuung dieser Verldufe haben Hebammen nicht die Geburtsleitung, sie

sind Assistent*innen der Gynékolog*innen.

Die Angaben zum Unterricht in auBerklinischer Geburtshilfe unterschieden sich zwischen den

Lehrenden und den WeHen. Wiahrend die WeHen iiberwiegend signalisierten, keinen reguldren
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Unterricht in der auBerklinischen Geburtshilfe zu erhalten, gaben die Lehrenden an, dieser Unterricht
habe reguldr stattgefunden. Bei genauerer Betrachtung kann geschlossen werden, dass die
auBerklinische Geburtshilfe nicht gleichermalien an allen Ausbildungsorten reguldres Unterrichtsthema
war. Zudem variierten die Unterrichtseinheiten sowie die Gestaltung hinsichtlich Theorie- und

Praxiseinheiten unter den Standorten, an denen sie unterrichtet wurde, deutlich.

Dennoch formulierten sowohl die Lehrenden als auch die WeHen mehrheitlich, dass sie die Geburtshilfe
im Geburtshaus oder zu Hause als zeitgemil3 sehen, wobei das Geburtshaus leicht besser abschnitt als

die Hausgeburtshilfe.

Gruppierte Balken Prozent von Befragte Schritt: Frage 12 - Ist in lhrer Hebammenschulef an lhrer Hochschule
(nicht im Externat!) die aufterklinische Geburtshilfe (Geburtshaus und Hausgeburt) reguldres
Unterrichtsthema?

Frage 12 - Istin
i Ihrer
Hebammenschule/
an lhrer
Hochschule (nicht
im Externat!) die
aukerklinische
Geburtshilfe
(Geburtshaus und
Hausgeburt)
regulares
Unterrichtsthema?
M Mein
| HE

&0

Prozent

40

Lehrende

Befragte

Abbildung 27: Unterrichtsthema aufSerklinische Geburtshilfe. Eigene Darstellung.

Sowohl die Lehrenden als auch die WeHen stuften ihr eigenes Wissen in der auBerklinischen
Geburtshilfe mehrheitlich eher als mittelmaBig bis unzureichend ein. Obwohl bei den Lehrenden eine
Person ihr Wissen mit sehr gut angab, unterrichtete sie die auBerklinische Geburtshilfe nicht. Von den
befragten Lehrenden war nur eine selbst in der aulerklinischen Geburtshilfe titig. Die meisten WeHen
konnten sich nicht vorstellen, direkt nach dem Examen in die auBBerklinische Geburtshilfe zu gehen oder

konnten dies noch nicht sicher sagen.

Das Externat, also den berufspraktischen Einsatz bei freiberuflichen Hebammen, absolvierten die
meisten WeHen in Bayern. Ein*e WeHe war im Ausland. Die Lehrenden gaben an, dass dies nicht

moglich sei.

Das Externat stellt eine Moglichkeit fiir WeHen dar, die auBBerklinische Geburtshilfe zu ,.erleben”. Um
den Externatsplatz entsprechend wéhlen zu kdnnen, bedarf es jedoch an Angeboten und Information.

Externatsplétze in der auBerklinischen Geburtshilfe wurden, wo moglich, genutzt. Dennoch war nicht
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jede*r WeHe im Externat bei einer freiberuflichen Hebamme, die Geburtshilfe zu Hause, im

Geburtshaus oder einer hebammengeleiteten Praxis anbot.

Sowohl die Lehrenden wie auch die WeHen fihrten an, dass Externate auch in Kliniken oder
Krankenhdusern bei freiberuflichen Beleghebammen, im hebammengeleiteten Kreiflsaal oder bei
Hebammen, die nicht in der Geburtshilfe tétig sind, absolviert wurden. Das konnte bedeuten, dass einige
WeHen weder in der berufspraktischen noch in der theoretischen Ausbildung ausreichend Kenntnisse

iiber die aulerklinische Geburtshilfe erlangen konnten.

Diese Annahme deckt sich mit der Empfehlung der Lehrenden und dem Wunsch der WeHen, vor Beginn
einer eigenverantwortlichen geburtshilflichen Tatigkeit zundchst eine*n erfahrene*n Hebamme zu

begleiten.

14 Qualitativer Forschungsteil

Im Theorieteil dieser Arbeit wurden die gesellschaftlichen Rahmenbedingen der Hebammenarbeit, der
Hebammenausbildung sowie Eckpunkte zur Akademisierung geschildert. Die Hebammenausbildung in
Bayern zeichnet sich demnach bisher durch eine Fokussierung auf die klinische Geburtshilfe aus, wobei
die drztlich-naturwissenschaftlichen Blickwinkel auf das Geburtsgeschehen iiberwiegen. Die
auBerklinische Geburtshilfe wurde bisher vernachléssigt, sie unterscheidet sich aber in ihrem Wesen von
der klinischen Geburtshilfe durch die personliche und individuelle Betreuung, die Fokussierung auf die
Physiologie und die Art der Begleitung. Dabei wird auf den Einsatz technischer Geréte und/oder
Medikament weitgehend verzichtet. Nach Dorpinghaus (2013) fand in der berufsfachschulischen,
praktischen Hebammenausbildung ,.eine lebendige Beziehungsgestaltung® keinen Raum, da sie in einer
»horm- und leistungserfassenden Praxisperspektive®, wie sie im klinischen Alltag dominiert, weniger
bedeutsam fiir die Betreuung ist als in der aulerklinischen Geburtshilfe. ,,Die curricularen Grundlagen
weisen lediglich einen geburtsphysiologischen, -pathologischen und sozialen Schwerpunkt aus®
(Dorpinghaus 2013a:195). Schmitz (1994) formuliert, dass die berufsfachschulische Ausbildung als hart
bezeichnet werden kann. Zum einen mussten sich die Schiiler*innen in einem streng hierarchischen
System unterordnen, zum anderen sollten sie ,,auf die auf sie zukommende physische und psychische
Belastung im Berufsleben vorbereitet werden®. Schmitz vermutet, dass den WeHen ,,unterordnende und
altruistische Verhaltensmuster anerzogen werden sollten* (Schmitz 1994:80). Durch den Umbruch im
Hebammenwesen und die Akademisierung der Hebammenausbildung wurde der origindren,
eigenstandigen Hebammenarbeit und somit auch der auBerklinischen Geburtshilfe mehr Bedeutung
zugeschrieben und entsprechend in der HebStPrV verankert. Um diese lehren zu kdnnen, muss das
Wissen der auB3erklinisch-tdtigen Hebammen in die Curricula einflieBen kdnnen. Die Geburtshilfe in

Bayern ist jedoch in den Krankenhdusern und Kliniken drztlich geprdgt. Das Verhéltnis zwischen
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Gynikolog*innen und Hebammen ,kann als ungleich und konkurrierend charakterisiert werden‘
(Dorpinghaus 2013a:195). Strukturen zu schaffen, die es ermdglichen, aulerklinische Geburtshilfe in
den Kliniken zu lehren, beispielsweise durch die verpflichtende, flichendeckende Angliederung von
hebammengeleiteten Einrichtungen an bayerischen Kliniken, ist derzeit nicht im Krankenhausplan

hinterlegt (Bayerisches Staatsministerium flir Gesundheit und Pflege 2020).

Wie in der Einleitung dargestellt, ist es in diesem Teil der Untersuchung von Interesse, wie sich
auBerklinisches Hebammenwissen in Bayern entwickelt und wie es nun zukiinftig an Hochschulen

gelehrt werden kann. Hierfiir wurden Interviews mit auBBerklinisch titigen Hebammen gefiihrt.

Fiir die Erhebung qualitativer Daten mit Interviews nehmen die Forschenden personlichen Kontakt mit
den zu befragenden Personen auf. Die Forschenden als Subjekte werden so unweigerlich Teil des
qualitativen Forschungsprozesses. Dabei hdngt ihre Subjektivitit von vielen Faktoren ab, hierzu zdhlen,
u. a., auch deren kulturelle und familidre Sozialisation (Lettau, Breuer 2007). Dieser Aspekt wird umso
wesentlicher, je ndher die forschende Person durch ihre eigene Biografie am Forschungsfeld, -
gegenstand, oder -thema bzw. an den befragten Personen selbst angebunden ist (Lohmeier 2018:29 f.).
Um die Néhe der Forschenden zum Forschungsfeld beschreiben zu kdnnen, pragte Pike (1967) die ,,etic
and emic standpoints® die Harris (1976) weiterentwickelte (Harris 1976; Pike 2015). Ein emischer
Standpunkt zeigt, dass die Forschenden einen klaren Bezug zum Forschungsfeld aufweisen konnen, in
irgendeiner Form in das Forschungsfeld eingebunden oder mit dem Forschungsgegenstand vertraut sind,

wihrend Forschende mit etischem Standpunkt keine Verbindungen aufweisen (Lohmeier 2018:30 f.).

Fiir die hier vorliegende Arbeit wurde von einem emischen Standpunkt aus geforscht, die Forscherin
kennt das Forschungsfeld und hat Einblick in den Forschungsgegenstand sowie in das -thema. Auch,
wenn sie selbst keine origindre Berufserfahrung als geburtshilflich auBerklinisch titige Hebamme
vorweisen kann, hat sie sich doch mit diesem Feld langjéhrig beschiftigt und auch ihre eigenen Kinder
auBerklinisch geboren. Diese Erkenntnisse und Erfahrungen miindeten in die Formulierung dieses
Forschungsprojekts. Ein gewisses Vorwissen ist fiir den Forschungsprozess auch insofern relevant, da
ein Verstandnis fiir die Arbeitsweise vorliegen muss, um die fiir diese Arbeit relevanten Daten auswerten
zu kénnen. Fiir den qualitativen Teil dieser Arbeit sind jedoch die eigenen Erfahrungen und Haltungen
von in Bayern auflerklinisch tdtigen Hebammen von Interesse, die bereits WeHen angeleitet haben.
AuBerklinisch tatige Hebammen umfasst hier Hebammen, die entweder in der Hausgeburtshilfe oder im
Geburtshaus tdtig sind oder Berufserfahrung in diesem Bereich gesammelt haben. Daher ist die
Forscherin selbst nicht Teil dieser eng definierten Gruppe und entsprechend aus persoénlichem

wissenschaftlichem Interesse, jedoch nicht emotional mit dem Forschungsgegenstand verwoben.

Die befragten Hebammen zeigten sich sehr aufgeschlossen und teilten ihr Expert*innenwissen

bereitwillig, um werdende Hebammen zu unterstiitzen. Das zeigte sich an AuBerungen wie:
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»|...], dass sie sich so viel wie moglich angucken sollen. Und, sich fiir das entscheiden, wo ihr
Herz schldgt. Und die Angst gar nicht so ein grofSes Thema sein sollte, weil man nicht
reingeworfen wird. Also, du kriegst sowohl in der Klinik als auch in der Auflerklinik ne super
Einarbeitung und, &hm, ja. Das sollte man nach dem entscheiden, wo man am meisten sich wohl

fiihlt. Ja* (Transkript B09, Pos. 1020-1025).

»|...] aber wir miissen immer an uns arbeiten. Nie stehen bleiben und, [...] viel Gefiihl
mitbringen. Viel horen, sehen, beobachten, wie sich die Frau benimmt und so weiter. Das ist die
Gabe, die wir Hebammen lernen missen. Und das kénnen wir nicht lernen, wenn die Frau im
Bett liegt mit einer PDA. Und, das lernen sie in der auerklinischen Geburtshilfe® (Transkript
B10, Pos. 984-989).

»|...] die kriegen ja die Angst gelernt. Weil, die ist ja das Wichtigste, in der Geburtshilfe, in der
klinischen. Und die haben sie verinnerlicht. Und das ist ja eigentlich das, was Du ihnen wieder
ablernen musst [...], also, das Wichtige ist, dass sie das Vertrauen wieder lernen [...] in diesen
natiirlichen Vorgang und in die Frauen [...]. Dass sie das mitkriegen. Also, die Haltung. Ja“

(Transkript BO7, Pos. 1290-1299).

»|...] Aber, Erfahrung allein ist es nicht. Sondern es ist wirklich [...] so dieses sich erden. Und
das den Frauen zutrauen. Und das der Natur auch zutrauen. Aber mit einem wachen Auge. Im
Hintergrund mit dem Wissen der Pathologie, dass ich das einfach rausfische. Also, das Wissen
ist schon glaube ich auch wichtig. Dass man nicht nur sagt, naja die Natur macht’s schon und
die Natur gibt’s und die Natur nimmt’s. Sondern, dass man echt so mit wachen Adleraugen
draufschaut. Und dann fischt man schon immer, brenzlige Geschichten kann man dann schon
so rausfischen. Und ein Prozent Risiko bleibt immer, was auch mal ein Notfall wird* (Transkript

BO03, Pos. 1087-1097).

14.1 Sampling und Stichprobe

Przyborski und Wohlrab-Sahr (2014) beschreiben das Schneeballprinzip. Dieses wurde fiir diese Arbeit
angewandt, um Interviewpartner*innen gewinnen zu konnen. Es ,,funktioniert nach dem Prinzip, dass
geeignete Interviewpartner [sic] weitere geeignete Interviewpartner [sic] kennen®. Es eignet sich immer
dann, wenn von einem ,,dichten sozialen Zusammenhang* in Untersuchungen ausgegangen werden
kann (Przyborski, Wohlrab-Sahr 2014:59). Fiir diese Arbeit stellte sich das Schnellballprinzip als

passende Mdglichkeit heraus, mit Hebammen in Kontakt zu treten, da in Bayern auBerklinisch tétige
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Hebammen untereinander sehr gut vernetzt sind und eine sehr kleine Personengruppe’’ innerhalb der
ebenfalls iiberschaubaren Gruppe der Gesamtheit an bayerischen Hebammen bilden. Nach Wiemer
(2021) meldeten in 2019 80% der in Deutschland auBerklinisch titigen Hebammen ihre Daten zur
Qualitétssicherung an QUAG. In Bayern entsprach dies 100 Hausgeburtshebammen und 19 HgE, wobei
einige Hausgeburtshebammen auch in HgE tétig sind (Wiemer 12.05.2021). Hebammen in Bayern
begegnen sich entsprechend auch bewusst oder unbewusst im Rahmen ihrer Berufstitigkeit oder im
Rahmen von Fortbildungsveranstaltungen, Kongressen oder anderen Veranstaltungen, beispielweise

von Berufsverbidnden.

Basierend auf einem Kontakt zu einer, aus fritherer Berufstétigkeit in der gleichen Stadt, aber ohne
direkte Zusammenarbeit, bekannten Hebamme (BO1), die im Dezember 2019 interviewt wurde,
entwickelte sich eine Schneeball-Befragungskette mit insgesamt 10 Teilnehmenden. Die
Interviewpartner*innen wurden hierfiir immer am Ende des Interviews nach zwei ihnen bekannten, in

Bayern auBerklinisch tdtigen Hebammen, die ebenfalls WeHen aufnehmen, befragt.

Kontaktiert wurde stets zundchst der Kontakt, der als erstes genannt worden war. Willigte diese Person
ein, sich interviewen zu lassen, wurde der zweitgenannte Kontakt nicht mehr angefragt; willigte diese
Person nicht ein, wurde auf den zweiten Kontakt zuriickgegriffen. Konnte oder wollte eine Hebamme
nur einen Kontakt nennen, und willigte diese Person nicht ein, wurde auf den bisher letztgenannten und
nicht angefragten Kontakt zurlickgegriffen. Dieses Prinzip hat dazu gefiihrt, dass es zu keiner

Unterbrechung in der Befragungskette kam.

Zwei angefragte Hausgeburtshebammen und eine Geburtshaushebamme sagten ihre Bereitschaft

zuniichst zu, zogen diese dann aber aufgrund von beruflicher Uberlastung wieder zuriick.

Das Auswahlverfahren von Interviewpartner*innen wirkt sich auf das Sample aus. Ein Nachteil des
Schneeballprinzips kann entstehen, wenn sich die befragten Hebammen untereinander austauschen,
bevor das Interview stattfindet. Die Hebammen konnten sich im Vorfeld gegenseitig beeinflussen
(Przyborski, Wohlrab-Sahr 2014:59 f.). Auch, wenn nicht ausgeschlossen werden kann, dass dies
erfolgte, hat dieser Aspekt flir die hier vorgelegte Arbeit kaum Bedeutung; denn der Zweck der
Interviews war, die personlichen Erfahrungen der einzelnen Hebammen und ihre Gedanken zum Ist-
Stand der berufspraktischen Ausbildung von WeHen in Bayern und zu Verbesserungsmoglichkeiten

herauszuarbeiten.

Da die Forscherin von einem emischen Standpunkt aus forschte, gab es drei Situationen, in denen sich

die Forschende und die zu befragende Hebammen bereits begegnet waren:

"7 Wiemer (12.05.2021): 2019 meldeten 80% der in Deutschland auBerklinisch tétigen Hebammen ihre Daten zur
Qualitétssicherung an QUAG. In Bayern entsprach dies 100 Hausgeburtshebammen und 19 HgE, wobei einige

Hausgeburtshebammen auch in HgE tétig sind.
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e Ausnahme 1 bildete die aus beruflichem Kontext durch Hebammenarbeit in einer Stadt, nicht
aber durch gemeinsame Tatigkeit bekannte Interviewpartner*in, mit der das Sampling begann.

e Ausnahme 2 bildete cine Interviewpartner*in, mit der bereits Kontakt auf einer Fortbildung
bestand, die der Forschenden aber im Rahmen des Samplings empfohlen wurde.

e Ausnahme 3 bildete eine Interviewpartner*in, die ebenfalls im Rahmen des Samplings
empfohlen wurde. Sie lernte die Forscherin als Hebammenschiilerin beim berufspraktischen

Einsatz bei freiberuflichen Hebammen kennen. Diese Begegnung lag 23 Jahre zuriick.

Es ist unwahrscheinlich, dass diese Begegnungen die Ergebnisse dieser Arbeit beeinflussen, da die
Hebammen aufgefordert waren, ihre personlichen Erfahrungen zu schildern. Relevant fiir diese Arbeit
war die auBerklinische Erfahrung der Hebammen und wie sie ihr Wissen aufbauten. Nach weiteren
Parametern wurde nur gefragt, wenn sich dies im Gesprich ergeben hat. Wenn hierzu nichts bekannt
wurde, ist dies in folgender Tabelle mit ,,Keine Angabe“ (K.A.) hinterlegt. Alle Hebammen gaben an,
ihre Berufstitigkeit an das eigene Sozial- und Familienleben anzupassen. Die Anzahl der angegeben

Geburten unterlag Schwankungen, z. B. durch eigene Mutterschaft.

In nachfolgender Tabelle wird der berufliche Hintergrund der Befragten aufgezeigt:

Berufs- Schwangeren- Hausgeburt Geburtshaus | Klinik Wochenbett/ Kurse
erfahrung vorsorge Stillen
Uber 30 Ja Uberwiegend Nein Vereinzelt als Ja KA.
30— 40 Begleitbeleg-
Geburten pro hebamme (Eins-
Jahr (mit zu-eins-
Klinik) Betreuung)
26 Ja Uberwiegend Nein Vereinzelt als Ja Frither
30 — 40 Begleitbeleg-
Geburten pro hebamme (Eins-
Jahr Zu-eins-
Betreuung)
27 Ja Ausschlie8lich | Nein Erfahrung als Ja KA.
; Beleg-hebamme;
Seit 15 Jahren aktuell nicht
zZu zweit;
20-25
Geburten
39 Ja Uberwiegend K.A. Erfahrung; Ja KA.
Rund 40 pro aktuell nicht
Jahr
30 Ja Ja Nein Erfahrung; Ja KA.

aktuell nicht
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210 bis 270
Geburten pro
Jahr

Beleg-hebamme;

aktuell nicht

Berufs- Schwangeren- Hausgeburt Geburtshaus | Klinik Wochenbett/ Kurse
erfahrung vorsorge Stillen
10 Ja Ja Ja Belegsystem Ja Nein
Rund 25
Geburten pro
Jahr
30 Ja Ja Ja Erfahrung als Ja Ja
1990-94: Aktuell GH— | Beleg-hebamme;
85 Geburten im Team 255 | aktuell nicht
pro Jahr, dann | Geburten
reduziert (inkl. HG)
30 Ja Ja Ja Belegsystem Ja Ja
Anzahl
reduziert auf
15-25
Geburten im
Jahr
1 Ja Im GH ca. 200 | Arbeitet nur Nein Nein K.A.
Geburten pro im GH
Jahr
13 Ja Ja Ja 30 Jahre Ja Ja
(Team) (mit Personal) | Erfahrung als

Abkiirzungen: K A.: Keine Angabe; GH: Geburtshaus

Tabelle 13: Beschreibung der Stichprobe. Eigene Darstellung.

14.2 Explikation der Durchfithrung

Es war von Interesse, bei der Datenerhebung den Sichtweisen der Hebammen moglichst viel Raum zu
lassen um sowohl gesellschaftlich/strukturelle und organisatorische Themenfelder als auch inhaltliche,
fallbezogene oder handwerkliche Themenfelder aufnehmen zu konnen, da all diese Aspekte die

Wissensentwicklung prigen.

Hierfiir wurden die personlichen Erfahrungen und Haltungen der befragten auBerklinisch tatigen
Hebammen erfasst, aber auch die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen hinterfragt, da diese die

Hebammentitigkeit pragen und Hebammen wiederum auch die Gesellschaft pragen konnen.
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Die Interviewpartner*innen willigten schriftlich in die Teilnahme an den Interviews ein. Acht von zehn
Hebammen gaben an, namentlich in der Arbeit genannt werden zu wollen, da es sich um ihr
(Expert*innen-)Wissen handelt. Thre Namen wurden zu Beginn der Arbeit aufgefiihrt.

Aufgrund der Corona-Pandemie (Mukerji, Mannino 2020) musste die Halfte der Interviews telefonisch
gefiihrt werden. Den Interviewort und -verlauf bestimmten die Befragten. Pausen oder Unterbrechungen
wurden als solche dokumentiert. Alle Interviews wurden digital aufgenommen und anschlieBend
verschriftlicht, also transkribiert. Die Transkription erfolgte nach dem einfachen Transkriptionssystem
in Anlehnung an Dresing und Pehl (Dresing, Pehl 2015:21 f.). Dabei wurden nur ,,Merkmalsaspekte im
Transkript dokumentiert, mit denen in der Auswertung und Analyse tatsdchlich gearbeitet wurde
(Breuer et al. 2019:246). Daher wurde wortlich transkribiert, und Dialekt, wann immer mdglich, ins
Hochdeutsche iibertragen, oder das hochdeutsche Wort in Klammern, z. B. Dizi (Schnuller) ergénzt.
Starke Wortverschleifungen wurden geglittet. Halbsétze, Wort- und Satzabbriiche wurden transkribiert.
Ebenso wurden Fiillworter, wie ,,Ahm* verschriftlicht und, wenn es fiir das spétere Leseverstindnis
erforderlich war, um den Sinn nicht zu verfélschen, die StimmungsduBerung ,,Lachen® notiert. Die
Interviewerin wurde mit ,,I gekennzeichnet, die Befragten mit ,,B“. Personenbezogene Daten wurden
im Transkript anonymisiert. Mit Abschluss der Arbeit wurden die digitalen Interview-O-Ton-

Aufzeichnungen geloscht.

In den Interviews wurden die personlichen Erfahrungen und Haltungen der befragten auBlerklinisch
tatigen Hebammen erfasst, aber auch die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen hinterfragt, da diese

die Hebammentitigkeit pragen und Hebammen wiederum auch die Gesellschaft pragen konnen.

Obwohl alle Interviewpartner*innen vereint, dass sie aulerklinisch in Bayern tétig waren und Erfahrung
in der Anleitung von WeHen hatten, unterschieden sie sich doch durch ihre Personlichkeiten,
Erfahrungen und Spezialsierungen. Neben ,retrospektiven leitfadenorientierten narrativen Interviews*
(Onnen-Isemann 2000:67) wurden zwei narrative Expert*inneninterviews gefiihrt, die sich nicht am
Leitfaden orientierten. Welche Methode zum Einsatz kam, entscheid sich bereits im Rahmen des
Vorgesprichs zur Terminsuche und somit zur Abklarung, ob die Interviewpartner*innen eine, fiir diese
Arbeit relevante, Sonderrolle als Fachexpertin in der Berufsgruppe der Hebammen innehatten. Auch die

Expert*innen wurden im Schneeballsystem von den bereits befragten Hebammen vorgeschlagen.

,.Das narrative Interview stellt eine besondere Form des offenen Interviews dar. In der gemeinsam mit
dem potentiellen Erzédhler [sic] herzustellenden Interviewsituation wird der Informant [sic] darum
gebeten und darin unterstiitzt, seine eigenen Erlebnisse als Geschichte [H. i. O.] zu erzéhlen® (Glinka
2003:9). Das narrative Interview in seiner Reinform bedient sich der sogenannten ,,Stegreiferzahlung®
(ebd.), das bedeutet: ,Im Stegreiferzahlvorgang eigener Ereignisverwicklungen soll die in die
Gegenwart transportierte Erfahrungsaufschichtung [H. i. O.] durch die Dynamik des Erzidhlvorgangs
wieder verfliissigt werden. [...] Die zuriickliegenden Erlebnisse werden sozusagen wieder lebendig [H.

i. O.]“ (ebd.). Nachteilig kann sich auswirken, dass die Interviewpartner*innen Erinnerungsliicken
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haben koénnen, die aber in der Regel wihrend des Erzédhlflusses ausgeglichen werden kdnnen (ebd.).
Nach der ,,Aushandlungsphase*, in welcher den Befragten ein ,,Thema“ und somit ein ,,Erzahlstimulus*
vorgesetzt wird, werden die Rahmenbedingungen, wie der Sinn des Interviews, erklart. Danach haben
die Befragten ,,das uneingeschrinkte Rederecht” und gehen in die ,,Haupterzdhlung™ tiber (Glinka
2003:11 f). Im abschlieBenden Nachfrageteil werden thematische Fragen gestellt sowie
Verstiandnisfragen (ebd.:15).

Narrative Interviews stoBen dort an ihre Grenzen, wo Interviewpartner*innen keine ,,Geschichte
erzdhlen” konnen (Glinka 2003:41). Deshalb setzt die Methode voraus, ,,dass die den Forscher [sic]
interessierende soziale Erscheinung fiir den potentiellen Erzéhler [sic] erlebten Prozesscharakter
beinhaltet. Und dieser Prozesscharakter muss vom Informanten [sic] auch erkannt werden* (ebd.). Somit
,»sind dann von unserem Forschungsverfahren solche sozialen Abldufe ausgeschlossen, die bisher nicht

in die Aufmerksamkeit des potentiellen Informanten [sic] vorgedrungen sind* (ebd.).

Die Form der narrativen Expert*inneninterviews kombiniert hier das narrative Interview mit dem
,.Systematisierten Experteninterview,” das auf das Fachwissen der Expert*innen abzielt und zwar
sowohl in faktischer als auch prozessualer Natur (Bogner et al. 2014:24 f.). Die ,,Mecthode der
Experteninterviews geht davon aus, dass ,bestimmten Personen” der Expertenstatus fiir einen

bestimmten Wissens- oder Erkenntnisbereich ,,zugesprochen* werden kann (Misoch 2019:120).

Erzéhlstimuli fiir die narrativen Expert*inneninterviews waren im Besonderen QUAG und THK (siche
Kapitel 3.2). Ergéinzend wurden die Interviewpartner*innen zu Teilbereichen aus dem Leitfaden im

einleitenden Aushandlungsteil sowie im abschlieBenden Nachfrageteil der narrativen Interviews befragt.

Wahrend ,,restriktive Vorgaben, wann, in welcher Reihenfolge und wie Themen zu behandeln sind, in
standardisierten Interviews oder Fragebdgen den Weg zur Sicht des Subjekts eher verstellen als
erdffnen®, konnen in leitfadenorientierten Interviews ,,mehr oder minder offen formulierte Fragen in die
Interviewsituation mitgebracht [H. i. O.] werden, auf die der Interviewte [sic] frei antworten kann*

(Flick 1995:112).

Im Leitfaden fanden sich Fragen zu folgenden Kategorien:

e Personliches/Werdegang

e Hausgeburtshilfe

e  Geburtshilfe im Geburtshaus

e AuBerklinische Geburtshilfe — berufspraktische Ausbildung von WeHen
e Hebammenwissen im Simulationslabor

e Traditionelle Hebammenkunst

e Betreuungsbogen (Familienplanung, Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett, Stillzeit)
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Der Leitfaden wurde zur Groborientierung eingesetzt und stellte keinen abzuarbeitenden Plan dar.

Durch die Kombination der hier beschriebenen Methoden wurde fiir die Befragung die Methode der
iretrospektiven leitfadenorientierten narrativen (Expert*innen)-Interviews® eingesetzt (siche hierzu
Onnen-Isemann 2000:67). Der Vorteil dieser Methode zeigte sich darin, dass die befragten Hebammen
einerseits eine Struktur vorfanden, anhand derer sie erzdhlen konnten, andererseits aber selbst den
Schwerpunkt setzen konnten, zu welchem Themenfeld sie mehr erzihlen mochten. Es war nicht
intendiert, dass die Hebammen zu allen Kategorien, die der Leitfaden umfasste, Antwort gaben und es
wurden auch nicht immer alle hierzu moglichen Fragen gestellt, denn es sollten, in mdglichst offenen
Gesprichen, insbesondere die Erfahrungen der Hebammen zur auBerklinischen Geburtshilfe und ihren

Erfahrungen mit der berufspraktischen Ausbildung von WeHen geschildert zu bekommen.

Jede Person nimmt Situationen anders wahr, was zu subjektiven Realitdten und Handlungsweisen fiihrt.
Aber: ,Da Individuen immer vergesellschaftet sind, erweisen sich die subjektiven
Realitdtskonstruktionen nicht als rein individuelle, sondern als hochgradig sozial beeinflusste
Sichtweisen auf die uns umgebende Realitdt“ (Misoch 2019:27). Daher ist davon auszugehen, dass
Personen, die im selben beruflichen Kontext sozialisiert sind, dhnliche Erfahrungen machen werden.
Die Sittigung der im Leitfaden abgebildeten Kategorien (mit Ausnahme der Kategorie ,,Personliches/
Werdegang®) wurde deshalb als erreicht gesehen, wenn mindestens zwei Hebammen &hnliche
Erfahrungen, Situationen, Prozesse oder Rahmenbedingungen geschildert hatten. Hierfiir waren
insgesamt 10 Interviews mit einer Dauer von 57 Minuten bis zwei Stunden (im Mittel: 1,5 Stunden)

erforderlich.

14.3 Explikation der Auswertungsmethode der qualitativen Interviews

Um die Giitekriterien qualitativer Forschung hinsichtlich Nachvollziehbarkeit und Regelgeleitetheit
gerecht zu werden, wird nachfolgend beschrieben, wie die Datenanalyse erfolgte. Als Ausgangsmaterial
wurden die transkribierten Interviews verwendet. Es wurde sodann inhaltlich analysiert.

Hierfiir wurde das Material hinsichtlich zweier groer Bereiche gesichtet, die als gesellschaftliche
Strukturen sowie persénliche Organisationsstrukturen, Erfahrungen, Haltungen und Kenntnisse der
befragten Hebammen bezeichnet wurden. Dabei war es von Interesse herauszuarbeiten, wie sich
auBerklinisches Hebammenwissen in Bayern entwickelte und wie es an Hochschulen gelehrt werden
kann. Es wird angenommen, dass dieses Wissen gesellschaftlich gepriagt wurde, aber auch die
Geburtshilfe prédgen kann, es teilweise expliziert, systematisiert und kiinftig fiir die Lehre an
Hochschulen aufbereitet werden kann. Neben der Ubertragung der Erfahrungen auf theoretisch
vermittelbaren Inhalt ist auch die Lehre im Simulationslabor oder im SkillsLab denkbar. Dem Anspruch

gerecht zu werden, alle Aspekte gleichermalien betrachten und darstellen zu kdnnen, ist nicht moglich.
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Daher werden die gesellschaftlichen Aspekte aus berufssoziologischer Perspektive nur insofern
beschrieben und ausgeleuchtet, wenn sie im Zusammenhang mit der Wissensvermittlung stehen. Das
Hauptziel der Analyse ist, zu ermitteln, wie und ob auBerklinisches Hebammenwissen im
Simulationslabor und/oder SkillsLab unterrichtet werden kann und ob Themen und/oder Fallbeispiele
hierfiir beschrieben werden konnen. Die Vermittlung von Wissen in der Berufspraxis betrifft
Hochschulen nur indirekt und ist daher nicht Teil dieser Arbeit. Erfahrungswissen, das nicht expliziert
werden kann, ist dann von Interesse, wenn es gezeigt werden kann. Ahnung und Intuition ist zwar ein

wesentlicher Bestandteil der Hebammentétigkeit, nicht jedoch Gegenstand dieser Arbeit.

Aufgrund der groBBen Datenmengen, die aus sich aus den Interviews ergaben, wurde zur Aufbereitung

und Analyse der Daten mit einer Software gearbeitet.

14.3.1MAXQODA

Die Software MAXQDA wurde zunichst fiir die Methode der Grounded Theory entwickelt (Przyborski,
Wohlrab-Sahr 2014:191). MAXQDA wurde erweitert und ermoglicht die Nutzung fir
unterschiedlichste qualitative Forschungsmethoden zur Auswertung qualitativer Daten. Mit MAXQDA
konnen Kategorien gebildet, Codes und Subcodes vergeben, die Daten analysiert und die Ergebnisse

dargestellt werden, um die Forschungsfrage entweder zu beantworten, zu schirfen oder zu generieren:

Ergebnis-
darstellung

Textarbeit

Forschungs-
frage

Kategorien-
bildung

Codierung

Abbildung 28: Arbeiten mit MAXQDA — Grundstruktur von Arbeitspaketen. (Entnommen aus: MAXQDA 2021).
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14.3.2 Datenanalyse

Die Methode der Inhaltsanalyse wurde bereits 1910 durch Max Weber gepriagt (Kuckartz 2018:13).
Mayring hat sie weiter ausgearbeitet. Die Inhaltsanalyse nach Mayring ist in der Literatur ausfiihrlich
beschrieben (Mayring 2010, 2015, 2016). Darunter wird ein qualitatives Verfahren zur Strukturierung
und Auswertung von Textdaten verstanden. Sie ist ein kodierendes Auswertungsverfahren, indem Daten
Kategorien zugeordnet werden. Die Kategorien kdnnen sowohl deduktiv gebildet werden, indem sie
anhand von bereits theoretisch fundierten Erkenntnissen erstellt werden, oder aber induktiv, indem sie
sich aus dem Datenmaterial ergeben. Die Inhaltsanalyse eignet sich filir Fragestellungen, die primar am
Inhalt orientiert sind, es kann aber auch mit anderen Auswertungsverfahren kombiniert werden, z. B. in

Form der Triangulation.
Die Inhaltsanalyse nach Mayring folgt dabei Regeln (vgl. Mayring 2010, 2015, 2016):

o Erkenntnisinteresse festhalten
e Zu untersuchendes Material (z. B. Transkripte, Zeitschriftenartikel, Filme, Notizen, etc.)
festlegen
e Entstehung des Materials analysieren (wie ist es entstanden?)
e Material beschreiben (was liegt vor und wie ist es aufbereitet?)
e Fragestellung prizisieren (die Fragestellung gibt den Weg der Analyse vor)
e Anbindung der Fragestellung an vorhandene Theorien
e FEigentliche Analyse
o Festlegung der Technik (Strukturierung, Zusammenfassung, Explikation)
o Festlegung des Ablaufs (Schritte der Dateninterpretation)
o Erarbeitung und Festlegung des Systems der Kategorien:
- Festlegung der Kodierreihenfolge (Auswertungseinheit)
- Festlegung des kleinsten zu kodierenden Bestandteils des Textes (Kodiereinheit)

- Festlegung des grofiten zu kodierenden Textbestandteils (Kontexteinheit)

Fiir die hier vorliegende Arbeit wurde zur Analyse der Daten die Software MAXQDA in Anlehnung an
die Inhaltsanalyse nach Mayring eingesetzt (Mayring 2010:110-115). Hierfiir wurden die transkribierten

Interviews als unverinderliches Ausgangsmaterial in das Auswertungsprogramm hochgeladen.

Die Analyse kann wie folgt dargestellt werden:
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Struktur analog Systematik der Leitfragen:
Festlegung der Haupt- und Mebenkategorien

Erstellung des Kodierleitfadens:
Definitionen, Ankerbeispiele, Kodierregeln

Kontrolle,

Materialdurchlauf mit Fundstellenbezeichnung gef. Anpassung
der Kategorien

Materialdurchlauf: Bearbeitung und Extraktion won Fundstellen

Auswertung, Ergebnisaufbereitung

Abbildung 29: Inhaltliche Datenanalyse. Eigene Darstellung in Anlehnung an Mayring.

Zunichst wurde jedes Transkript einzeln analysiert und softwarebasiert, deduktiv ,inhaltlich
strukturiert (Mayring 2010:114) indem das narrative Material anhand der fiir den Leitfaden

entwickelten Kategorien zugeordnet wurde.

Z.B.

Hauptkategorie: Personliches/ Werdegang

Zudem wurden erste Codes definiert, z. B.:

Hauptkategorie: Personliches/ Werdegang Berufserfahrung
Code: Entscheidung fiir den Weg

Mit Abschluss der Einzelfallanalyse des letzten Transkriptes wurden alle Transkripte erneut untersucht

und die Zuordnung zu den bisherigen Hauptkategorien und Codes tiberpriift.

Die befragten Hebammen berichteten sehr reflektiert und setzten viele ihrer Erlebnisse und
Schilderungen selbst in einen historischen oder gesellschaftlichen Kontext. Da sich aufgrund der
anwachsenden Erkenntnisse neue Codes und zudem zu manchen Codes Subcodes aus den Erzdhlungen
herausgebildet hatten und auch die Bezeichnungen der Hauptkategorien spezifischer gestaltet werden
konnte, mussten teilweise bisherige Zuordnungen geldscht, bereits vorhandene Bezeichnungen

geschérft und die Inhalte neuen Codes oder Subcodes zugordnet werden.

Die Inhalte konnten so zwar strukturiert werden, waren aber noch immer so weit gefasst, dass sie den
fiir diese Arbeit gewiinschten Kontext des Erfahrungswissens transportieren konnten. Das heif3t, die
Datenmenge konnte durch diese Arbeitsweise reduziert werden, ohne auf ein Abstraktionsniveau
gehoben werden zu miissen, durch welches das Erfahrungswissen nicht mehr addquat darstellbar

gewesen wire.
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Die Verdanderungen wurden durch Streichen von zunichst festgelegten und neu gefundenen Begriffen
vorgenommen, sowie durch die weitere Untergliederung der Codes. Dies wird im Folgenden

beispielhaft dargestellt:

Kategorie: Persénliches/Werdegang Berufserfahrung

Code: Entscheidung fiir den Weg

Subcode: Tipps fiir WeHen

14.4 Darstellung der qualitativen Befragungsergebnisse

Aufgrund des hohen Informationsgehalts der Interviews gestaltet sich die Darstellung der qualitativen
Ergebnisse der hier vorgelegten Arbeit als herausfordernd. Der Fokus der Auswertung liegt auf dem
Erkenntnisgewinn fiir die zukiinftige berufliche, auBerklinische Qualifizierung. Alle anderen
dargestellten Aspekte haben beschreibende Funktion, um die Wissensentwicklung sowie die damit
einhergehenden (gesellschaftlichen) Strukturen verdeutlichen zu kénnen. Dabei war von besonderem
Interesse, in welchem Kontext auBerklinisches Hebammenwissen in Bayern eingebettet wird und in

welchem Kontext es zukiinftig weitergegeben werden kann.

Die extrahierten Aspekte werden durch wortlich zitierte Passagen aus den Interviews dargestellt und
durch ebendiese auch strukturiert. Die hier dargelegten Passagen in Form von Exzerpten sind einzelne
Sequenzen aus den Interviews. Die Passagen spiegeln ausschlieBlich die Erfahrungen und Haltungen
der Befragten wider, die auf ihrem Gebiet Expert*innen sind. Die zitierten Interviewpassagen sind nur
zu verstehen, wenn der Gesamtkontext zugrunde gelegt wird, indem die qualitativen
Forschungsergebnisse in Verbindung mit den beschreibenden, theoretischen Kapiteln verkniipft werden.

Die Riickanbindung der Kategorien erfolgt im Folgenden daher durch Kapitelverweise.

Wie sich anhand des analysierten Materials zeigt, konnen die in Zusammenhang mit dem Aufbau und
der Vermittlung von Wissen im Hebammenwesen stehenden Hauptkategorien in zwei Bereiche geteilt
werden. Ein Bereich betrifft die gesellschaftlichen Strukturen, der zweite Bereich die personlichen
Organisationsstrukturen, Erfahrungen, Haltungen und Kenntnisse der befragten Hebammen. Dabei gibt
es deutliche Schnittmengen in beiden Bereichen, die sich wiederum auf die Weiterentwicklung des
Hebammenwesens, den Wissenserwerb und/oder die Wissensweitergabe auswirken konnen, da sie, je
nach betrachtetem Aspekt, sich héufig gegenseitig bedingen, parallel verlaufen, miteinander

einhergehen oder (in Teilen) eng verzahnt sind:
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Persinliche Organisationssirukturen,
Erfahrungen, Haltungen und Kenntnisse

\
/

Gesellschaftliche Strukturen

]

e Zuexplizierendes Erfahrungswissen

o  Weitergabe von Hebammenwissen/

*  Gesellschaftliche Implikationen Meister*innen-Gesell*innen-Prinzip
* Rahmenbedingungen im *  Simulations- und Skillstraining mat
Hebammenwesen Studierenden
(ibergreifend) e Intuition und nicht zu explizierendes
*  Aspekte der Betreuungssituation Erfahrungswissen
e Berufserfahrung

¢ QGestaltung des Arbeitslebens

Abbildung 30: Bereiche und Hauptkategorien. Eigene Darstellung.

Eine Ubersicht, wie die Hauptkategorien mit den Codes und Subcodes in Verbindung stehen, ist im
Anhang einzusehen. Hier wurden auch die Haufigkeiten von Nennungen der einzelnen Codes und
Subcodes kumuliert und zu den Hauptkategorien geschrieben. Der kleinste gemeinsame Nenner aus den

Interviews spiegelt sich in der Formulierung der Codes und Subcodes wider.

Im Folgenden werden die aus den Interviews gewonnenen Ergebnisse und Erkenntnisse geschildert.
Dabei werden die Ausfithrungen der Hebammen bewusst umfangreich wiedergegeben, um spéter, in
Kapitel 15, die Interdependenzen zwischen dem Erleben der Hebammen und den gesellschaftlichen

Strukturen sowohl auf der Mikro- als auch auf der Makroebene darstellen zu kénnen.

Die befragten Hebammen machten aus ihren individuellen und sehr personlichen Erfahrung Angaben
zu Themenfeldern, die sich nicht vollstindig explizieren lassen. Fir WeHen relevantes
Erfahrungswissen, das gezeigt werden kann, fiel nicht unter diese Kategorie und wurde anderweitig

codiert. Die wesentlichen Schlagworte waren:

e  Glaube/ Spiritualitét/ Talisman (bei und von Frauen, Familien und Hebammen)
e Verlass auf eigene Ressourcen
e Hilfe durch Anwesenheit oder Abwesenheit

e Respekt (vor Situationen, Personen, sich selbst)

Ein besonderer Talisman begleitet BO8 zu jeder Geburt. Sie bekam eine handgeschnitzte, entbindende
Frau von einem Paar aus der Mongolei geschenkt. Dort gelte diese Figur als Symbol fiir Hebammen.
Sie schiitzt Geburtsverldufe. ,,Und das stelle ich fiir die Familie auf* (Transkript B08, Pos. 1027-1038
u. Pos. 1042-1043).
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Abbildung 31: Talisman: Entbindende Frau. Eigentum von B0S. Eigene Aufnahme.

Die Angaben, die die Befragten zu ihrem zu explizierenden Erfahrungswissen machten, gehdren zu
den fiir diese Arbeit auf der Handlungsebene relevanten Ergebnissen. Sie werden daher in Kapitel 17
gesondert aufbereitet und dargestellt. Um bereits kurz nach der Berufszulassung aulerklinisch arbeiten
zu konnen, sollten WeHen den befragten Hebammen zufolge bereits im Studium auf diese Aspekte der

auBerklinischen Hebammentitigkeit vorbereitet werden:

e Befunderhebung (mit und ohne technische Gerétschaften)

e Kommunikation unter der Geburt

e Organisation der Betreuung (Erstkontakt, Informationsmaterial, Beschaffungslisten)

e  Wohnort und Rdumlichkeiten

e Zustidndigkeiten und Rahmen (Aufklérung iiber Realitdt und Risiken)

e Schwangerenbetreuung (Geburtsvorbereitung; Kurse; Hilfe, in die Mutterrolle zu finden;
Rituale)

e Ein- oder Ausschlusskriterien (Spezifika hinsichtlich Gravida und Para; Traumata)

e Prophylaxen, Screenings, Laboruntersuchungen

e  Wochenbettbetreuung (mit Stillen)

e Medikation und adjuvante Therapien (Erndhrung als Therapie)

e Latenzphase und Geburt (Spezifika; Errechneter Termin und Terminiiberschreitung)

o  Geburtshilfe (Handlungen unter und nach der Geburt; Interventionen unter und nach der Geburt;
Mobilisation in Ruhe; Verlegungssituationen)

e Psychosoziale Betreuung (Beriicksichtigung des Zusammenhangs von Korper und Geist)

Die oben genannten Themenfelder werden spédter, auf Basis der Schilderungen der Befragten,

ausfiihrlich in Form von Fallbeispielen und/oder Ubungseinheiten dargestellt.
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14.4.1Gesellschaftliche Strukturen

Eindriicklich beschrieben die Hebammen, wie die gesellschaftlichen Strukturen ihre Arbeit pragen (vgl.
Kapitel 5 f.). Mechanismen und Dynamiken, die gesellschaftlich auf die Geburt wirken, beeinflussen
die Arbeit, den Wissenserwerb von Hebammen, sowie die Wissensweitergabe, indem diese auch die
Geburtshilfe formen und somit die Strukturen fiir den Wissenserwerb und die Wissensweitergabe
schaffen. Andersherum konnen aber auch Hebammen als Teil der Gesellschaft zu deren Entwicklung
beitragen. Die fiir die befragten Hebammen wesentlichen, gesellschaftlichen Implikationen beschrieben
oder erklarten sie anhand der Themenfelder Mutterschaft, Klientel, Akzeptanz der auflerklinischen
Geburtshilfe, Umgang mit Risiko und Angst sowie den Moden in der Geburtshilfe. Sie
untermauerten ihre Erfahrungen durch den Vergleich klinischer und auBerklinischer Geburtshilfe sowie
wie mit dem Recht der Frauen auf die freie Wahl des Geburtsortes und somit der Versorgung
umgegangen wird. Aus den Interviews wurde ebenfalls deutlich, wie sie dic Priagung durch die
Gesellschaft und Strukturen erleben. Im Zuge der Interviews machten die Befragten Angaben zu
Rahmenbedingungen, die ihre Arbeit unterstiitzen oder die als einschrinkend erlebt werden. Hierzu
zdhlen das Qualitditsmanagement, verschiedene Standards, Vorgaben von Krankenkassen, Gesetze und
Verordnungen, einseitig ausgelegte Statistiken und Publikationen, aber auch die interdisziplindre
Zusammenarbeit. Diese Themenfelder fithren zu Konsequenzen fiir (Be-)Handlungen, die ebenfalls
geschildert wurden; genannt werden konnen hierfiir beispielsweise plotzliche Verbote in der
Verabreichung von Medikamenten (Anti-D-Prophylaxe’®), die unmittelbar nach der Geburt verabreicht
werden sollten (Transkript B03, Pos. 882-888) oder Definitionen fiir Kriterien fiir die klinische
Geburtshilfe, die nur schwer auf die auBerklinische Geburtshilfe iibertragbar sind (z. B. fiir den
Geburtsstillstand), aber hier ebenso Anwendung finden miissen (Transkript B10, Pos. 147-165). Die
gesellschaftlichen Strukturen beeinflussen so direkt oder indirekt auch die Wissensweitergabe im

Hebammenwesen.

Vielen (werdenden) Miittern fehlen Kenntnisse iiber den eigenen Korper, das Mutterwerden und
Muttersein. In Bezug auf Mutterschaft (vgl. Kapitel 4.4.1 u. 4.3) betonten so insbesondere die dlteren
Hebammen unter den Befragten, dass diese Entscheidung heute in der Regel ein durchdachterer und
somit grofBerer Schritt fiir die Frauen ist als sie das frither erlebten. Zugleich zégern Frauen ihre
Entscheidung fiir ein Kind hinaus und sind deutlich &lter. War es frither das Ziel einer Beziehung, ein
gemeinsames Kind zu bekommen, sind Beziehung und Kinderwunsch heute nicht mehr unbedingt eins.

Kinderlos zu sein ist heute gesellschaftlich eher akzeptiert (Transkript BO8, Pos. 203-220 u. 1331-1351).

8 Anti-D-Prophylaxe zur Vermeidung der Rhesusunvertriglichkeit ,,sind , kiinstlich zugefiihrte Antikorper, die
fetale Rh-positive Erythrozyten zerstoren, sobald diese in den miitterlichen Kreislauf gelangen. Dadurch kann das
Immunsystem der Mutter selbst keine Abwehrreaktion entwickeln. Die Prophylaxe ist nur sinnvoll, wenn sie

moglichst schnell nach der Geburt durchgefiihrt wird“ (Illing 2018, S. 211).
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Dabei stellen die Befragten ein verdndertes Rollenbild fest: Wahrend Frauen immer héufiger Karriere
machen, fehlen ihnen zunehmend Kenntnisse liber den eigenen Korper, das Mutterwerden und das
Muttersein. Zugleich findet ihre Schwangerschaft wenig Platz im Alltag, der Fokus liegt auf dem
beruflichen Erfolg, wobei ihre Berufstitigkeit die Frauen aber auch zunehmend erschopft (Transkript
BO1, Pos. 554-567). Fiir die Betreuung durch Hebammen wirkt sich dies dahingehend aus, dass Frauen
tendenziell mehr Unterstiitzung bendtigen. Einerseits optimieren sie sich selbst korperlich, andererseits
arbeiten sie vermehrt mit dem Kopf. So geht ihnen Korpergefiihl verloren, was sich wiederum negativ
auf den Geburtsverlauf auswirken kann (Transkript BOS, Pos. 1331-1351). Da den Frauen, die erstmals
schwanger sind, vieles nicht bekannt ist, konnen sie erst bei erneuter Mutterschaft neue Betreuungswege

suchen und gehen (Transkript B02, Pos. 1320-1323).

Wahrend Frauen, die in der Klinik gebaren, haufig erstmals unter der Geburt auf ihre Hebamme treffen,
besteht in der auBerklinischen Geburtshilfe in der Regel bereits eine Beziehung zwischen Frau und
Hebamme (siche auch Schmitz 1994: 138 f.). Eirich und Oblasser (2009) formulieren: ,,Die Griinde,
warum Frauen zuhause und nirgendwo sonst gebaren wollen, sind vielfdltig. Teils ist es eine gewisse
Geburtstradition innerhalb der Familie (was jedoch leider viel zu selten vorkommt). Haufig ist es das
Gefiihl, zuhause selber den Ton angeben zu konnen und sich niemandem unterstellen zu miissen — zumal
die Geburt eine Grenzerfahrung fiir jede Frau ist und die Wehen ihrer Heftigkeit den Stolz und somit
auch die Entscheidungsfreudigkeit seitens der Frau brechen konnen* (Eirich, Oblasser 2009:16). Die
Klientel”, die sich heute fiir eine Hausgeburt entscheidet, wird von den Befragten als inhomogen
beschrieben, sie entscheidet sich aber sehr bewusst fiir diesen Weg und weist eine vergleichsweise hohe
Selbstsicherheit sowie Selbstvertrauen auf. Wéahrend vor rund 30 Jahren die Klientel fiir Hausgeburten
in manchen Bezirken Bayerns eher aus Frauen bestand, die zugezogen waren und bereits
Hausgeburtserfahrung hatten (Transkript B08, Pos. 58-59) oder aus Frauen, die in ,,GroBfamilien* auf
,,dem Land oder auf Hoéfen wohnten®, sowie ,,Kleinunternehmen‘ hatten, waren es Frauen aus der Stadt,
die ,.eigenstindige Entscheidungen treffen wollten, oder ,,Selbsthilfegruppen®, wie ,,Stillgruppen®
gegriindet hatten (Transkript BO4, Pos. 237-243). Heute ist das anders, wie B03 erklért. Der ,,Frauentyp*
wird ,immer bunter“. Es ist die ,,Chefarzt-Frau“, oder eine Frau, die ,eine erste schlechte
Geburtserfahrung gehabt hat* oder die ,,Béuerin, die sagt, fiir mich ist das einfach viel praktischer oder
,.die ganz normale Frau aus der Siedlung®. Aber es gibt noch immer ,,diese Okoszene* oder auch ,,die
Lifestyle-Typen®, und die ,,Lehrerinnen. BO3 denkt, letztere werden deshalb immer mehr, da sie viel
lesen und die ,,Zahlen {iber QUAG fiir die Hausgeburtshilfe natiirlich gut sprechen® (Transkript B03,
Pos. 1102-1119). B02 betreut iiberwiegend ,,die gut situierte Klientel. Also eher sind wir ja in der
Doppelhaushélfte (Transkript B02, Pos. 1275-1277). B0l empfindet die Betreuung der
Hausgeburtsklientel allermeist als weniger aufwindig als die Betreuung der Klinikklientel. Sie macht

aber auch die Erfahrung, dass sich Frauen, die sie beim ersten Kind in der Klinik betreut hat, beim

7 Vgl. Schmitz (1994:105 £.).
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zweiten Kind fiir eine Hausgeburt mit ihr entscheiden (Transkript BO1, Pos. 109-111). Wahrend sich
frither haufiger ,,alternative* Frauen fiir die Hausgeburt entschieden haben, betreut sie heute alle sozialen
Schichten, alle Altersgruppen und Erst-, Zweit-, und Mehrgebirende zu Hause (Transkript BO1, Pos.
330-342). BO7 sieht keinen Unterschied in der Klientel, auller, dass auBlerklinisch gebarende Frauen
vielleicht mehr Vertrauen haben (Transkript BO7, Pos. 805). B08 stellt fest, dass die meisten Frauen, die
zum Vorgesprach kommen, schon sicher sind, dass sie zu Hause gebdren mdchten (Transkript BO8, Pos.
282-284). BO8 nimmt allerdings keine Erstgebarenden mehr zu Hausgeburten an. Sie argumentiert, dass
die meisten Erstgebdrenden nicht mehr abschdtzen koénnen, was Geburt bedeutet. Zweit- und
Mehrgebarende wiissten, was bei einer Geburt auf sie zukommen wird und kénnen sich so bewusst fiir

die auBerklinische Geburt entscheiden (Transkript BO8, Pos. 232-240).

Nach B10 ist die Klientel im Geburtshaus ein Querschnitt iiber alle Frauen. Sie meint ,,die sind grof,
klein, dick, diinn, jung, alt, kriegen das erste Kind, kriegen das achte Kind“. B10 erklart, ihr sei es
wichtig, besonders vielen Erstgebédrenden die Moglichkeit zu geben, im Geburtshaus zu gebéren, da ,,die
Ersterfahrung* aus ihrer Sicht ,,die wichtigste Erfahrung ist* (Transkript B10, Pos. 305-310). ,,Das ist
eine Klientel, die eine Alternative zur Klinikgeburt gesucht haben, bewusst gesucht haben, weil sie
gesagt haben, ich bin nicht krank. Ich krieg ein gesundes Kind, laut aller Untersuchungen* (Transkript
B10, Pos. 684-687). B09 stellt fest, dass sich Mehrgebdrende oft erst spater mit ihrem gewlinschten
Geburtsort auseinandersetzen und hiufiger vergessen, sich rechtzeitig im Geburtshaus anzumelden, weil
sie mit der Familie beschaftigt sind. Insgesamt betreuen sie und ihre Kolleg*innen mehr Erstgebarende

im Geburtshaus als Mehrgebarende (Transkript B09, Pos. 953-957).

Allen Frauen, die auBlerklinisch gebdren mochten, ist gemeinsam, dass sie ,,das Bewusstsein haben, [...]

dass sie aus ihrer eigenen Kraft gebaren miissen (Transkript BO3, Pos. 715-717).

Nach B10 wird die auBerklinische Geburtshilfe in der Gesellschaft mit einem erhéhten Risiko in
Verbindung gebracht. Nur eine ,kleine Gruppe* Frauen gebért auBerklinisch. Sie werden teils als
»Aullenseiter abgestempelt* und miissen sich damit auseinandersetzen, dass ihnen ,,du traust dich aber!
Wenn du nicht in die Klinik gehst. Du traust dich!* an den Kopf geworfen wird. Die Entscheidung fiir
eine auBlerklinische Geburt ist dabei in der Regel eine sehr bewusste, von Frauen, die sich und ihrem

Kind vertrauen und sich eine selbstbestimmte Geburt wiinschen (Transkript B10, Pos. 560-563).

Auch B06 stellt fest, dass die Klientel in der Klinik eine andere Einstellung zur Geburt hat als ihre
Hausgeburtsklientel. Letztere beschreibt sie als weniger dngstlich, die Klinikklientel als verunsichert.
B06 denkt, das kann ,, Typsache sein, aber auch an der Aufklarung liegen oder am System der Klinik.
Die Frauen ,,[...] ham ja eigentlich gar keinen Kontakt und die wissen ja nichts, und wenn die dann
anrufen und sagen, oh, ich hab da aber so n bisschen n Ziehen, soll ich kommen? Ja klar, muss [...] die
Frau dann kommen. Weil, niemand kennt die Frau, die Frau kennt niemand, also kann man die Situation
ja gar nicht einschétzen. So. Das kenn ich halt von der Hausgeburtshilfe auch anders. Wenn ich die Frau
schon neun Monate kenn, und die ruft mich dann an, dann kann ich das sehr viel besser einschitzen,

was das fiir diese Frau bedeutet. Das ist auch echt ein Unterschied* (Transkript B06, Pos. 289-315).
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Das Recht auf die freie Wahl des Geburtsorts und der Versorgung (siche Kapitel 12) kann nicht
iiberall in Bayern ausgelebt werden, wie die befragten Hebammen darstellen. Dabei lassen sich Faktoren
herausarbeiten, die verdeutlichen, wovon es abhingig ist, ob und inwiefern die Wahlmdglichkeiten
bestehen. Diese werden nachfolgend beschrieben.

Um von der Wahlfreiheit Gebrauch machen zu konnen, miissen Frauen zuvor verlassliche Informationen
iiber die verschiedenen Geburtsorte erhalten. Die Informationen zur auBerklinischen Geburtshilfe
erhalten Frauen aber nicht automatisch. BO9 formuliert, vieclen Frauen ist es nicht bekannt, dass es
Geburtshéuser gibt. Sie erfahren manchmal durch Zufall {iber Freund*innen dariiber, aber sind dann fiir
eine Anmeldung zu spét dran. Andere haben sich intensiv mit ihrem Wunschgeburtsort
auseinandergesetzt. Die meisten Frauen denken, wenn sie an das Thema Geburt denken, an die Klinik.
,und, [...] Hausgeburten [...] ist fiir viele so ne ganz veraltete Vorstellung* (Transkript B09, Pos. 920-
928). Werden Informationsquellen ohne fachliche Expertise genutzt, kann dies Frauen auch
verunsichern: ,,[...] die kommen ja oft und sagen, auf Facebook habe ich gehort, dass es so gefahrlich
ist™ (Transkript B08, Pos. 272-274). Trotzdem zeigt sich immer wieder, dass Frauen ihr Wissen online
bezichen. B03 stellt im Kontakt mit Schwangeren fest: ,,Da merkt man, dass die schon ganz viel im Netz

unterwegs waren und so* (Transkript B03, Pos. 154-155).

Die Wahl des Geburtsortes kann aber auch durch vorangegangene Erfahrungen geleitet werden. Wenn
Frauen ihre Geburten reflektieren, wiinschen sie sich auf Basis der Erlebnisse mit einer bestimmten
Betreuungsform manchmal einen anderen Geburtsort. B10 schildert, dass dies nicht immer auf

Verstandnis stofit:

,»Oder, wenn ich eine Frau hab, die [... ] genau sagt, ich weil3, mein Kaiserschnitt war nur, weil sie keine
Zeit nicht gehabt haben. Ich weil}, ich hétte das kdnnen. Ich geh nicht mehr in die Klinik, sondern ich
geh [...] ins Geburtshaus. [...] Und, ich sag das der Gynékologin und dann sagt die, ja wenn sie das
Leben ihres Kindes aufs Spiel setzen wollen, ist das ihre Entscheidung. [...] Die Frau, die eh in der
Schwangerschaft sensibel ist. Dann muss die wieder so viel Stirke beweisen und sagen, ich lass mich

da jetzt nicht drausbringen. Ich geh meinen Weg* (Transkript B10, Pos. 178-190).

Hebammen sollen Frauen offen beraten und in die Entscheidungsfindung einbezichen, indem sie alle
Vor- und Nachteile aller moglichen Geburtsorte offen und ohne eigene Interessen zu verfolgen, erkléren
(vgl. Kapitel 5.3). Nicht fiir jede Frau und jedes Kind ist eine auBerklinische Geburt ratsam, wobei die
Diagnose Zustand nach (einer) Sectio kein definiertes Ausschlusskriterium®® darstellt.

B10 formuliert aber auch, dass es Frauen gibt, die von Freundinnen zur Geburt im Geburtshaus iiberredet
wurden. Wenn es nicht die Entscheidung der Frau ist, ins Geburtshaus zu gehen, kann beispielsweise

die Einschrinkung der Schmerzlinderung als negative Erfahrung wahrgenommen werden, die dazu

80 Siehe hierzu auch den Katalog des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen zu den Ausschlusskriterien Bauer
(April 2020).
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fiihrt, dass sich diese Frau im Falle einer erneuten Schwangerschaft in klinische Betreuung begeben wird
(Transkript B10, Pos. 320-334).

Die freie Wahl des Geburtsorts kann sowohl aus medizinischen Griinden als auch durch explizite und
implizite gesellschaftliche Normen eingeschrankt werden. Klinik wird in der Gesellschaft haufig mit
Sicherheit gleichgesetzt. Dabei wird haufig nicht bedacht, dass sich Kliniken durch ihre
Versorgungsstufen unterscheiden und den Kliniken dabei verschiedene Aufgaben in der Versorgung
zukommen. Diese wiederum bestimmen den Grad der technischen und personellen Ausstattung, z. B.
fiir die Geburtshilfe und Neonatologie (vgl. Kapitel 7.1). B09 denkt, dass fir ,,[...] Frauen die Hiirde
grofer istin [...] dieses Geburtshaus zu gehen als in eine kleine Klinik [...]* (Transkript B09, Pos. 914-
916). BO7 duBert Arger dariiber, dass in Deutschland Ausschlusskriterien bei bestimmten Befunden
gelten, die in anderen Léndern so nicht definiert sind. Sie spricht iiber das Beispiel der Beckenendlage
(SteiBlage):

,»uUnd, das drgert mich auch so, in der Gesellschaft, warum darf eine Frau, die eine Beckenendlage
entbindet und nicht in die Klinik will und eine Hebamme findet, die das kann, warum darf die nicht
daheim entbinden? Weil der Bayerische Staat sich anmafit zu sagen, sie darf es nicht [ ... ], verstehst Du,
wir sind in 2020, so, das ist auch Diskriminierung. [...] Wenn Frauen nicht bestimmen diirfen, wo sie,
mit wem sie gebaren wollen. Dann zahlt die Krankenkasse einfach nicht. [...] Die Frau hat sich das

hundertmal wahrscheinlich iiberlegt, ob sie das will, oder nicht* (Transkript BO7, Pos. 1515-1540).

Zudem kann die Wahl des Geburtsorts aufgrund des Wohnorts der Frauen und/oder des Angebots
eingeschrénkt sein, da es nicht iiberall ein gut erreichbares, umfassendes Angebot gibt. Die Limitierung,
ob auBerklinische Geburtshilfe flir Frauen zugénglich ist, kann sich demnach durch die 6rtliche Distanz
des Angebots entstehen (Transkript B04, Pos. 179-181). B02 erklart, wenn Frauen nicht mit dem
vorhandenen Betreuungsangebot zufrieden sind, konnen sie so, aufgrund des Mangels, nicht auf
Alternativen zuriickgreifen (Transkript B02, Pos. 142-143). Sie erklért, wo ein Angebot an
auBerklinischer Geburtshilfe besteht, wird es auch genutzt (Transkript B02, Pos. 246-247; Pos. 251-
259). Dabei ist erkennbar, dass der Anteil an Hausgeburten sinkt, wenn in Stddten Geburtshéuser
eroffnen (Transkript B02, Pos. 231-233). Gerade auf dem Land kommt es jedoch hiufiger zu
Schwankungen im Angebot (Transkript B02, Pos. 267-274). B02 findet: ,,Wenn es ein Angebot vor Ort
gibt, wird das auch fiir Frauen oder fiir Paare attraktiv, einfach ein bisschen liebdugeln zu diirfen. Wir
haben relativ viele Erstschwangere, ahm, wo wir einfach sagen, wir fangen einfach zu Hause an — und
wenn’s Dir gut gefillt, bleiben wir zu Hause, und wenn’s nicht gut gefallt, dann fahrst Du halt in die

Klinik* (Transkript B02, Pos. 263-267).

Insgesamt stehen in Bayern 105 Geburtshiduser (Loytved 2020:12) zur Verfligung, die aber nicht
gleichmiBig und flichendeckend verteilt sind. Thre Griindung ist aufwindig, zugleich ist jedoch die
Nachfrage nach Betreuungen so hoch, dass viele Frauen sie auch dann nicht in Anspruch nehmen
koénnen, wenn es ein Geburtshaus in ihrer Region gibt. Wahrend manche Frauen lange Wege und

Ubernachtungen vor Geburtsbeginn in Kauf nehmen kénnen, bleibt anderen der Zugang so verwehrt
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(Transkript B10, Pos. 749-766; Pos. 775-792). Auch B09 macht diese Erfahrung. Frauen miissen haufig
weite Wege zuriicklegen, weil sie sich eine Hausgeburt nicht vorstellen kénnen und kein Geburtshaus
in der Ndhe haben (Transkript B09, Pos. 855-863). B09 verzeichnet zehnmal mehr Anfragen, als sie
Frauen annehmen kann (Transkript B09, Pos. 842-851).

BO8 erklart, es gibt an ihrem Ort zwar immer wieder Bestrebungen, ein Geburtshaus zu eréffnen, aber
dies wurde bisher nicht realisiert (Transkript BO8, Pos. 79-81). Die Griindung eines Geburtshauses ist
mit einem grofen organisatorischen Aufwand verbunden und es gestaltet sich auerdem schwierig,
Réumlichkeiten zu finden. Erschwerend kommt hinzu, dass tendenziell weniger Hebammen bereit sind,
auBerklinisch zu arbeiten (Transkript B09, Pos. 865-871). Durch die groe Nachfrage beschlieen
Hebammen aber auch, die Hausgeburtshilfe zu Gunsten der Geburtshausgeburten aufzugeben. So
expliziert BO7, dass sie und ihre Kolleginnen Geburtshilfe nur noch im Geburtshaus anbieten, weil sie
,,da einfach mehr Menge machen konnen. Das hort sich jetzt blod an, aber der Bedarf'ist da* (Transkript
B07, Pos. 267-270). Das Einzugsgebiet fiir ihr Geburtshaus beschreibt sie als sehr grof3 (Transkript B07,
Pos. 456-458), obwohl in ihrer Region eine ,,wahnsinnig hohe Geburtshausdichte® vorherrscht und ,,15,6
Prozent aulerklinische Geburten® stattfinden. Sie erklart, dass ,,immer noch Bedarf da* wére (Transkript
B07, Pos. 470-471). Sobald die Infrastruktur besteht, gebéren die Frauen im Geburtshaus, das zeigt sich
mit jedem neuen Geburtshaus: ,,[...] das ist mit jedem Geburtshaus, das ich weil3, so* (Transkript B07,
Pos. 476-480). Das bedeutet, dic Hebammen miissen Geburtshduser erdoffnen. BO7 kann nicht ganz

nachvollziehen ,,warum sie es nicht machen (Transkript BO7, Pos. 485-486).

Ahnlich wie bei den Geburtshiusern stehen nicht immer in jeder Region Bayerns Hausgeburts-
hebammen zur Verfiigung. Das Angebot ist limitiert, da sich insgesamt zu wenig Hebammen fiir die
Hausgeburtshilfe entscheiden und die Verbleibenden oft weder Kolleg*innen, noch Nachfolger*innen
finden. BO8 bedient ein groBes Einzugsgebiet als einzige Hausgeburtshebamme. Fiir die Frauen aus
ihrem Einzugsgebiet kommt erschwerend hinzu, dass oft auch die néachstgelegene Klinik bis zu 50 km
vom Wohnort der Frauen entfernt liegt (Transkript BOS, Pos. 63-67). B08 hat derzeit weder Kolleg*in
noch Nachfolger*in und versucht, das Angebot allein aufrecht zu erhalten. Sie mochte arbeiten, solange
sie kann, aber wenn es nicht mehr geht, kann in ihrer Region keine Hausgeburtshilfe mehr angeboten
werden. Sie erkldrt aber auch, dass es diese Versorgungsliicken {iber Jahre hinweg, immer wieder gab

(Transkript BO8, Pos. Pos. 77-79; 1574-1577).

Die Hausgeburtshilfe wird nachgefragt, ist fiir viele Kolleginnen jedoch aufwéndiger zu organisieren,
insbesondere, wenn sie zu zweit arbeiten mochten, ,,[...], weil sonst, wenn Du zwei Hausgeburten
gleichzeitig hast, brauchst’ vier Hebammen®™ im Geburtshaus hingegen, ,,wenn Du vier Geburten
gleichzeitig hast, brauchst Du zwei‘ (Transkript BO7, Pos. 274-279). BO7 erklért, dass es in ihrer Region
Hausgeburtshebammen gibt und sowohl der Bedarf als auch die Nachfrage hierfiir bestehen (Transkript
B07, Pos. 470-474). Auch B03 bestitigt, dass es umso mehr Hausgeburten gibt, je mehr Hebammen
Hausgeburtshilfe anbieten (Transkript B03, Pos. 305-312). B04 erkléart, dass sie bis zu 100 km einfach
gefahren ist, um Hausgeburten zu begleiten, weil es in bestimmten Regionen keine
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Hausgeburtshebammen gab (Transkript B04, Pos. 185-188). Sie erklart, dass zunédchst das Angebot
bestehen muss, dass es auch nachgefragt werden kann: ,,Und das ist meine Theorie schon seither, dass
ich sag, wir miissen das Angebot schaffen, dann gibt es auch die Nachfrage [...]* (Transkript BO4, Pos.
197-203). Auch B03 hat die Erfahrung gemacht, dass es lange Zeit zu wenig Hebammen gab, die
Hausgeburtshilfe leisteten und sie und ihre Kollegin daher oft weite Wege in Kauf nehmen mussten, um
die Frauen versorgen zu kénnen. Manchmal konnten sie so ausschlieBlich Geburtshilfe leisten und die
Frauen nicht im Wochenbett betreuen. Inzwischen haben sich vier weitere Kolleg*innen niedergelassen,
die auch auBlerhalb des Einzugsgebietes von ihr und ihrer Kollegin titig sind. So konnen sich die beiden
wieder auf ihre Region beschranken. Dabei ist es ihnen wichtig, dass sie nun wieder den kompletten
Betreuungsbogen abdecken kénnen (Transkript BO3, Pos. 88-99). Sie selbst empfindet es zudem als
Erleichterung, wenn sie selbst keine Betreuungsanfragen mehr annehmen kann, einfach auf

Kolleg*innen verweisen zu konnen (Transkript B03, Pos. 330-336).

Durch die begehrten Plitze melden sich die Frauen allerdings schon sehr friith bei den
Hausgeburtshebammen an. BOS gibt jedoch zu bedenken, dass nicht jede Schwangerschaft hélt und sie

es oft anstrengend empfindet, lange im Voraus planen zu miissen (Transkript B08, Pos. 113-119).

BO0S5 sieht Hebammen zustindig fiir regelhafte Verldufe. Sie erkléart, dass Hebammen, die ihr Handwerk
beherrschen, mit auBBerklinischer Geburtshilfe einen Beitrag fiir die flichendeckende Versorgung von
gesunden Gebirenden leisten. Die Hausgeburtshilfe ist ihrer Meinung nach ,,keine Alternative, es ist
eigentlich die wahre Native* (Transkript B05, Pos. 404-418). Folglich kann es als Aufgabe von
Hebammen gesehen werden, Angebote zu schaffen. Um auflerklinische Geburtshilfe flichendeckend
und ausreichend anbieten zu kénnen, braucht es allerdings auch ausreichend viele und entsprechend
ausgebildete Hebammen (Transkript B02, Pos. 773-783). ,,Wir haben in Deutschland eine freie Wahl
des Geburtsortes. Und dann miissen die, die’s lernen auch so ausgebildet werden, dass sie diese freie
Wabhl anbieten konnen™ (Transkript B02, Pos. 787-789). Fiir BO1 ist es wesentlich, moglichst vielen
Frauen die Geburtserfahrung zu Hause zu ermdglichen: ,,Und, wenn Frauen das nicht mehr kénnen,
diirfen, aus welchen Griinden auch immer, dann glaub ich, sind wir, weit, weit weg von dem, was uns
Menschen ausmacht. Das ist ein Grundrecht fiir mich. Da geht sehr viel verloren. Sehr, sehr viel. Ja.
[...] Insofern mochte ich‘s, solange wie’s moglich ist, irgendwie erhalten. Ja. Auch, wenn ich mir sehr
oft wiinsche, nicht so viel Bereitschaft zu haben. Wie ich das hab. Ich héitte gern mehrere Kolleginnen
an meiner Seite. Und hoffe, dass die neue Generation am Wachsen ist (Transkript BO1, Pos. 1324-
1337).

Sonderfille in der auBerklinischen Hebammenarbeit stellen die Alleingeburten® und die Fehlgeburten®
dar. Die befragten Hebammen machten immer wieder Erfahrungen mit Frauen, die bewusst allein

gebdren mochten und nur in der Schwangerschaft oder im Wochenbett Rat einer Hebamme wiinschen

81 Alleingeburten sind geplante Geburten ohne Begleitung; vgl. Evers-Zimmer (2017); Wiemer (2017); Schmid
(2014)

82 Vgl. Maurer, Duden (2017)
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(Transkript B10, Pos. 837-841). B0O8 kann die Entscheidung zur Alleingeburt nur bedingt
nachvollziehen: ,,Und ich weill auch nicht, warum man nicht bei der Geburt trotzdem auch ein wenig
eine Hilfe, also, [...] ich verstehe es auch, dass man sagt, ich fithle mich dann irgendwie gestort. Oder.
Ich weil} jetzt auch nicht, ob hin und wieder Herztone horen [...] jetzt die Riesenstorung ist™ (Transkript
B08, Pos. 468-487). B02 merkt, wenn etwas in der Betreuung fiir sie nicht stimmig ist und sie den
Verdacht hat, dass die Frau allein gebdren mochte, beendet sie die Betreuung nach Riicksprache mit der
Frau (Transkript B02, Pos. 1462-1465). Zum Betreuungsbogen durch Hebammen gehort auch die
Begleitung von Fehlgeburten. Viele Frauen wissen jedoch nicht, dass ihnen auch hier Hebammenhilfe
zusteht und nicht jede Hebamme, die auBBerklinisch tétig ist, bietet diese Betreuung an (Transkript BOS,
Pos. 498-508). Viele Frauen kriegen das Kind allein, haben aber danach Schmerzen und brauchen
Betreuung. Nicht jede Frau benétigt einen medizinischen Eingriff, wie eine Ausschabung, nach einer

Fehlgeburt. Aber aufgefangen zu werden, wird als hilfreich erlebt (Transkript BOS, Pos. 512-518).

Dennoch, die Akzeptanz der auBlerklinischen Geburtshilfe (vgl. Kapitel 6) in der Gesellschaft ist
keine Selbstverstindlichkeit. Wenn in der Gesellschaft iiber die aulerklinische Geburtshilfe Bericht
erstattet wird, geschieht dies selten, um die positiven Seiten darzustellen. Haufig liegt dies auch daran,
dass die Geburten in einem geschiitzten Raum stattfinden und so die vielen schonen Geburtserlebnisse
nicht sichtbar werden (Eirich, Oblasser 2009:16). Schmitz (1994) schreibt, dass die Hausgeburtshilfe

83« zshlen, und ,,von #rztlicher Seite mehrheitlich

,zum meistdiskutierten Arbeitsbereich der Hebammen
kritisiert und abgelehnt wird“. Die Bestrebungen, die Hausgeburtshilfe abzuschaffen oder zu verbieten

waren jedoch vergeblich (Schmitz 1994:107).

Sprachen die Befragten iiber die Akzeptanz der auBerklinischen Geburtshilfe, trafen sie eine
Unterscheidung in Personengruppen, die sich bereits mit der auBBerklinischen Geburtshilfe beschiftigt
haben und jenen, die noch keinen Zugang zu ihr gefunden haben. AuBerdem lieen sich Unterschiede
zwischen Personen, die sich klinisch-medizinisch orientieren und dies mit dem Sicherheitsaspekt
verkniipfen und Personen, die prinzipiell fiir andere Betreuungsformen aufgeschlossen sind, festhalten.
Diese Unterschiede wurden auch fiir die Gruppe der Hebammen selbst sowie die der Gyndkolog*innen
festgestellt. Die Befragten formulierten, dass die auBlerklinische Geburtshilfe in Bayern eher eine
Randerscheinung darstellt, wobei in Stiddten mehr Frauen auBerklinisch gebdren als auf dem Land.
Wahrend Frauen, Familien und Hebammen, die au8erklinische Geburtshilfe erleben, ihr gegeniiber sehr
positiv eingestellt sind, haben Personen ohne Vorkenntnisse eher Vorbehalte. Frauen, die sich fiir die
auBlerklinische Betreuung entscheiden, teilen ihre Entscheidung daher seltener im Vorfeld mit, um

Diskussionen zu vermeiden.

8 Siehe hierzu auch die Ausfiihrung von Rechtsanwalt Uphoff. Er beschreibt die auBerklinische Geburtshilfe zu
Hause und im Geburtshaus als hochriskant und pladiert fiir eine Abschaffung dieser Wahlmoglichkeiten fiir die

Frauen, um fiir die Gesellschaft gesunden Nachwuchs zu gewéhrleisten Uphoff (2018).
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Als Ursachen, warum die Hausgeburtshilfe hdufig nicht so akzeptiert wurde und wird, wurde genannt,
weil ,,[...] die als altmodisch, als Riickschritt [...] und als medizinfeindlich [...] wahrgenommen wurde*
(Transkript B04, Pos. 437-442). B04 erklart, dass sich zu ,,wenig Frauen“ fiir die Hausgeburtshilfe
entschieden haben und es ,,zu wenig Hebammen, die das gemacht haben waren und deshalb ,,durch
ihre Minderheit gar nicht rechthaben konnen®. Anstelle die Hausgeburtshilfe in die Versorgung zu
integrieren, wurde sie ,,ignoriert” oder ,,bekdmpft“. Erst durch die ,,Erkenntnis iiber physiologische
Geburt“ im Gegensatz zu den ,ganzen Interventionen“ und dem ,rasanten Anstieg der
,.Kaiserschnittrate konnte ein ,,Umdenken stattfinden. Allerdings ,,hat man das noch nicht alles
verstanden. Wieso Hausgeburtshilfe 'ne ganz, ganz sichere Angelegenheit ist. Sondern, das kann man
akzeptieren. Eher. Und ja. Deswegen ist es immer dynamisch® (Transkript BO4, Pos. 455-472).
Gesellschaftlich kann sich die Hausgeburtshilfe erst dann etablieren, wenn sie Wertschétzung erfahrt
und anerkannt wird, dass sie ,,sicher ist. Hierfiir miissen die vorhandenen Daten in der Gesellschaft
bekannter gemacht werden. Aber: ,,Wir haben immer noch keine Daten, die die Perspektive der Frau
einnehmen® (Transkript B04, Pos. 739-744). Nach B06 kann sich gesellschaftlich der Umgang mit
auBerklinischer Geburtshilfe erst dann &andern, ,,wenn sich grundsitzlich was &andert® und
»Schwangerschaft wieder als was Natiirliches angesehen werden wiirde. Wiaren Frauen von Beginn der
Schwangerschaft an in Betreuung durch eine Hebamme, konnten sie verstehen, dass sie nicht fiir ,,ne
Geburt in 'n Krankenhaus gehen miissen®. Durch das Erleben der Frauen sieht B06 die Klinik als ein
Teil des Problems, da die Frauen ,,schon so vorprogrammiert™ wurden ,,durch das alles, was sie erlebt
haben, in der ganzen Schwangerschaft®“. Sie ziehen die Klinik als Geburtsort vor, weil sie ,,einfach Angst
haben. Unnétige Angst™. B06 schréankt ein: ,,Es gibt natiirlich Frauen, die gehoren zur Geburt in die
Klinik. Aber, nicht 98 Prozent. Also, [...] nicht 98 Prozent miissen in der Klinik gebdren, weil sie eine
gefahrliche Geburt erwartet. B06 erklart, dass ihrer Erfahrung nach Frauen, die im Rahmen der
Schwangerenvorsorge durch Hebammen oder bei Geburtsvorbereitungskursen mehr tber die
auBlerklinische Geburtshilfe erfahren haben, sich auch hiufig fiir diesen Weg entscheiden. Der Schliissel
liegt in der ,,Begleitungsform™ und in der Vermittlung, dass das, ,,was sie erleben, dass das was
Natiirliches ist. Und nichts Geféhrliches* (Transkript B06, Pos. 229-263). BO1 denkt jedoch, dass es
dem Grofteil der Frauen ,,der Bezug zu dieser natiirlichen Art* mit ,,Schwangerschaft und Geburt*

umzugehen ,,verschlossen ist™ (Transkript BO1, Pos. 290-297).

Wihrend manche Familien iiber Generationen hinweg gute Erfahrungen mit der auBerklinischen
Geburtshilfe gemacht haben und diese als Normalitét (er-)leben, erleben viele Frauen ein Umfeld, das
dem Thema kritisch oder éngstlich gegeniibersteht. Sie kommunizieren ihre Entscheidung dann erst
nach der Geburt (Transkript BO1, Pos. 347-361). Tendenziell gibt es in den Stidten mehr Hausgeburten
als auf dem Land. Neben dem Aspekt der Versorgungsstruktur erklért B04 hierzu, dass es einfacher ist,
in Stadten Entscheidungen zu treffen, die ,,nicht in der Mitte der Gesellschaft stehen®, da diese anonymer

und in ,,unbeobachteter Weise™ getroffen werden und ,,leichter in die Tat* umgesetzt werden konnen.
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In , kleineren Strukturen®, wie Dorfern, ist die Wahrscheinlichkeit hoher, sich ,,rechtfertigen® zu miissen

oder ,,unter Druck gesetzt* zu werden (Transkript BO4, Pos. 723-734).

Oftmals ist der Wunsch einer Frau, zu Hause zu gebéren, in der Familie nicht nachvollziehbar und sorgt
fiir Unstimmigkeiten, z. B. mit der eigenen Mutter oder der Schwiegermutter. Angste konnen hierfiir
ursdchlich sein. Es gibt aber auch die Félle, dass Frauen in guter Beziehung zu ihren Miittern stehen und
im Beisein ihrer Miitter gebaren und alles ,,wunderbar* ist (Transkript B02, Pos. 1620-1629). Aber auch
(Ehe-)Partner*innen konnen mit dem Wunsch ihrer Frauen, auflerklinisch gebédren zu wollen, nicht
immer umgehen, erklart BO1: ,,Weil das fiir ihn irgendwie nicht logisch ist, ah, wenn doch alle Frauen
in die Klinik gehen, warum nicht seine, oder so“. Oftmals kann dann aber ein Verstdndnis fiir die
Wiinsche der Frauen erreicht werden, da es nicht die Partner*innen sind, die das Kind gebaren miissen
(Transkript BO1, Pos. 605-624). Manche Frauen melden sich fiir die Geburt in der Klinik an, zégern
dann aber bewusst die Abfahrt so lange heraus, dass sie das Kind zu Hause gebaren: ,,Also, unbewusst,
glaube ich, doch ne Hausgeburt wollten, sich’s aber nicht getraut haben, fiir sich in Anspruch zu nehmen.
Und das dann doch so passiert ist. Ahm, also, die nicht die Courage hatten, sagen wir mal das so*

(Transkript BO1, Pos. 1254-1259).

B02 erkldrt, dass die Gesellschaft in Deutschland insgesamt durch eine Risikoorientierung gepréagt ist.
Wihrend in anderen Léndern die Geburt als ,,physiologischer Prozess im Leben einer Frau® gesehen
wird, werden in Deutschland bei ,,Vorgesprachen zur auBlerklinischen Geburt die ,hdufigsten
Komplikationen® erortert. ,,Und das ist vielleicht ein deutsches Gefiihl. Dass man immer {iber Gefahren
nachdenkt. Oder mehr iiber Gefahren nachdenkt als zum Beispiel die Menschen in Holland®. Wobei der
medizinische Ansatz, wie z. B. ,,die klassische, medizinische Schwangerenvorsorge in Deutschland
bringt ja nicht mehr Sicherheit”. B02 denkt, dass sich der Anteil an auBlerklinischen Geburten nicht
deutlich erh6hen wird, solange sich an dieser Denkweise nichts verdndert (Transkript B02, Pos. 281-
305).

Wie und ob sich Denkweisen dndern, hdngt auch von jenen Personen ab, die in der Geburtshilfe tatig
sind. Wiahrend Gynédkolog*innen die aulerklinische Geburtshilfe in der Region von B10 eher kritisch
sehen (Transkript B10, Pos. 55-57), geben Kinderdrzt*innen auch positive Riickmeldung hinsichtlich
der Entwicklung der Kinder (Transkript B10, Pos. 58-64). B10 berichtet, dass ihre auBerklinische Arbeit
nicht tiberall gleich respektiert wird und sie deshalb nicht mehr mit allen Kliniken kooperiert. Wahrend
die Kooperation an einigen Hiusern auf allen Ebenen gelingt, empfindet sie an anderen Hausern
Ablehnung: ,,Da ist null Respekt da. Unter den Kolleginnen auch. Das ist das, was mir auch sehr stark
abgeht, dass du teilweise die Akzeptanz unter den Kolleginnen nicht einmal, die riimpfen die Nase,
wenn man kommt*“ (Transkript B10, Pos. 650-684). B08 und ihre ehemalige Kollegin haben vor {iber
30 Jahren eine Hebammenpraxis gegriindet, wollten aber zunéchst keine Hausgeburten begleiten, da

ihnen ,,véllig klar war, dass wir da von den Arzten voll unten durch sind* (Transkript BOS, Pos. 49-53).
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Das Verhiltnis zu den Klinikhebammen hat sich inzwischen zwar verbessert (Transkript BO8, Pos. 619-
621), aber es gibt trotzdem noch Vorbehalte gegeniiber der Arbeit der Hausgeburtshebammen
(Transkript BO8, Pos. 723-733). BO7 erlebt, dass die aulerklinische Geburtshilfe unter den Frauen ,,cher
akzeptiert” wird, jedoch ,,von den Arzten iiberhaupt nicht. Das wirkt sich auch auf die Betreuung aus,
indem Gynédkolog*innen die Betreuung ablehnen, sobald Frauen erkldren, dass sie im Geburtshaus
gebdren mochten. Die Zusammenarbeit mit dem Universitatsklinikum beschreibt BO7 hingegen als gut
(Transkript BO7, Pos. 366-371; Pos. 398) und die Zusammenarbeit mit Kolleg*innen als groftenteils
positiv, sowohl in der Geburtshilfe als auch in der Wochenbettbetreuung (Transkript BO7, Pos. 452-
458). Auch B02 erlebt die Zusammenarbeit mit der Klinik positiv. Einige Klinik-Kolleg*innen gebaren
ihre Kinder mit B02 zu Hause (Transkript B02, Pos. 336-350). Sowohl im persdnlichen als auch im
beruflichen Kontext sind die Begegnungen von gegenseitigem Respekt und von Kollegialitit geprégt
(Transkript B02, Pos. 354-357). B02 beschreibt, dass sie den Kontakt von Beginn ihrer auBerklinischen
Berufstitigkeit an zu den Beleghebammen in der Klinik gesucht und gepflegt hat. Dies erleichtert
Verlegungssituationen (Transkript B02, Pos. 380-382). Einschrinkend gibt sie an, dass es in ihrem
Landkreis Gynidkolog*innen gibt, mit denen die Zusammenarbeit nicht moglich ist (Transkript B02,
Pos. 1129-1133). B06 erlebt in Verlegungssituationen z. B. bei ,,Geburtsstillstand ohne Gefahr* immer
wieder ein Unverstindnis fiir Hausgeburtshilfe: ,,Weil man ja so was Schlimmes macht* (Transkript
B06, Pos. 265-281).

B03 beschreibt, dass sie in ihrer Region Gliick in der Zusammenarbeit mit dem medizinischen Personal
der Kliniken hat, das sie bereits viele Jahre kennt. Die Hebammen in der Klinik wissen, dass
Hausgeburten aufgrund von Komplikationen verlegt werden, ,,weil sonst héttet ihr es ja daheim
gemacht”. Frither waren Verlegungen oft mit Vorwiirfen verbunden, aber iiber die jahrelange
Zusammenarbeit hat das medizinische Personal festgestellt, dass die Hausgeburtshebammen ,,nicht das
komplett ausreizen und dass sie dann auch noch eine Chance haben® in der Klinik (Transkript BO3, Pos.
1474-1489). BO1 berichtet, ihre Verlegungsrate sei sehr niedrig (Transkript BO1, Pos. 115-123). Sie
selbst beschreibt sich als offen, aber es gibt ,,Anfeindungen® auch von Personen, die sie nicht personlich
kennen (Transkript BO1, Pos. 379-389). Kolleg*innen sind ihrer Arbeit gegeniiber positiv eingestellt
und einige hat sie auch zu Hause begleitet. Das empfand sie als Ehre (Transkript BO1, Pos. 393-405).

Die Zusammenarbeit von auBerklinisch titigen Hebammen und Gynékolog*innen wird insbesondere in
der Schwangerenvorsorge als problembehaftet beschrieben. BO3 sagt, sie hat Frauen in der Betreuung,
die ,,gern an ihren Gyndkologen angebunden sind“, dann aber erkennen, dass es manchmal eher
,.verwirrlich ist, wenn sie sowohl den Gyndkologen oder die Gyndkologin als auch uns konsultieren
(Transkript BO3, Pos. 249-254). Mochten Frauen in der Region von BO7 die Schwangerenvorsorge von
Hebammen durchfiihren lassen, ,,[...] miissen sie sich auch meistens gegen ihren [...] Frauenarzt [...]
behaupten. B07 Dbeschreibt, dass Gyndkolog*innen denken, die ,,Verantwortung fiir die
Schwangerschaft® zu tragen. ,,Ich weil3 nicht, wer ihnen das eingeredet hat* (Transkript BO7, Pos. 1087-
1091). BO3 stellt fest, dass sie in ihrer Region zwischen 1 und 2 Prozent an aullerklinischen Geburten
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haben und es entsprechend auch nicht viele Frauen sind, die Vorsorgen durch Hebammen durchfiihren
lassen. Aber durch einen ,,Generationswechsel” in den gyndkologischen Praxen kommt es nun zu
Konflikten. Gyndkolog*innen sehen ,,ihre Pfriinde verloren gehen™ und erkléren, dass sie ,,die Frau
mindestens zweimal im Quartal sehen* miissen, ,,weil sie ja schlieBlich die Verantwortung tragen* und
sie auch die Arbeit der Hebammen verantworten miissen ,,und das stimmt fachlich einfach {iberhaupt
net. Und trotz alledem sind die Frauen dann schon verunsichert®. Wihrend frither die Zusammenarbeit
durch Geben und Nehmen gepragt war, gestaltet sie sich heute ,,schwieriger”. Ergdnzend findet sich bei
B03 folgende Passage: ,,Es gab wohl im Frauenarzt, die Zeitschrift, die die haben, vor eineinhalb Jahren
halt mal einen Artikel, wo die Justitiarin halt die Gyndkologen sehr aufgebracht hat gegen die
Hebammenvorsorge* (Transkript B03, Pos. 259-312). Je mehr Hausgeburten und Vorsorgen durch

Hebammen es in einer Region gibt, desto héufiger sind Gyndkolog*innen damit konfrontiert (ebd.).

Der Umgang mit Risiken und Angsten (vgl. Kapitel 5.1.1.1 — Exkurs; siehe auch 8.2.3) beschiftigt die
befragten Hebammen, da er sich auf die Geburtshilfe und folglich auf die Geburten auszuwirken scheint:
Wenn medizinisches Personal selbst durch Angst geleitet wird, tbertrdgt sich das auch auf die
werdenden Hebammen und wirkt sich auf die Betreuung und Begleitung von Frauen aus. Diese
wiederum haben eigene Angste. Angst erschwert auf allen Seiten das Tragen von Verantwortung und
schriankt ein, fordert aber auch Abhdngigkeiten. Das Schone und Normale kann aus dem Blickfeld
geraten. Zudem gibt es auf allen Seiten ein Sicherheitsbediirfnis, das jedoch nicht immer befriedigt
werden kann. Aber auch der Verlust von Kenntnissen im Sinne des Handwerks kann dazu fiihren, dass
weniger Hebammen aufBerklinisch titig werden. Das schliet Gynédkolog*innen ein, die aufgrund einer

Technikorientierung Alternativen meiden.

Angst und die Entstehung von Abhiingigkeit*

priagen unsere Gesellschaft in vielen Bereichen. In
Bezug auf die Geburtshilfe wird dies durch nachfolgende Aussagen deutlich: ,,Ich glaub, was ganz viel
kaputt macht, in dem ganzen System, sind so diese Angste. Und die Frau, die sich fiir eine Hausgeburt
entscheidet, ist jetzt nicht die superdngstliche® (Transkript B08, Pos. 1214-1216). BO8 erklart: ,,Da gibt
es einen Satz von der [...] Inge Stadelmann [...], sie hat [...] gesagt, [...] wenn das Thema aber nicht
mit Angst verbunden wire, dann wiirde es uns gar nicht geben“ (Transkript BO8, Pos. 1297-1300). So
erklirt B10 anhand des Beispiels der Ubertragung (Uberschreitung des errechneten
Entbindungstermins), dass auch die Wortwahl den Umgang von Familien mit Geburt beeinflussen: ,,Da
wird wieder mit der Macht der Angst [...] gearbeitet. Wenn ich das erlebe, dass Gynédkologen zu einer
Mami, die {iber Termin ist, sagen, ja, aber morgen kann dein Kind tot sein. Das sagen die wortwortlich®
(Transkript B10, Pos. 175-177). B10 hat, gemeinsam mit ihrem friiheren Chefarzt, Kinder aus
Beckenendlage entwickelt. Beckenendlagen unterscheiden sich in geburtsunmégliche und

geburtsmogliche. Letztere kdnnen vaginal geboren werden, wenn die Geburtshelfer*innen ausreichend

Erfahrung mitbringen. ,,Aber was trichtern [...] die Gynékologen den Frauen ein. Der sicherste Weg ist

84 Siehe hierzu Gross (2012).
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der Kaiserschnitt. [...] Wenn ich eine normale, geburtsmogliche Lage hab, und dann der Frau den Bauch
aufschneide, obwohl sie normal gebdren konnte”. B10 erkldrt, dass es insbesondere mangelnde
Kenntnisse der Geburtshelfer*innen sind, die sie zu diesen Aussagen bewegen und sie erginzt: ,,Aber,
es gibt Arzte, die konnen das [...]. Kann nicht sagen, der Kaiserschnitt ist der sicherste Weg fiirs Kind.
Ganz sicher nicht. [...] Du liigst die Frauen an. Liigst ihnen ins Gesicht. Und sie glauben das® (Transkript
B10, Pos. 431-448). BO5 argumentiert, dass die Angst in der Geburtshilfe nicht notwendig ist, wenn das
Handwerk beherrscht wird (Transkript BOS5, Pos. 399-406). Sie arbeitet seit iiber 18 Jahren in der
auBlerklinischen Geburtshilfe und hat ,,Freude* daran. Ihr Handwerk gibt ihr ,,Sicherheit”. Sie dufert:
,»Mei, ich glaub schon, dass [...] viele Hebammen aus Angst, ich kenn die Angst ja auch, etwas zu
iibersehen, [...] oder nicht richtig befundet zu haben, [...] aus dieser, unserer Kernkompetenz [ Anmerk.:
Geburtshilfe] auch rausgehen [...]* (Transkript BO5, Pos. 567-577). Angste kénnten aber auch reduziert
werden, wenn alle Beteiligten auch immer wieder positive Erfahrungen machen. B06 hat in der Klinik
erfahren, dass dort oft die Angst bei Geburtshelfer*innen vorherrscht. Sie findet, dass ,,[...] die
Gynékologen, die in der Klinik arbeiten, bei mindestens 10 Hausgeburten dabei gewesen sein miissten,
vorher. [...] Und das wiirde mir halt dann schon gefallen, wenn die auch das andere sehen wiirden. Also,
die natiirliche Geburt. [...] Das seh‘ ich auch jetzt bei den jungen Assistenzéirzten bei mir im Kreif3saal.

Alle haben stindig Angst* (Transkript B06, Pos. 265-281).

Auch bei der Wahl des Geburtsortes ¥ und dem Bediirfnis nach Sicherheif®® konnen Angste
ausschlaggebende Faktoren sein: ,,Angst spielt auf jeden Fall ne Rolle. Also, das ist ja auch oft
Feedback, das wir dann kriegen, wenn die Frauen zum zweiten oder zum dritten Kind zu uns kommen,
dass sie sagen, ich hab beim ersten, wollte ich diese Sicherheit. Im Nachhinein weil ich, dass mir jetzt
die Klinik nicht die Sicherheit gegeben hat, was ich mir erwiinscht hab [...]* (Transkript B09, Pos. 933-
938). BO1 beschreibt: ,,Es gibt auch einen Teil, finde ich, die [...] wirklich Angst haben vor Klinik. Die
einfach viel von nicht-schénen Geburten gehort haben, mitgekriegt haben, und sich das fiir sich einfach
nicht vorstellen kdnnen. Und, also, das finde ich auch relativ hdufig. Ja. Ich mein, ich kann immer nur
von diesem kleinen Personenkreis sprechen, der halt irgendwie den Weg zu mir findet* (Transkript BO1,
Pos. 302-307). B02 gibt zu bedenken, dass viele Frauen und Paare durch eine Risikoorientierung gepragt
sind und fiir sie somit die auBerklinische Geburtshilfe nicht in Frage kommt (Transkript B02, Pos. 309-
310).

Hebammen scheuen sich auch in die auBBerklinische Geburtshilfe zu gehen, weil sie, anders als in der
Klinik, die alleinige Verantwortung®’ fiir ihr Handeln {ibernehmen miissen. Auch, wenn es keine
hundertprozentige Sicherheit geben kann, ist das inzwischen ein Anspruch. Schicksalhafte Verlaufe

werden nicht als solche akzeptiert: ,,Dass das aber in der Klink genauso passiert wire - und ich glaube,

% Vgl Schmitz (1994:105 fF)).
8 Vgl. Ramsayer (2019).

87 Vgl. DHV (2017a).
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dass das viele Hebammen auch abschreckt, Verantwortung zu {ibernehmen, weil wir mit einem Bein im
Geféangnis stehen®. Aus Perspektive der Hebammen ist ,,halt die Klinik noch immer der sichere Rahmen.
Aber, ob es der sichere Rahmen fiir die Mutter ist, wage ich zu bezweifeln (Transkript B10, Pos. 267-
283). B07 berichtet aus ihrer Erfahrung, dass WeHen nicht aufgrund von Angsten vor der
Selbstiandigkeit die auBerklinische Geburtshilfe meiden, sondern: ,,.Das ist Angst vor der Geburt*
(Transkript BO7, Pos. 655-659). WeHen miissen die auBerklinische Geburt erleben und verstehen, ,,[...]
dass man eine Hebamme gar nicht braucht, zum Gebéren. Ja. Die erleben ja nur, dass alles immer ein
Drama ist und man viel machen muss. Aber die erleben ja nicht, dass die Geburt an sich sicher ist und
[...] meistens super funktioniert wenn man nicht da rein pfuscht“. Sie erklart, dass Hebammen in der
auBerklinischen Geburtshilfe ruhig sitzen und ,,der Frau beim Gebéren“ zusehen. In der Ausbildung
wiirden WeHen trainiert, immer mit den Frauen zu kommunizieren und sie etwas zu fragen. Unterlassen
sie dies, wiirden Gynédkolog*innen oder Hebammen {iiber ihren Kopf hinweg mit der Frau
kommunizieren. Sie erleben es als unheimlich schwierig, schweigsam zu sein, aber in der
auBerklinischen Geburtshilfe hat die Hebamme nur dann eine Aufgabe, wenn es Handlungsbedarf gibt:
,»Das ist auch oft so ein Aha-Effekt fiir die” (Transkript BO7, Pos. 663-678).

B02 denkt, wenn WeHen aus cinem ,Lehrkrankenhaus [...] mit einer Sectiorate von iiber
fiinfzig Prozent™ kommen ,,dann ist die Hausgeburt fast nicht mehr vorstellbar. [...] Wenn man ne
Schiilerin hat aus nem Haus mit ner hohen Sectiorate, ist man eine Woche lang beschiftigt, mit ihr dieses
Trauma abzuarbeiten* (Transkript B02, Pos. 650-656). B06 beschreibt, dass sie keine Angst vor der
natiirlichen Geburt hatte und daher nach der Ausbildung allein auBlerklinisch zu arbeiten begonnen hat.
Warum sie keine Angst hatte, kann sie nicht erkldren (Transkript BO6, Pos. 152-154, Pos. 161-163).
Sich mit Risiken auseinanderzusetzen ist Aufgabe der werdenden Eltern und allen klinisch oder
auBBerklinisch  geburtshilflich titigen Personen. Die auBlerklinische Geburtshilfe wird aus
schulmedizinischer Perspektive haufiger damit in Verbindung gebracht, per se riskant zu sein (Schmitz
1994:107; Uphoff 2018). Das zeigt sich beispielsweise bei Verlegungssituationen, die fiir auB3erklinisch
tatige Hebammen mit Vorwiirfen seitens des Klinikpersonals verbunden sein kénnen, obwohl es auch
in Kliniken schicksalhafte Verlaufe gibt: ,,[...] ist denen vor zwei Wochen auch wahrend der Geburt,
ein Kind mit einer vorzeitigen Losung gestorben. Also, im Krankenhaus. Also, ich mein, das sind
Sachen, die gibt’s immer* (Transkript BO8, Pos. 1518-1524). Die auBerklinisch titigen Hebammen
halten dagegen, dass viele Risiken und Pathologien auch iafrogen verursacht und daher vermieden
werden kénnen. B02 formuliert: ,, Wenn Pathologie unter der Geburt entsteht, in Deutschland ist sie fast
immer die Folge von — welcher Intervention auch immer. Also, das kann auch eine vermeintlich
harmlose Intervention sein“ (Transkript BO2, Pos. 1043-1051). B10 berichtet aus ihrer langjahrigen
Klinikerfahrung, dass in der klinischen Geburtshilfe Medikamente eingesetzt und Mafinahmen ergriffen
werden, die zu Risiken fiihren konnen. ,,Was mich wahnsinnig stutzig macht, ist [...], es ist erwiesen,
dass [...] Oxytocin [...] zu den 10 gefahrlichsten Medikamenten weltweit gehort. Und wir setzen das

ein wie Gummibérchen. [...] Also, die Geburt zu beschleunigen, wenn wir’s vorher mit der PDA zur
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Ruhe setzen. [...] Aber, mit Medikamenten, die brandgefahrlich sind“. Sie fiihrt an, dass diese Geburten
dann oft (per Sectio) beendet werden miissen (Transkript B10, Pos. 283-291).

Werden Frauen gut begleitet, konnen pathologische Verldufe in der Regel zeitig erkannt werden.
AuBerklinisch titige Hebammen haben Respekt vor ihnen, kdnnen sie aber fiir sich einordnen. B10
erklart: ,,Die meiste Pathologie ist selbstgemacht. Was ist in der Geburtshilfe Pathologie? Das ist die
vorzeitige Losung®, und eine vorzeitige Losung ist nie von einer Minute auf die andere. Eine vorzeitige
Losung kiindigt sich Stunden vorher schon an. Die Ruptur®®, es ist nicht so, dass es auf einmal aus,
aufgeht, sondern das hast du immer schon vorher. [...]. Das Einzige, wovor ich einen Heidenrespekt
habe, ist vor der Embolie. Die kiindigt sich vorher nicht an. Da bist du auBlen vor. Ob das jetzt eine
Fruchtwasserembolie” ist oder Lungenembolie’!, die kannst du nicht vorhersehen. Aber, alles andere
zeichnet sich vorher schon ab. So dass Du immer noch geniigend Zeit hast, zu handeln®. Die Begleitung
der Frau und eine vorausschauende Geburtshilfe mit zielfiihrenden, bedarfsorientierten Mallnahmen
dient auch der Vermeidung von iatrogenen Pathologien (Transkript B10, Pos. 1147-1166).

Risiken kénnen zudem ein Spiegel der Gesellschaft sein: Waren es friiher z. B. rachitische Becken®?, die
zu Problemen in der Schwangerschaft oder unter der Geburt fiihren konnten, sind es heute z. B.
Bewegungsmangel und falsche Erndhrung, die bei Schwangeren zu schwereren Kindern und so zu
Geburtsproblemen fiihren konnen (Transkript B02, Pos. 1039-1043). BOS beschreibt, dass Hebammen
sich viele Tatigkeiten ,,aus der Hand nehmen lassen®, die dann durch Berufsgruppen, z. B. von
Pflegeberufen oder Stillberater*innen, aufgefangen werden, auch in der Wochenbettbetreuung in der
Klinik. Nicht immer ist das von Vorteil fiir die Frauen, es zeigen sich Probleme beim Stillen oder bei

der Wundheilung* (Transkript BO8, Pos. 1838-1856).

Der Umgang mit Risiken und Angst” ist ein Lernprozess. B04 berichtet von einer Kollegin, die ihr
erklart hat, dass Hebammen ,,fiir den Prozess verantwortlich sind. [...] Aber nicht fiir das Ergebnis‘.
B04 argumentiert, dass diese Einstellung helfen konnte, die ,pathologische Angst“ davor zu
iiberwinden, fiir etwas zur Verantwortung gezogen zu werden, was nicht beeinflussbar ist. Denn
aufgrund ihrer Fachlichkeit miissen sich sorgfiltig arbeitende Hebammen zwar manchmal Fehler

eingestehen, aber weniger Sorgen machen, dass sie etwas iibersehen, z. B. dass ein ,,Kind zu gelb ist®.

8 _Ablosung der Plazenta vor Geburt des Kindes von der Uterushaftungsfliche die in ,,0,2-1% der

Schwangerschaften vorkommt (Lasch, Fillenberg 2017:220).

8 Ruptur des Uterus. ,,Komplette Uterusruptur: Vollstindige ZerreiBung der gesamten Uteruswand. Der Fetus
und/oder die Plazenta konnen frei in der Bauchhdhle liegen; Gedeckte Uterusruptur: Dehiszenz einer Uterusnarbe
nach vorheriger Oparation [...] ohne offene Verbindung mit der Bauchhéhle [...]* (Lasch, Fillenberg 2017:246).
% Die Fruchtwasserembolie (FWE) ist eine lebensbedrohliche Komplikation in der Geburtshilfe mit einer
Haufigkeit von 2 bis 8/100 000 Geburten. Sie gehort mit einer fallbezogenen Sterblichkeit von 11-44 % zu den
fihrenden Ursachen direkter Miittersterbefélle. Plotzlicher Herz-Kreislauf-Stillstand ohne erkennbare Ursache,
das Fehlen spezifischer Diagnoseverfahren, die schwierige Differenzialdiagnose und komplexe Therapie (unter
anderem kardiopulmonale Reanimation) stellen interdisziplindre Herausforderungen dar* (Rath et al. 2014).

1 Mit einer Mortalitétsrate von 20 — 30% ist die Lungenembolie (LE) eine der bedrohlichsten Krankheiten in der
Schwangerschaft und Postpartalperiode. Jahrlich lassen sich 700 — 1400 thromboembolische Ereignisse bei
Schwangeren nachweisen (Leitert et al. 2016).

%2 Durch Rachitis platt verformtes Becken (Martius, Heidenreich 1995:331).

% Vgl. Gigerenzer (2013).
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Sie erklart. ,,Wir ham Angst, wir ham ein Trauma, als Hebammen, ein kollektives, dass wir fiir was zur
Verantwortung gezogen werden, fiir was wir keine Schuld haben.“ Von dieser Angst befreit
Verantwortung zu tragen, kann als ,kreativ®, ,lebendig® und ,,wahrhaftig® erlebt werden. Angste
,blockieren [...] genau des, was uns fahig macht“. Der Austausch untereinander und die gegenseitige

Unterstlitzung kann helfen (Transkript B04, Pos. 910-938).

Einige der Befragten machten darauf aufmerksam, dass es schon immer Veridnderungen in der
Geburtshilfe gab (siehe auch Kapitel 5). Sie bezeichneten sie als Moden. Geburtshilfe verfolgt seit jeher
das Ziel, Mutter und Kind zu begleiten, zu unterstiitzen und so gut als moglich zu schiitzen sowie der
Mutter den Schmerz zu erleichtern. Aber jede Generation entwickelt hierfiir eigene Methoden, die sich
bewadhren und langfristig etablieren oder aber auch nicht. Nicht fiir jede Frau sind diese modernen
Methoden sinnvoll und nicht fiir jede Hebamme nachvollziehbar. B10 blickt auf iiber 42 Jahre Erfahrung
als Hebamme zuriick. Sie beschreibt, dass sie zu einer Zeit als Hebamme anfing, als Lachgas zur
Schmerzerleichterung eingesetzt wurde. ,,Dann hat’s Opiate gegeben. [...] Dann hat’s die PDA gegeben,
die uns als ganz harmlos hingestellt wird. [...] Dann denke ich mir, warum sagt dann der Anisthesist,
[...] er versteht nicht, warum die Frauen nicht mehr ohne PDA entbinden kénnen. Wenn die wissen
wiirden, wie gefahrlich das ist, dann téten sie sich das iiberlegen. [...] Dann sagt der Gyndkologe, das
ist das Harmloseste, also, da kann dem Kind und ihnen nichts passieren. [...] Und die Frauen die stehen
da und sagen, wem soll ich jetzt glauben, eigentlich. Dann fangt man jetzt wieder mit dem Lachgas an.
Jetzt beginnt die Ara wieder, [... ] es wiederholt sich jetzt wieder alles* (Transkript B10, Pos. 291-304).
BO08 erklirt, dass sie mit manchen Moden in der Geburtshilfe nicht mehr so zurechtkommt, wie friiher.
Als Junghebamme war sie im gleichen Alter, wie die gebédrenden Frauen, jetzt gehort sie eher zur
GroBelterngeneration und versteht den Sinn mancher Entwicklungen nicht mehr. Fiir sie sind
Entwicklungen wie eine App fiir die Stillzeit oder der Kdorperkult, wie Intimrasur, unversténdlich,
insbesondere, weil Hebammen lange dafiir gekdmpft haben, Frauen nicht im Intimbereich fiir eine
physiologische Geburt rasieren zu miissen. Auch die Lagerung des Kindes beschreibt sie als
Modeerscheinung, einmal gilt, die Kinder moglichst viel in Bauchlage zu betten, dann wieder in
Riickenlage. Dabei nehmen ihrer Erfahrung nach die Miitter die Empfehlungen sehr ernst, insbesondere
auch, dass ein schreiendes Kind trotzdem in seinem Bettchen, ohne Korperkontakt zur Mutter, schlafen
soll: ,,.Die ganze Nacht schreit’s und musst, du, hundertmal wieder ins Bett zuriickgetan werden*

(Transkript BO8, Pos. 1814-1832).

Ebenfalls eine Modeerscheinung war die Wiederentdeckung des Gebérhockers, als B02 Junghebamme
war. Sie nutzte in daher hiufig. Inzwischen ist bekannt, dass Frauen unter der Geburt nur kurz darauf
sitzen sollten und er kommt wieder seltener zum Einsatz. Heute setzt sie vermehrt den Gebarpool ein

(Transkript B02, Pos. 1833-1848).
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Wird dies von den Frauen gewiinscht, wenden die befragten Hebammen alternative (adjuvante)
Therapien und Methoden® als unterstiitzende MaBnahmen an. Alle befragten Hebammen gehen aber
davon aus, dass es in der Regel fiir normale Geburten keine unterstiitzenden Maflnahmen oder Therapien
braucht. Die Frauen bringen jedoch eine gewisse Erwartungshaltung mit. Die alternativen Therapien
erfiillen somit den Zweck, dass sie einerseits unterstiitzend wirken, andererseits aber auch psychologisch
wirken, denn ,,die Frauen haben so das Gefiihl, man macht ein bisschen was* (Transkript B03, Pos. 477-
478). Derzeit ist in einigen Regionen die ,,Hypnobirth-Welle® im Trend. BO3 stellt fest, ,,dass manche
Frauen sich ganz intensiv darauf vorbereiten und dann aber massiv iiberrascht sind, dass das doch alles
ein bisschen anders ist als in dem Konzept™ (Transkript B03, Pos. 705-708). Auch nach der Geburt
kommen auf Wunsch der Frau alternative Therapien zum Einsatz. BO8 berichtet, dass sie Frauen
betreute, die zu Therapiezwecken Stiickchen ihrer Plazenten verzehrt haben. Eine der beiden wollte
dadurch die Nachwehen lindern, die andere wollte damit ihren ,,Hormondurchhénger* heilen. Wahrend
die Nachwehen weniger wurden, verbesserte sich die hormonelle Situation nicht. Die Hebamme hat
diese Therapien nicht proaktiv empfohlen, weil sie aber nicht schidlich sind, hat sie auch nicht davon
abgeraten (Transkript BOS, Pos. 1077-1088). B06 berichtet, dass fast alle Frauen, die sie bei
Hausgeburten begleitet, ihre Plazenten verspeisen, da sie sich hiervon Vorteile fiir die Heilungsprozesse
versprechen. Sie hat hierfiir ein System entwickelt, um die Plazenta zu schneiden (Transkript B06, Pos.
314-317).

Waihrend sich in Kliniken Standards fiir alle Frauen unter der Geburt etabliert haben, zeigt sich, dass in
der auBerklinischen Geburtshilfe insbesondere die individuellen Bediirfnisse der Frau und ihres Kindes
handlungsleitend sind. In der auBerklinischen Geburtshilfe kann auf die Rhythmik der Frau Riicksicht
genommen werden, solange keine Gefahr besteht. Das gilt auch fiir die Plazentaphase und die Zeit nach
der Geburt: ,,Wenn die das Kind dauernd stillt, dann kann ich ja nicht ndhen. Wir warten. Und wenn es
blutet, musst Du es halt gleich machen. Du, wir ndhen manchmal erst zwei Stunden danach. Oder nach

drei Stunden, bevor sie heim geht (Transkript BO7, Pos. 931-939; Pos. 941-945).

Fiir die auBerklinische Geburtshilfe orientiert sich B05 an der THK. Sie erklart BOS, ,,handlungsleitend
ist immer, welche Kriterien bringt die Frau mit, wo muss ich regulieren und, was muss ich tun, um, um
das Maximale an Gesundheit fiir die Frau da raus [...] zu holen. Ja, und das, da, kann es vielleicht auch
mal ‘ne Handlung geben [...]“. Diese Handlung ist dann aber nicht pauschal und immer, sondern
bedarfsorientiert einzusetzen. Dazu kann z. B. auch einmal ein Einlauf gehoren, der friiher iibertrieben
héufig eingesetzt wurde und dadurch heute oft negativ konnotiert ist (Transkript B05, Pos. 680-687).
Beispielhaft fiir klinische Standards nennt B02 die hohen Dammschnittraten in den Kliniken in den
90iger Jahren, die sie mit ,,dramatisch” beschreibt. Die Frauen waren so ,hochtraumatisiert”. Dieser
Standard ist heute iiberholt, allerdings weisen die Kliniken hohe Kaiserschnittraten auf (Transkript BO2,

Pos. 1864-1870).

% Siehe Rosenberger, Stiefel (2020).
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Die befragten Hebammen beschrieben, wie gesellschaftliche Strukturen das Hebammenwesen heute
pragen. Neben der {ibergeordneten Einstellung der Gesellschaft im Allgemeinen wird die Arbeit der
Hebammen im Speziellen malgeblich durch das Gesundheitssystem geformt. Rechtliche und
organisatorische Rahmenbedingungen sowie Abrechnungsmodalitidten priagen die Hebammenarbeit.
Diese Vorgaben konnen forderlich sein, jedoch auch zu Einschrankungen fithren. Zudem spielen die
Moglichkeiten und Grenzen der interdisziplindren sowie der partnerschaftlichen Zusammenarbeit mit
den Frauen und ihren Familien eine wesentliche Rolle. Aullerdem hat sich gezeigt, dass die personlichen
Einstellungen und Erfahrungen, aber auch Aspekte wie Glaube, Erdung, Vertrauen und Verlésslichkeit

bedeutsam fiir die Hebammenarbeit sind.

Wie B10 beschreibt, konnen finanzielle Anreize die Geburtshilfe verdndern. Wenn Hebammen in der
Klinik fiir eine Kaiserschnittgeburt die gleiche Pauschale abrechnen kénnen, wie fiir eine Spontangeburt,
mit der sie viel mehr Betreuungsaufwand haben, verleitet das Hebammen, ,,Dienst nach Vorschrift* zu
machen und sich mit weniger Engagement um die Frauen zu kiimmern. Zugleich wird aber fiir eine
frauenzentrierte Geburtshilfe auch in der Klinik die enge und vertrauensvolle Zusammenarbeit von
Hebammen und Gynékolog*innen als zentral gesehen (Transkript B10, Pos. 567-587). Die Geburtshilfe
ist immer Verdanderungen unterworfen. In den Kliniken kénnen die organisatorischen Strukturen dazu
fiihren, dass Hebammen weniger eigenstindig agieren konnen und, wie B10 formuliert, als ,,Assistentin
des Arztes” titig sind. Fir B10 war die klinische Geburtshilfe, die sie erlebte, ,,nicht mehr die
Geburtshilfe, die man vertreten kann und die ich auch gelernt hab“. Thre Reaktion darauf war ein
Veranderungsprozess, der mit der Griindung eines Geburtshauses einherging: ,,Und darum hab ich mich

dazu entschlossen, das Geburtshaus [...] zu erdoffnen (Transkript B10, Pos. 27-32).

Deutlich wurde eine Verdnderung in der Haltung und dem Wertegeriist, sowie dem Wissen der Frauen
und ihren Familien. BO8 beschreibt, dass sie die Familien, die sie vor 30 Jahren betreute, nicht mehr mit
jenen von heute vergleichen kann. Der Umgang mit der Schwangerschaft und unter Umstidnden damit
verbundenen Schicksédlen war ein anderer, Tod und Krankheit waren ein akzeptierter Teil des Lebens,
die ,,[...] Leute haben alles akzeptiert. Und wenn das Kind halt nicht gelebt hat, dann hat es halt nicht
gelebt®. In der Geburtshilfe konnte sie sich so auf die ,,Leute verlassen. Besonders fiir Frauen, die einen
,religiosen Hintergrund® haben, war es leichter ertraglich, mit einem im Mutterleib verstorbenen Kind
umzugehen: ,,Also, so ein, das Werden, Kommen, Gehen, dass das einfach ein Rhythmus ist*. B08
denkt, dass Menschen heute am Sterben gehindert werden, auch Kinder: ,,Aber, wenn man jetzt als Kind
heute gehen mochten tit, wo kann man denn gehen?*. Trotzdem bedeutet das nicht, dass deshalb
Grenzen iiberschritten werden konnen oder alles hingenommen werden darf. Es gilt, immer abzuwigen,
wann welche Handlungen und MaBlnahmen sinnvoll oder notwendig sind (Transkript BO8, Pos. 1577-
1596).
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Das Wissen um die die Prozesse rund um die Familienplanung, die Schwangerschaft, die Geburt, das
Wochenbett und die Stillzeit war urspriinglich kollektives Frauenwissen (vgl. Kapitel 5). Die
Geburtserlebnisse der Frauen prdgt auch das Wissen des Kollektivs. B10 denkt, wenn
hebammengeleitete Geburtshilfe Standard im Kreiflsaal wire, wiirde dies zu mehr positiven

Geburtserlebnissen fiihren (Transkript B10, Pos. 313-320).

B04 erklart, dass durch die von der Regierung in England unterstiitzen Hebammenzentren Hebammen
als Primédrversorger*innen anerkannt sind. Hebammen arbeiten dort in kleinen Teams zusammen. Die
Hebammenarbeit umfasst auch die Hausgeburtshilfe und diese ist somit ebenfalls institutionalisiert.
Dadurch werden Hebammen, die bisher noch keine auBlerklinische Erfahrung sammeln konnten,
automatisch an die Hausgeburtshilfe herangefiihrt. In Deutschland gibt es diese Strukturen nicht
(Transkript B04, Pos. 990-997). Durch die berufspraktische Ausbildung der Hebammen an
Universitétskliniken sieht BO3 die Fokussierung auf den Risikoansatz der Betreuung. WeHen werden
trainiert, immer nach moglichen Komplikationen zu suchen, es konnte ,,das noch passieren und das noch
passieren und das konnten wir jetzt auch noch abchecken, weil dann haben wir da wieder ein Problem™
anstatt zunéchst auf das zu fokussieren, was normal ist und gut lauft (Transkript BO3, Pos. 1371-1381).
Positiv wertet B03, dass die heutige Generation der WeHen sehr gut recherchieren kann und sich bei
Bedarf Informationen mit ,,dem Handy im Internet“ holen. Sie hofft sehr, dass sich durch die
Akademisierung die interdisziplindre Zusammenarbeit mit Gynékolog*innen verbessert: ,,[...] mich
kostet das immer so viel Uberwindung, wenn ich jetzt so einen Gynikologen anrufe oder hinfahre und
mit dem reden mochte iiber die Frau. Also, Uiber die Situation, oder so. Weil, da ist immer noch so dieses
Arzt/Hebamme. [...] Dass die Augenhohe da einfach besser wird. Genau® (Transkript B03, Pos. 1385-
1400).

B02 beschreibt, dass Hebammen auch in den Kliniken das Ziel verfolgen, die physiologische Geburt zu
ermoglichen. Allerdings stofen sie hierbei oft an strukturell und organisatorisch bedingte Grenzen. Je
deutlicher sich diese Grenzen, die hebammengeleitete Geburtshilfe mit dem Ziel, physiologische
Geburten interventionslos/-arm zu unterstiitzen, zeigen, desto wirkméchtiger werden sie langfristig auch
in Bezug auf das Hebammenwissen. ,,Also, dieses neben der Frau zu sitzen und die Dinge mit ihr
gemeinsam einfach zu gehen wie sie halt zu gehen sind. Des is ja sogar bei uns auch bisschen verloren
gegangen. Also des, also ich merk des schon auch, dass man selber manchmal das Gefiihl hat, jetzt bin
ich da, jetzt muss ich auch irgendwas tun. Und ich kann mich auch in die Ecke hocken und stricken.
Und das ist natiirlich auch ein bisschen hier Erwartung der Gesellschaft. Da kommt die Hebamme, jetzt
tut die irgendwas. Und dann geht irgendwas weiter”. B02 denkt, dass dieses Wissen und das Abwarten
konnen ganz verloren gehen konnte, wenn die auBerklinische Geburt nicht mehr gepflegt werden wiirde:
,,Also, des is‘ sowieso schon bissl verloren gegangen, [...] grundsitzlich das Wissen, dass Geburten
ohne Intervention ja oft aus sich selbst passieren, das wiirde wahrscheinlich schon noch mehr verloren
gehen. So. Ja. Bei den Hebammen. Bei den Familien. Einfach dieses, dieses Wissen, dass wenn man
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Wehen hat man tunlichst den Raum eigentlich nicht wechseln sollte. Und dass man eigentlich das Kind
da gebéren sollte, wo man’s auch gemacht hat. In Dunkelheit und leise und zuriickgezogen. Und das,
das ist ja sowieso schon verloren gegangen. Weil, viele Leute denken ja, man braucht ein Kreiflbett oder
einen Kreiflsaal um gebdren zu konnen. Und nicht mehr das Wissen, dass man eigentlich, 4hm, am
besten in eine kleine, dunkle Ecke sich verkriecht. Und, &hm, in Dunkelheit und Ruhe. [...] Genau, das,
also, des, des, is* aber ehrlicher Weise in Deutschland schon verloren gegangen |[...] (Transkript B02,

Pos. 958-998).

Fiir auBerklinisch titige Hebammen und ihre Klientel ist es ein natiirlicher Vorgang, ein Kind zu
gebdren. Die Physiologie steht im Vordergrund, nicht das Pathologische oder ein mdgliches Risiko.
Diese Einstellung beeinflusst auch die Geburtshilfe, denn die befragten Hebammen arbeiten in einem
Umfeld, das ohne Anisthesie-Team, Kinderérzt*innen, Gyndkolog*innen oder weiterem
medizinischem Personal auskommt (vgl. auch Schmitz 1994:106). Das heift, sie sind auf sich und ihre
Expertise gestellt und miissen sich auf diese und die ,,Mitarbeit” der Frau verlassen konnen. Die
Befragten gaben allesamt an, dass ihre auferklinische Titigkeit nicht oder nur bedingt mit der
klinischen Geburtshilfe vergleichbar ist. Durch die Schilderungen aller Befragten wurde sehr deutlich,
dass es micht maglich ist, von der klinischen auf die auferklinische Geburtshilfe zu schliefien.
AuBerklinische Geburt bedeutet fiir die Frauen, aus eigener Kraft zu gebdren und eine Mitverantwortung
fiir den Prozess zu tragen. Hebammen begleiten die Frauen dabei meist entweder allein oder im Team
von Beginn der Schwangerschaft an und bauen so ein Vertrauensverhéltnis zur Frau und ihrer Familie
auf. Frauen, die sich fir eine auBlerklinische Geburt entscheiden, wissen, dass sie nicht auf
Schmerzmittel oder Medizintechnik zuriickgreifen konnen, es sei denn, sie lassen sich unter der Geburt
in eine Klinik verlegen. Fiir die auBerklinische Geburtshilfe gelten jedoch strenge Ein- und
Ausschlusskriterien. Sie ist nicht fiir jede Frau geeignet. Die klinischen Versorgungsstrukturen hingegen
kénnen von allen Frauen in Anspruch genommen werden. Frauen, die sich fiir eine Klinikgeburt
entscheiden, kennen ihre Hebammen meist nicht. Sie verlassen sich auf die Versorgungsstrukturen der
Kliniken, die sehr unterschiedlich sein konnen. Evidenzbasierte Erkenntnisse und die Einfiihrung neuer
Leitlinien miissen zunéchst in die Organisationsstrukturen und Standards tiberfiihrt werden. Frauen, die
in der Klinik gebéren, vertrauen darauf, dass ihnen ihre Klinik und das medizinische Personal maximale
Sicherheit bietet. Der Betreuungsprozess wird dabei meist auf unterschiedliche Personen und Bereiche

verteilt.

Mit kleineren Belegkliniken wird manchmal eine frauenfreundliche Geburtshilfe assoziiert. Das wird
aber unterschiedlich erlebt. BO8 beschreibt ihre Erfahrung mit einer Belegklinik: ,,Also, es war jetzt
nicht besonders nett. Viel Dolantin®®, viel Blasen aufgemacht, [...] und die Kolleginnen haben die

ziemlich durch die Geburt getrieben. Die haben damals zum Beispiel noch nicht mal eine Badewanne

% Dolantin: Schmerzmittel aus der Gruppe der Opioide.
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eingebaut, weil das wire ja [...] Zeitverschwendung. Und was damals auch war, also, die Gynédkologen
waren auch zum Teil iber 10 km weggewohnt und Anésthesist noch viel weiter [...]* (Transkript BO8,

Pos. 32-43).

BO06 erklart, dass in der Klinik fiir viele Mainahmen und Tétigkeiten Standards vorliegen, z. B. welche
Medikamente Hebammen eigenstindig verabreichen diirfen, Ablauf einer Notsectio, Ablauf bei
atonischer Nachblutung, etc. Einen Ablauf, wie natiirliche Geburten zu begleiten sind oder ob und wie
héufig untersucht werden soll, liegt aber nicht vor. Deshalb untersucht sie die Frauen auch nicht vaginal
(Transkript B06, Pos. 641-648). B10 gibt zu bedenken, dass Klinikstandards manchmal selbstbestimmte
Geburten verhindern, es aber auch in der Klink Hebammen-Teams gibt, die selbstbestimmte Geburten
unterstiitzen. MaBbeglich fiir das Erleben von Betreuungssituationen sind in jedem Kontext die
Kommunikation und die Art der Aufklarung (Transkript B10, Pos. 563-569). Hebammen, die in der
auBlerklinischen Geburtshilfe titig sind, konnen evidenzbasierte Erkenntnisse unmittelbar in die Praxis

umsetzen, ohne hierfiir Klinikstandards dndern zu miissen (Transkript B04, Pos. 832-850).

Sehr ausfiihrlich beschreibt B06, wie sie Hausgeburtshilfe und Klinikgeburtshilfe im Vergleich erlebt.
Deutlich werden die unterschiedlichen Einstellungen der Frauen sowie die Einfliisse der
Rahmenbedingungen auf die Geburten. Da dieser Teil des Interviews eines der Kernthemen dieser
Arbeit beriihrt, wird er im Anhang nahezu ungekiirzt dargestellt. Im Folgenden werden die wesentlichen

Vergleichspunkte herausgestellt:

Begleitung der Hausgeburt Begleitung der Klinikgeburt

(Transkript B06, Pos. 327-344; Pos. 348-544) (Transkript B06, Pos. 509-634; Pos. 737-747).
Kontakt Kontakt

Die Frau ruft BO6 an, wenn sie sie braucht. BO06 hat 24-Stunden-Dienst. Die Frau ist ihr

B06 kennt die Frau und kann in der Regel die unbekannt. Sie trifft sie erstmals, wenn sie in den

Kreillsaal kommt. Die Aufnahme der Frau lauft

Situation schon am Telefon abschétzen. Sie ddl KO
iiber die Arzt*innen.

bietet an, zu kommen, aber die Frau

entscheidet.

AuBert die Frau, sie wisse nicht, was los ist,

fahrt BO6 zur Frau.

Ankunft von B06 im Haus der Familie Beobachtungsphase — beginnende Wehen

BO06 ist ,,Gast™ bei der Familie, sie ,,kommt Die Frau wird so lange auf Station von

dazu®, in eine ,,Situation, die schon existiert™ Pflegekriften betreut, bis ein drztlicher Befund
Sie checkt die Situation ab, indem sie sich entscheidet, dass sie nun in den Kreifisaal

fragt: aufgenommen werden kann. Oftmals bekommen

die Frauen Schmerzmittel auf Station. B06 kann
sich der Frau bis dahin, auch aus
organisatorischen Griinden, nicht widmen.

- ,,wie geht es der Frau“

- welche Personen sind bei/mit
der Frau

- wie fiihlt sich die
Wehentitigkeit an

- ,wieviel Kontakt“ braucht die
Frau
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Beobachtungsphase — beginnende Wehen

Ankunft der Frau im Kreifisaal

BO06 hort die kindlichen Herztone ab und fangt
an zu dokumentieren.

Vaginale Untersuchungen fiihrt sie sehr selten
und ausschlieBlich nur dann durch, wenn die
Frau dies von sich aus wiinscht oder sie diesen
Befund wirklich benétigt, um Klarheit zu haben.

BO06 hat die Vorgabe, die kindlichen Herztone
mit dauerhaft mit dem CTG zu kontrollieren,
sonst ,,schimpfen die Arzte“. StandardméBig soll
die Frau regelméfig vaginal untersucht werden.
Den Befund méchten die Arzt*innen wissen. Sie
vermeidet dies jedoch bestmdglich.

Beobachtungsphase — Geburtswehen

Beobachtungsphase — Geburtswehen

Die Frauen sagen B06, was sie bendtigen. B06
halt sich im Hintergrund, ohne zu stéren, sie
begleitet. Sie vermeidet proaktive Tipps und
hilft den Frauen nur auf implizites oder
explizites Verlangen, bedarfsorientiert. Sie
nimmt den Frauen ,,Handgriffe* ab, wie das
Einlassen des Wassers in den Gebarpool, etc.

Die Frauen sind nahezu immer in Bewegung.

BO06 bereitet alles fiir die Ankunft des Kindes
vor, alles ist ,,warm*®.

B06 motiviert die Frau, sich zu bewegen und
zunéchst auf Schmerzmittel oder eine PDA zu
verzichten. Sie muss der Frau aktiv Tipps geben,
wie sie sich bewegen kann und welche
Hilfsmittel sie nutzen kann, z. B. das Bad, eine
Matte oder einen Gymnastikball. Die Frau
entscheidet sich dennoch meist fiir das
Kreiflbett. Sind weitere Frauen zu betreuen,
kann es vorkommen, dass eine Frau ein
Medikament zur Wehenhemmung erhélt, so dass
die andere Frau z. B. zum Kaiserschnitt in den
OP begleitet werden kann.

Aktive Geburtsphase

Aktive Geburtsphase

Die Frau signalisiert, wenn das Kind geboren
werden mochte. B06 vermeidet unndtige
Untersuchungen oder Beriihrungen im
Intimbereich. Die Frau gebért ihr Kind aktiv.
B06 begleitet sie und ,,fangt das Kind auf* oder
unterstiitzt die Frau dabei. Wann sie ihr Kind zu
sich nehmen mdochte, entscheidet die Frau, nicht
BO06.

BO06 ist bemiiht, die Frau so gut als moglich zu
begleiten. Dabei ist sie gefordert, die Frau auch
in der aktiven Geburtsphase anzuleiten. Die Frau
macht wenig aus sich selbst heraus (mit
Ausnahme einer Mehrgebdrenden). Haufig
kommen Medikamente zur Férderung der
Wehentitigkeit zum Einsatz. Die Frau nimmt ihr
Kind selten selbst hoch, sie erwartet, dass B0O6
es ihr gibt.

Emotionen

Emotionen

BO06 beschreibt sich als ,,hochkonzentriert” und
in Hab-Acht-Stellung fiir den Fall, ,,das sie noch
was machen muss®.

B06 ,.flasht” die Unselbstéindigkeit der Frau.
Zudem fiihlt sie die Betreuung als nicht stimmig,
sie empfindet die organisatorisch bedingte,
aktive, medikamentdse Steuerung der Geburt als
.Schrag®.

Nach der Geburt des Kindes

Nach der Geburt des Kindes

BO06 fiihlt die Pulsation der Nabelschnur und
hort die Lunge des Kindes ab. Sie lasst die
.Familie in Ruhe*, bleibt aber wachsam.
Zugleich sorgt sie dafiir, dass es die Frau
,»bequem* hat und umsorgt die Frau
bedarfsorientiert.

Da der pH-Wert im Nabelschnurblut bestimmt
werden muss, weil die Arzt*innen ihn bei der
Morgenbesprechung kommunizieren miissen,
nabelt B06 das Kind zeitig ab. Sie hort die
Lunge des Kindes ab und beginnt mit der sehr
umfassenden Dokumentation.

Plazentaphase

Plazentaphase

Nach spitestens einer Stunde nach der Geburt
fordert BO6 die Frau auf, die Plazenta zu
gebdren. Hierfiir leitet sie die Frau an, dass sie
dies eigenstandig tun kann.

Liegt kein Problem vor, nabelt B06 das Kind
prinzipiell nicht ab, bevor die Plazenta geboren
wurde. Das Durchtrennen der Nabelschnur
tiibernimmt oft der Vater.

B06 kontrolliert die Blutung und die
Vollstandigkeit der Nachgeburt.

B06 verabreicht der Frau ein Medikament, dass
sich die Nachgeburt gut 16st und der Blutverlust
geringgehalten werden kann.

Direkt im Anschluss werden
Geburtsverletzungen geniht.
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Bonding

Bonding

Die Eltern haben Zeit, mit dem Kind zu kuscheln.
Die Frau kann es stillen.

B06 versorgt die Frau mit Essen und Getrianken.

Sie sorgt fiir Ruhe und nutzt die Zeit fiir
Organisatorisches und Dokumentation.

Das Bonding wird durch die Versorgung
von Geburtsverletzungen unterbrochen.
B06 macht die Frau frisch und bettet sie in
ein bequemes Bett um.

Untersuchung

Untersuchung

B06 kontrolliert, ob Geburtsverletzungen vorliegen,
und verniht sie ggf.

Sie kontrolliert, ob die Frau Wasserlassen kann.

BO6 fiihrt die U1 beim Kind durch. Hierfiir
muss sie das Kind auf einen anderen Platz
legen. Sie sorgt dafiir, dass die Mutter die
Untersuchung sehen kann.

Abschied

Abschied

Bevor sich B06 nach rund 3 Stunden verabschiedet,
hilft sie der Frau, sich zu duschen und bettet sie
frisch. Sie legt Wert darauf, dass der Vater in dieser
Zeit mit dem Baby Hautkontakt hat.

Der Abschied erfolgt 2 Stunden nach der
Geburt. B06 hilft der Frau nochmals auf,
obwohl das ,,nicht ihre Aufgabe® ist, bevor
sie sie auf Station verlegen muss.

Weitere Betreuung

Weitere Betreuung

B06 kommt in der Regel noch am selben Tag zum
Wochenbettbesuch. Das Wochenbett zu begleiten,
empfindet sie als unkompliziert. Nach rund zwei
Wochen ist die Betreuung beendet.

BO06 sieht die, von ihr betreute, Frau in der
Regel nie wieder. Die
Wochenbettbetreuung iibernechmen andere
Hebammen.

Emotionen

Emotionen

Die Verabschiedung von der Familie verbindet BO6
mit Freude und zugleich Trauer. Haufig sieht sie die
Familien aber beim nichsten Kind wieder.

B06 empfindet ihre Arbeit in der Klinik als
programmbhaft und mechanisch und nicht
die individuelle Geburt fiir die Familie.

Tabelle 14: Vergleich auf3erklinische und klinische Geburtshilfe (Transkript B06). Eigene Darstellung.

Seite 220 von 326




14.4.2 Personliche Organisationsstrukturen, Erfahrungen, Haltungen und Kenntnisse

Wie und welches Wissen Hebammen weitergeben konnen, héngt neben den Kenntnissen, die sie sich
im Rahmen ihrer Ausbildung aneigneten, auch davon ab, wie sie sich beruflich spezialisierten. Hierzu

zdhlen auch einschlégige Fort- und Weiterbildungen sowie die Vernetzungsstrukturen der Hebammen.

Der Berufsweg’ der Hebammen weist Gemeinsamkeiten auf. Alle waren friih der auBerklinischen
Geburtshilfe gegeniiber offen. Vorbilder in der eigenen Familie (Transkript B10, Pos. 18-23),
frithzeitiger Kontakt mit einer aullerklinisch titigen Hebamme sowie das Rollenvorbild einer beriihmten
auBlerklinisch tdtigen Hebamme (Transkript BO4, Pos. 144-152) oder auBerklinische Geburtshilfe als
Unterrichtsfach und das Erleben dieser (Transkript B09, Pos. 879-890; Pos. 824-827) galten als
Antreiber, frith diese Spezialisierung zu wagen. Weitere Antreiber waren &rztliche Vorgaben im
klinischen Alltag, die als Einschrdnkung der Frau sowie der eigenen Arbeitsweise beschrieben wurden
(B06, Pos. 73-94) — die auBerklinische Geburtshilfe ldsst mehr Spielraum (ebd., Pos. 91-93),
Unzufriedenheit mit der klinischen Geburtshilfe und dem Betreuungsschliissel (Transkript B06, Pos. 73-
94) sowie Klinikstandards, die willkiirlich erscheinen, weil sie von Haus zu Haus variieren (Transkript
B03, Pos. 20-27). Die Hebammen beschrieben teils auch, dass sie zunédchst Berufserfahrung in der
Klinik gesammelt haben, bis sie sich sicher genug fiihlten, um eigenstindig auBerklinisch zu arbeiten
(Transkript BO8, Pos. 42-49). Die Sicherheit wurde auch stufenweise gewonnen: Zunéchst durch Arbeit
in der Klinik, dann im Geburtshaus, um dann in der Hausgeburtshilfe zu arbeiten (Transkript B06, Pos.
107-122).,,Und, nach 13 Jahren hat’s mir eigentlich gezeigt, dass ich niemals mehr als Hebamme in der

Geburtshilfe in der Klinik titig sein mochte* (Transkript B10, Pos. 18-23).

Nahezu alle auBerklinisch titigen Hebammen arbeiten freiberuflich, in Selbstindigkeit®”. Dabei
arbeiten sie entweder allein oder im Team. Ob Hebammen allein oder im Team arbeiten, héngt sowohl
von der Personlichkeit als auch von der Tatigkeit ab. AuBerdem gaben einige Hebammen an, weder

Kolleg*in noch Nachfolger*in zu finden.

Arbeiten Hebammen in Hausgeburtsteams, arbeiten diese hdufig viele Jahre zusammen, bis eine der

Kolleg*innen schwanger wird oder ganz aus dem Team ausscheidet. BO3 hat zu Beginn ihrer
auBerklinischen Hebammentétigkeit mit einer Kollegin gearbeitet. Sie haben sich zunéchst gegenseitig
vertreten oder bei Geburten unterstiitzt. Daraus ist ein festes Geburtsteam geworden, das Frauen
jahrelang gemeinsam betreut hat. Die Anzahl der Geburten steigerte sich. BO3 setzte die Geburtshilfe
allein fort, als ihre Kollegin auswanderte (Transkript B03, Pos. 63-72). BO8 hatte seit Beginn ihrer
auBBerklinischen Berufstitigkeit eine Kollegin an ihrer Seite, die allerdings aufgrund von ,,Familie,
Trennung, Kinder, Enkelkinder [...] beschlossen hat, mit der Geburtshilfe aufzuhéren (Transkript BOS,
Pos. 60-63).

% Siehe auch Schmitz (1994:76 ff.).

%7 Siehe Krauspenhaar, Erdmann (2019:18).
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Arbeiten Hebammen im Hausgeburtsteam zusammen, begleiten sie die Frauen entweder immer zu zweit
zur Geburt, oder die zweite Hebamme kommt nur bei Bedarf hinzu. B02 hat sowohl in Zweier-Team als
auch allein gearbeitet (Transkript B02, Pos. 77-78; Pos. 82-88). Gehen beide Hebammen gemeinsam
zur Geburt, hat eine r die Leitungsrolle, eine r die Assistenzrolle. Die Hebammen wechseln sich mit
jeder Geburt ab und teilen sich auch den Verdienst entsprechend auf (Transkript B02, Pos. 156-199).
Sie erklart, dass es auch direkt nach der Geburt ,,angenechm® ist, eine zweite Hebamme zu haben, da
viele Dinge parallel ausgefiihrt werden konnen. Beispielhaft nennt sie die U1%, das Néhen von
Geburtsverletzungen, und die ersten pflegerischen Tatigkeiten im Wochenbett, wie sie in den
Niederlanden durch die Wochenbettpflegerinnen ausgefiihrt werden (Transkript B02, Pos. 156-199; Pos.
207-208). BO1 hat zwar die meisten Geburten allein betreut, sich aber immer ,,gefreut, wenn ne Kollegin

dabei war* (Transkript BO1, Pos. 50-54).

Die Teamstrukturen im Geburtshaus variieren deutlich. Die Teams koénnen auch interdisziplinér

zusammengesetzt sein.

B10 hat ihr Geburtshaus allein aufgebaut, sich aber auch Personal angestellt. Darunter waren
,,JHebammen*, ,MFAs* %, Kinderkrankenschwestern* oder ,,Krankenschwestern®. Zudem kooperiert
sie mit Gyndkolog*innen und begleitet neben der Tatigkeit im Geburtshaus auch Hausgeburten.
RegelmiBig nimmt sie WeHen fiir die berufspraktischen Einsétze wahrend der Ausbildung oder dem
Studium mit ins Team (Transkript B10, Pos. 731-745). Bei der Zusammenstellung ihres Teams legt B10
Wert darauf, dass sich die Arbeit mit typischen Frauenbiographien vereinbaren ldsst (Transkript B10,
Pos. 880-910). Zudem achtet sie darauf, dass im Team ausreichend Assistenzpersonal zur Verfligung
steht, das schnell auf ihre Anweisungen reagieren und diese ausfiihren kann. Die Erfahrung zeigt ihr,
dass das besser funktioniert als ein reines Hebammenteam: ,,Weil ich einfach weil3, wie schwierig es ist,
zehn  Hebammen unter einen Hut zu bringen, die [...] auch als Team

zusammenarbeiten konnen, gell“ (Transkript B10, Pos. 1124-1131).

B09 beschreibt, dass sie in einem Geburtshaus mit Sommer- und Winterteams arbeitet. Die Teams
bestehen immer aus drei Diensthebammen. Im Sommer werden die Teams aufgrund der Urlaubszeit neu
zusammengesetzt. Insgesamt sind 18 Hebammen des Teams in der Geburtshilfe aktiv (Transkript B09,

Pos. 391-400).

B07 hat aufgrund ihrer eigenen Mutterschaft zwischen der Teamarbeit im Geburtshaus und der
Hausgeburtshilfe allein gewechselt, um letztlich selbst ein Geburtshaus mit Team zu eréffnen, in dem
neun Hebammen zusammenarbeiten. Die Hebammen teilen sich die Arbeit in Teams auf, wobei eine
Diensthebamme und eine zweite Hebamme zusammenarbeiten. Sie erklért, dass sie in jedem Dienst

Frauen betreut (Transkript BO7, Pos. 73-95; Pos. 93-95, Pos. 287, Pos. 299-300).

%8 Erste Untersuchung des Kindes nach der Geburt, die im Kinderuntersuchungsheft dokumentiert wird.

9 MFA: Medizinische Fachangestellte.
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Der Vorteil der Teamarbeit ist, dass sich dadurch die Attraktivitit der auBBerklinischen Geburtshilfe
verbessert, insbesondere dann, wenn Bereitschaftswochen méglich sind (Transkript BO8, Pos. 699-702).
Der Erfahrung nach kénnen Hebammen aber auch ,,im Grunde ganz schlechte Teamplayer* sein, was

exakt ,,an diesem Bereitschaftsthema“ sichtbar werden kann (Transkript BOS, Pos. 723-726).

Waihrend fiir die Hebammen die Arbeit in einem grofleren Team Entlastung bedeutet, stellt sich dies fiir
die Frauen hdufig anders dar. Denn die Betreuung durch eine*n Hebamme oder ein festes Team aus
zwei Hebammen dient aber auch einem intensiven Beziehungsaufbau. Die Arbeit in wechselnden Teams
»|.-.] schmilert die Beziehung, aber nicht so, dass die Geburtshilfe dadurch beeintrachtigt wiirde. Aber,
ja, es schmdlert die Beziehung* (Transkript B06, Pos. 1377-1382).

Auch, wenn sich Hebamme und Frau kennen, kann es vorkommen, dass Hebammen aufgrund von
unvorhersehbaren Ereignissen Dienste tauschen miissen. Die Hebammen gehen dann proaktiv damit
um: ,,Wir sagen immer, das Kind sucht sich die Hebamme aus. Dann kannst eh nix machen. Und wir
merken, wenn wir locker sind damit, dann sind die Frauen auch locker damit* (Transkript BO7, Pos.

838-844).

Mochten Sie ein Geburtshaus griinden'® und unterhalten, ist dies mit unternehmerischen Risiken
verbunden und erfordert Zeit fiir organisatorische Themen, die nicht fiir die Begleitung Frauen zur
Verfiigung steht. Die Arbeit im Geburtshaus schafft aber auch Moglichkeiten und Freirdume fiir
Hebammen. Die Rahmenbedingungen fiir Geburtshduser konnen daher nicht oder nur bedingt mit jenen

fiir die die Hausgeburtshilfe verglichen werden.

Die Griinde fiir die Er6ffnung eines Geburtshauses konnen vielfdltig sein. B10 fiihlte sich ,,nach 30
Jahren Beleghebammenarbeit in der Klinik® nur noch als ,,Assistentin des Arztes” und konnte die
Klinikgeburtshilfe nicht mehr mit ihren Vorstellungen vereinbaren (Transkript B10, Pos. 24-32). B10
merkt an, dass Hebammen mit der auflerklinischen Geburtshilfe ,,Revoluzzerarbeit® leisten miissen und
konnen (Transkript B10, Pos. 499 — 504). Mdchten Hebammen Geburtshiduser griinden, sehen sie sich
allerdings komplexen Rahmenbedingungen gegeniiber. B10 erklart, dass es bereits frither
,.Entbindungsheime* gab, ,,in jedem Dorf“, in denen nur Hebammen arbeiteten. Heute miissen sich
Hebammen zur Wehr setzten, wenn sie ein Geburtshaus griinden mdchten. Zudem erhalten sie hierfiir

keine staatlichen Zuschiisse (Transkript B10, Pos. 503 -530).

B07 erklért, dass die Griindung eines Geburtshauses 1998 noch deutlich einfacher war als es heute: ,,Da
war kein Gesundheitsamt, wie es heute ist. Das hat [...] keinen interessiert™. Die Rdume wurden bei
Bedarf entsprechend ausgestattet (Transkript BO7, Pos. 175-190). Sie beschreibt diese als
»,Hausgeburtspraxis“, in der sie auch Kurse abhalten konnten und Schwangerenvorsorge durchfiihrte.

Frauen gebaren dort nur, wenn sie zu Hause nicht mochten. Heute ist es schwer, Rdume zu finden.

100 Siehe hierzu auch Netzwerk der Geburtshiuser (2021a).
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Vermieter mochten UmbaumafBnahmen, wie z. B. eine Gebdrbadewanne, vermeiden. Sie vermicten
daher bevorzugt an andere Berufsgruppen. Zudem sind die Auflagen seitens der Stadt oder der
Feuerwehr teils mit immensen Kosten verbunden, die Hebammen ohne Hilfe nicht stemmen konnen:
,Die Feuertreppe hat 17.000€ gekostet. [...]. Weil, die haben gesagt, es konnte ja sein, dass eine
pressende Frau nicht liber die Leiter gerettet werden kann, weil die muss man ja liegend retten. Und
wenn es genau brennt, wenn die driickt, dann muss man sie ja liegend retten und dann kann man sie
nicht tiber die Feuerleiter retten“. Die Rdumlichkeiten miissen zudem ,,behindertengerecht* sein. Auch

die Auflage ,,Sonderbau‘ kann die Griindung erschweren (Transkript BO7, Pos. 203-228).

B04 merkt an, dass ab dem Moment, indem Hebammen ,,ein Geburtshaus griinden sehr viel Energie und
sozusagen Ressourcen‘ aufgewendet werden miissen, ,,um diese Institution [...] vorhalten* zu konnen.
Das bedeutet aber, dass sie zu diesem Zeitpunkt nur aufgebaut und personell und materiell ausgestattet
wurde, aber noch keine Frau darin geboren hat. ,,Das heiflt, die Hebammen miissen sich immer wieder
treffen, das Ganze muss bezahlt werden, das Ganze muss geregelt werden, und das heif3it es geht ein Teil
der Energie oder der Ressourcen der Hebammen in das Management des Geburtshauses und nicht in die

Frau. Es ist nicht ganz so, wie bei der Hausgeburtshilfe (Transkript B04, Pos. 811-820).

Die befragten Hebammen arbeiten oder arbeiteten in Rufbereitschaft'’’. Langjihrige
Dauerrufbereitschaft beschreiben sie als anstrengend. Das Teilen von Bereitschaften oder das Arbeiten
mit Diensten kann Erleichterung schaffen, allerdings miissen dann auch Betreuungen geteilt werden.
Die Rufdienste gestalten sich unterschiedlich, je nachdem, ob Hebammen allein oder im Team arbeiten.
Zudem gibt es auch beim Rufdienst Unterschiede in der Hausgeburtshilfe und der Arbeit im
Geburtshaus.

Als Hausgeburtshebamme arbeitet BO8 im Dauerrufdienst. Fallen Betreuungen weg, weil die Frau in

der Klinik gebédren muss, bedeutet das zwar den Entfall der Wartezeit fiir sie, aber auch einen
Einkommensverlust. Dennoch findet sie die Rufbereitschaftspause angenehm (Transkript BOS, Pos. 89-
92). Rufbereit zu sein, verursacht Stress (Transkript BOS, Pos. 573). Es hat aber auch Vorteile, nicht im
Wochenrhythmus arbeiten zu miissen (Transkript BOS, Pos. 1722-1728). Auch B10 arbeitet in
Dauerrufbereitschaft (Transkript B10, Pos. 874-876). BO1 ist, seit Beginn ihrer Hebammentatigkeit in
Rufdienst: ,,Fiir alle und immer* (Transkript BO1, Pos. 100). B06 hatte jahrelang als
Hausgeburtshebamme Dauerrufdienst. Fiir sie war es ein Lernprozess, Kolleg*innen um Unterstiitzung
zu bitten oder den Frauen, lange im Voraus, mitzuteilen, dass sie an diesen Tagen nicht zur Verfiigung
stehen wird und Kolleg*innen die Vertretung iibernehmen werden. Fiir BO6 war das anfangs nicht

einfach, da sie die Frauen selbst betreuen wollte (Transkript B06, Pos. 179-187; Pos. 191-195). B02

101 Bamberg et al. (2013).
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erklart, dass die Rufbereitschaf auf die Dauer anstrengend wird (Transkript B02, Pos. 96) und einige
Hebammen ,,einfach keine Rufbereitschaft aushalten (Transkript B02, Pos. 431-432).

Im Geburtshaus ist die Rufbereitschaft oft an Dienste gekniipft. Das ist eine deutliche Erleichterung zur
Dauerrufbereitschaft. B09 erkldart, dass sie zusdtzlich zu den normalen Diensten feste
Rufbereitschaftsdienste hat. Sie wird dann beispielsweise gerufen, wenn die Diensthebammen bei
Geburten sind, aber Frauen zur Untersuchung ins Geburtshaus kommen, z. B. zur Kontrolle nach
Uberschreitung des errechneten Entbindungstermins (Transkript B09, Pos. 739-742). B07 arbeitet mit
24-Stunden-Diensten und Rufdiensten. Sie wohnte immer in der Nihe des Geburtshauses, wobei sie
zusitzlich Hausgeburten betreute (Transkript BO7, Pos. 57-69; Pos. 104-105). In sehr arbeitsreichen
Zeiten helfen sich die Hebammen gegenseitig, indem sie eine Kollegin abldsen, dass diese etwas
schlafen kann. Doppelschichten versuchen sie moglichst zu vermeiden (Transkript BO7, Pos. 308-312).

Die Dienste verteilen sich regulér auf die verschiedenen Teams (Transkript BO7, Pos. 834).

Nachfolger*innen oder Kolleg*innen zu finden scheitert hdufig an der Rufbereitschaft, aber auch an
ausreichenden Kenntnissen in der auflerklinischen Geburtshilfe. Dies fithrt auch dazu, dass Hebammen
ein falsches Bild von dem haben, was sie erwartet. Zudem kann die eigene Familienplanung die

erforderliche, flexible Arbeitsweise beeintrachtigen.

BO1 arbeitete sich Kolleg*innen wiinschen und hofft, dass eine ,,neue Generation am Wachsen ist“. Als
Meisterin hat sie viele Schiiler*innen aufgenommen, immer in der Hoffnung, dass sie sich in der
auBBerklinischen Geburtshilfe verorten. Derzeit hat sie keine Nachfolge und hofft, bald nicht mehr so
viel Rufbereitschaft zu haben (Transkript BO1, Pos. 1332-1337): ,,Dann [...] ist immer mal wieder ne
junge Kollegin aufgetaucht, die begeistert in die Hausgeburtshilfe einsteigen wollte, die ich dann fiir
zwel, drei Jahre an meiner Seite hatte, bis sie vielleicht Kinder gekriegt hat [...]. Und, selten hatte ich
die Situation so, dass die Kollegin schon so weit eingearbeitet war, dass sie wirklich selbstdndig auch
ohne mich Geburtshilfe gemacht hat [...]* (Transkript BO1, Pos. 217-228). B02 hofft ebenfalls auf
Kolleg*innen, die bleiben. Bevor sie als Hausgeburtshebammen anfing, waren bereits ,,ein paar
Hausgeburten im Landkreis®, die von Kolleg*innen aus einer anderen Stadt betreut wurden (Transkript
B02, Pos. 386-391). In der Auswahl der Kolleg*innen zeigt sie sich offen und versteht auch, wenn
Hebammen keine Rufbereitschaft aushalten kdnnen (Transkript B02, Pos. 431-432). B06 hatte eine
Praktikantin, die sie als sehr geeignet fiir die auBerklinische Geburtshilfe hielt. Aber im Laufe ihrer
Ausbildung entwickelte diese zu viel Angst und kann es sich nun nicht mehr vorstellen, aulerklinisch
zu arbeiten (Transkript B06, Pos. 794-801, Pos. 814-815). Um ihre Nachfolge zu sichern, baut sich B10
nun rechtzeitig ein interdisziplindres Team auf. Sie mochte Hebammen so lange anstellen, bis sich diese
zutrauen, selbstindig zu arbeiten. B10 hofft, dass dieser ,,Plan* ,,aufgeht™ (Transkript B10, Pos. 880-
910).
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Die Nachfolge ist auch in Abhéngigkeit zur Vergiitung (siche Kapitel 3) zu sehen. Die Entlohnung fiir
die auBerklinische Hebammenarbeit wird hdufig nicht immer als gerecht empfunden und ist teils mit

finanziellen Einschrankungen fiir Hebammen verbunden. Dennoch gibt es auch positive Aspekte.

BOS5 erklirt, dass die auBerklinische Geburtshilfe mit vielen Einschrankungen fiir Hebammen verbunden
sein kann, sozial, finanziell und personlich und zugleich bedeutet, dass Hebammen die Verantwortung
tragen miissen (Transkript B0OS5, Pos. 72-76). Hebammen haben aber die Moglichkeit, sich ein
Bereitschaftshonorar fiir die Rufbereitschaftszeit bezahlen zu lassen. BO3 vereinbart mit den Frauen ein
Honorar, dass diese sich von der Krankenkasse zuriickerstatten lassen konnen. ,,Und wir gehen auf
Bereitschaft ab der 38. Woche. Also, 21 Tage vorm errechneten Entbindungstermin bis 14 Tage nach
dem errechneten Termin® (Transkript BO3, Pos. 416-422).

Wihrend es im Krankenhaus mdoglich ist, Frauen parallel zu betreuen, ist dies in der Hausgeburtshilfe
unmoglich. Das bedeutet zwar, dass Hausgeburtshebammen insgesamt auch weniger Leistungen
abrechnen konnen. Aber eine gute Betreuung ist auch mit Anstrengung fiir die Hebamme verbunden.
Daher ist BO8 froh, dass sie nicht jeden Tag eine Geburt begleitet und auch nicht zwei oder mehrere
parallel (Transkript B0O8, Pos. 733-745). Hausgeburtshilfe verursacht im Vergleich zur Geburtshaushilfe
weniger Fixkosten fiir Hebammen (Transkript BO8, Pos. 89-92). Das ,,Gejammer* von Hebammen, dass
alles so teuer geworden ist, sicht sie als nicht immer begriindet, auch wenn organisatorisch, im

Gegensatz zu frither, vieles aufwindiger geworden ist (Transkript BO8, Pos. 107-113).

Hebammen koénnen heute die Leistungen jedoch spezifischer abrechnen als friiher, denn die Vergiitung
der Hebammen verdnderte sich im Laufe der Jahrzehnte: ,,[...] bis 1985 war die Bezahlung der
Hausgeburtshilfe eine Pauschale inklusive Wochenbett. Und es gab keine Vorsorgen, nur
Hilfeleistungen. Das heif3t, Geburt und Wochenbett [...]. Da ging man paarmal hin, im Bestfall fiinfmal
und das war’s dann, weil, ja. Es hat schon seine Auswirkung gehabt, dass es pauschaliert war [...], die
Frauen mussten sehr selbstandig [...] klarkommen [...]* (Transkript B0O4, Pos. 214-220). Zudem ist es
gesellschaftlich eher akzeptiert, wenn Hebammenleistungen in Anspruch genommen werden. BOS
beschreibt, dass sie den kompletten Betreuungsbogen schon vor ,,30 Jahren* angeboten hatte, aber
damals, im Gegensatz zu heute, so kaum etwas verdient hat. ,,Also, da in der Gegend haben die Leute

noch gesagt, was tust Du mit der Hebamm°*, Kaffee trinken?* (Transkript B08, Pos. 53-58).

Die Arbeit der befragten auBerklinisch titigen Hebammen entlang des Betreuungsbogens (vgl. Kapitel
8.2.1) ist einerseits sehr zeitintensiv, andererseits erfiillt sie die Befragten auch. B10 sicht die Arbeit der
Hebammen entlang des Betreuungsbogens als so wertvoll an, dass sie den Status eines
»Weltkulturerbes* verdienen wiirde (Transkript B10, Pos. 44-55). B04 ist es wichtig, dass die Betreuung
kontinuierlich ist und die Frau weil3, dass sie sich entweder an eine bestimmte Hebamme oder ein festes

Team wenden kann. Durch die kontinuierliche Betreuung entwickelt sich die Frau weiter. Von dieser
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Entwicklung profitiert auch die Hebamme in der Betreuung (Transkript B04, Pos. 531-535). Auch B06
hat die Frauen viele Jahre lang kontinuierlich von der Schwangerschaft bis zum Abstillen betreut und
findet dieses Betreuungskonzept ,,perfekt fiir die Frauen, gibt aber zu bedenken, dass es Hebammen
nicht immer so leisten kénnen (Transkript B06, Pos. 1325-1341). Auch B02, B03 und BO05 berichten,
dass sie die Frauen vollumfanglich betreuen. So lernen die Hebammen die Frauen bereits in der
Schwangerenvorsorge  kennen.  Diese  konnen  iiber  die  Prénataldiagnostik,  die
Ultraschalluntersuchungen, die  Geburtsmoglichkeiten samt aller Formalia, sowie die
Wochenbettbetreuung aufklaren und ein Vertrauensverhéltnis aufbauen. Hebamme und Frau lernen sich
kennen (Transkript B02, Pos. 1211-1223; Transkript B03, Pos. 93-96; Transkript B0O5, Pos. 35-50;
Transkript B06, Pos. 737-747).

Die Nachfrage'* nach auBerklinischen Leistungen iibersteigt das Angebot um ein Vielfaches. Wihrend
sich nach B02 friiher rund ein Drittel der Frauen erst aufgrund der Geburtsvorbereitungskurse fiir
Hausgeburten entschieden haben, hat sie inzwischen ohne Kurse so viele Anfragen, dass sie iiber Monate
hinweg ausgelastet ist (Transkript B02, Pos. 1563-1566). BO1 formuliert, dass sie friiher teils ebenso
viele Anfragen fiir ihre Tétigkeit als Begleitbeleghebamme, wie fiir die Hausgeburtshilfe hatte. Lange
Zeit waren die Anfragen flir Hausgeburten konstant hoch, inzwischen kann sie die Anfragen aber kaum
noch bedienen. Die Begleitbeleghebammentitigkeit hat sie daher nahezu ganz eingestellt, es sei denn,
sie kennt die Familie sehr gut (Transkript BO1, Pos. 199-208). Der Grund dafiir, dass sie Anfragen
ablehnt, liegt darin, dass sie bereits ,,iiberlastet” ist (Transkript BO1, Pos. 71-83, Pos. 85-89). Sie muss
Massen an Anfragen bewéltigen und kann viele nicht mehr zeitnah beantworten. Familien, die sich trotz
alledem iiber einen ldngeren Zeitraum immer und immer wieder melden, nimmt sie in die Betreuung
auf, weil sie merkt, dass es ihnen wirklich wichtig ist, mit ihr zu gebaren. Die Frauen werden iiber das
Internet oder iiber Empfehlung auf sie aufmerksam (Transkript BO1, Pos. 307-325). BO1 gibt an, im
letzten Jahr 20 Hausgeburten abgelehnt zu haben. Frauen, die sie nicht betreuen kann, versucht sie, an
Kolleg*innen zu verweisen. BO3 und ihre Kollegin nehmen nur noch vier bis fiinf Frauen pro Monat fiir
die Hausgeburtshilfe an. Die Frauen melden sich daher immer friiher, spatestens in der 12. oder 13.

Schwangerschaftswoche, an (Transkript B03, Pos. 111-115).

Auch in den Geburtshdusern kénnen die Anfragen nicht immer bedient werden. BO7 und ihre
Kolleg*innen im Geburtshaus nehmen maximal 30 Frauen pro Monat an. Sie miissen in etwa zwischen
10 und 20 Frauen pro Monat absagen. Eine ihrer Kolleg*innen, die Hausgeburten betreut, musste 2019

81 Frauen, die zu Hause gebiaren wollte, absagen (Transkript BO7, Pos. 347-350, Pos. 338-342). Auch

192 Familien finden in Deutschland hiufig keine Hebamme. Das Problem wird sowohl in den Medien diskutiert als
auch regelmiBig durch die Berufsverbande an die Politik herangetragen, siche z. B. DHV (2020d).
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B10 beschreibt, dass sie vielen Frauen absagen miissen, weil die Anmeldezahlen im Geburtshaus zu
hoch sind. Die Hebamme selbst schafft es aber nicht, die Frauen zu enttduschen und ldsst die Anfragen

deshalb von Fachangestellten koordinieren (Transkript B10, Pos. 866-874).

Frauen und/oder Hebammen nehmen fiir die auBerklinische Betreuung in Bayern weite Wege'® auf sich.
Das Einzugsgebiet erstreckt sich teils {iber die Grenzregionen (Transkript B10, Pos. 749-751). Da das
Einzugsgebiet um ihr Geburtshaus sehr grof3 ist, verbringen viele Familien die Zeit des friihen
Wochenbetts im Geburtshaus. Hierfiir wurde es mit Familienzimmern erweitert (Transkript B10, Pos.
503 -530). Die weitere Wochenbettbetreuung wird in diesen Féllen daher von Kolleg*innen
iibernommen, die wohnortnah praktizieren (Transkript BO7, Pos. 455-458). Auch BO7 erklart, dass die
Frauen wirklich ,,Strecken‘ zuriicklegen, um im Geburtshaus gebiren zu konnen (Transkript BO7, Pos.
462-465). Sie und ihre Kolleg*innen mdchten nun den Platz im Geburtshaus erweitern und suchen neue

Réumlichkeiten (Transkript BO7, Pos. 203-228).

B02 betreut Hausgeburten im Radius von bis zu 30 km um ihren Wohnort (Transkript B02, Pos. 38-40).
BO1 féhrt bis zu 80 km fiir die Hausgeburtshilfe, wobei sich die meisten Betreuungen im Radius bis zu
40 — 50 km um ihren Wohnort ergeben (Transkript BO1, Pos. 252-257). Die zeitintensive
Wochenbettbetreuung versucht BO1 auf einen Radius von bis zu 20 km einzugrenzen, sie macht aber

Ausnahmen, wenn sie die Familien schon gut kennt (Transkript BO1, Pos. 261-267).

Auf Basis ihrer eigenen Erfahrungen mochten die Befragten WeHen fiir die auBBerklinische Geburtshilfe
begeistern und sie bei ihrer Entscheidungsfindung unterstiitzen. Hervorgehoben wurde, dass WeHen

in Beriihrung mit der auerklinischen Geburtshilfe kommen miissen.

B07 machte die Erfahrung, dass sich Schiiler*innen und Studierende, die sich fiir die auBlerklinische
Geburtshilfe interessieren, auch entsprechende FEinsatzorte fiir den berufspraktischen Einsatz bei
freiberuflichen Hebammen aussuchen und manche von ihnen dann auch in der auBerklinischen
Geburtshilfe bleiben. ,,[...] Wobei es natiirlich auch immer die sind, die sagen, sie mochten ins
Geburtshaus, die eh schon in die Richtung sind. Weil, die konnen ja das Externat machen, wo sie
mochten. Die kdnnen auch zu einer Wochenbett-Hebamme oder in eine Belegklinik. [...]. Was ich
schade finde. Ja. Weil, ich finde eigentlich schon, jede Hebamme, die dann ihren Titel hat [...] wéire
schon, wenn sie wenigstens mal ein paar Wochen auBBerklinische Geburten gesehen hitte. Also, das wire
fiir mich jetzt ein Muss. Aber bisher war es halt immer je nachdem. War es unterschiedlich® (Transkript

B07, Pos. 568-576). B09 findet, dass WeHen sich moglichst viel ansehen und die Entscheidung angstfrei

103 Das Bayerische Staatsministerium fiir Wirtschaft, Landesentwicklung und Energie (16. Juli 2019) verdffentlicht
regelméfBig den Raumordnungsbericht. Bayern ist ein Flachenstaat, geprégt durch einige wenige Ballungsrdume
und Metropolregionen (Miinchen, Niirnberg und Augsburg), sowie landliche und strukturschwache Regionen mit
besonderem Handlungsbedarf. Diese Strukturen wirken sich auch auf die Versorgungsdichte mit

Hebammenleistungen aus.
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treffen sollten, da in jedem Tétigkeitsbereich eine profunde Einarbeitung moglich ist (Transkript B09,
Pos. 1020-1025).

Zur Entscheidungsfindung gehért auch, die Vor- und Nachteile der freiberuflichen, aulerklinischen
Hebammentdtigkeit zu kennen, denn die Berufsausiibung beeinflusst auch das Sozial- und
Familienleben. Probleme stellen die Hebammen fest durch die Dauerrufbereitschaft iiber Jahre oder
Jahrzehnte (Transkript BO7, Pos. 815-824) sowie durch die Einschrinkung der Belastbarkeit mit
fortschreitendem Alter, die bewirkt, dass aulerklinische Geburtshilfe (in Dauerrufbereitschaft) haufig
nicht das ganze Berufsleben geschultert werden kann (Transkript B06, Pos. 1368-1375). Bei der privaten
Partner*innensuche kann der Beruf Hebamme zudem aufgrund der Dauerrufbereitschaft als
Negativkriterium wirken (Transkript BO8, Pos. 164-184). AuBlerdem fehlt Hebammen, die allein
arbeiten, der Austausch mit Kolleginnen. Erfahren Hebammen psychische Belastung durch den Beruf,
unverarbeitet, und ohne die Mdglichkeit, sich im Team auszutauschen, bestehen bleiben, kdnnen sie so

auch das Sozial- und Familienleben beintrichtigen (Transkript B0O8, Pos. 164-184).

Das Familienleben der Hebammen wird durch die Berufstétigkeit beeinflusst. Hebammen mit Familien
und Kindern arbeiten oft an der Grenze ihrer Belastbarkeit (Transkript BO3, Pos. 340-341). Fiir die
Betreuung der Frauen wird viel Zeit und Energie aufgewendet; das bedeutet Einschrénkungen fiir das
Familienleben und wenig Urlaubstage (Transkript BOS, Pos. 74-78). Der Betreuungsbogen in Form von
Eins-zu-Eins-Betreuungen erstreckt sich in der Regel Uber ein ganzes Jahr. Das erweist sich
insbesondere fiir Miitter als eine deutliche Einschrankung des Privatlebens (Transkript B06, Pos. 1325-
1341). Positiv beeinflussen ldsst sich das Sozial- und Familienleben durch klar definierte
Rufbereitschaftsdienste, Teamarbeit und Modelle, die sich dem Lebensabschnitt der Hebammen
anpassen (Transkript BO7, Pos. 815-824). Zwar geht die auBlerklinische Geburtshilfe mit geringeren
Planungssicherheit einher als Klinikdienste, aber die Arbeit im Geburtshaus ist mit Familie vereinbar
(Transkript B09, Pos. 1001-1014). BO7 beschreibt, dass zudem sehr viel davon abhéngt, mit welchen
Kolleg*innen Hebammen zusammenarbeiten. Das beeinflusst sowohl die Arbeitszufriedenheit als auch
die Moglichkeit, zu arbeiten und trotzdem eigene Kinder zu bekommen und sich um sie zu kiimmern.
Wie das Arbeitsleben gestaltet werden kann, beispielsweise mit oder ohne Rufdienste, wird auch durch
die Partnerschaft beeinflusst. Wie viele Geburten und oder Dienste absolviert werden miissen, hingt
aullerdem auch vom Gesamteinkommen der Familie ab (Transkript BO7, Pos. 104-174). Hebammen,
die bereits auBerklinisch gearbeitet haben, bringen bereits so viel auflerklinische Berufserfahrung mit,
dass sie aus familidren Griinden auch voriibergehend andere Arbeitsformen wéhlen konnen, wie
beispielsweise das Abhalten von Kursen; denn sie sind bereits dem ,,Thema verbunden* (Transkript

B02, Pos. 1572).

Aus den Interviews ldsst sich erkennen, dass die Dokumentation frauen- und familienfreundlich
gestaltet werden kann. Das auBlerklinische Dokumentationssystem unterscheidet sich teils sehr deutlich
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vom klinischen. Héufig wird zusétzlich zu den medizinischen Parametern der Verlauf der
Schwangerschaft, der Geburt und des Wochenbetts beschreibend fiir die Frauen und ihre Familien
miterfasst. Dies konnen sowohl GefiihlsduBlerungen als auch Umstdnde sein, die die aktuelle
(lebensweltliche) Situation betreffen. Fiir die Hebammen ist diese Form der holistischen Dokumentation
hilfreich, um Verldufe rekonstruieren zu konnen. Die umfangreiche Dokumentation inklusive der
Gefiihle der Frau und ggf. ihrer Familie, sowie die genaue Beschreibung der Situation hilft den Frauen
und ihren Familien spater, die Geburt zu verarbeiten und zu verstehen. Hierfiir bieten die Hebammen
immer einen Nachbesprechungstermin an, der auch genutzt wird. B03 merkt jedoch an: ,,Die Frage ist,
wenn es jetzt juristisch zerlegt wird, [...] ob die dann ein bisschen ldacheln, was wir da alles
aufschreiben®. Die umfangreiche Dokumentation ist dabei auch der Abschluss der Geburt (Transkript
BO03, Pos. 1560-1581). B10 bezieht die Wiinsche der Frauen ein und hat hierfiir im Laufe der Berufsjahre
ihre eigene Dokumentation entwickelt. Sie drdngt Frauen auch nicht dazu, einen Mutterpass zu haben,
wenn sie das nicht wiinschen, sie legt jedoch einen Mutterpass an, der in ihrer Dokumentation verbleibt

(Transkript B10, Pos. 835-836).

BO08 hat sich einen eigenen Anamnesebogen erarbeitet, der iiber den Standard hinausgeht. Insbesondere
Aspekte, die die Schwangerschaft betreffen, aber auch jene, die bis weit nach der Geburt Einfluss auf
die Betreuung haben konnen, werden notiert (Transkript BO8, Pos. 1166-1170). In der Dokumentation
kommen auch Checklisten zum Einsatz, die insbesondere bei der Arbeit im Team als hilfreich erlebt
werden. So kann beispielsweise schnell erfasst werden, iiber welche Maflnahmen die Frau bereits
informiert oder aufgeklart wurde und was noch zu tun ist (Transkript B09, Pos. 987-992). B03 hiandigt
den Frauen einen eigenen Geburtsbericht aus. Sie vermeidet vorgefertigte Formulare wie ein
Partogramm'® (Transkript BO3, Pos. 1555-1558). Auch B07 gibt den Frauen einen Geburtsbericht mit.
WeHen, die sie im Externat betreut, sagen ihr immer wieder, dass in der Klinik nicht so umfangreich
dokumentiert wird (Transkript B07, Pos. 983-987). BO7 erkldrt, dass sich die ausfiihrliche
Dokumentation lohnt, weil die Frau das Erlebte dann besser nachvollziehen kann: ,,Naja, wenn ich
schreib, [ ...] Monika, ist vollig verzweifelt, dann hilft das denen natiirlich. Dann sagt sie: Ja, genau,
das war so schlimm. Oder die zittern, oder weinen, oder [...] ich kann nicht mehr, geht iiber alle Grenzen,
oder ist wunderbar in ihrer Kraft, oder irgend sowas. Das stirkt die natiirlich. Also, klar. Die wissen

genau, was los war® (Transkript BO7, Pos. 1021-1026).

Die Art der Begleitung und die Dokumentation geben den Hebammen Sicherheit. Zudem nannten sie
weitere Kriterien flir eine sichere Begleitung, wie das Einhalten von klaren Grenzen (Transkript BOS,
Pos. 95-96) sowie die Eins-zu-eins-Betreuung und das Vertrauen in die Frau und in das eigene Konnen.
Letzteres umfasst auch das eigene Gefiihl als Alarmfunktion erfahrener Hebammen (Transkript B0S5,

Pos. 66-72).

104 Das Partogramm dient der Geburtsiiberwachung und Risikoabschitzung auf Basis definierter Parameter.
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Die Eins-zu-eins-Betreuung gibt den Frauen Sicherheit durch Kontinuitit und verschafft zugleich den
Hebammen ,.einen besseren Uberblick iiber die Geburt* (Transkript B09, Pos. 698-711). ,[...] es gibt
einfach tiber diese Eins-zu-eins-Begleitung [...] nichts. Und, das ist einfach, in der Hausgeburtshilfe
[...] so ein Sicherheitsaspekt® (Transkript BOS, Pos. 1376-1380). B09 ergidnzt, dass diese
Betreuungsform nicht nur den Hebammen, sondern auch den Frauen Sicherheit gibt (Transkript B09,
Pos. 698-711). Diese kontinuierliche Betreuung kann dabei auch im Team erfolgen, wenn stets die
,Perspektive” der Frau zentral bleibt (Transkript B04, Pos. 508-523). Unter der Geburt ist es hilfreich,
dem Korper der Frau die notige Zeit zu geben. Das erhoht die Sicherheit und schiitzt vor unnétigen
Eingriffen. Gleichzeitig miissen Mutter und Kind aber sehr sorgfaltig iberwacht werden, wenn nétig,
auch mit technischen Mitteln, um entscheiden zu kénnen, ob Maflnahmen, medizinische Interventionen,

wie z. B. Infusionen, oder sogar eine Verlegung erforderlich werden (Transkript B10, Pos. 218-232).

Die Biographie der Frau, was die Frau mitbringt, kann entscheidend sein, ob Hebammen die Betreuung
annehmen, oder ablehnen, da sie sich unmittelbar auswirkt auf ,den Verlauf der
Schwangerschaft, auf die Geburt und auf den Verlauf des Wochenbetts. Es muss eine Vertrauensbasis
zwischen der Hausgeburtshebamme und der Frau geben und die Frau braucht, bis zur Betreuungszusage,
Vertrauen in sich selbst: ,,Ja, die hat vor allem Vertrauen zu sich selbst entwickelt, und, was ich sehr,
sehr schitze, und ohne das wiirde ich es nicht machen, Vertrauen zu mir entwickelt. Ja, dass sie wirklich
im Ernstfall mir folgt. Weil, sonst hab ich keinerlei Sicherheit. Und, wenn sich das schriag anfiihlt, ich
will das nicht machen. Also, ich will das einfach nicht machen® (Transkript BO1, Pos. 495-508). Fiir die
Hausgeburtshilfe kann es zusitzliche Sicherheit geben, wenn Hebammen den Wohnort der Frauen
kennen. Uber Hausbesuche kénnen zudem wesentliche Informationen aus der Lebenswelt der Frauen
gewonnen werden, die telefonisch oder in der Praxis nicht vermittelt werden konnen (Transkript BOS,

Pos. 678-687; Transkript BOS, Pos. 365-369).

Auf Unverstindnis stoen wagemutige Hebammen, die Betreuungsanfragen annehmen, die andere
Kolleg*innen bereits abgelehnt haben; das hat manchmal tragische Folgen, sowohl fiir die Familien als
auch fiir die Hebammen selbst, die dann mit juristischen Konsequenzen umgehen miissen (Transkript

BO08, Pos. 668-678).

Die Arbeitsweise der Hebammen beeinflusst, was und wie sie lernen. Die Befragten beschreiben dabei
Aspekte ihrer sehr personlichen Lernkurven!®. Sie formulieren, dass sie mit jeder Geburt lernen und
nie alles wissen oder verstehen konnen. Hierzu zéhlt, dass sie nie auslernen und vieles nur durch ,,Tun*
erlernt werden kann, z. B. das Ndhen von Geburtsverletzungen. Bewusst nichts zu tun — auch keine

alternativen Therapien anzuwenden - sehen sie dabei als hohe Kunst. Ihre Erfahrung zeigt ihnen, dass

105 Nach Haider (2021) steht ,,Lernkurve* fiir ,,eine Funktion®. Betrachtet wird die ,,Zeit“, die eine iibende Person
Hfir die Ausfithrung einer Fertigkeit™ benétigt. ,,Zentraler empirischer Befund ist, dass die Beschleunigung der

Bearbeitungszeiten zu Beginn der Ubung sehr ausgeprigt ist, mit zunehmender Ubung aber immer geringer wird*.
Seite 231 von 326



sie etwas ,,Normales begleiten, das die Frau und ihr Kind leisten und das in der Regel kein Eingreifen
der Hebammen erfordert. Aber auch, dass das Wohl der Frauen nie hinter personliche Befindlichkeiten
gestellt werden darf, z. B. in Verlegungssituationen. Situativ gewonnene Erfahrungen, z. B. in
Notfallsituationen, werden reflektiert; wenn sie sich zugunsten von Frau und/oder Kind bewédhren,
werden sie in Form des Erfahrungswissens in kiinftige Betreuungen einflieBen. Aspekte aus dem
Erfahrungswissen, die nicht erkldrt werden konnen, k&nnen manchmal gezeigt werden.
Betreuungsanfragen abzulehnen, wenn das Gefiihl gegen die Betreuung spricht, scheint mit gestiegener
Berufserfahrung und dem Zuwachs an Selbstbewusstsein einherzugehen (Transkript B10, Pos. 415-417
u. Pos. 941-948; Transkript B09, Pos. 667-669; Transkript B05, Pos. 220-229; Transkript BO1, Pos. 508-
517, Pos. 1150-1156 u. Pos. 800-809).

Mit gestiegener Berufserfahrung nimmt aber auch der einem aufgeputschten Zustand &hnliche
Gefiihlshype oder ,,Flow* nach gegliickten Betreuungen ab und wandelt sich mit den Jahren in
Zufriedenheit: ,,Und, wenn ich die Frauen [...] das letzte Mal seh‘, und dann so schau, so, wie, wie geh*
ich jetzt aus dieser Familie, wie verlass ich jetzt die Frau und das Kind [...] dann merk ich, dass das so,
ganz unaufgeregt und eigentlich ist das richtige Wort, so unspektakulér war. Das will ich jetzt nicht
runterarbeiten, aber es gibt dann einfach nichts mehr zum Reden. Es ist gut so, wie es ist. Die Frau ist

ihrer Kraft, die kommt mit dem Kind gut zurecht [...]* (Transkript BO5, Pos. 382-399).

Allerdings sind auch erfahrene Hebammen nicht gefeilt vor Uberraschungsmomenten. Denn auch nach
vielen Berufsjahren und sorgféltiger Priifung von Ein- und Ausschlusskriterien vor der Zusage einer
Betreuung rechnen die befragten Hebammen damit, dass sich Verldufe anders entwickeln, als gedacht
und bereiten sich auch auf seltenste (Not-)Fille vor. Hebammen ,,selektieren* nach ,,gesund und ,,was
nicht flir uns gedacht® ist, aber sie miissen selbstverstindlich jederzeit auf Situationen reagieren konnen,
die sie so nicht vorhersehen konnten (Transkript B10, Pos. 417-434). Wenn Frauen bereits fiir eine
Geburtshausgeburt angemeldet waren und mit Presswehen kommen, sich dann aber herausstellt, dass
sich das Kind iiber Nacht in Beckenendlage'® gedreht hat, muss die Hebamme handeln konnen; d. h.
Hebammen miissen auch die Betreuung von seltenen oder pathologischen Verldaufen beherrschen (ebd.).
Seltene Ereignisse kommen manchmal auch in einer Reihung vor. BO3 erklért, ,,[...] wir mochten halt
fiir den Fall des Falles immer gut vorbereitet sein“ (Transkript B03, Pos. 1522-1532), denn es kann nie

davon ausgegangen werden, dass es bei einem schwierigen Fall bleibt.

Einen besonderen Stellenwert nimmt bei allen Interviewpartner*innen das Lernen von der Frau und
ithren Familien ein. Es wird deutlich, dass sich die Frauen und Familien ihre Hebammen als
Begleiter*innen wiinschen, die da sind, um im Bedarfsfall zu agieren, nicht aber pauschal oder aus sich

selbst heraus. Die Frauen bewirken selbst Optimierungen fiir ihre Betreuung und Versorgung: Zunéchst

196 Wird auch als SteiBlage bezeichnet.
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klinisch sozialisierte Hebammen lernen durch Beobachtung von den Frauen und ihren Familien, wie sie
auBlerklinisch arbeiten konnen, sie sind die ,,Lehrmeisterinnen* und zeigen den Hebammen ,,wo’s
langgeht* (Transkript BO1, Pos. 1149 u. Pos.1166-1167). Die Frauen wissen, ,,wie das Gebdren geht®,
,,dass sie’s konnen“ und zeigen Dankbarkeit, ,,cinen Wegbegleiter zu haben (Transkript B10, Pos. 41-
44). Dabei sind ihre Bediirfnisse sehr individuell und die Hebammen brauchen hierfiir eine gewisse

Offenheit, um erkennen zu kénnen ,,aha, so geht’s auch® (Transkript B06, Pos. 154-161).

,»uUnd, ich muss sagen, ich wurde auch, dhm, trainiert von den Frauen, zu sagen, hey, es geht um uns,
und nicht um dich. Und, dann die Geburten. Ich, mit 23, zu Hausgeburten allein gegangen, mit meinem
Koffer. Und die Frauen waren alle dlter, wie ich. Und die, da gab es Frauen, die haben gesagt, du stellst
dich da hin und machst iiberhaupt nichts. Und du héltst deinen Mund. Kann-, kannst du des? Und ich
will nicht im Bett sein. Ich will dies und jenes machen. Kann ich des bei mir, bei dir? Na, hab ich gesagt,
du kannst alles machen. Wenn ich mich, wenn ich mich selbst spiiren dabei darf, und das wahr nehmen,
dann kannst’s machen. Dann ham die Frauen alles gemacht. Da waren acht Leute dabei, die sie massiert
haben, oder die waren im Wasser, oder sie ham mich in die Kiiche geschickt und gesagt, ich will nicht
mehr, dass du da bist. Ok. Das ist natiirlich auch 'ne harte Schule gewesen*

(Transkript B04, Pos. 652-665). B04 merkt an, dass seit jeher viele Verdnderungen in der Geburtshilfe
von den Frauen ausgingen und nicht von den Krankenhdusern oder Hebammen. Hierzu zihlt z. B. die

Forderung des Stillens (Transkript BO4, Pos. 652-665).

Aus den Interviews geht auch hervor, dass sich die Hebammen untereinander hochgradig vernetzen'"’
und regelméBig Fort- und Weiterbildungen besuchen. Die Vernetzung der wenigen, in Bayern
auBerklinisch titigen Hebammen in den 1980er Jahren, sowie die gemeinsamen Besuche internationaler
Fortbildungen wurden zur Basis fiir die heutigen Netzwerke und diente auch dazu, sich gegen ,,Angriffe*
wehren zu konnen (Transkript B04, Pos. 321-337). Die Netzwerke werden auch hilfreich erlebt, um sich
gegenseitig bei den, im Rahmen der Qualitétssicherung, verpflichtenden Auditierungen unterstiitzen zu
konnen (Transkript B03, Pos. 1330-1336), sowie fiir die Vertretung in Urlaubszeiten (Transkript BO3,
Pos. 1340-1341). WeHen wird empfohlen, vorhandene Netzwerke bereits bei Aufnahme des Berufszu
nutzen. So konnen auch Kolleg*innen kennengelernt werden, falls Bedarf fiir gemeinsame Geburtshilfe
besteht (Transkript B06, Pos. 208-219). B03 und ihre Kolleginnen hatten in der Ausbildung nur
Beriihrungspunkte mit Hausgeburten, wenn diese in die Klinik verlegt worden waren. Sie hatten sich ihr
Wissen fiir die auBlerklinische Geburtshilfe ,,irgendwie selber beigebracht™ und fanden hierfir die
Vernetzung und den damit einhergehenden ,,Austausch in unserem Qualititszirkel fiir die

Hausgeburtshebammen® hilfreich (Transkript B03, Pos. 560-569).

Thematisch waren sich die Fortbildungen fiir Hebammen iiber lange Zeit sehr dhnlich bzw. redundant;

heute sind die Themenfelder weiter gefasst und beziehen auch wissenschaftlich fundiertes

197 Siehe auch Deutsch, Marek (2012).
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Hebammenwissen ein (Transkript BO1, Pos. 1156-1164). Dabei werden Fortbildungen dann als
gewinnbringend erlebt, wenn sie spezifisch auf die eigene Tatigkeit zugeschnitten sind (Transkript BO3,
Pos. 1288-1293), wie beispiclsweise effektive manuelle Hilfen, um das Becken zu 16sen (Transkript
B03, Pos. 1298-1299). Aktuelle Informationen, auch zu Fortbildungen, kommen von den Verbéanden, z.
B. vom ,,Hebammenverband*, dem ,,Freiberuflichen Verband* und von ,,QUAG*, aber auch im Rahmen
von Treffen, z. B. der Hausgeburtshebammen (Transkript B08, Pos. 414-416; Pos. 667-668; Transkript
BO1, Pos. 963-973). B03 absolviert stets mehr Fortbildungen, als sie miisste, da sie sich iiber die neuen
Themen informieren mochte. Im Laufe der Berufsjahre hat sie so die unterschiedlichen Stromungen und
Einfliisse auf die Geburtshilfe erfahren (Transkript BO3, Pos. 1280-1284). Die Fortbildungen sind daher
auch stets Spiegel der Moden in der Geburtshilfe, pragen aber auch die Moden mit (vgl. Kapitel 14.4.1).
Neben Fort- und Weiterbildungen im Notfallmanagement (Transkript B09, Pos. 631-634) besuchen die
Hebammen z. B. auch Kurse im Nihen von Geburtsverletzungen, weil dies in der Ausbildung zu kurz
kam (Transkript B06, Pos. 148-152) oder zu alternativen Therapien wie der Homoopathie (Transkript
BO08, Pos. 31-32).

Die Befragten setzten sich auch mit der Hebammenkunst und/oder der Traditionellen
Hebammenkunst (siehe Anhang) auseinander. Die englische Ubersetzung von midwife — mit der Frau
zu sein — scheint dabei das Wesen der Hebammenkunst zu umfassen: ,,[...] Ich konnte das jetzt nicht im
Speziellen benennen, was Hebammenkunst fiir mich ist. Es ist, 4hm, alles, was mich ausmacht, im
Kontakt mit der Frau. Ja. Und was sie davon profitiert. Ja. Das entscheidet sich ja auch individuell.
Wieviel sie davon nehmen kann. Ja* (Transkript BO1, Pos. 984-999). ,,Und manchmal ist es ja gar nichts

[...], was man tut, sondern, das sind manchmal nur zwei Worte* (ebd., Pos. 1017-1018).

Die befragten Hebammen arbeiten teilweise mit der THK oder haben Fortbildungen hierzu besucht. Als
Fachexpertin hierfiir gilt BOS. Sie arbeitet konsequent nach den Methoden der THK. Wissen, das in alten
Lehrbiichern verschriftlicht (19. Jahrhundert) wurde, ist nach B05 so aufbereitet worden, dass ein klarer,
»roter Faden erkennbar ist, der als Anleitung zur Handlung genutzt werden kann. Dieses Wissen war
vormals unverdnderlich und wurde immer gleich angewendet worden. Die ,,Essenz aus der
Hebammenkunst® ist, die ,,Frau bei Gesundheit zu halten (Transkript BOS, Pos. 111-135). Dabei gilt,
dass es ,keinen Handlungsbedarf gibt, solange Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
physiologisch verlaufen (Transkript B05, Pos. 227-282). B05 versteht die THK als ,,ein Begreifen von
diesem ganzen Erfahrungswissen in seiner Gesamtheit“, wobei ,ganz klaren Regeln und
naturgegebenen GesetzmaBigkeiten® gefolgt wird. Das Handwerk und die Vorstellungskraft, was wann
wie im Korper der Frau oder des Kindes physiologisch ablauft und ,,wie die Kriterien von regelrechten
und regelwidrigen Vorgidngen sind“ miissen verinnerlicht worden sein. Zudem miissen Hebammen
,natiirlich die haptischen, die praktischen Fertigkeiten wirklich sicher beherrschen®. Nach der
,»Anamnese“ und Befunderhebung wird alles ,,zusammengefiihrt und miteinander in Bezug gesetzt,
bevor daraus die ,,Kommunikation“, ,die richtige Fragestellung” oder ,,dic Empfehlungen zur

Seite 234 von 326



Gesunderhaltung®, bzw. die Erkenntnis, dass die Hebamme nicht titig werden muss, abgeleitet werden.
In der THK arbeiten Hebammen ,regulierend” ,ins Gesunde“, um die ,,Ressourcen und das
,.Bewusstsein zu optimieren, welche(s) die Frauen mitbringen. Empfehlungen werden nur gegeben,
wenn tatsdchlich Bedarf besteht. ,,Es kann aber auch die Entscheidung fallen, so. Und hier ist jetzt meine
Arbeit, mein Tatigkeitsbereich, mein Kompetenzbereich, der zustdndig ist fiir das Regelhafte, zu Ende®.
Dem liegen klare ,,Managementkriterien* zugrunde. Nach B0S5 geniigt die schulische oder akademische
Hebammenausbildung nicht, um auBlerklinisch tétig sein zu konnen. Sie sieht die THK als ,,wahre
Voraussetzung [...] fiir eine sichere, hebammengeleitete Betreuung und Geburtshilfe” (ebd.). BOS5 sicht
den THK-Ansatz des Weiteren als ,,maflgeblich® fiir den Erhalt der ,,Autonomie* des Hebammenberufs
(Transkript BOS, Pos. 785-807). Die Fertigkeiten, die durch den THK-Lehrgang vermittelt werden,
triigen BOS5 zufolge zu einem guten ,,Handwerk bei und dienten der Sicherung der ,,Qualitdt (ebd.).
Zudem erleichtert eine einheitliche Arbeitsweise die Kommunikation und die Zusammenarbeit

(Transkript BOS, Pos. 451-466).

(Traditionelles) Hebammenwissen zu bewahren und weiterzugeben empfinden die befragten
Hebammen als relevant. B04 findet es sei wichtig, Erfahrungswissen von Hebammen vermittelt zu
bekommen. Die THK leistet das (Transkript B04, Pos. 1152-1156). B04 bewertet positiv, dass die THK
die Begriffe ,,Hebammenkunde und Hebammenkunst nutzt. Sie merkt an, dass Hebammen in
Deutschland ,,zusétzliche Ausbildungen® absolvieren, wie beispielsweise in ,,Akupunktur, in
Homoopathie, in Craniosakral und somit zeigen, dass sie als aulerklinisch titige Hebamme mit ihrer
,,Hebammenfachlichkeit* allein keine Anerkennung finden. Ihrer Meinung nach ist das ,,gar nicht gut®
fiir das Hebammenwesen (Transkript B04, Pos. 1166-1197). Negativ bewertet sie, dass die THK keine
aktuellen wissenschaftlichen Studien einbezieht (Transkript B04, Pos. 1213-1221). BOS5 sieht das aus
einer anderen Perspektive, sie denkt, dass zum evidenzbasierten Wissen, das ,,Erfahrungswissen®
hinzugenommen werden muss (Transkript BO5, Pos. 600-614). ,,Also, ich [...] kann doch nicht einfach
alles vergessen und neu denken miissen. Geburtshilfe ist nichts Neues® (Transkript B05, Pos. 618-619).
BOS5 erldutert, dass heute oft der ,,Wunsch der Frau handlungsleitend ist, dass dies aber der THK
widerspricht. Denn: ,,Die Hebamme hat hier eine regulierende Tétigkeit, und schopft alle vorhandenen
Ressourcen der Frau, die sie gerade betreut, aus. Handlungsleitend, und die oberste Pramisse ist hier,
immer, die Gesundheit der Frau zu schiitzen und zu erhalten” (Transkript B0O5, Pos. 303-378).
Beispielhaft filihrt sie an, dass sie einer Frau, die eine Sturzgeburt erlebt, eine bestimmte Gebarposition
nicht zugestehen kann, da sie erwarten kann, dass hierdurch das Gewebe und/oder das Schaden nehmen
kann (ebd.). BO2 schrinkt ein, dass sie die Wortwahl in den THK-Kursen kritisch sieht, weil die Frau
»passiv® gesehen wird. Sie denkt nicht, dass eine THK-Ausbildung absolviert werden muss, um
auBerklinische arbeiten zu konnen. Zugleich findet sie es aber wichtig, dass evaluiert wird, welches
»2Hebammenwissen bewahrt und in das ,,21. Jahrhundert* transferiert werden kann oder soll (Transkript

B02, Pos. 1097-1107). B0O3 hat sich ebenfalls mit der THK befasst und Kurse absolviert (Transkript
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B03, Pos. 1318-1330). Sie denkt aber, dass die Themen, die in der THK-Ausbildung vermittelt werden,
zur origindren Hebammenarbeit gehoren und findet daher nicht, dass die Ausbildung notwendig ist, um
auBlerklinisch zu arbeiten. Zugleich merkt sie aber an, dass fiir einige Hebammen ein ,,Leitfaden”
hilfreich sein kann, um ,,sauber und gut arbeiten zu kénnen (Transkript B03, Pos. 1407-1420). BO7
findet, im THK-Ansatz wéren ,,schon viele Sachen dabei, die gut sind“ (Transkript BO7, Pos. 1184-
1194). B0O7 denkt, es wire jedoch sinnvoller, sich erst mit Berufserfahrung mit der THK zu befassen, da
manche Inhalte nicht direkt oder gar nicht umsetzbar sind (ebd.). BO7 empfand die Kurse zudem als sehr
teuer (Transkript BO7, Pos. 1203-1213). Die Kurse seien auflerdem nicht nur fiir auBlerklinisch
arbeitende Hebammen konzipiert (Transkript B07, Pos. 1234-1235).

Als Gegenstiick zur THK beschreiben die Interviewpartner*innen auch die Verkniipfung der evidence-
based medicine (EBM) mit lebensweltlichem Erfahrungswissen (vgl. Kapitel 5.3) von Frauen, ihren
Familien aber auch dem von Hebammen. Dabei ist die Bereitschaft grof3, neues Wissen zu erwerben
und anzuwenden. B04 erklart, dass erst um die Jahrtausendwende wieder ein Bewusstsein fiir die
physiologische Geburt erkennbar war. Sie erkldrt, dass die auBerklinisch tdtigen Hebammen hier
Vorreiter*innen waren, dass sie wieder ,,Full fassen konnte®. Wahrend vor der Evidenzbasierung der
Geburt und der Hebammenarbeit, die im ,,englischsprachigen Raum® begann, die auBlerklinisch tatigen
Hebammen nur von der ,,natiirlichen Geburt“ sprechen konnten, was nach B04 ,,feld- und wiesenmafig*
klang, konnte sie nun als ,,physiologische Geburt” bezeichnet werden und fand Gehor (Transkript B04,
Pos. 447-455). Allerdings fehlt nach B04 in vielen wissenschaftlichen Arbeiten in Deutschland die
,Perspektive der Frau“, auch bei QUAG. Die Frauenperspektive ist in Studien aus England héufig
einbezogen, in Deutschland iiberwiegt die Retrospektive und die Forschung auf Basis von
Zahlenmaterial und weniger auf Basis qualitativer Forschung. Sie erkldrt: ,,Aber wir wissen
erschreckende Zahlen von Osnabriick. Von vor 15 Jahren, dass die Interventionsrate gigantisch hoch ist
und dass man eigentlich sagen kann, dass knapp 6 Prozent aller Geburten in Deutschland
interventionsfrei laufen. Also, wir wissen schon so 'n bisschen was. Aber das kommt wieder aus der
Perspektive der Retrospektive, die Zahlen angucken. Aber wir fragen nicht. Die Frau* (Transkript B04,
Pos. 744-772). Threr Meinung nach muss dieses Wissen auch noch iiber das ,,Gebiet® der
Hausgeburtshilfe ,,was so versteckt stattfindet erworben werden und zugleich Geburtshiuser
einbezogen werden (Transkript B04, Pos. 802-807). Die Erkenntnisse aus der EBM umzusetzen, sicht
B04 als Pflicht. Beispiclhaft fiihrt sie an, dass sie, wenn sie nie einen kleinen Dammriss gendht kann,
auch nicht auf Basis ihrer Erfahrung beurteilen kann, ob er besser heilen wiirde, wenn er genéht werden

wiirde. Deshalb muss sie sich in diesem Fall auf die EBM verlassen (Transkript B04, Pos. 820-836).

B05 beschreibt, dass in die evidence-based medicine das Erfahrungswissen, das Geburtshelfer*innen
seit Jahrhunderten haben, héufig nicht einbezogen wurde. Sie vermisst die Orientierung an der
»QGesundheit” der Frau: ,,Die Mortalititsrate, die wird gesenkt. Aber, wie gesund geht denn die Frau
hervor, aus diesen, aus diesem Prozess Schwangerschaft, Geburt, Plazentaphase, Wochenbett. Da gibt

es lUiberhaupt keine Kriterien, wie das gemessen wird®. Sie erklart, ,,handlungsleitend war dabei immer,
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das beste Ergebnis zu haben fiir die Frau. Also, die bei Gesundheit zu erhalten. Das sehe ich heute gar

nicht“ (Transkript B0OS, Pos. 135-151).

Die befragten Hebammen erwiesen sich im Interview als sehr reflektiert und durchaus selbstkritisch.
Sie stellen sich Angsten, die durch Wissensliicken zur auBerklinischen Hebammentitigkeit bedingt sein
konnen (Transkript B09, Pos. 321-324), aber auch Fehlern, um diese zukiinftig zu vermeiden. Trotz
jahrelanger Berufserfahrung konnen Hebammen nach BOS Situationen falsch interpretieren oder,
aufgrund duBerer Einfliisse, Befunde nicht ordnungsgemil3 erheben. Diese Fehler kdnnen sich auf die
weitere Betreuung oder die Geburt auswirken (Transkript BO8, Pos. 621-638). Riskante
Betreuungssituationen werden manchmal von Hebammen bewusst in Kauf genommen: ,,Natiirlich gibt
es auch Kolleginnen, die machen ganz wilde Sachen. Da weil} ich auch immer nicht, was ich davon
halten soll“. Die Grenzziehung ist allerdings schwierig, wenn Frauen sich zumindest den Geburtsbeginn
zu Hause wiinschen und Hebammen bitten, ihnen zu helfen (Transkript B03, Pos. 575-582).
Hebammenkolleg*innen auf riskante Betreuungssituationen aufmerksam zu machen, féllt nicht immer
leicht. Die Reflexion mit Kolleg*innen findet daher im Rahmen von geschiitzten Qualititszirkeln statt.
Die Zirkel sind meist fachgebietsspezifisch ausgelegt, folgen aber keiner strengen Struktur: ,,Und unser
Zirkel [...] sind Haushebammen, die Félle untereinander besprechen, und Themen und
Vorgehensweisen®. Bei Bedarf werden externe Expert*innen hinzugezogen (Transkript B04, Pos. 1274-
1287). Betreuen Hebammen Frauen gemeinsam, tauschen sie sich auch regelméfig zu den Frauen aus,
insbesondere auch zu unklaren Situationen und Befunden. Hierfiir lassen sie sich zu Beginn der
Betreuung Schweigepflichtentbindungen von den Frauen unterzeichnen (Transkript B03, Pos. 590-605).
Hebammen lernen aber auch von den Frauen, wenn sie die Geburten nachbesprechen, sowie
voneinander, wenn zwei Hebammen bei der Geburt anwesend waren: ,,Und [...] wo wir auch was daraus
lernen, oder wo einer von uns dann sagt, [...] da habe ich kein gutes Gefiihl gehabt. [...]. Hitten wir da
jetzt nicht noch mal vielleicht schauen sollen, dass die noch mal in Wasser geht, oder. Das ist eigentlich
immer recht schon, dann auch noch mal. Genau. Genau“ (Transkript B03, Pos. 1581-1586).

Gemeinsame Reflexionen werden demnach als Erleichterung empfunden.

Hebammen bedienen sich aber auch Hilfsmitteln. So hatte B04 bereits als junge Hebamme eine
englischsprachige Hebammenzeitschrift abonniert und zur Reflexion ihrer Arbeit Erkenntnisse aus dem
angelsdchsischen Raum genutzt. ,,Und hab MIDIRS gelesen, [ ...] wie man befundet, wie man Menschen
begleitet. Und wie man sie nicht beniitzt. Oder die Medizin beniitzt, um Macht auszuiiben. [...] Das
heifit die Reflexion, wo steht die Patientin [...]* (Transkript BO4, Pos. 634-644).

Die Reflexion bringt den Hebammen manchmal auch unerwartete Erkenntnisse. Sie merken
beispielsweise, dass sie sich auf ihr Bauchgefiihl verlassen konnen: ,,Und das Gefiihl hat gesagt, wir

miissen jetzt fahren. Obwohl das CTG gut war, haben wir gesagt, wir miissen jetzt fahren* (Transkript

B10, Pos. 953-981).
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Im Rahmen ihrer Fort- und Weiterbildungen machten alle Befragten eigene Erfahrungen mit

Skills- und Simulationstrainings (siche Kapitel 11.2), wobei die Mehrheit keine Erfahrung mit high-
fidelity Simulationen hatte. Trainings auf Basis von Szenarien wurden als lehrreich empfunden und auch
fiir WeHen empfohlen. Trainings konnten dabei fruchtbarer gestaltet werden, wenn sowohl EBM als

auch Erfahrungswissen in die Trainings integriert wurde.

RegelméBig nehmen Hebammen im Rahmen von Fortbildungen an Simulationstrainings teil, um
Notfallsituationen und geburtshilfliche Mandver zu iiben. In einem Simulationslabor waren dabei die
wenigsten Befragten. Dabei schétzen sie es besonders, wenn Personen die ,,Symptome*, Pathologien

oder Situationen vorspielen (Transkript BO1, Pos. 685-710; Transkript BO7, Pos. 1340, Pos. 1348-1354;
Transkript BOS, Pos. 1089-1092, Pos. 1096-1115; Transkript B06, Pos. 880-882). Nach BO8 waren nach

dem Training ,,s0, wie wenn Du diesen Notfall gerade irgendwie bestanden hattest™. Positiv wertete sie
zudem, dass sie ihre eigene Tasche samt Utensilien mitbringen durfte und auch die Interaktion mit den
Kolleginnen tiben konnte* (Transkript BO8, Pos. 1096-1115). Das low-fidelity Notfalltraining wurde als
so wirklich empfunden, dass die Hebammen mit der Situation verschmolzen. B02: ,,[...] ich wirklich
vollkommen im Setting drin war und auch ein kurzes Moment hatte, wo ich mir dachte, Stopp, es ist nur
ein Spiel hier. Ahm. Da ging bei mir auch ein kleiner Film ab. Ahm, der ja dann auch prompt in die
falsche Richtung ging. Weil es kurz nach einer vorzeitigen Plazentalosung war. Und ich sah Blut und
ich hab einfach nur noch den Fall vorzeitige Plazentalosung bedient. Dabei wars ein Nabelschnurvorfall

(Transkript B02, Pos. 801-802, Pos. 819, Pos. 889-903).

Hebammen koénnen auch ihre eigenen Fortbildungen halten. B10 fiihrt regelméBig eigene
Simulationstrainings im Geburtshaus durch und bezieht dann auch ihre Externatsschiiler*innen ein
(Transkript B10, Pos. 1068-1071). Alle drei Monate werden vier Notfallszenarien geiibt. Hierfiir
verwendet sie Koffer, die auch im Notfall eingesetzt werden. Die Ubungen dienen dazu, dass im Notfall
das Team uneingeschrankt zusammenarbeiten kann (Transkript B10, Pos. 1075-1082 u. Pos. 1106-
1111).

B09 erklart, dass in ihrem Hebammenstudium immer vor dem Praxiseinsatz im SkillsLab geiibt wurde,
insgesamt rund ein Drittel der gesamten Unterrichtszeit (Transkript B09, Pos. 31-40). Insbesondere der
Umgang mit Notfdllen sowie die Erstversorgung, aber auch, wann die Betreuung in érztliche Hand
abgegeben werden muss, war Teil der Ubungen (Transkript B09, Pos. 102-104; Pos. 125-128). Dabei
haben drei bis fiinf WeHen zusammengearbeitet, wobei eine die ,,Frau®, die andere die ,,Hebamme* und
die weiteren ,,Beobachterinnen® simuliert haben. Im Anschluss an die Ubung rotierten die WeHen, so
dass jede WeHe jede Rolle einmal innehatte (Transkript B09, Pos. 109-115). Auch Skills wie das
Anlegen eines intravendsen Zugangs, die Gabe von Medikamenten, die Untersuchung Schwangerer,

Ubungen am Phantom, aber auch regelrechte Geburtsverlidufe und Wochenbettbetreuungen wurden

Seite 238 von 326



regelméBig trainiert. Die Rdume waren zwar klein, aber gut ausgestattet und das nétige Material
vorhanden (Transkript B09, Pos. 136-145). Auch auf die aullerklinischen Tétigkeiten wurde B09 bereits
im Studium vorbereitet (Transkript B09, Pos. 162-166).

Simulationstrainings sollen auf die spezifischen Arbeitssituationen zugeschnitten sein. Auflerklinisch
tatigen Hebammen helfen Simulationstrainings in Kliniken wenig, da sie in Notfallsituationen oftmals
entweder auf sich allein gestellt sind, eine*n weitere*n Hebamme und/oder die Familie zur
Unterstlitzung hinzuziehen kdnnen. Daher unterscheidet sich das Vorgehen im Notfall auch teilweise
von den Standards in Kliniken. BO7 beschreibt eine Ubung, die fiir sie diesen Unterschied verdeutlicht

hat:

,,Und da ist mir erst wieder aufgefallen, wie unterschiedlich das ist. Da war ja diese Schiilerin, die die
blutende Frau gespielt hat. Und dann haben die gesagt, naja, jetzt blutet sie 300 ml und dann, ich soll
jetzt machen. Das Kind ist jetzt drei Minuten alt. Dann sag ich, ja, wo ist denn das Kind? Ist abgenabelt.
Sag ich, Sie konnen doch das Kind nicht abnabeln, wenn die Plazenta noch nicht da ist. Ihr miisst ja eine
Blutung kriegen. Ja, das muss ich aber jetzt so machen. Und dann haben die bei 500 ml Blut, haben die
die zweite Infusion gelegt. [...] Aber, die wiegen nicht. Und das, ich war die Einzige, die die diese drei
Blutungsszenen [ ...] die das richtig geschétzt hat. Weil die in der Klinik nie wiegen. [...] Und das édrgert
mich dann. Weil, [...] wenn wir eine Frau verlegen und sagen denen - 900 ml oder 1100 ml geblutet,
dann springen die im Dreieck. Ja. Aber wir haben es halt gewogen. Verstehst Du? Und dann drgert mich
das, wenn eine Hamorrhagie ab 500 ml ist, aber keine [...] hat es gewogen. 500 ml, das hast Du bei
jeder Geburt. Praktisch. [...] Also, klar, es ist der hiufigste Notfall. Dass Frauen sterben. Das ist mir
alles klar. Aber ich finde trotzdem, dass man da zu einem einheitlichen Mall kommen miisste*

(Transkript BO7, Pos. 1400-1436).

Die Hebammen formulierten auch ihre Ansichten zu den Trainings. Sie gaben an, dass diese Lehrform
fur WeHen niitzlich sein kann, aber sie erklédrten auch, dass vieles nur an und mit der Frau und ihrer
Familie trainiert werden kann. Sie unterschieden hierfir das Handwerk und Prozesse, sowie die
personliche Begleitung. BO1 denkt, erfahrene Kolleg*innen zu begleiten, gibt Sicherheit, aber
Simulationstrainings bieten eine gute Grundlage, um Abldufe zu verinnerlichen (Transkript BO1, Pos.
830-834). BO7 erklért: ,,Du kannst das Tun lernen auf so einer Puppe. Aber nicht das Warten*
(Transkript BO7, Pos. 1372-1374, Pos. 1384-1387). Als Beispiel fiir das ,,Tun* fiihrt BO7 das Uben der
Naht oder den Dammschutz an (Transkript BO7, Pos. 1378-1380).

B03 denkt, Ubungen zur auBerklinischen Geburtshilfe miissen in das Studium integriert werden:
,,Unbedingt. Dass man diese Situationen spielt. Dass man diese Situationen vorgegeben hat und dass
man diese Situationen mal miteinander erarbeitet, wenn noch kein Notfall ist“ (Transkript B03, Pos.
1343-1353). B08 denkt, die Trainings kdnnen und sollten auf hausgeburtshilfliche Settings abgestimmt
werden und diese Szenarien sind realistisch (Transkript BO8, Pos. 1117-1121; Pos. 1125-1126).*
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B06 wiirde das Simulationslabor vordergriindig als Ubungsort fiir das Notfalltraining sehen. Notfille
sind in der Praxis selten, miissen aber beherrscht werden. Physiologische, auerklinische Geburten
wiirde sie iiber Video in den Unterricht einbauen (Transkript B06, Pos. 908-915). Threr Meinung nach
ist das Nachstellen von Hausgeburten im Labor ,,lebensfern” (ebd., Pos. 926). Sie erginzt: ,,Weil, die
Frauen sind so individuell. Thre Wohnsituation ist individuell, ihre Partner sind individuell, ihre
Kindersituation, wie viel Geschwister, ist individuell. Das kann man nicht spielen. Das, das kann man
nicht machen. Jede Frau empfindet anders fiir ihr Kind im Bauch, jede fiihlt sich unterschiedlich wohl
in ihren Raumlichkeiten. Das ist, da steckt so viel mehr dahinter. Das finde ich einfach nicht moglich
[...] und ich glaub nicht, dass die Studenten dadurch sehen, wie’s bei ner Hausgeburt sein kann. [...]
Also, ich glaub nicht, dass die Schiiler oder Studenten, wenn sie das simuliert machen, oder erleben,
oder zuschauen konnen, spiiren, was sie spliren wiirden, wenn sie bei einer echten Hausgeburt dabei
waren. Und deswegen find ich’s nicht. Aber, das ist jetzt mein, also, das kann ich mir einfach nicht

vorstellen* (Transkript B06, Pos. 930-944).

BO1 erklart, sie wiirden die Kameras im Simulationslabor ,,total beeinflussen” (Transkript BO1, Pos.
770-781). Sie findet aber die Trainings ,,grundsitzlich gut“, sie denkt aber, dass die Empathie zu kurz
kommt: ,,[...] was halt da fehlt, ist eben auch wieder das Empathische, in diesem Moment* (Transkript
BO1, Pos. 797-802). Zudem erklart sie, dass Simulationen ,,sicher ne grofle Sicherheit” geben konnen,
jedoch, in der Realitit ,,ist trotzdem noch immer was au3en vor, was uns in der Situation einholt, oder
sich anders darstellt und vielleicht es hilfreich ist, genau das Schema umzudrehen. Das halte ich fiir sehr,

sehr wahrscheinlich und moglich* (Transkript BO1, Pos. 820-824).

Konnen WeHen keine auBlerklinischen Geburten erleben, ist die Erfahrung im Simulationslabor besser

als nichts (Transkript B10, Pos. 988-991 u. 1166-1183).

14.4.3 Weitergabe von Hebammenwissen

Von groflem Interesse war, wie erfahrene Hebammen ihr Wissen weitergeben. Die Befragten waren

1% Das Anlernen von WeHen kann auch den

allesamt im Laufe ihrer Hebammentétigkeit Meister *innen
Aufbau eines Teams ermdglichen: ,,Ja, also, Schiilerinnen haben wir schon relativ viel und relativ lang.
Eine meiner Kolleginnen war neunundneunzig meine erste Schiilerin, sechsundneunzig meine erste
Praktikantin® (Transkript B02, Pos. 499-501). Es gab aber auch negative Erfahrungen: ,Mit

Schiilerinnen, die’s vielleicht chic fanden mal bei ner Hausgeburtshebamme mitzugehen, wo man dann

108 Vorbilder spielen eine wesentliche Rolle in der beruflichen Qualifizierung. Siche hierzu z. B. auch Schlegel et

al. (2019).
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aber im Externat gemerkt hat, dass sie, also, wir hatten auch Schiilerinnen, die hatten einfach tiberhaupt

kein Interesse an Geburtshilfe* (Transkript B02, Pos. 523-525).

Die befragten Hebammen stellen heraus, dass die Lernorte dic WeHen préagen. Es ist daher auch ihre
Aufgabe, auBlerklinische Einsédtze zu ermdéglichen. Um WeHen spiter fiir die auBlerklinische
Geburtshilfe gewinnen zu kénnen, miissen sie diese sehen und Sicherheit entwickeln kénnen (Transkript
B06, Pos. 994-1003). Insgesamt sind Hebammen in Bayern bereit, WeHen zu unterstiitzen (Transkript
B08, Pos. 1571-1573). Nach B07 miisste es ein Ziel sein, dass alle WeHen die auBlerklinische
Geburtshilfe ,,einmal gesehen haben‘; das muss organisiert werden (Transkript BO7, Pos. 1265-1268);
wenn pro Monat ein_e WeHe im Geburtshaus mitgehen kénnte, wiren dies 12 WeHen pro Jahr, die 15
— 20 Geburtshausgeburten gesehen haben, wobei manchmal eine einzige Geburt fiir den Entschluss
reicht, auBBerklinisch arbeiten zu wollen (Transkript BO7, Pos. 1272-1280). B02 erklart, die Anzahl der

Externatsplétze in der Hausgeburtshilfe ist begrenzt und nicht jede Frau wiinscht, dass WeHen bei der

Geburt anwesend sind. Sie sagt: ,,Aber, wir haben so im Jahr ungefihr zwei bis dreimal ne
Externatsschiilerin® (Transkript B02, Pos. 586-589). WeHen miissen Verstindnis dafiir entwickeln, dass
nicht jede Frau mdchte, dass sie bei der Geburt anwesend sind — auch wenn sie gerade jetzt im Externat

sind und Geburten erleben mochten (Transkript BO2, Pos. 586-589).

Fir die Intensivierung der auBerklinischen Ausbildung miissen die involvierten Personen verstehen,
dass es nicht moglich ist, von der klinischen auf die auBBerklinische Geburtshilfe zu schlieB3en, sie muss
»erlebt werden. Hierflir bedarf es auch berufspolitischer Ansétze (Transkript BO7, Pos. 631-640 u. Pos.
1260; Transkript B09, Pos. 330-333). WeHen sollten an unterschiedlichen Orten lernen, Hauser
verschiedener Versorgungsstufen kennenlernen und nicht nur an einem Level 1 oder II Haus'®”
ausgebildet werden. Denn die Lernorte priagen die Grundeinstellung zur Geburtshilfe: ,,Wenn man
immer diese Geburtshilfe in den groBen Kreifisélen sieht, das wirkt ja auch alles voll bedrohlich®

(Transkript B06, Pos. 841-863).

Zur Vorbereitung auf die berufspraktischen Einsdtze von WeHen bei freiberuflichen Hebammen
nannten die Befragten, dass sich die WeHen bereits im Vorfeld gut vernetzen sollten und sowohl mit
erfahrenen Kolleg*innen sowie Elternvereinen im Austausch bleiben sollten (Transkript B04, Pos. 646-
650). Zudem sollte Organisatorisches beachtet werden, z. B. die Unterkunft zu regeln, oder ein Auto zu
organisieren (B08, Pos. 573-602). Im Geburtshaus konnen WeHen oder frisch examinierte Hebammen
testen, ob sie sich fiir die auBerklinische Geburtshilfe oder sogar fiir die Hausgeburtshilfe eignen;
wihrend es fiir die Frauen in der Betreuung keinen so groB3en Unterschied zur Hausgeburt macht, ist ein

Geburtshaus fiir Hebammen ein organisatorisch strukturierterer Rahmen (Transkript B04, Pos. 997-

19 Hier gemeint: (sehr) groBe Geburtskliniken, meist mit Kinderklinik (Perinatalzentren).
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1003). Dabei ist es wesentlich, auch seitens der (Hoch-)Schulen zu betonen, dass sich nicht alle WeHen

gleichermafien gut fiir alle Bereiche der Hebammentétigkeit eignen (Transkript BO1, Pos. 417-439).

Je nach vorausgegangener Erfahrung verfiigen WeHen bereits {iber Wissen (siche Kapitel 10) in der
auBerklinischen Hebammenarbeit, wenn sie mit Meister*innen in Kontakt kommen. Es konnen sich aber
auch Wissensliicken zeigen. Die befragten Hebammen verdeutlichten, dass die Wissensstdnde von
WeHen zur auBlerklinischen Geburtshilfe zwar in Abhéingigkeit der (Hoch-)Schulen zu sehen ist
(Transkript B02, Pos. 641-642), in Bayern jedoch klinisch gepragtes Wissen vorherrscht. Klinisches,
geburtshilfliches Fachwissen ist bei den Studierenden und Schiiler*innen im 3. Ausbildungsjahr gut
vorhanden (Transkript BO7, Pos. 492-493). Das klinische Fachwissen eignet sich nur bedingt fiir die
auBerklinische Geburtshilfe und verursacht hierfiir oftmals Angste, weil die klinische Geburtshilfe nicht
mit der auBlerklinischen Geburtshilfe vergleichbar ist. Die WeHen verlieren durch die Angst das
Vertrauen in ihr Kénnen (Transkript B0O6, Pos. 807-820). WeHen miissen Eigeninitiative zeigen, um
Vorwissen in der auBlerklinischen Geburtshilfe aufbauen zu konnen (Transkript B09, Pos. 263-270).
AuBerklinische Geburtshilfe haben die Studierenden oder Schiiler*innen meist nur aufgrund von
Verlegungssituationen in die Klinik erfahren. Diese konnen negativ konnotiert sein, auch durch
abwertende Bemerkungen von Gyndkolog*innen und/oder in der Klinik tdtigen Hebammen (Transkript
B07, Pos. 510-516; Transkript B02, Pos. 697-705). Haben die WeHen Vorwissen in der au3erklinischen
Geburtshilfe, profitieren sie deutlich starker vom Einsatz bei freiberuflichen Hebammen (Transkript

BO1, Pos. 417-439).

Neben den geburtshilflichen Liicken zeigen sich auch Liicken in der Schwangerenvorsorge, sowie in der
héuslichen Wochenbettbetreuung, auch nach ambulanten Klinikgeburten (Transkript B02, Pos. 697-
705; Transkript B06, Pos. 826-828). Auch Wissen zur Qualititssicherung in der auBerklinischen
Geburtshilfe wird nicht immer vermittelt (Transkript B09, Pos. 292-299). Das Nihen von
Geburtsverletzungen kommt im Studium/in der Ausbildung zu kurz; erfahrene Kolleg*innen miissen

hier anleiten (Transkript B09, Pos. 658-662).

Die befragten Hebammen erklidren zudem, dass WeHen wenig Verstidndnis dafiir haben, was Sicherheit
in der auBerklinischen Betreuung ausmacht. Wahrend WeHen mit den Sicherheitsstrukturen der
klinischen Geburtshilfe vertraut sind, miissen sie lernen, was in der auflerklinischen Geburtshilfe
Sicherheit gibt, denn ,,Sicherheit ist ja relativ (Transkript BO7, Pos. 532-543). Fiir WeHen aus Hausern
mit ,,einer Sectiorate von iiber fiinfzig Prozent [...] ist die Hausgeburt fast nicht mehr vorstellbar; |...]
aus einem Lehrkrankenhaus [...] mit einer menschenfreundlichen Geburtshilfe und vielleicht einer
niedrigen Sectiorate [...] ist es flir die Schiilerin auch von vornherein mehr vorstellbar. Also das war
das auch mit dem Risikobegriff. Wenn man ne Schiilerin hat aus nem Haus mit ner hohen Sectiorate ist

man eine Woche lang beschéftigt, mit ihr dieses Trauma abzuarbeiten (Transkript B02, Pos. 650-656).
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Das Lernen und Lehren sechen die befragten Hebammen als gemeinsame Aufgabe, wobei sie auch

selbst hiervon profitieren!!”

. Das Prinzip, WeHen durch Meister*innen anzulernen, wird im Prinzip
positiv gesehen. Ebenso das Lernen anhand von (Fall-)Beispielen. Dabei wurde immer wieder deutlich,
dass sich (drztlich geleitete) klinische Geburtshilfe wesentlich unterscheidet von hebammengeleiteter
auBBerklinischer Geburtshilfe. Frauenzentriert begleiten zu lernen und im Notfall sicher handeln zu
konnen sind dabei elementare Aspekte. Zudem sollten WeHen in die Freiberuflichkeit eingefiihrt

werden.

Meister*innen fiilhren WeHen sowohl in das Fach (Theorie) und die Hebammenkunst (Praxis) ein
(Transkript B05, Pos. 80-88; u. Pos. 505-520). Der Fokus in der Wissensweitergabe sollte dabei
vermehrt auf die normale und auBerklinische Geburt gelegt werden und sich mehr vom heutigen Fokus

auf die pathologischen Verldufe entfernen (Transkript B10, Pos. 981-994).
Als didaktische Tipps nannten die Hebammen:

e S-Fragen-Regel: Nach jedem Tag, den sie Meister*innen begleitet haben, sollen WeHen fiinf
Fragen stellen, deren Beantwortung gemeinsam mit den Meister*innen erfolgt (Transkript BOS,
Pos. 534-565).

e WeHen sollten auf Ahnlichkeiten bei Geburtsverldufen achten, um die Zeichen deuten zu
lernen; Meister*innen miissen sie hierfiir sensibilisieren und heranfiihren (Transkript BO7, Pos.
545-550).

e Meister*innen sollen ihre Expertise auch bei Fertigkeiten, wie dem N&hen von
Geburtsverletzungen weitergeben (Transkript BO7, Pos. 1325-1332).

e Verldufe erklaren, Kriterien definieren (Transkript BOS, Pos. 50-65).

e Mit den kleinen Bereichen anfangen, z. B. zunichst die Nachgeburtsphase managen (Transkript
BO05, Pos. 505-520).

e Das Beobachten und das Lernen von den Frauen lehren (Transkript BO7, Pos. 545-550).

Zudem sollten die WeHen zum vernetzten Denken angeregt werden. Mit den Schiiler*innen und
Studierenden das Erlebte nachzubereiten sollte sowohl an der (Hoch-)Schule, als auch mit den
Meister*innen selbstverstindlich sein, um Wissen vernetzen zu konnen (Transkript B0O4, Pos. 1057-

1059).

B10 fiihrt an, dass Meister*innen den WeHen die Zusammenhénge — das vernetzte Denken — zunéchst
verstandlich machen miissen. Sie nennt das Beispiel PDA!'": | Ein Kind profitiert nicht von einer PDA
[...], ich hab® mir viel Gedanken iiber diesen Wehenschmerz gemacht. Und, wenn ich beobachte, wie
die Frauen in diesem Schmerz reagieren, wie intensiv sie arbeiten, wie sie sich bewegen, wie sie atmen,
dann weiB ich genau, das Atmen ist so wichtig fiir das Baby, damit es diesen Weg gehen kann, weil es

ganz viel Sauerstoff von der Mama kriegt [... ]. [...] Das ist ja auch Sinn dieses Wehenschmerzes. Und,

119 Siehe hierzu auch Renkl (1997).

1 PDA: Periduralanisthesie.
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eine PDA nimmt dir das weg. Nimmt dir die Bewegungsfreiheit weg, die das Kind braucht. Und ein
Kind merkt, jetzt krieg ich von der Mama nimmer diese Energie, die ich brauch. [...] Und keiner, das
ist mir auch nochmal ganz bewusst geworden, denkt dariiber nach, dass das Ungeborene eine Seele hat.
Und auf dem Weg in dieses Leben geht’s auch nochmal eine ganz eine intensive Bindung zur Mutter
ein. Das brauchen die zwei auch. Dieses, du hilfst mir, ich hilf dir. [...] Und dann kommt eine
Wahnsinnsgewalt von aulen, die ich [Anmerk.: Kind] nie so bestimmt hétte. Ich hétte nie bestimmt,
dass man mich mit Pauken und Trompeten da durchpeitscht. Aber ich kann mich gegen diese Gewalt
nicht wehren. [...] Wo ich eigentlich noch ein bisschen Zeit gebraucht hitte. Und das ist ein
Rausschmiss, sag ich, auf {ibelste Art und Weise. [...] Er braucht firr diesen Weg seine Zeit. Dem
anderen pressiert es. [...] Und der andere braucht drei Tage fiir seinen Auszug. Aber, die kriegt er nicht.
Und [...] bei dem Auszug, mitten auf dem Weg, verliert er den Zugang zu seiner Mama, weil sie nicht
mehr mitmacht [ Anmerk.: unter PDA]. Ich glaub, das ist das Schlimmste. [...] Ein Verlassenwerden,
eigentlich. Und, eine Mama genauso. Wenn ich auf dem Weg meinem Kind nicht helfe, wie soll ich ihm
denn dann spéter auf seinem Lebensweg helfen. [...] Eine Mama, die ihren Weg geht, [...] erkennt,
wann ihr Kind Hilfe braucht. [...] Also, [...] an der Geburt héngt so viel dran. Aber das, wir sehen und
erarbeiten uns keinen Zusammenhang. Das [ ...] ist ein groBBes Problem und da glaube ich, miissen unsere
Neuankémmlinge in unserem Beruf umdenken, oder man muss in [...] der Ausbildung schon ganz

andere Zusammenhénge erstellen® (Transkript B10, Pos. 338-395).

Wissen zu vernetzen wird ebenfalls relevant, wenn interdisziplindr zusammengearbeitet werden soll
und gemeinsam gelernt werden. Hierzu gehdort auch das Lernen mit und von Vorbildern. Meister*innen
kénnen Generationen von Hebammen pragen (Transkript BO8, Pos. 663-668). Die Befragten wiirden
sich wiinschen, dass auch Gynédkolog*innen die auflerklinische Geburtshilfe im Studium lernen miissen.
Meister*innen konnen sowohl Hebammen sein, die als Hebammen arbeiten, aber auch wissenschaftliche
Mitarbeiter*innen, Professor*innen oder Arzt*innen (Transkript B09, Pos. 45-48; Transkript B10, Pos.
1131-1147; Transkript B09, Pos. 45-48). Die Orientierung an Vorbildern kann helfen, immer an sich zu
arbeiten: ,,Nie stehen bleiben, [...] viel Gefiihl mitbringen. Viel horen, sehen, beobachten, wie sich die

Frau benimmt [...]* (Transkript B10, Pos. 981-994).

Es zeigte sich, dass befragte Hebammen auch von den WeHen lernen (Transkript BOS, Pos. 534-565).
Sie regen an, diesen Austausch dahingehend zu intensivieren, dass sie vermehrt Riickmeldung von den
WeHen bekommen, was sie von ihnen gelernt haben und ob sie das Gelernte auch anwenden konnen
und/oder diirfen (Transkript B04, Pos. 1097-1105). WeHen anzulernen wird als eine Bereicherung
empfunden (Transkript BO7, Pos. 499-508).
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Das von den Meister*innen zu vermittelnde Wissen unterschieden die Befragten hinsichtlich der
Begleitung in der Schwangerschaft, der aufierklinischen Geburtshilfe, Notfiillen, der Begleitung

sowie der Freiberuflichkeit.

Themenfeld Inhalte Fundstellen (Transkripte)
Betreuung e Tasten lernen — auf das gleiche BO1, Pos. 448-455, Pos.
Schwangerer Ergebnis kommen, wie der 1174-1199
Ultraschall B03, Pos. 1077-1097
e Auskultieren lernen (mit dem B07, Pos. 1093-1098

Horrohr und dem Dopton): Wie und
was gehort werden muss

e Psychologische Aspekte der
Begleitung beachten

e Gesprichsrahmen,
Gespréachsfiithrung und Zuhoren
lernen

e Rhythmik der Frau und des Kindes

verstehen lernen

(AuBerklinische) e Erkenntnis fordern, dass Frauen B10, Pos. 84-89, Pos. 949-
Geburtshilfe ohne Schmerzmittel oder 953
Medikation gebaren konnen BO03, Pos. 1077-1097
e Fiir Ruhe sorgen, Ruhe und B05, Pos. 765-778

Zuversicht ausstrahlen lernen B06, Pos. 994-1003

e Geduld lernen
B02, Pos. 1008-1016
e Lernen, auf Technik zu verzichten

(CTG™ lenkt ab) BO1, Pos. 1174-1199

e Zuhoren und Hinsehen lernen BO3, Pos. 1604-1612

e Freude an der Geburtshilfe
weitergeben

e Vertrauen in sich und die Frau
lernen

e Hilfe holen lernen

e Warten und Zeit geben lernen

112 CTG: Cardio-Toco-Graph; Herzton-Wehen-Schreiber
Seite 245 von 326



Themenfeld

Inhalte

Fundstellen (Transkripte)

An jedem Geburtsort der normalen
Geburt eine Chance geben/lernen,
nicht nur nach Lehrbuch zu arbeiten
Beobachten lernen statt (vaginal) zu
untersuchen

Hebammenhandwerk an den
Phantomen trainieren und umsetzen
lernen

Miindlich erkldren und schriftlich
fixieren lassen, was eine
physiologische Geburt ausmacht
Zwillingsgeburten und
Beckenendlagengeburten iiben, auch
wenn sie in Bayern (derzeit) nicht zu
Hause geboren werden sollen
Lernen, auf Basis der Evidenz auf
die Physiologie zu fokussieren und
dabei mogliche Pathologien im

Blick behalten

Nofalltraining o Sicherheitsaspekte der B07, Pos. 1439-1454
auBerklinischen Geburtshilfe B03, Pos. 1077-1097
beachten (nicht abnabeln)

e Notfille durch Beobachtung
vermeiden lernen
Begleiten e Aufdie Bestirkung der Frauen/der | B10, Pos. 84-89

Familien zu achten

Bei der Frau und dem Kind bleiben
Hebammen iibernehmen einen Teil
der Verantwortung, die Familien
tragen ihren Teil

Geduld und Achtsamkeit lernen,
sowie ruhig zu beobachten und nicht

standig etwas tun zu wollen

B07, Pos. 1303-1316
B05, Pos. 727-744
B06, Pos. 841-863
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Themenfeld Inhalte Fundstellen (Transkripte)

e Nicht rein geburtsmedizinisch
handeln, sondern das
Hebammenhandwerk lernen

e Verstehen lernen, auf die
individuellen Bediirfnisse der
Frauen und ihrer Familien eingehen
zu kénnen und nicht schematisch zu
arbeiten

e Lernen, den Fokus weg von der

Angst zu lenken

Freiberuflichkeit e Eigenverantwortung einordnen B06, Pos. 994-1003
lernen B09, Pos. 305-309
e Leistungsabrechnung lernen BO7. Pos. 631-640

e Lernen, welche Ausstattung sinnvoll BOS, Pos. 573-602

ist (inkl. Ersatzteilen und -geréten)

e Rufbereitschaft lernen

Tabelle 15: Begleitung in der Schwangerschaft, der aufserklinischen Geburtshilfe, Notfillen, der Begleitung sowie der
Freiberuflichkeit. Eigene Darstellung.

Haben WeHen aulBlerklinische Geburtshilfe erlebt, werden sie sich immer wieder daran erinnern und
ihre Erfahrungen auch auf andere geburtshilfliche Situationen iibertragen konnen (Transkript B06, Pos.
994-1003). Aber WeHen benétigen Unterstiitzung, um das Gesehene ,,integrieren® zu kénnen, da sie

von der klinischen Geburtshilfe gepragt wurden (Transkript B02, Pos. 664-666).

Im Rahmen der Vorbereitung auf die Freiberuflichkeit erwdhnten die Befragten die Ausriistung und
das Material. Die Ausstattung der Hebammen variiert. Es hat sich jedoch gezeigt, dass alle befragten
Hebammen tendenziell eher zu viel, als zu wenig Material und Ausriistung mit zu Hausgeburten nehmen

oder im Geburtshaus vorhalten und insbesondere auch fiir Notfallsituationen sehr gut ausgestattet sind.

Die befragten Hausgeburtshebammen nehmen in der Regel sehr viel Material mit, wenn sie zu Geburten
aufbrechen. Arbeiten sie zu zweit, verwenden sie Koffer, die identisch aufgebaut und ausgestattet sind,
um nicht suchen zu miissen (Transkript B02, Pos. 1709-1711). Ausriistung, die zur Geburt benétigt wird,
wird im Geburtsraum vorbereitet, jene, die nicht zur Geburt bendtigt wird, verbleibt griffbereit in der
Nabhe, z. B. im Flur, aber immer auBler Sichtweite der Frau (B01, Pos. 1293-1294). Manchmal wird das

Material erst direkt zur Geburt in den Raum gebracht, ohne, dass die Frau das bemerkt. Das geht
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besonders gut, wenn zwei Hebammen anwesend sind (Transkript B02, Pos. 1743-1749). Ein CTG wird
unter der Geburt nur verwendet, wenn die Situation unklar ist und die Frau evtl. in die Klinik verlegt
werden muss. Ist die Hebamme allein, kommt hierfiir nach Mdglichkeit die zweite Hebamme hinzu
(Transkript B03, Pos. 960-962). Hebammen lassen auch Material und Ausriistung, wie Gebarpools oder
Babywaagen, bei den Frauen, insbesondere auch Material fiir das Wochenbett (Transkript B03, Pos.
973-975). Die Lagerung und der Transport des Materials ist immer und, besonders im Sommer und im
Winter, eine Herausforderung fiir die Hausgeburtshebammen, da es aufgrund der Temperaturen nicht

im Auto verbleiben kann (Transkript BO8, Pos. 853-862).

Bendtigte Materialen sind, nach Angaben der Befragten (siche auch Kapitel 10):

e Einmalinstrumente (wobei diese qualitativ schlechter sind als Mehrfachinstrumente) und
sterilisierbare Instrumente

e Sterile und unsterile Handschuhe

e Nabelklemmen

e Blutdruckapparat etc.

e Medikamente (Oxytocin, Partusisten, Cytotec, Spascupreel-Zépfchen, Buscopan,
Lokalanéisthetikum, Schmerzmittel fiir die Phase nach der Geburt/ Naht, Konakion,

e Infusionen und Bestecke

e  Spritzen und Kaniilen, Stauschlauch

e Nahtmaterial und sterile Tiicher

e  Mundkeil

o Katheter

e Homdoopathische Arzneien

e [Essenzen

e Sortiment an Olen, itherische Ole, Uterustonikum, Geburtsdl, Dammmassaged]

e Schiisslersalze

e  Sauerstoff (er wird nicht mehr verwendet, die Hebammen nehmen ihn als Ritual mit und ,,fiir
ihre Nerven®)

e Ambu-Beutel

e Akten und Dokumentationsunterlagen

e Papiere zur Anmeldung der Geburt

e  Untersuchungshefte fiir Kinder

e Gebirhocker

e Gebérpools

e Tuchwaagen und geeichte Waagen

e Dopton und Horrohr
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e  CTG-Gerit

¢ Notfallkoffer

e Verbrauchsmaterial wie Binden, saugfédhige Unterlagen, Einwegtiicher, Desinfektionsmittel,
usw.

o Weitere Ausstattungsgegenstinde

e Nachsorgetasche

(Siehe hierzu Transkript BO1, Pos. 1259-1284; Transkript B02, Pos. 1720-1739; Transkript B03, Pos.
916-948, Pos. 973-975; Transkript B06, Pos. 1199-1241, Pos. 1179-1185, Pos. 1194-1197; Transkript
B07, Pos. 1476-1480; Transkript BOS, Pos. 766-768, Pos. 815).

B07, B09 und B10 beschreiben die Ausstattung ihrer, bzw. der Geburtshiuser, in denen sie titig sind.
Die Gebarzimmer sind so ausgestattet, dass alle notigen Materialien griffbereit in Schrinken oder
Schubldden verfiigbar sind. Die Materialen unterscheiden sich nicht von jenen der
Hausgeburtshebammen. Zudem sind Reanimationseinheiten und Medikamentenkiihlschrinke
vorhanden. Die Dokumentationsunterlagen werden in Biirordumen untergebracht. Anstelle einer
Notfalltasche gibt es Sets, die speziell fiir die jeweiligen Notfille gepackt sind und, entsprechend der
Vorgaben, gelagert werden (siche Transkript BO7, Pos. 1476-1480; Transkript B09, Pos. 576-582, Pos.
585-588, Pos. 593-60, Pos. 619-627, Pos. 673-675, Pos. 673-675, Pos. 680).

Abbildung 32: Geburtsraum A. Geburtshaus Abbildung 33: Geburtsraum B mit Hebamme und WeHe.
,,mehrraumundzeit“. Foto: B. Fillenberg. Geburtshaus ,, mehrraumundzeit“. Foto: B. Fillenberg.
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Abbildung 34: Badewanne fiir Wassergeburten und zur Entspannung. Geburtshaus ,,mehrraumundzeit”. Foto: B.
Fillenberg.

Abbildung 35: Kinderreanimationseinheit. Geburtshaus ,,mehrraumundzeit*. Foto: B. Fillenberg.

Die Notfallkoffer sind von auflen so beschriftet, dass sie sofort erkannt werden kénnen. Der Inhalt der
Notfallboxen wird auf einem Formblatt, dass der jeweiligen Box beigefiigt ist, dokumentiert. Das
Formblatt ist Teil des Qualitditsmanagementsystem und entsprechend zugeordnet:
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Abbildung 36: Inhaltsangabe Notfallkoffer. Geburtshaus ,, mehrraumundzeit*. Foto: B. Fillenberg.

Die Koffer haben mehrere Ebenen, so dass die Ubersichtlichkeit gewahrt wird. Im Deckel der Koffer
steckt zudem immer eine Checkliste, wie im entsprechenden Notfall vorgegangen werden muss, in der
oberen Ebene die Verbrauchsmaterialen wie beispielswiese Tupfer, Spritzen, etc. In der untersten Ebene

befinden sich die Medikamente.

Abbildung 37: Notfallkoffer Atonie. Geburtshaus Abbildung 38: Medikation bei Atonie. Geburtshaus
,,mehrraumundzeit“. Foto: B. Fillenberg. ,,mehrraumundzeit“. Foto: B. Fillenberg.
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Die Routine der Meister*innen, auch im Vor- und Nachbereiten der nétigen Materialien, verhilft den

neuen Hebammen, sich schneller in die auB3erklinische Geburtshilfe einzufinden.

Die Anderungen, die das neue Hebammengesetz (siche Kapitel 8.2.1) mit sich bringt, bewirken
Anderungen im Kompetenzerwerb, aber auch Anderungen im Meister*innen-Gesell*innen-Prinzip.
Fiir den berufspraktischen Einsatz bei freiberuflichen Hebammen gibt es nun gesetzliche Regelungen

zur Praxisanleitung (§14 HebG). Die Befragten beschreiben ihre Befiirchtungen.

B08 meint, der Nachteil der Hebammenschulen sei, dass sie konservativ sind; der Nachteil des
Studiums, dass der Weg ohne Abitur bis zum Abschluss langer und miithsamer sein wird (Transkript
B08, Pos. 1738-1748). WeHen konnen in der Betreuung von Frauen und ihren Familien ein Gewinn
sein, allerdings machen sie den Meister*innen auch Arbeit und sind deshalb nicht iiberall willkommen
(Transkript B08, Pos. 1767-1772). ,,Frither* (Ausbildung nach dem alten HebG) sind die WeHen im
Externat einfach mitgelaufen; das ,,wird sich ja jetzt dann &ndern* (Transkript BO7, Pos. 499-508).
Durch die Umstellung auf das neue HebG fallen pflegerische Einsédtze weg, wobei Hebammen auch

pflegerische Tétigkeiten ausfiihren konnen miissen (Transkript BO7, Pos. 1588-1613).

Die Lehre an (Hoch-)Schulen in Bayern war in der Wahrnehmung der Befragten bisher nicht
vorurteilsfrei gegeniiber der auBerklinischen Geburtshilfe. Die befragten Hebammen &uflerten
Verbesserungswiinsche hinsichtlich der wertfreien Kommunikation, der proaktiven Unterstiitzung und
Erméglichung auBerklinischer Einsdtze, der Vermeidung des Schiirens von Angsten sowie die
Einbeziehung von auBerklinisch tdtigen Hebammen in die Lehre und die Vermittlung des fiir die

auBlerklinischen Hebammentétigkeit notwendigen Hebammenhandwerks anstelle dessen Abwertung.
Einige Wiinsche sind hier beispielhaft dargestellt.

Das Auswahlverfahren fiir kiinftige WeHen sollte sich nicht nur auf den NC beschrinken, da die besten
Abiturient*innen nicht automatisch die besten Hebammen werden (Transkript B07, Pos. 1588-1613).
Sobald die WeHen an den (Hoch-)Schulen unterrichtet werden, sollte auch das Interesse fiir die
auBBerklinische Geburtshilfe geweckt werden und auch die Moglichkeit von auBlerklinischen
Praxiseinsétzen ero6ffnet werden. Hierfiir ist eine langerfristige Planung nétig (Transkript BO2, Pos. 571-
575; Transkript B04, Pos. 1004-1010). Die (Hoch-)Schulen sollten WeHen im Unterricht theoretisch
auf die auBerklinische Tatigkeit vorbereiten. Zudem sollten auBlerklinisch erlernte Féhigkeiten dann
auch in den berufspraktischen Einsétzen an den Kliniken angewandt und trainiert werden diirfen
(Transkript B03, Pos. 1503-1522; Transkript B04, Pos. 1067-1084). Hierzu gehort auch, dass die
Lehrenden aller Disziplinen die Methoden und das Handwerkszeug der auBerklinisch tétigen

Hebammen, wie beispielsweise das Abtasten des Bauches und das Auskultieren der Herztone,
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akzeptieren, da sie dies einsetzen, um spezifische Informationen zu erhalten, die ihnen technische Geréte

nicht liefern kénnen (Transkript B04, Pos. 1067-1084).

In der Kommunikation sollten Aussagen vermieden werden, die WeHen unnétig Angst machen. Hierzu
zahlen Sitze wie, ,,wenn Sie in die Freiberuflichkeit gehen, dann stehen Sie mit einem Fufl im
Gefingnis* (Transkript B04, Pos. 1067-1084). Denn Angste verhindern, dass sich WeHen fiir die
auBerklinische Hebammentitigkeit entscheiden: Die WeHe ,,war als Praktikantin dabei, und fand das so
cool und hat sich gedacht, nach der Ausbildung macht sie das auch gleich. Und jetzt war sie nochmal
bei mir. [...] Und, hat mir dann erzihlt, sie kann sich das jetzt iiberhaupt nicht mehr vorstellen, nachdem
sie jetzt fast fertig ist. [...] Sie kann eigentlich keine auBerklinische Geburtshilfe mehr machen, sie hat

jetzt viel zu viel Schiss* (Transkript B06, Pos. 784-801).

Lehrende an (Hoch-)Schulen sollen die auBerklinisch titigen Hebammen nicht ,,aushorchen®, sondern

aktiv in die Lehre einbeziehen (Transkript BO4, Pos. 1067-1084).

Mit Abschluss der Ausbildung oder Studiums sollte den angehenden Hebammen vermittelt werden, dass
sich Hebammen gegenseitig unterstiitzen, wenn sie Kolleg *innen werden. Meister*innen préagen dabei
die Arbeit ihrer neuen Kolleg*innen mit (Transkript B04, Pos. 152-160). In einigen Geburtshiusern
findet sich das Modell der stufenweisen Einarbeitung, indem Hebammen nach dem Examen zunéchst
als dritte Hebamme ,,mitlaufen®, dann ,,iiber Monate* als zweite Hebamme Geburten begleiten und
dann, nach ,,9 Monaten als Hebamme die ,,Frau allein betreuen®, allerdings mit Kolleg*innen im
Rufdienst/ ,,Hintergrund; dieses Modell vermittelt ,,Sicherheit”; diese ,,Zeit™ wiirde auch gebraucht
(Transkript B09, Pos. 374-385). Zur Einarbeitungszeit bleiben Meister*innen haufig auch iiber Nacht
mit im Geburtshaus: ,,Da muss ich aber als Meisterin, sag ich, gar nichts machen. Es langt ja, wenn man
da ist. Fir den Fall“ (Transkript BO7, Pos. 1303-1316). Manchmal stellen Meister*innen
Berufsanfanger*innen auch fiir eine Weile an, bis diese geniigend Sicherheit gewonnen haben, um
selbstdandig zu arbeiten (Transkript B10, Pos. 1113-1118). Zur Einarbeitung gehort auch, sich mit der
neuen Arbeitsumgebung vertraut zu machen. So gehort das Notfalltraining, passgenau zugeschnitten auf
die neue Arbeitsumgebung und als Teamtraining, zur Einarbeitung und muss das ganze Berufsleben
hindurch wiederholt werden (Transkript B10, Pos. 1075-1082). Zudem sollten sich Absolvent*innen
vernetzen, mit Kolleg*innen, aber auch mit den Kliniken vor Ort, wenn sie in die auBlerklinische
Geburtshilfe gehen. ,,Also, ich [...] wiirde ihnen sagen, vernetzen, austauschen, [...] das stabilisiert das
eigene Tun®. Die Vernetzung dient z. B. dem fachlichen Austausch, der Hilfe und Unterstiitzung bei

Unsicherheiten, dem Lernen aber auch der gegenseitigen Vertretung (Transkript B04, Pos. 895-904).

Aber nicht fiir jede neue Hebamme ist diese Art der Einarbeitung relevant oder moglich. Wahrend
manche Hebammen zu Berufsbeginn von Meister*innen begleitet wurden, fingen andere ohne doppelten

Boden an: ,,Das hat’s nie gegeben. In dem Geburtshaus waren auch, ahm, nur Kolleginnen, die das noch
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gar nicht lange gemacht haben, mit der auBerklinischen Geburtshilfe. Nee, das hatt® ich tatsichlich
nicht“ (Transkript B06, Pos. 134-143).

15 Zusammenfiihrung und Diskussion der qualitativen und quantitativen

Daten

Wie in Kapitel 12 dargestellt, wurden fiir diese Arbeit Daten mit Mixed-Methods erhoben und zunéchst
separat voneinander analysiert (siche Kapitel 13 und 14). Im Folgenden werden nun die Daten aus
quantitativer und qualitativer Forschung zusammengefiihrt, um sie abschlieBend {ibergreifend

interpretieren und ggf. neu bewerten zu konnen (Kuckartz 2014:114).

Das hier vorgestellte Forschungsprojekt HebSzen: Von der Frauenkunst zur Wissenschaft - die
Entwicklung von auBlerklinischen Szenarien fiir einen grundstdndigen Studiengang zur Hebamme in
Bayern auf der Basis eciner empirischen Studie des Hebammenwesens, hatte nicht zum Ziel,
reprasentative Ergebnisse im Sinne einer ,,Zufallsstichprobe® und eines ,,numerischen Schlusses (im
Sinne einer Wahrscheinlichkeitsaussage)“ zu beférdern (Przyborski, Wohlrab-Sahr 2014:32). Vielmehr
dient es einer ersten Beschreibung und eines Verstehens der Ist-Situation in Bayern hinsichtlich des
Ausbildungs- und Wissensstands von WeHen in der auflerklinischen Geburtshilfe sowie einer
moglichen Ableitung von Erkenntnissen fiir die zukiinftige Lehre an den Hochschulen in Bayern. Diese

Arbeit verfolgte auch nicht das Ziel, praxiserprobte Szenarien fiir die Lehre zur Verfligung zu stellen.

Es war zum einen von Interesse, zu beschreiben inwiefern in der bisherigen, (berufsfachschulischen)
Hebammenausbildung in Bayern Kenntnisse zur auBerklinischen Geburtshilfe erworben werden

konnten bzw. ob und wie diese vermittelt wurden. Diese Daten wurden quantitativ erhoben.

In den Interviews qualitativ erfasst wurden zum anderen die gesellschaftlichen (strukturellen)
Rahmenbedingungen aus der Perspektive der Befragten sowie ihre personlichen
Organisationsstrukturen, Haltungen und Kenntnisse mit dem Ziel zu iiberpriifen, wie Hebammenwissen
und -konnen von auBerklinisch titigen Hebammen fiir die zukiinftige berufspraktische Ausbildung
werdender Hebammen in Bayern mit den Hochschulcurricula verkniipft werden kann, um auch die

auBerklinische Hebammentétigkeit zukiinftig auf akademischem Niveau lehren zu kdnnen.

Trotz eingehender Recherche konnte keine fiir Bayern einschldgige Literatur zum hier beschriebenen
Themenfeld gefunden werden. Es war daher nicht moglich, die Erkenntnisse aus der hier vorgestellten
Arbeit mit thematisch verwandten Arbeiten im bayerischen Kontext zu vergleichen. Die Beschreibung
des Ist-Zustandes ist auch nicht ohne Weiteres auf andere Bundesldnder iibertragbar, da sich die
Versorgungsstrukturen der Lander sowie die Landesgesetze teils deutlich unterscheiden. Zudem war

Bayern das Schlusslicht im Akademisierungsprozess (siche Kapitel 8.3).
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Mittels der fiir dieses Forschungsprojekt eingesetzten Mixed-Methods (Teddlie, Tashakkori 2010)
konnte der Ist-Zustand umfasst werden (quantitativer Teil). Zudem konnten Fallbeispiele fiir mogliche
Szenarien (siche Anhang I) gewonnen werden, die auf dem Erfahrungswissen der in Bayern
auBerklinisch titigen Hebammen beruhen (qualitativer Teil). Die Ergebnisse aus beiden
Forschungsteilen konnen nicht getrennt voneinander betrachtet werden. Erst durch ihre Verzahnung
konnen Ableitungen fiir die Praxis erfolgen. Durch den Abgleich der Daten (Gesamtanalyse) zeigte sich
ein deutlicher Zusammenhang zwischen den Kenntnisstdinden der WeHen, ihrer Lehrenden und den
Erfahrungen der auBerklinisch tdtigen Hebammen. Allerdings ist festzuhalten, dass die Ergebnisse auch
aufgrund des Samplings und der Begrenzung auf Bayern nicht ohne Weiteres deutschlandweit
generalisierbar sind. Hier wurde aus berufssozioligscher Sicht die Ist-Situation der Wissensentwicklung
und -weitergabe hinsichtlich der auBerklinischen Geburtshilfe in Bayern beschrieben. Die in diesem
Zusammenhang herausgearbeiteten und in Anhang I beschriebenen Fallbeispiele konnten jedoch auch

iiber die Bundeslandgrenzen hinweg zur Anwendung kommen.

Die Analyse hat gezeigt, dass sowohl die iibergreifenden gesellschaftlichen Strukturen als auch die
personlichen  Organisationsstrukturen, Haltungen und Kenntnisse der Hebammen die
Wissensentwicklung, aber auch die Weitergabe von Hebammenwissen priagen. Die Interdependenz der
hier genannten Bereiche wirkt wie ein multidimensionales Konstrukt. Wiahrend die starr und
unbeweglich wirkenden Streben in Form von rechtlichen und/oder organisatorische Rahmenbedingen
bindenden Charakter haben, wirken sich zugleich ebenso haufig (teils zufallig) vorhandene Inseln oder
fehlende Streben und Strukturen ebenfalls sowohl auf die Hebammentitigkeit selbst wie auf die
Versorgung der Familien und somit mittelbar auch auf die Wissensweitergabe von WeHen aus. Hierzu
gehoren insbesondere auch die individuellen Wiinsche der Frauen, aber auch die sich zufillig
ergebenden Zusammentreffen von Hebammen, WeHen und Familien. Zugleich ermdglicht dieses
System jedoch auch die Einflussnahme auf die gesellschaftlichen Strukturen durch systematische,

reflexiv-kritische Riickbeziige der einzelnen Akteure:

[ |
Personliche Organisationsstrukturen,
Erfahrungen, Haltungen und Kenntnisse
der Hebammen

— Gesellschaftliche Strukturen

L. Personen-
Systematisiertes
) gebundenes
Wissen !
Wissen

Weitergabe von
hebammenspezifischem Wissen

Abbildung 39: Multidimensionales Konstrukt der gesellschafilichen und individuellen Einbettung und -weitergabe von
Hebammenwissen. Eigene Darstellung.
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Die Erkenntnisse aus den Daten lassen sich unterscheiden in Implikationen fiir den professionellen
Bereich (Hebammenwesen) und die damit einhergehende Wissensweitergabe sowie diejenigen fiir die
Rezipient*innen. Letztere konnen zudem untergliedert werden in Familien und WeHen. Alle Bereiche
stehen miteinander in Beziehung und wirken sich auf die Handlungsebenen der einzelnen aus. Die

Verstrebungen und Inseln werden nachfolgend beschrieben.

Gesellschaftlich ist es derzeit in Bayern nicht {iblich, Kinder auerklinisch zu gebéren. Rund 98 Prozent
der Kinder werden in Kliniken und Krankenhdusern geboren (QUAG e.V. 2021). Aufgrund der
Datenlage kann aber angenommen werden, dass rund ein Drittel der Frauen Schwangerschaft und
Geburt als physiologische Prozesse erleben diirfen und entsprechend auBerklinisch gebédren konnten
(Loytved 2004:119-123). Das heifit, wiahrend sich fiir rund zwei Drittel der Schwangeren eine klinische
Betreuungsform empfiehlt, kdnnte ein Drittel der Frauen zu Hause oder in HgE gebédren. Dies wurde

auch von den befragten Hebammen bestétigt.

Im bayerischen Hebammenwesen ist die auBlerklinische Geburtshilfe traditionell das Téatigkeitsfeld von
Hebammen, durch das sich auf besondere Weise eine frauenzentrierte Geburtshilfe iber Jahrhunderte

hinweg bewahren liel3.

Die Interviewten beschrieben eindriicklich, wie sich die gesellschaftlichen Stromungen und folglich sich
verdandernde organisatorische und rechtliche Rahmenbedingungen formend beeintrichtigend oder

forderlich auf ihre auBerklinische Hebammenarbeit und die Wissensweitergabe auswirkten.

Historisch gesehen wurden, mit Ende des Zweiten Weltkriegs auch in Bayern, die Geburten aus dem
hduslichen Umfeld der Frauen in die Kliniken verlegt (siche Kapitel 2.3). Das beeinflusste auch die
Hebammenausbildung: Sowohl aus den Interviews als auch aus den quantitativen Daten dieser Arbeit
wurde erkennbar, dass Hebammenschiiler*innen in Bayern derzeit kaum auf die auBlerklinischen
Hebammentitigkeiten vorbereitet wurden, und zwar weder in der Theorie noch im Simulationslabor
oder in der Praxis. Ambulante und hebammengeleitete Einrichtungen fiir auerklinische Geburtshilfe
wurden bisher nicht systematisch als Lernorte in die Lehre einbezogen. Der theoretische Unterricht war
bisher iiberwiegend klinisch-medizinisch orientiert, die Sozialisation von WeHen erfolgte bis dato im
klinisch dominierten Praxisbezug. Im klinischen Kontext obliegt die Leitung der Geburten iiberwiegend
Gynékolog*innen (sieche auch ZinBer et al. 2017:47). Ausnahmen bilden hebammengeleitete Kreif3séle
und Begleitbelegsysteme, die als primére Standardausbildungsstitten in Bayern''® jedoch derzeit (noch)
nicht etabliert sind. Die Mehrheit der WeHen hatten ihre berufspraktischen Einsdtze an sehr groBen
Kliniken (Level 1, I1)!'*. Das bedeutet, WeHen sind auf die spitere Berufstitigkeit an Kliniken, unter
arztlicher Leitung, sehr gut vorbereitet. Eigenstandige und/oder auflerklinische Hebammenarbeit wurde

bisher jedoch nur randstdndig gelehrt und wenn, bayernweit nicht einheitlich. Wahrend in anderen

13 Der DHV (2021c¢) verzeichnet derzeit nur einen hebammengeleiteten KreiBsaal in Bayern, der in Niirnberg
lokalisiert ist.

114 Hier gemeint: Perinatalzentren.
Seite 256 von 326



Bundeslédndern die Akademisierung bereits weiter fortgeschritten war, und teils auch die auBerklinische
Geburtshilfe mehr Beachtung fand, waren im Lehrplan fiir Hebammenschulen in Bayern'"® die fiir die
auBerklinische Geburtshilfe und fir die (auBerklinische) Freiberuflichkeit zu erwerbenden
Kompetenzen nur teilweise beriicksichtigt worden. Im HebG!!'® von 2019 und in der HebStPrV'!’
wurden diese Kompetenzen nun mehrfach verankert und miissen nun auch in Bayern stirker Beachtung
finden. Aus den quantitativen Daten wurde ersichtlich, dass bis dato nicht an allen bayerischen
Hebammenschulen Lehrhebammen tétig waren, die selbst Erfahrung mit auBlerklinischer Geburtshilfe
hatten. Somit kann davon ausgegangen werden, dass frisch examinierte Hebammen in Bayern auf
diesem Tatigkeitsbereich unterschiedliche Qualifikationsniveaus aufweisen. Die befragten WeHen
bestitigten dies, indem sie ihre Kenntnisse auf diesem Gebiet selbst iiberwiegend mit ,,befriedigend* bis
»~mangelhaft“ angaben. Bei allen in Bayern qualifizierten Hebammen lassen sich daher Wissensliicken
in diesem origindren Bereich der Hebammentétigkeit vermuten. Auch aus den Angaben der Befragten

wurden dies deutlich.

Hinzu kommt, dass in Bayern ausgebildete Hebammen zumeist auch in Bayern beruflich titig sind
(Sander et al. 2018:75) - ob sich langfristig durch die Vollakademisierung eine Verdnderung in der
Regionalitdt der Berufsausiibung einstellen wird, gilt es abzuwarten. Das bedeutet jedoch, dass derzeit
iiberwiegend in Bayern ausgebildete Hebammen spiter auch selbst iiberwiegend in Bayern WeHen
und/oder Neu-Hebammen anleiteten. [hre Kenntnisse sind daher bis heute einerseits als ein wesentliches
Schliisselelement in der berufspraktischen Ausbildung und Einarbeitung zu sehen. Andererseits konnten

sich so moglicher Weise auch generationsiibergreifend Wissensliicken manifestieren.

Die fiir diese Arbeit befragten auBerklinisch titigen Hebammen erklérten, dass die auBerklinische
Geburtshilfe nicht mit der klinischen vergleichbar und entsprechend auch nicht in diesem Kontext
vermittelbar sei. AuBerklinische Hebammenkunst zu beschreiben, erwies sich fiir die Befragten als
komplex. Sie schien sich im Wesentlichen auf die englische Ubersetzung von midwife — mit der Frau
sein — und zwar mit allem, was dazugehort, zurlickfithren zu lassen. AuBerklinisch tétige Hebammen
arbeiten eigenverantwortlich und vielfach ohne Assistenz. Die auBlerklinische Geburtshilfe kann als ein
Tatigkeitsbereich verstanden werden, der Hebammenhandwerk, EBM und Lebenswelt eng verzahnt,
eine frauenzentrierte Geburtshilfe bewahrt und somit als ein wesentlicher Baustein in der Deckung der
Mannigfaltigkeit der Bediirfnisse von Frauen und ihren Familien gelten kann. Festzumachen ist dies an
den genannten und hier nachfolgend aufgefiihrten Aspekten. Hierzu zéhlt die kontinuierliche Betreuung
- das ,,Sich-Kennen“ - denn Hebammen begleiten die Frauen und ihre Familien meist bereits in der
Schwangerschaft entweder allein oder im kleinen Team und bauen so ein Vertrauensverhéltnis zur Frau

und ihrer Familie auf, das auf gegenseitigem Geben und Nehmen beruht. AuBBerdem gehoéren hierzu die

115 Siehe hierzu Bayerisches Staatsministerium fiir Gesundheit und Pflege (2020).
116 "Hebammengesetz vom 22. November 2019 (BGBL. 1 S. 1759), das durch Artikel 10 des Gesetzes vom 24.
Februar 2021 (BGBIL. I S. 274) geéndert worden ist"

117 Studien- und Priifungsverordnung fiir Hebammen vom 8. Januar 2020 (BGBL I S. 39)".
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Einbindung der Lebenswelt der Frau — insbesondere in der Hausgeburtshilfe, bei der Hebammen zu Gast
bei der Frau sind, die frauenzentrierte Begleitung, indem die Wiinsche und Bediirfnisse der Frau und
ihrer Familie stets so lang handlungsleitend sind, solange die Prozesse physiologisch sind, sowie die
Einbindung des Hebammenkorpers in den Betreuungsprozess. Hierzu zdhlen zur Befunderhebung
beispielsweise das Horen, Fiihlen, Tasten und Riechen, zur Begleitung etwa Worte und Stimme aber
auch Beriihrungen, wie Massagen. Medizintechnische Gerdtschaften, wie beispielsweise das CTG,
finden nicht routinemaBig Anwendung, schmerzstillende Medikamente stehen nur sehr eingeschrankt
zur Verfiigung, die Hebammen wenden aber unter Umstdnden adjuvante/naturheilkundliche Therapien
und Methoden an. Wahrend die Frau auBlerklinisch aus eigener Kraft niederkommen muss und eine
selbstbestimmte Mitverantwortung fiir den Prozess trigt, muss sich zugleich die Grundeinstellung der
Hebamme an der Physiologie und den Ressourcen der Frau orientieren und kann nicht risikofokussiert
sein. Diese Einstellung beeinflusst auch die Entscheidungsfindung im Betreuungsprozess, der stets die
Frau und das Kind als Einheit im Blick behélt und sich an deren beider Ressourcen orientiert. Dieser
Betreuungsansatz ist mit dem Prinzip der Salutogenese vergleichbar, die Gesunderhaltung der Frau steht
im Mittelpunkt (siehe hierzu auch Antonovsky 1997). Geburten so zu begleiten, dass nur bei Bedarf
gehandelt wird, ist dabei eine hohe Kunst. Zudem sind die Hebammen auf ihre Beobachtungen im
Betreuungsverlauf angewiesen, um Notfille zu erkennen. Sie schildern, dass, mit sehr wenigen und sehr
seltenen Ausnahmen, sich die meisten Notfille im Vorfeld ankiindigen und sie diese im Rahmen einer
sorgfiltigen Begleitung rechtzeitig erkennen konnen. Hierzu gehoren alle Muster, die sie wéihrend der
Betreuung aufgenommen haben, beispielsweise der Klang und der Takt der kindlichen Herztone, die
Qualitdt der kindlichen Bewegungen im Mutterleib, die Bewegungsabldufe der Frau selbst, ihre
AuBerungen — und der damit verbundene Abgleich, ob Frau und Kind bei Kriften sind. Die leiblichen
Empfindungen der Hebammen finden dabei ebenso Beachtung, wie jene der Frau und ihrer Familie.
Diese speisen sich auch durch personliche und spirituelle Einstellungen und Erfahrungen. Hebammen
und Frauen arbeiten als Team. Diese Betreuungsform bedarf einerseits Zeit, welche der die einzelne
Hebamme entweder allein mit der Frau verbringt oder abwechselnd mit Kolleg*innen!!8, sie ist aber
andererseits Teil des Sicherheitskonzepts der auBerklinischen Betreuung. Denn durch die enge
Betreuung haben die Hebammen den Vorteil, Verdnderungen im Prozessverlauf beobachten zu kénnen.
Sie konnen so leichter physiologische Verldufe bestétigen oder erkennen, wenn sich ein physiologischer
Verlauf in Richtung Pathologie entwickelt. In der auBBerklinischen Geburtshilfe gelten zudem strenge
Ein- und Ausschlusskriterien, die von den Hebammen korrekt interpretiert werden miissen. ZinBer et al.
(2017) verdeutlichen dies, indem sie schreiben, dass in der auBerklinischen Geburtshilfe Hebammen
Entscheidungen eigensténdig treffen und sich die ,,Funktion* der Hebammen als Geburtsleiter*innen
hier im Besonderen zeigt. Zudem hat sich in der auflerklinischen Geburtshilfe Hebammenwissen
gehalten (ZinBer et al. 2017:47). Dies wiederum zeigt aber auch, dass auch klinisch titige Hebammen,

oder Hebammen, die in hebammengeleiteten Kreiflsidlen arbeiten, vom Wissen der auBerklinisch titigen

118 Vgl. hierzu auch das Konzept ,,Continuity of Care®, z. B. bei Homer et al. (2019).
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Hebammen profitieren kdnnen (Gaskin 2013:251). Wird es beachtet, findet dieses Wissen Einzug {iber

die Hebammenwissenschaft in Leitlinien (siche Kapitel 5.3).

All dies bedeutet, dass fiir die Anleitung von WeHen in Bayern auflerklinisch versierte Hebammen
benotigt werden. Trotz alledem stehen in Bayern nur mehrheitlich klinisch-sozialisierte Hebammen zur
Verfiigung. Wie aus der quantitativen Erhebung ersichtlich wurde, wird eine ,,Nachqualifikation* durch
die Begleitung erfahrener Hebammen von Lehrhebammen meist empfohlen und von
Berufsanfanger*innen vielfach genutzt. Auch die Befragten empfahlen liberwiegend ein Coaching durch
erfahrene Hebammen. Im Sprachgebrauch der Hebammen wurde dies ,,Meister*innen-Gesell*innen-
Prinzip* genannt. Zudem bieten sich die unterschiedlichen Fortbildungsformate fiir Hebammen an, die
sich beispielsweise mit der traditionellen Hebammenkunst eher dem Handwerk widmen, sich auf neue
Erkenntnisse aus der Forschung beziehen, oder themenspezifische Trainings, wie etwa fiir
geburtshilfliche Notfille, umfassen konnen. Die befragten Hebammen zeigten sich hier als
untereinander hochgradig vernetzt und sehr fortbildungsaffin. Sie unterstiitzen und coachten sich zudem
regelmifig gegenseitig. Zudem beschrieben sie, dass sie die Geburtshilfe im Laufe der Berufsjahre von
den Frauen und ihren Familien lernten. Unklarheiten in Betreuungssituationen oder interessante Fille

teilten sie in anonymisierter Form im Rahmen von Qualitétszirkeln mit Kolleg*innen.

Die hier befragten Hebammen hatten allesamt eigene Erfahrung in der Anleitung von WeHen und/oder
in der Einarbeitung von Neu-Hebammen. Hin und wieder profitierten sie hiervon auch dadurch, indem

die ,,Gesell*innen* zu ihren Kolleg*innen wurden. Zudem gaben sie an, auch von den WeHen zu lernen.

Obwohl sich das Meister*innen-Gesell*innen-Prinzip von Beginn der Hebammentatigkeit an etablierte
und den Vorteil hat, dass Berufseinsteiger*innen durch die erfahrenen Kolleg*innen eine Art Sicherheit
verspliren, Hilfe erhalten und hierdurch ggf. Fehler reduziert werden konnen, sollen hier auch mégliche

Nachteile dieses Systems festgehalten werden:

1. Das Meister*innen-Gesell*innen-Prinzip ist bisher durch Regionalitdt gepragt.

2. Derzeit kommen nicht alle WeHen und/oder Berufsanfinger*innen systematisch oder
automatisch mit der auBBerklinischen Geburtshilfe in Beriihrung, da sie beruflich liberwiegend
klinisch sozialisiert wurden.

3. Die Entscheidung fiir den Weg, iiber einen ldngeren Zeitraum Meister*innen in der
auBerklinischen Geburtshilfe zu begleiten, kann nur gefallt werden, wenn dies durch persénliche
Erfahrungen bekannt ist und/oder zuvor ausreichend dariiber informiert wurde.

4. Nicht fiir alle interessierten und geeigneten Hebammen stehen Meister*innen zur Verfiigung.

5. Meister*innen kdnnen neben ihrem Fachwissen insbesondere individuelles Erfahrungswissen
weitergeben. Bezogen auf den Inhalt und die Didaktik kann die Qualitét deutliche Unterschiede
aufweisen, da diec Wissensvermittlung in dieser Form {iberwiegend rein personenbezogen und

somit weder systematisch noch einheitlich ist. Zudem kommt es darauf an, welche Frauen und
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somit ,,medizinischen Fille* wihrend der ,,Gesell*innenzeit™ in Betreuung der Meister*innen

sind und ob diese bereit sind, WeHen um sich zu haben.
Wie in den qualitativen Interviews beschrieben kommt hinzu, dass WeHen Frauen, die sich fiir eine
Geburt im Geburtshaus oder zu Hause entschieden hatten, durch ihre eigene klinische berufspraktische
Ausbildung momentan haufig ausschlieBSlich im negativen Kontext, nimlich dann, wenn diese in die
Klinik verlegt werden mussten, erleben. Dies kann unter Umstidnden den Eindruck manifestieren, dass
die auBerklinische Geburtshilfe per se gefahrlich ist. Riickschliisse von der klinischen Geburtshilfe auf
die auBlerklinische sind jedoch kaum moglich, da ihnen unterschiedliche Betreuungsansitze zugrunde
liegen und sie auf eine andere Klientel fokussieren. Die Interviewpartner*innen beschrieben, dass die
Verkniipfung der Wissensliicken von WeHen in Kombination mit einseitigen Erfahrungen aus klinischer
Geburtshilfe und Klientel, das aus Griinden von nicht physiologischen Verldufen in der Klinik gebiren
muss, sowie Verlegungssituationen von auBerklinisch begonnenen Geburten dazu fiithren kann, dass
WeHen Angste und Vorbehalte gegen die auBerklinische Geburtshilfe entwickeln wiirden und sich Neu-
Hebammen deshalb hiufig gegen auBerklinische Geburtshilfe entscheiden wiirden. Die Interviewten
machten aber auch deutlich, dass sich WeHen insbesondere dann fiir die auflerklinische Geburtshilfe
entscheiden, wenn sie Vorbilder haben oder bereits im Rahmen des Studiums/der Ausbildung gezielt

vorbereitet worden waren.

Die Strukturen der Ausbildung spiegeln deutlich die Versorgungsstrukturen fiir Frauen in Bayern mit
Hebammenhilfe wider: Auch sie sind iiberwiegend klinisch/medizinisch geprigt'!®. Die Befragten
erkldren, dass die Schwangerenbetreuung fast ausschlieBlich &rztlich abgedeckt, d. h. die
Gynidkolog*innen sind es in der Regel auch, die die Frauen und ihre Familien iiber die (fiir sie)
moglichen Geburtsorte aufkldren. Da die auerklinische Geburtshilfe in der bayerischen Gesellschaft
nicht als Selbstverstidndlichkeit verankert ist, sieht sie sich mit Anfeindungen konfrontiert, ,,vor allem
[...] von den Medizinern, nicht von den Frauen. Oder [...] von der Bevdlkerung, die keine Ahnung von
unserer Arbeit hat. Oder, fiir die die Klinik immer noch das Wichtigste ist™ (Transkript B10, Pos. 54-
58). ,,Und keiner sieht eigentlich, dass Frauen auch ohne alles entbinden kdnnen* (Transkript B10, Pos.
304-305). Informationen zur auBerklinischen Geburtshilfe erhalten Frauen den Befragten nach in
Bayern nicht automatisch, sie miissen bereits iiber Vorwissen verfiigen, um diesen Betreuungsweg zu
finden. Solange in der bayerischen Gesellschaft und unter den Gynékolog*innen die Vorbehalte gegen
die auBerklinische Geburtshilfe dominieren und diese tabuisiert wird, kann sie sich schwerlich

groBfliachig verankern, wie beispielhaft durch nachfolgende Abbildung verdeutlicht werden soll:

119 Wiemer (12.05.2021): 2019 meldeten 80% der in Deutschland auBerklinisch titigen Hebammen ihre Daten zur
Qualitatssicherung an QUAG. In Bayern entsprach dies 100 Hausgeburtshebammen und 19 HgE, wobei einige
Hausgeburtshebammen auch in HgE tétig sind. Die Mehrheit der Hebammen (rund 60%) kann maximal bis zu 10
Frauen pro Jahr betreuen. Diese Zahlen verdeutlichen die Kapazitit. In Bayern wurden 2019 1.320 Kinder

auBlerklinisch geboren.
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L
p ¥
B Hausgeburtswunsch:
2 .Der Doktor hat gesagt, das
tut man nicht* (Transkript
B08, Pos. 498-500).
Ausgangspunkt:
AuBe_rk]g'nische Ernthar:
Geburt ist in Bayern . " P.‘olg_e_: : Auferklinische Geburtshilfe
nicht gesellschafilich Uberwiegend einseitige Information kann sich in Bayern so nicht
verankert und Aufklarung pro Klinik. ik
(z. B. Transkript B10, Hehsll
Pos. 54-58).

Frauen, die dennoch auferklinisch gebdren mochten, behalten ihre
Entscheidung fiir sich ,,weil sie wahrscheinlich eh nicht viel
Verstindnis vorfinden werden* (Transkript B02, Pos. 1326-1328).

Abbildung 40: Erschwerte Verankerung der auf3erklinischen Geburtshilfe in Bayern. Eigene Darstellung.

Die Ursache dafiir, dass sich die auBerklinische Geburt nicht gesellschaftlich verankert hat, vermuten
die Befragten darin, dass auch die Physiologie der Geburt nicht verankert ist, sondern der Fokus auf
potenzielle Risiken gelegt wird. ,,Wir brauchten eine Gesellschaft, die vielleicht so pragmatisch mit
Geburt umgeht, wie vielleicht die Holldnderinnen oder die Schweden oder Engldnder (Transkript B02,
Pos. 1051-1059). B02 denkt, dass die Gesellschaft wieder verstehen miisste, dass ,,die meisten Frauen,
die einfach schwanger geworden sind und ihre Schwangerschaft ans Ende tragen [...] zu einem sehr
hohen Prozentsatz auch eine physiologische Geburt haben werden, einfach, weil [...] die Geburt das
logische Ende einer Schwangerschaft [ Anmerk.: ist]“. BO2 ergidnzt, dass das umso eher so sein wird, ,,je

mehr wir unsere Finger davon lassen (Transkript B02, Pos. 1016-1025).

Die Verankerung der physiologischen Geburt ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe, die (sozial-)
politische Weichenstellungen und eine neutrale Haltung sowie Information durch alle Beteiligten

erfordert.

Insgesamt stellen die befragten Hebammen jedoch fest, dass sich ihre Klientel vermehrt iiber das Internet
oder Social-Media-Kanile informieren. Sie schildern, dass die Frauen, die trotz aller Hiirden den Zugang
zur auBlerklinischen Geburtshilfe gefunden haben, ihre Entscheidung entsprechend oftmals begriinden
oder verteidigen miissen, obwohl die QUAG-Statistik (vgl. Kapitel 6.2) verdeutlicht, dass die
auBerklinische Geburtshilfe sicher ist. Daher ist davon auszugehen, dass diese Zahlen in der bayerischen
Bevolkerung {iberwiegend nicht geldufig sind. Einschrinkend erwidhnten die Befragten, dass die
QUAG-Daten die Perspektive der (betreuten) Frau noch nicht abbilden.

Wie sich in den Interviews gezeigt hat, ist es fiir diejenigen Frauen, die aullerklinisch gebédren mdchten,
in Bayern auflerdem wohnortabhéngig, inwiefern sie von ihrem Recht auf die freie Wahl des
Geburtsortes (siche Kapitel 12) Gebrauch machen kdnnen. Das vorhandene Angebot kann vielerorts die
Nachfragen nach auBerklinischer Geburtshilfe nicht decken. Da die Anfragen das Angebot an
auBerklinischer Betreuung um ein Vielfaches {ibersteigen, miissen die Befragten viele
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Betreuungsanfragen bereits im Vorfeld ablehnen. Eine Verdichtung des Angebots ist in
Ballungsrdumen'?° zu finden. Die Hebammen argumentieren, dass es auch an den Hebammen liegt,
flichig fiir Angebote zu sorgen. Hierzu miissen Hebammen allerdings geniigend Kolleg*innen und
Nachfolger*innen finden (kdnnen). Die QUAG-Erhebung zeigt jedoch, dass deutschlandweit sogar
ctablierte Geburtshduser schliefen miissen, weil dies hiufig nicht gelingt (Wiemer 12.05.2021). Die
Befragten erkldren, dass dies, neben den oben beschriebenen Angsten und Kenntnisliicken, zum einen
an den Rufbereitschaftsdiensten und der zu tragenden Verantwortung liegt, aber auch am grof3en
Aufwand, ein Geburtshaus zu griinden und/oder zu unterhalten. Zudem ist dies mit unternehmerischen
Risiken'?! verbunden und erfordert Zeit fiir organisatorische Themen, die nicht fiir die Frauen zur
Verfiigung steht. Die Rahmenbedingungen fiir Geburtshiduser konnen daher auch nicht oder nur bedingt
mit jenen fiir die die Hausgeburtshilfe verglichen werden. Die auBerklinische Geburtshilfe wird zudem
damit konfrontiert, im Falle von Notfillen innerhalb einer vorgegebenen Zeit in eine Klinik verlegen zu
koénnen. Da immer mehr kleinere geburtshilfliche Einrichtungen schlieBen, ist dies in Fldchenldndern
teils nicht mehr moglich und unterbindet so mancherorts die Versorgung mit auBerklinischer
Geburtshilfe (Wiemer 12.05.2021). Die Befragten duflerten auch, dass viele Frauen nicht ausreichend
iber das Gesamtangebot von auflerklinisch titigen Hebammen informiert wiren und nicht alle
Hebammen fiir ein einheitliches Angebot sorgen (konnen). So begleiten auch in Bayern einige
Hebammen Fehlgeburten zu Hause oder in HgE. Viele Frauen wissen nicht, dass ihnen auch in diesen
Fiéllen Hebammenhilfe zusteht, wobei auch nicht alle Hebammen, die auBerklinisch titig sind, diese
Betreuung anbieten. Zudem machten befragte Hebammen Erfahrungen mit Frauen, die allein gebdren
mochten und nur in der Schwangerschaft oder im Wochenbett Rat einer Hebamme wiinschten.
Alleingeburten sind jedoch mit vermeidbaren Gefahren verbunden (siche Kapitel 2.1) und die

Entscheidung hierfiir kann von den Interviewpartner*innen in der Regel nicht nachvollzogen werden.

Die personlichen Erfahrungen, Haltungen und Organisationsstrukturen der befragten Hebammen priagen
ebenfalls das System und die Wissensweitergabe. Neben der iibergeordneten Einstellung der
Gesellschaft im Allgemeinen beschreiben die Befragten, wie sehr die strukturellen Vorgaben ihre Arbeit
beeinflussen. Wihrend einige Verdnderungen ihre Arbeit erleichtern, bewirken andere Vorgaben eine
deutliche Mehrbelastung durch Biirokratie, die sie in ihrer origindren Hebammentatigkeit einschranken.
Allerdings weisen die Befragten eine hohe Bereitschaft auf, sich auf dem neuesten Stand der
Erkenntnisse zu halten. Sie etablierten Qualitdtsmanagementsysteme und absolvierten regelmafig auch
Notfalltrainings. Dies spiegelte sich auch in ihrer Ausstattung hinsichtlich Medizinprodukten und

Materialien wider.

120 Uberdurchschnittlich viele auBerklinische Geburten finden im Ballungsraum des Postleitzahlengebiets 91 statt.
Hier zeigt sich auch eine besondere Dichte an auflerklinischem Angebot vgl. hierzu auch Wiemer (12.05.2021).

121 Die Bundesldnder haben verschiedene Férderprogramme fiir Hebammen aufgelegt, um die freiberufliche
Hebammentitigkeit zu unterstiitzen; siche z. B. Landesamt fiir Soziales und Versorgung (2021) oder Bayerisches

Staatsministerium fiir Gesundheit und Pflege (2021).
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In Bezug auf die Betreuung sehen sie kritisch, dass Hebammen derzeit strukturell nicht die priméren
Ansprechpartner*innen nach Bekanntwerden der Schwangerschaft sind, da Frauen so unmittelbar in die
medizinische Versorgungsschiene gelangen, auch, wenn ihr Schwangerschaftsverlauf physiologisch
und komplikationslos ist. Die Hebammen stellen jedoch auch fest, dass es eben die Unkenntnis der
Frauen ist, welche Rolle Hebammen im Versorgungssystem spielt und nicht deutlich verankert ist,
welchen Versorgungsauftrag den Hebammen'?? zukommt. Zudem sehen sie die Trennung in
unterschiedliche Betreuungseinheiten durch unterschiedlich Personen, Einrichtungen oder
Fachdisziplinen bei physiologischen Verldufen als nicht forderlich!?® an. Allerdings beenden sie auch
Betreuungen, wenn ihre Intuition/ihr Gefiihl (siche Kapitel 10.1.1) gegen die Betreuung spricht. Dies zu
konnen, scheint mit gestiegener Berufserfahrung und dem Zuwachs an Selbstbewusstsein
einherzugehen. Auf Unversténdnis stoBen wagemutige Hebammen, die Betreuungsanfragen annehmen,
die andere Kolleg*innen bereits abgelehnt haben; das hat manchmal tragische Folgen, sowohl fiir die
Familien als auch fiir die Hebammen selbst, die dann mit juristischen Konsequenzen umgehen

miissen'?*.

Die Befragten gaben an, dass die Zusammenarbeit mit Hebammen in den Kliniken im Laufe der Jahre
zwar besser wurde, sich aber teils noch immer Vorbehalte gegeniiber der auflerklinischen Geburtshilfe
bemerkbar machen. Dabei wurde aber auch erkennbar, dass es durchaus deutliche Uberlappungen der
Betreuungsarten gibt und sich diese gegenseitig befruchten konnen. Beispielhaft wurde die originire
Hebammenarbeit genannt mit dem Ziel, die Frauen mdglichst individuell, kontinuierlich und
interventionsarm begleiten zu konnen. Die frauenzentrierte Perspektive der befragten Hebammen zeigte
auch, dass der Geburtsort und die Betreuungsform zur Frau, ihrem Kind und der Familie passen muss
und dass es darauf ankommt, was die Frau und Kind an Gesundheit mitbringen und wie sich ihre
Grundkonstitution darstellt. Die Erfahrung der Befragten zeigte auch, wenn Hebammen den Frauen
etwas zutrauen, konnen sie auch z. B. langere Geburtsdauern bewéltigen. Dieses Erlebnis, etwas selbst
geschafft zu haben, wiirde die Frauen reifen lassen. Die Hebammen beschrieben wiederholt, dass auch
sie selbst mit jeder Geburt lernen aber dennoch nie alles wissen oder verstehen konnen. Ihre situativ
gewonnenen Erfahrungen reflektieren sie daher regelméfig. Erwiesen sie sich als forderlich fiir Mutter
und oder Kind, werden sie in Form des Erfahrungswissens in kiinftige Betreuungen einflieen. Dabei

betonten sie, dass sie diese Erfahrungen gern weitergeben.

122 B05 nennt beispielhaft: Wer zum Zahnarzt geht weiB auch, was erwartet werden kann (Transkript BO5, Pos.
928-929, Pos. 933-934).

123 Nach ZinBer et al. (2017) hingen die Férderung der physiologischen Geburt sowie die Haufigkeit von
Interventionen deutlich mit dem Arbeitsfeld der Geburtshelfer*innen zusammen. Wahrend in der
auBerklinischen Geburtshilfe die ,,normale Geburt™ geférdert wird, fiihrt das ,,System Klinik* zu (unnotigen)
Interventionen ZinBer et al. (2017)

124 Duden, Vogeler (2016a) nehmen Stellung zur Urteilssprechung im Fall Anna Rockel-Loenhoff, dessen
mediale Aufmerksamkeit mit immensen Folgen fiir die auflerklinische Geburtshilfe verbunden war und daher

auch von den befragten Hebammen mehrfach erwihnt wurde.
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Die Akademisierung des Hebammenberufs sehen die Befragten nicht nur positiv. Aufgrund des neuen
HebG verdndert sich das Meister*innen-Gesell*innen-Prinzip, das nun fiir Hebammen aufwéandiger
wird. Die Lehre an (Hoch-)Schulen in Bayern war bisher in der Wahrnehmung der Befragten nicht
vorurteilsfrei gegeniiber der auBerklinischen Geburtshilfe. Die befragten Hebammen &duBerten
Verbesserungswiinsche hinsichtlich der wertfreien Kommunikation, der proaktiven Unterstiitzung und
Erméglichung auBerklinischer Einsdtze, der Vermeidung des Schiirens von Angsten sowie der
Einbeziehung von auflerklinisch tdtigen Hebammen in die Lehre und die Vermittlung des fiir die
auBBerklinische Hebammentdtigkeit notwendigen Hebammenhandwerks. Zudem wiinschten sie sich
auch, den Austausch dahingehend zu intensivieren, dass sie zukiinftig vermehrt Riickmeldung von den
WeHen bekommen. Die Interviewpartner*innen hatten alle bereits selbst an Skills- oder
Simulationstrainings teilgenommen. Sie waren zum Teil davon iiberzeugt, dass das Skills- und
Simulationstraining fiir die kiinftigen Studierenden niitzlich sein kann, aber sie erklédrten auch, dass ihrer

Erfahrung nach vieles nur an und mit der Frau und ihrer Familie trainiert werden kann.

Zusammenfassend ldsst sich feststellen:

Mit HebSzen wurde zunichst aus berufssoziologischer Perspektive die Umbruchphase beschrieben, in
der sich das Hebammenwesen zurzeit befindet. Empirisch erforscht wurde, wie sich
Rahmenbedingungen auf diec Wissensgenerierung sowie den Wissenstransfer auswirken.

Wihrend die meisten Frauen schon Bekanntschaft mit medizinischer Versorgung in der Klinik haben,

haben die wenigsten Einblick in die aulerklinische Geburtshilfe.

Viele Erkenntnisse und Erfahrungen aus der Hebammenarbeit, die insbesondere in hebammengeleiteten
Betreuungsstrukturen bewahrt werden konnten, zeichnen sich als forderlich fiir eine interventionslose/-
arme Geburtshilfe aus. Hierzu zdhlt beispielsweise die Eins-zu-eins-Betreuung, die nun in die aktuelle
Leitlinie ,,Vaginale Geburt am Termin® (siche Kapitel 5.3) aufgenommen wurde. Analog dieser Leitlinie
sollen Frauen zukiinftig auch neutral {iber alle Geburtsorte aufgeklart werden. Um das zu kdnnen, sind
jedoch genaue Kenntnisse liber die Vor- und Nachteile der verschiedenen Optionen erforderlich. In
Bayern scheint dies im Augenblick noch nicht flichendeckend der Fall zu sein. Wéhrend die Vor- und
Nachteile der Geburt in einer Klinik kommuniziert werden konnen, findet die auferklinische
Geburtshilfe hier in einem ,,geschiitzten Raum statt der als, noch, vergleichsweise wenig erforscht
gelten kann. Das vorhandene Zahlenmaterial, beispielsweise aus QUAG, scheint nicht allen
Geburtshelfer*innen bekannt und auch noch nicht in der bayerischen Gesellschaft angekommen zu sein.
Die befragten Hebammen beschrieben, sich stellenweise mit heftiger Kritik oder gar Anfeindungen
aufgrund ihrer auBerklinischen beruflichen Tétigkeit auseinandersetzen zu miissen, die sie selbst als
»Native™ der Geburtshilfe anstelle einer alternativen Geburtshilfe beschreiben. Die Aufklarung zur und

die Vorbereitung auf die Geburt erfolgt derzeit iiberwiegend hinsichtlich klinischer
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Versorgungsstrukturen. Fiir die Frauen ist es daher schwer, auf etwas zu vertrauen, was ihnen nicht

bekannt ist.

Klinisch sozialisierten Hebammen, die keine Beriihrung zur aulerklinischen Geburtshilfe hatten, fehlt
meist der Zugang zur auBlerklinischen Geburtshilfe — sie verbleiben in der Klinik. Der Markt an
hebammengeleiteter Geburtshilfe ist klein. Gleichzeitig haben die Frauen ein Recht auf freie Wahl des
Geburtsortes, die aber regional teils nicht mehr bedient werden kann. Da sich das klinische
Hebammenwissen in Teilen deutlich vom auBlerklinischen Wissen unterscheidet wird das aullerklinische
Wissen nur noch von ein paar Hebammen ,,gelebt und kann nur noch von wenigen Hebammen

weitergetragen werden.

Die aktuelle Situation kann daher als Dilemma-Situation beschrieben werden. AuBerklinisch tétige
Hebammen, die sich in Bayern in die Lehre einbringen kénnen und mdéchten, stehen nicht mehr oder
nur noch eingeschrénkt fiir die Primérversorgung von Frauen und ihren Familien zur Verfiigung. Die
befragten Hebammen erklérten jedoch, dass sie bereits heute eine Vielzahl an Betreuungsanfragen

ablehnen missen.

Zugleich impliziert die Gesetzesnovelle, dass die wenigen Hebammen, die sich derzeit in Bayern
auBerklinisch  betdtigen, die im HebG geforderten berufspraktischen Einsdtze der
Hebammenstudierenden anleiten sollen. Hierfiir wurden die gesetzlichen Regelungen verscharft, die
Hebammen miissen, mit Ablauf einer Ubergangsfrist, Kurse absolvieren, um als Praxisanleiter*innen
(§§ 14 und 18 HebG) titig werden zu konnen. Diese Kurse erhdhen den Qualitdtsstandard der
berufspraktischen Ausbildung der WeHen, fiir die Hebammen aber sind sie zeitintensiv und die

Teilnahme an ihnen mit Opportunititskosten verbunden.

AuBerdem akzeptiert nicht jede Frau, die sich bewusst fiir eine auBerklinische und somit sehr private
Betreuungsform entschieden hat, die Anwesenheit von WeHen wihrend ihrer Niederkunft. Das

bedeutet, dass eine Vielzahl an Praxisplatzen erforderlich ist, um den Bedarf zu decken.

Ebenso konnen nicht alle Anfragen fiir berufspraktische Einsétze bei auflerklinisch tdtigen Hebammen
befriedigt werden. Ermdglichen Hochschulen grenziiberschreitende  Praxiseinsdtze  {iber
Bundeslandgrenzen zu auBerklinisch tdtigen Hebammen, kann es zudem zu Konkurrenzsituationen mit
anderen Hochschulen kommen. Auslandseinsitze, die ggf. Entlastung bringen kdnnten, sind derzeit
noch mit formalen Hiirden verbunden, die sich auch aus dem neuen HebG ergeben. Hierzu zéhlen u. a.
die Vertragsgestaltung der verantwortlichen Praxiseinrichtung mit freiberuflichen Hebammen, die
Umsetzung der Praxisanleitung und Praxisbegleitung sowie die Sicherstellung des

Haftpflichtversicherungsschutzes.
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In Bayern stimmte das Ministerium'?> daher zu, dass WeHen innerhalb einer Ubergangsfrist diese
Einsdtze auch bei Begleit-Beleghebammen absolvieren konnen, um den Studienfortschritt durch
fehlende berufspraktische Leistungen nicht zu gefdhrden. Diese Losung kann aber nicht als alleinige

bestehen, um die WeHen fiir auch fiir die auflerklinische Geburtshilfe zu qualifizieren.

Die Interviewpartner*innen beschreiben, dass WeHen immer dann héufiger in die auBerklinische
Geburtshilfe gehen, wenn sie Vorbilder haben oder bereits in ihrer Ausbildung/in ihrem Studium

positive Erfahrungen mit der auBerklinischen Geburtshilfe gemacht haben.

Daher war ecbenfalls von Interesse, wie auBlerklinische Geburtshilfe unter Einbeziechung der
Kompetenzen der auBerklinisch tiatigen Hebammen unterrichtet werden kénnte, ohne diese zu sehr an

die Hochschulen zu binden und sie dadurch von der origindren Hebammentatigkeit abzuhalten.

Hochschulen in Bayern sind somit gefordert, die auBerklinische Geburtshilfe umfassend in den
Curricula zu verankern. Wo hierfiir derzeit noch nicht auf Hebammen als Lehrpersonen zuriickgegriffen
werden kann, die personliche Erfahrung in der auBerklinischen Geburtshilfe gemacht haben, kdnnen

Briicken gebaut werden:

Im Rahmen der Forschung konnten folgende Punkte ermittelt werden:

e Aufbau des theoretischen Unterrichts zu gleichen Teilen klinisch und auflerklinisch orientiert.

e RegelmiBige Ubungseinheiten im SkillsLab und SimLab, die auf die auBerklinische Betreuung
und Geburtshilfe vorbereiten.

e Den Theorie-Praxis-Transfer anhand von erlebten Fallbeispielen gestalten. Diese konnen im
Rahmen von Interviews mit auflerklinisch titigen Hebammen erfragt werden und im
Simulationslabor nachgespielt oder anhand von Ubungen in den Hérsilen und Seminarriumen
fiir den theoretischen Unterricht verwendet werden.

e Nicht-akademisierte, auBerklinisch tdtige Hebammen konnen mittels Gastvortrigen an
Hochschulen eingebunden werden.

e Unterstiitzung der Studierenden, berufspraktische Einsdtze bei auBerklinisch tdtigen Hebammen
zu absolvieren (auch bundes- und landergrenziibergreifend).

o AuBerklinische, geburtshilfliche Einsdtze konnten verkiirzt werden, aber dafiir mehreren
Studierenden ermoglicht werden.

e Enge Verzahnung der Studierenden mit den auBerklinisch tidtigen Hebammen ermoglichen: z.
B. Back-Loop nach Praxiseinsétzen; gemeinsame Forschungsprojekte; Tandems: Studierende
bereiten wissenschaftliche Studien fiir auBBerklinisch titige Hebammen auf und diese erkléren,

wie sie sich in die Praxis umsetzen lassen.

125 Praxisanleitung Studiengang Hebammenkunde. Bayerisches Staatsministerium fiir Gesundheit und Pflege.

Schreiben G32¢-G8571.88-2019/11-213 vom 03.12.2020.
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e Zudem wurden auf Basis der Kenntnisse der Befragten erste Fallbeispiele fiir Ubungen und

Simulationen formuliert (siche Anhang I).

Es hat sich gezeigt, dass, wann immer WeHen sich bereits im Rahmen des Studiums intensiv mit der
auBerklinischen Betreuung und Geburtshilfe befassen konnten, Angste und Vorbehalte abgebaut werden
konnten und Handlungsschemata, z. B. auch fiir auBlerklinische Notfallsituationen verinnerlicht wurden.
Berufsanfanger*innen konnten so mit mehr Selbstsicherheit in die Berufspraxis gehen, ohne zunéchst
den Umweg liber klinische Geburtshilfe nehmen zu miissen. Allerdings arbeiten Hebammen mit all ihren
Sinnen. Wahrend Stress auch durch Simulationen erzeugt werden kann, kann die Wahrnehmung des
leibphdnomenologisch beschriebenen Bauchgefiihls und der Aufbau von Kontaktwissen wéhrend realer
Betreuungssituationen nur in der Berufspraxis erlebt werden. Die Sinne zu schulen und daran zu reifen,
gelingt dem Erfahrungswissen der befragten Hebammen nach nur durch das ,,Mit-der-Frau-sein®.
Hierzu gehort auch das Erlernen des kontrollierten, abwartenden Managements von Geburten.
Anamnestische Befunde werden dariiber hinaus, vor allem in der Hausgeburtshilfe, mit der Lebenswelt
der Frau und ihrer Familie abgeglichen und in Einklang gebracht. Die befragten Hebammen empfehlen
daher den doppelten Boden und raten, das auBlerklinisch erforderliche Hebammenhandwerk und den

Aufbau von Kontaktwissen zundchst im Team zu trainieren.

Dennoch, die hier vorliegende Arbeit muss kritisch hinterfragt werden. Sie riickt einen
Untersuchungsgestand in den Vordergrund, der bisher noch nicht untersucht wurde. Vergleichsdaten
konnten daher nur bedingt herangezogen werden. Zudem ergaben sich Einschriankungen bei der
Datenerhebung durch die Corona-Pandemie. Durch die damit verbundene, massive Erhohung der
Arbeitsbelastung der im Gesundheitswesen Beschéftigten und der erforderlichen Umstellung der Lehre
auf Online-Kurse wurde die Datenerhebung deutlich eingeschriankt. Der Zeitraum fiir die
Teilnahmeoption an der quantitativen Befragung wurde verkiirzt und es wurde davon abgesehen, einen
Reminder zu senden. Zudem mussten Interviews, die als Prisenz-Interview geplant waren, auf
Telefoninterviews umgestellt werden. Dies wirkte sich einschridnkend auf die Beziehungsebene in der

Kommunikation aus.

Fir die quantitative Datenerhebung wurden die Berufsfachschulen fiir Hebammen nicht von der
Forscherin selbst, sondern tiber die Vorsitzende des Bayerischen Hebammenlandesverbandes (BHLV)
angeschrieben. Die Forscherin versprach sich davon einen neutralen Zugang zum Forschungsfeld und
zugleich eine Erhohung der Teilnahme an der Befragung. Im Nachgang betrachtet nahm dies der
Forscherin aber auch die Moglichkeit, Zugriff auf den Verteiler zu haben; es ist daher nicht moglich
nachzupriifen, ob tatséchlich alle Hebammenschulen in Bayern angeschrieben wurden. Die Forscherin
muss sich in diesem Punkt auf die Zusage des BHLVs verlassen, die Verteilung in ihrem Sinne
vorgenommen zu haben. Der Feldzugang in der qualitativen Forschung erfolgte auf Basis des
Schneeballprinzips. Da es in Bayern derzeit nur rund 120 auBerklinisch titige Hebammen gibt und diese

untereinander gut vernetzt sind, hat sich dieses Prinzip fiir die Kontaktauthahme bewdhrt. Allerdings
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wurde von einem emischen Standpunkt aus geforscht. Das bedeutet, dass die Forscherin eine fachliche
Brille trug. Da diese Arbeit als Monographie verfasst wurde, sind die Ergebnisse auch ausschlielich
unter Beachtung dieser Einschriankungen verwertbar. Die Arbeit dient somit der Beschreibung des

Forschungsgegenstandes, nicht aber der Generalisierbarkeit der Ergebnisse.

16 Ausblick

Historisch betrachtet hat das Hebammenwesen bereits mehrere Umbriiche erlebt. Um diese
nachvollziehen zu konnen, miissen die Details betrachtet werden. Eine klare Umwélzung stellt aus
berufssoziologischer Perspektive nun die Vollakademisierung dar, da sich dieser Umbruch nicht nur auf
miteinander konkurrierenden Gruppen fokussiert - vielmehr kann nun sukzessive der
Professionalisierungsprozess abgeschlossen werden, da dieser eine eigene, tragfahige Wissenschaft auf
Basis der Vollakademisierung voraussetzt. Die Etablierung der Hebammenwissenschaft innerhalb der
letzten Dekaden trug zu den wesentlichen Verdnderungen bei. Hebammen konnen nun erstmals,
geschiitzt durch die gesetzlichen Vorgaben, nicht nur die physiologische Geburt, sondern auch die
Qualifizierung von werdenden Hebammen, auf Basis ihrer Erkenntnisse, eigenstiandig leiten.

Hebammentitigkeit kann als Dienstleistung fiir die Gesellschaft verstanden werden. Die Entwicklungen
im Hebammenwesen kdnnen jedoch nicht losgelost von der Gesellschaft betrachtet werden. Die damit
verbundenen Dynamiken sind verwoben mit den gesellschaftlichen Entwicklungen, was zur

wechselseitigen Beeinflussung fiihrt und sich auf die Handlungsebene auswirkt.

Hebammengeleitete Geburtshilfe findet in Bayern beinahe ausschlieBlich auferklinisch statt.

Vor dem gesellschaftlichen Hintergrund der zunehmenden Interventionen und steigenden
Kaiserschnittraten in den Kliniken wurde der politische Wille deutlich, die Physiologie des
Familienbildungsprozesses mit Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und Stillzeit zu stirken. Dies
wurde auch in der Formulierung des neuen HebG sichtbar. Erkenntnisse aus der hebammengeleiteten
Geburtshilfe, wie die Eins-zu-eins-Betreuung, oft von Beginn der Schwangerschaft an bis zum Ende des
Abstillens, nehmen auf Basis hebammenwissenschaftlicher Erkenntnisse, Einzug in aktuelle Leitlinien.
Das impliziert, dass Aspekte aus der auBerklinischen Geburtshilfe und der auBerklinischen
Hebammenarbeit auch auf die Geburtshilfe in den Kliniken iibertragen werden kénnen, wenn die
Strukturen dies zulassen. Hebammengeleitete Kreiflsdle oder Belegsysteme bieten sich hierfiir als

organisatorischer Rahmen an.

Dennoch, die Selbstbestimmtheit der Frau ist ein Merkmal der auflerklinischen Geburtshilfe, das im
klinischen Kontext mit den hier vorherrschenden Standards nur bedingt umsetzbar ist. Dieser Wunsch

nach Individualitit in der Begleitung und Selbstbestimmung ist meist ausschlaggebend dafiir, dass
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Frauen auBerklinisch gebéren mochten. In Bayern sind dies mehr Frauen als es das Angebot ermoglicht.
Dieses Angebot ist somit auch der limitierende Faktor fiir WeHen fiir die berufspraktischen Einsétze bei

freiberuflichen Hebammen.

Die Auflosung des Dilemmas kann daher in Bayern nur gelingen, wenn die Lehre an den Hochschulen
entsprechend konzipiert wird und mittel- bis langfristig vermehrt aulerklinische Betreuungsangebote
fiir Frauen und somit Platze fiir den berufspraktischen, auerklinischen Teil des Studiums zur Hebamme
zur Verfiigung stehen. Gesellschaftlich miissen hierfiir die notwendigen Strukturen geschaffen werden,
die auch ecine enge Zusammenarbeit von Hebammen und Gyndkolog*innen erfordert, um das

gegenseitige Verstiandnis fiir die jeweilige Perspektive zu fordern.

Der Prozess der Akademisierung sollte hinsichtlich der aufBerklinischen Geburtshilfe, weiterhin

interdisziplindr wissenschaftlich begleitet werden. Mit HebSzen wurde fiir Bayern ein Anfang bestritten.

Auf der Handlungsebene konnen, die in dieser Arbeit beschrieben, Fallbeispiele als Szenarien
aufbereitet werden und mit Studierenden (Hebammenwissenschaft und ggf. der Gynédkologie) auf ihre

Praktikabilitat getestet und ggf. anschlieBend nachjustiert werden.

e In die Umsetzung der Szenarien konnen nach Moglichkeit, ebenfalls auflerklinisch tétige
Hebammen einbezogen werden.

e Haben sich die Szenarien bewéhrt, konnen sie weiteren Hochschulen zur Verfiigung gestellt
werden, um im Sinne eines anwendungsorientieren Studiums Verwendung finden zu kénnen.

e Der regionale Bezug kann aufgeweitet werden, je frither sich ein ,,Pool* aus Fallbeispielen

bildet, der an verschiedenen Hochschulstandorten in Deutschland genutzt wird.

Derzeit bleibt abzuwarten, wie sich die auBlerklinische Geburtshilfe in Bayern und somit auch das
Hebammenwesen in Abhdngigkeit der verdnderlichen Rahmenbedingungen weiterentwickeln wird.
Sicher ist jedoch, dass eine Fortentwicklung nur unter Einbeziehung der Bedarfe, des Wissens und der

Kompetenzen der Gesamtheit aller in Bayern tdtigen Hebammen gelingen kann.
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17 Anhang I: Ableitung von Empfehlungen fiir die Lehre an bayerischen

Hochschulen

Im Rahmen der Interviews konnte ein Auszug aus dem Wissensschatz der befragten Hebammen in der
auBerklinischen Geburtshilfe aufgezeigt werden. Das fiir diese Arbeit verschriftlichte Erfahrungswissen
verdeutlicht einerseits den Bedarf, WeHen auf die aulerklinische Hebammentitigkeit vorzubereiten.
Andererseits ist es so umfinglich, dass konkrete Beispicle fiir die Lehre an Hochschulen

herausgearbeitet werden konnten.

Die Beispiele eignen sich fiir Ubungen in Theorie und Praxis sowie fiir Priifungssituationen und

Hausarbeiten. Zudem konnen sie auf verschieden Kompetenzstufen gehoben werden.

Einige Ubungen verlangen die Einbeziehung von (werdenden) Miittern und/oder ihren Kindern. Dies ist
in der Regel nicht an Hochschulen vorgesehen. Diese Ubungen beziehen sich daher auf die
berufspraktischen Einsétze, die allerdings nicht Thema dieser Arbeit waren. Dies ist immer dann der
Fall, wenn es um die leiblichen Erfahrungen von Hebammen geht. Zudem kommt die Lehre an ihre
Grenzen, je weiter die Lebenswelt der Frau in Ubungen einbezogen werden soll oder auch die typischen

Verhaltensweisen von Kindern; hierzu zéhlen beispielsweise:

o Kommunikation mit der Mutter, aber: Der die WeHe soll das Kind ,,innerlich begriifien, sich
zum Kind hinwenden; mit dem Horrohr iiben, sich zum Kind ,hinzuhoren®, sich das
Herztonmuster des Kindes einpridgen, um es mit spiteren Befunden vergleichen zu kdnnen;
Kind A, Kind B, Kind C; aufgrund des Klangs geht das nur mit dem Horrohr und nicht mit
technischen Systemen (Transkript BO1, Pos. 928-933; Pos. 536-545)

e Qualitdt und Muster der Kindsbewegungen priifen und mit den Erfahrungen der Mutter
vergleichen (Transkript B0O8, Pos. 1158-1161)

o Kommunikation zwischen Mutter und Kind fordern (Transkript BO1, Pos. 536-545)

e In Abhiingigkeit der (noch zu erbringenden) Evidenz und unter Einhaltung des MPGs'?® kénnten
zudem naturheilkundliche, technische Behandlungsmoglichkeiten, wie der Einsatz des
medizinischen Lasers geiibt werden:

Laserbehandlung, z. B. bei wunden Brustwarzen, Himorrhoiden oder schlecht heilenden
Nihten, kindlichem Nabel oder bei Odemen (Transkript BOS, Pos. 830-837; Transkript B0S,
Pos. 839-848)

e Frauen in ihrer Mitte stirken, sie bestdrken und Koérperbewusstsein schaffen; sie motivieren

(Transkript B03, Pos. 228-246): ,,Du hast die Kraft, die Power, wir sind da, wir passen auf, ob

das seinen richtigen Weg geht, wir schauen nach dem Kindl, ob’s dem Kind gut geht, aber wir

126 "Medizinproduktegesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 7. August 2002 (BGBL. I S. 3146), das

zuletztdurch Artikel 223 der Verordnung vom 19. Juni 2020 (BGBI. I S. 1328) gedndert worden ist"
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sind nur die Nebenrolle. Du bist die Hauptrolle und Du gebérst Dein Kind*“ (Transkript B03,
Pos. 717-721) und zugleich auf die emotionalen und korperlichen Themen eingehen und somit

die nétige Haltung fiir auBerklinische Geburten fiir die Paare verdeutlichen (Transkript BO1,

Pos. 592-603, Pos. 638-642).

Beispiele, die sich gut fiir den Hochschulkontext eignen, werden im Folgenden dargestellt, ohne in ein
padagogisches Konzept eingebettet worden zu sein, da letzteres den Rahmen dieser Arbeit sprengen

wirde.

17.1 Ubungsmoglichkeiten in Unterrichtsriumen (Organisatorisches)

In den Unterrichtsraumen konnen WeHen an Themen rund um die aufBerklinische Berufstitigkeit

herangefihrt werden, die verbal vermittelt werden konnen oder mit Recherchen einhergehen.

e Beschiftigung mit adjuvanten Therapien (Aromatherapie; Traditionelle Chinesische Medizin;
Homdopathie und weiteren) sowie Erndhrungsempfehlungen und bewéahrten Heilmethoden aus
der Hebammenarbeit (Transkript B03, Pos. 1258-1271; Transkript B03, Pos. 1168-1179)

e Abgrenzung des Einsatzes von Medikamenten in der auBerklinischen Geburtshilfe und
Beschéftigung mit der Notfallmedikation in der aullerklinischen Geburtshilfe (Transkript BO1,
Pos. 1311-1315)

e Recherche, wo Informationen zur auBerklinischen Arbeit von Hebammen bezogen werden
konnen (QUAG, Berufsverbande, GKV-Spitzenverband, Gesetzestexte usw.) (Transkript B0,
Pos. 414-416)

e  Musterstruktur fiir interdisziplindre Zusammenarbeit inkl. Vereinen und Verbdnden aufbauen
(Transkript BO8, Pos. 425-436)

e Recherche zu Ultraschalluntersuchungen in der Schwangerschaft — wieviel Ultraschall ist notig,
um entscheiden zu konnen, ob eine Frau auflerklinisch gebéren kann oder nicht? (Transkript
BO03, Pos. 129-139)

e Voriiberlegungen fiir Verlegungssituationen — Verlegung an ein Perinatalzentrum oder in ein

Kreiskrankenhaus bei Pathologien (Transkript BO3, Pos. 196-200)

17.1.1 Informationsmaterial und Beschaffungslisten

e Informationsmaterial zur auBerklinischen Geburt erstellen unter Einbeziechung des DHV-

Aufklirungsbogens'?” (Deutscher Hebammenverband 2019b)

127 Fiir Geburten zu Hause und in der von Hebammen geleiteten Einrichtung. Die Verwendung des Bogens ist
verpflichtend, wenn Sie tiber den DHV versichert sind. Das Kopieren des Bogens ist nicht zuléssig, er ist nur im

Original giiltig! Stand Dezember 2019; © 2019 Deutscher Hebammenverband e. V.
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Spezifisches Informationsmaterial zum ,, Wunschgeburtsort™ erstellen und erkléren
Informationsmaterial zu Themen rund um die Schwangerschaft erstellen

Informationsmaterial fiir fiktive Homepage erstellen

Beschaffungsliste fiir die Geburt erstellen (inkl. Tasche fiir die Klinik; ggf. Pool)
Aufklarungsmaterial zu den Prophylaxen und Screenings erstellen

Informationsmaterial zur Pranataldiagnostik und zu Ultraschalluntersuchungen erstellen
Checkliste fiir die Organisation des frithen Wochenbetts erstellen

Beschaffungsliste fiir das Wochenbett erstellen

Betreuungsvertrag mit Betreuungs- und Abrechnungsmodalititen inkl.
Rufbereitschaftspauschale erstellen

Erstellen einer Notfallnummernliste mit der Frau

(Da sich die Angaben hier héufig {liberlappen, werden die Fundstellen gebiindelt aufgefiihrt:
Transkript B09, Pos. 975-981; Transkript BO1, Pos. 585-590; Transkript B09, Pos. 997-999;
Transkript; BO8, Pos. 1057-1072 Transkript BO7, Pos. 854-858; Transkript B03, Pos. 849-852 und
Pos. 362-371; Transkript B02, Pos. 1212-1223; Transkript B02, Pos. 1450-1452 und 1670-1697,
Transkript B09, Pos. 770-772).

17.1.2 Teamarbeit, Checklisten und Standards

Qualitdtsmanagementsystem  fliir ~hebammengeleitete  Einrichtungen und/oder die
Hausgeburtshilfe entwickeln (Transkript BOS, Pos. 1127-1144; Transkript B03, Pos. 903-910)
Arbeiten im Team — Entwicklung eines Betreuungsstandards fiir gemeinsame Betreuungen
(Hausgeburt, Geburtshaus) (Transkript B09, Pos. 963-967)

Organisatorische Rahmenbedingungen — Erstellen eines Dienstplans samt Erstellung eines
Exemplars mit Dienst- und Telefonnummernliste fiir die Frauen (Transkript BO7, Pos. 778-786)
Schweigepflichtentbindung (Transkript B03, Pos. 590-593)

Ausstellung von Attesten (z. B. Haushaltshilfe, Mutterschaftsgeld) (Transkript B0O3, Pos. 647-
654)

Checkliste fiir die Betreuung von Fehlgeburten im auBerklinischen Setting erstellen (Transkript
B02, Pos. 1180-1189)

Checkliste fiir die Ein- und Ausschlusskriterien erstellen; (rechtliche) Vorgaben sowie Kriterien
aus der Lebenswelt beachten (Transkript B09, Pos. 511-517, Pos. 521-528; Transkript B08, Pos.
380-404)

Vor- und Nachteile fiir die auBerklinische Betreuung von Erst- und Mehrgebarenden finden

(Transkript BO8, Pos. 67-77)
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Griinde erkennen, um von einer Hausgeburt abzuraten (familidre Situation; Messie-Wohnung;
lange Fahrtwege; Rettungswege - z. B. enges Treppenhaus, 5. Stock) (Transkript B03, Pos.
1057-1068; Transkript B02, Pos. 1247-1259)

Aufstellung von Kosten fiir Hebammen fiir die Hausgeburtshilfe und die Geburtshilfe im
Geburtshaus (Transkript BO8, Pos. 92)

Variante: Erstellung von Businessplénen

Was ist bei der Betreuung einer Frau nach traumatischen Erlebnissen (Schwangerschaft, Geburt,
oder Wochenbett) zu beachten? Grenze fiir aulerklinische Geburt? (Transkript B02, Pos. 1860-
1910; Transkript BO1, Pos. 474-477; Transkript BO1, Pos. 478-482)

Checkliste fiir Laboruntersuchungen und Laborlogistik erarbeiten (Transkript B10, Pos. 833-
835; Transkript B08, Pos. 1000-1009; Transkript B03, Pos. 143)

17.1.3 Kurskonzepte

Entwicklung eines Geburtsvorbereitungskonzepts mit Einbeziehung der Partner*innen fiir die
auBerklinische Geburtshilfe (Transkript B09, Pos. 537; Transkript BO8, Pos. 119-120;
Transkript BO1, Pos. 592-603);
Variante: Eine Gruppe entwickelt ein Konzept fiir Erstgebéarende, eine Gruppe fiir
Mehrgebarende (Transkript B02, Pos. 1535-1550)
Abgleich der Konzepte mit Kursen fiir Frauen, die in der Klinik gebaren mochten (Transkript

B08, Pos. 120-122)

17.2 Ubungen im SkillsLab oder Simulationslabor

Im SkillsLab oder SimLab kénnen Kommunikationsiibungen zur auflerklinischen Betreuung sowie das

hierfiir erforderliche Hebammenhandwerk eingeiibt werden. Zudem besteht die Moglichkeit, beides zu

verkniipfen und organisatorische Themenfelder hinzuzunehmen.

Mit Simulationen konnen Fallbeispiele aus der aullerklinischen Berufspraxis nachgestellt werden.

17.2.1 Organisation der Betreuung

Im Folgenden werden Ubungseinheiten fiir die Organisation der Betreuung dargestellt.

17.2.1.1

Kommunikation beim Erstkontakt

Telefonisch (Transkript B06, Pos. 1020-1021)
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e Personlich, in der Praxis; Variante: Inkl. Feststellung der Schwangerschaft (B02, Pos. 1228-
1234; BO1, Pos. 1233-1235; B03, Pos. 109-111)

e Personlich, im Rahmen eines Hausbesuchs (Transkript B02, Pos. 1228-1234; B06, Pos. 1038)

o Unterscheidung: Erstkontakt bei einer Hebamme oder einem Team (Transkript B09, Pos. 404-
406; B02, Pos. 131-132 u. Pos. 1180)

e Frithschwangerschaft — Betreuungsmoglichkeiten durch Hebammen bei Fehlgeburten

(Transkript B02, Pos. 1182)

17.2.1.2 Kurse

e Testen und/oder trainieren von Sequenzen aus den zuvor selbstentwickelten

Geburtsvorbereitungskursen (s. 0.)

17.2.1.3 Material

e Packen der Hausgeburtskoffer inkl. Set fiir Schwangerenvorsorge/Notfallverlegung/Fahrt im
Rettungswagen (B06, Pos. 962)

17.2.2 Kommunikation

e Training von Fragetechniken fiir Anamnesen und Betreuungssituationen (Transkript B09, Pos.
92-98)

e Aufkliarungsgespriach anhand des DHV Aufklarungsbogens (Deutscher Hebammenverband
2019b) im Beisein des Kindsvaters/der Co-Mutter (Transkript BO1, Pos. 585-590)

e Verstindnis fiir die Zustdndigkeiten entwickeln — Abgrenzung von Physiologie und Pathologie;
Notwendigkeit einer drztlichen Betreuung erkldren (Transkript B10, Pos. 33-40)

e Rechtliche Rahmenbedingungen der aufBerklinischen Geburtshilfe verstehen und erkléren
konnen (Transkript B10, Pos. 804-806; Transkript B10, Pos. 808-817)

o Kommunikationskonzept fiir die Vorsorge bei Frauen entwickeln, die keine Kurse besuchen
mochten (unter Einbeziehung der Partner*innen) (Transkript B06, Pos. 1152, Pos. 1156-1160)

e Vorbereitung von Paaren auf die Latenzphase — Ausarbeitung von Empfehlungen und
moglichen MaBinahmen fiir zu Hause (Transkript BO1, Pos. 1091-1098; Transkript BO1, Pos.
1105-1118)

e Protrahierte Hausgeburt trotz regelméBiger Wehentitigkeit: Kommunikative Vorbereitung der
Frau auf eine mogliche Verlegung in die Klinik, ggf. fiir PDA (Transkript BOS, Pos. 1454-1474)

e Frauen, die auBerklinisch gebdren, haben keine schmerzstillende Medikamente oder
Andisthesieverfahren zur Verfiigung und nutzen ihre eigenen Krifte hierfiir. Sie sind daher in

der Regel mit sich beschiiftigt; Fragen zu stellen riittelt sie auf. Ubung: Dinge anbieten, ohne zu
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sprechen — z. B. den Gymnastikball positionieren, Getrénke anreichen, kiihle Tiicher geben, etc.
(Transkript BO7, Pos. 1031-1035)

e Verstindnis schaffen: Untersuchungen ab 35. SSW sind entscheidend fiir die Moglichkeit einer
Haus- oder Geburtshausgeburt (Transkript B03, Pos. 353-358)

e Frau mochte keine Klinikgeburt: Gesprach zur Mdoglichkeit, Geburten zu Hause oder im
Geburtshaus zu beginnen und bei Bedarf in die Klinik zu gehen (Transkript B02, Pos. 1323-
1328); Realitit bei Hausgeburten: Verlegungen kdnnen vorkommen; Anschauungsmaterial fiir
Frauen recherchieren, z. B. Luxus Privatgeburt'?® (Transkript B03, Pos. 228-246); Verstindnis
dafiir schaffen, was die Frau aus eigener Kraft leisten muss (keine Schmerzmittel, etc.)
(Transkript BO3, Pos. 698-705)

e Frau verweigert Ultraschall und lehnt das CTG ab (Transkript B06, Pos. 1109-1117)

e Nachgespridch mit einem Paar zur Geburt fithren (Transkript BO7, Pos. 1012)

e Zeugin Jehovas wiinscht sich auBerklinische Geburt, verweigert aber im Notfall
Bluttransfusion; Kldren der Ein- oder Ausschlusskriterien (Transkript B03, Pos. 1454-1460)

o Aufklarung iiber Laboruntersuchungen, Screenings und Prophylaxen fiir Mutter oder Kind

(Transkript BO3, Pos. 413-414)

17.2.3 Handwerk (mit Kommunikation)

e Befunderhebung im Rahmen der Schwangerenvorsorge (Transkript B09, Pos. 565-567) unter
Einbezichung der Lebenswelt und der Bediirfnisse und Erfahrungen der Frau (Transkript B06,
Pos. 1038; Transkript BO8, Pos. 1158-1161 und Ausstellung des Mutterpasses (Transkript B06,
Pos. 1027)

e Befunderhebung und Herztonkontrolle in Abhéngigkeit des Geburtsfortschritts tiben (B07, Pos.
878-887)

e Handlungsschemata einiiben, wenn die kindlichen Herztone sich deutlich verschlechtern; z. B.
auch Verlegung in Eile vorbereiten; Variante: Frau befindet sich im Gebérpool (Transkript B03,
Pos. 966-968): Grenzen der CTG-Kontrollen in der au3erklinischen Betreuung verstehen; wenn
ein CTG aus medizinischer Perspektive nétig sein sollte, gehort die Frau in &rztliche
Uberwachung (Transkript BO1, Pos. 944-961)

e Hilfe bei Schwangerschaftsbeschwerden, z. B. Emesis/ Hyperemesis gravidarum (Transkript
B02, Pos. 1180-1189)

e Management der Fehlgeburt im auBerklinischen Setting (Transkript B02, Pos. 1180-1189)

e Hilfe, in die Mutterrolle zu finden: Bewusstsein schaffen fiir die Schwangerschaft, die Geburt

und das Wochenbett — bei Erstgebdrenden dafiir, was auf sie zukommt und dass (werdende)

128 (Eirich, Oblasser (2009))
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Miitter nicht mehr nur Karrierefrauen sind und bei Mehrgebiarenden, dass die
Schwangerschaft/das Kind im Alltag nicht untergeht (Transkript BOS, Pos. 903-927; Transkript
BO1, Pos. 545-556)
Variante: Rituale tiberlegen fiir die Schwangerschaft und das Wochenbett (Transkript BO8, Pos.
1058-1072, Pos. 1074-1080)

Anamneseerhebung inkl. Befragung zu Partnerschaft, Suchtverhalten, (psychischen)
Erkrankungen,  Gewalterfahrungen, fritheren = Schwangerschaften, Geburten und
Geburtserlebnissen (z. B. Blutung), Interruptio, Fehlgeburten, Wochenbetten - unter
Einbeziehung der Emotionen (Transkript BOS, 1169-1175, Pos. 1235-1242, Pos. 1176-1182;
Transkript BO1, Pos. 941-945; Transkript BO3, Pos. 165-175)

Verdacht auf Wochenbettdepression — Kommunikation mit der Frau und ihrem Partner iiben
(Transkript BO8, Pos. 1249-1260)

Variante: Interdisziplindre Zusammenarbeit mit Psychiater*in iiben

Heranfiihren der Frau an ihren Korper mit Ubungen, Herausldsen aus der ,digitalen” und
rationalen Welt (Transkript B0O3, Pos. 639-647)

Verstédndnis dafiir schaffen, dass Schwangerschaftsbeschwerden nicht immer nur mit
Medikamenten verbessert werden konnen; Frauen zu Verhaltensdnderung motivieren (wie
Erndhrung, Sport) (Transkript B03, Pos. 667-681)

Gesprachsfithrung, wenn eine psychische Belastung vermutet wird, die Frau das aber nicht
benennen mochte — sowie die Ausarbeitung moglicher Reaktionen der Frau und ggf.
Konsequenzen fiir die auflerklinische Betreuung (Transkript BO1, Pos. 454-465; Pos. 476-500)
Erstes Anlegen des Kindes nach der Geburt und Forderung des Bondings (Transkript B09, Pos.
782-786)

Durchfiihrung der Abschlussuntersuchung und Dokumentation im Mutterpass (Transkript B03,
Pos. 1549-1558)

Wochenbettbesuche im frithen Wochenbett zu Hause/ambulantes Wochenbett mit Screening
(Transkript BO3, Pos. 986-989)

Néhen tiben unter Hausgeburtsbedingungen (Transkript B09, Pos. 65; Transkript B09, Pos. 639-
644)

Fallbeispiele fiir Szenarien mit Simulationspersonen

Aus den Interviews wurde ersichtlich, dass Ubungen mit Simulationspersonen nicht nur auf Notfille

ausgerichtet werden sollten.

Die befragten Hebammen erklarten, dass WeHen zu wenig Wissen zum Management der regelrechten

Hausgeburt mitbrdchten (Transkript B02, Pos. 921-924), oder aber auch noch nicht genug
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Handwerkszeug verinnerlicht hédtten (Transkript B03, Pos. 1497-1514). Hierzu zéhlt auch das
Management eines protrahierten Geburtsverlaufs. Aber auch Uberraschungseffekte, die keinen
pathologischen Geburtsverlauf zur Folge haben miissen, wie z. B. echte Nabelschnurknoten (Transkript

B03, Pos. 1522-1532), konnten in reguldre Szenarien eingebracht werden.

AuBerklinische Notfille sollten im Studium so trainiert werden, dass sie nicht verstoren. Geeignet fir
den Einstieg erweist sich die Schulterdystokie. Aber auch Betreuungssituationen, die erhohte
Aufmerksamkeit verdienen, wie vorzeitiger Blasensprung oder die Betreuung einer Frau mit erhhtem
Blutdruck wurden empfohlen. Zudem bieten Verlegungssituationen in Ruhe, z. B. bei Geburtsstillstand,

einen Trainingseffekt fiir die auBerklinische Geburtshilfe (Transkript B02, Pos. 937-949).

Die Betreuung im Wochenbett unterscheidet sich dahingehend, dass in der Regel das frithe Wochenbett
mitbegleitet werden muss. Hierfiir ist die Aneignung der relevanten Kenntnisse, inkl. der Prophylaxen
und Screenings erforderlich (Transkript B06, Pos. 826-828), aber auch die Versorgung von Frauen mit
starken Nachwehen (Transkript BOS, Pos. 929-942).

Frauen, die auBlerklinisch gebéren, entwickeln eine besondere Beziehung zu ihrer Hebamme. Die Worte
der Hebamme prédgen sich bei den Frauen ein. Die Studierenden sollten dafiir sensibilisiert werden

(Transkript BO1, Pos. 1022-1028).

Fiir die nachfolgend dargestellten Szenarien wurde bewusst auf ausgearbeitete Aufgabenstellungen
sowie auf Losungsmoglichkeiten verzichtet. Aus Datenschutzgriinden wurde der ,,Briefing-Teil“ jeweils

deutlich verdndert oder frei erfunden.

17.2.4 Schwangerenvorsorge

Nachfolgende Beispiele beziehen sich auf die Betreuung Schwangerer.

17.2.4.1 Dr. Google
Abgeleitet aus Transkript B03, Pos. 620-639:

Der die Hebamme begriif3it eine Schwangere zur Vorsorge. Sie gibt an, immer wieder Schmerzen in den
Leisten zu haben und hin und wieder einen verhérteten Bauch. Wahrend der korperlichen Untersuchung
der Frau erklart ihr die Frau, was sie im Internet gelesen hat und warum das, was der die Hebamme tut,
so nicht stimmen kann. Die Hebamme reagiert mit einer bildlichen Geschichte und kommuniziert, wie
das Kind wichst und welche Auswirkungen dies auf die Schwangerschaft hat. Sie bemiiht sich, die Frau

mit einzubeziehen und ihre Hande zu fiihren (Leopold’sche Handgriffe).
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Briefing:

Die werdende Mutter ist gestresst und kopfgesteuert. Die Arbeit der Hebamme ist ihr noch fremd, sie
ist die Betreuung durch ihre Gynékologin gewohnt, die mit Ultraschall arbeitet. Sie widerspricht der
Hebamme, wo sie kann. Erst, als die Hebamme ihr bildlich erkldrt, was in ihrem Bauch gerade los ist

und ihr die Hande fiihrt, wird sie ruhiger.

17.2.4.2 Fortsetzung der Betreuung?

Abgeleitet aus Transkript BO8, Pos. 1216-1222:

Ein Paar wiinscht sich auBerklinische Betreuung und kommt heute zum dritten Mal zur Vorsorge in die
Hebammenpraxis. Bei jedem bisherigen Besuch schimpfte das Paar iiber die politische Situation, das
Abrechnungssystem der Krankenkassen, eine Erfahrung im Krankenhaus, die Nachbarn aber auch iiber
die Terminvergabe in der Hebammenpraxis. Der Eindruck der Hebamme war bisher, es handle sich um

ein Paar ,,wo immer alles so schlecht ist. [...] Also, so. Also, so vom Leben betrogen®.

Die der Hebamme empfindet es zugleich dul3erst befremdlich, dass beide mit dem Kind im schwangeren

»Bauch® so ,.iibertrieben* umgehen als ,,wenn sie jetzt schon mit dem Kind spielen wiirden*.

Briefing:

Die werdende Mutter ist Hausfrau, der Partner wurde arbeitslos. Zuvor hatte er einen Job auf dem Bau
angenommen, der nicht seiner (hdheren) beruflichen Qualifikation entsprach. Das Paar hat
Existenzsorgen und iiberlegt deshalb, die eigene Wohnung aufzugeben und wieder zu den Eltern der
Schwangeren zu ziehen. Das Verhéltnis zu den Eltern ist angespannt. Das Kind war ungeplant. Die
Schwangere wollte wahrend des Notdienstes in der Klinik die Pille danach, hatte aber ihre

Krankenkassenkarte vergessen und scheiterte an der Zuzahlung.

17.2.4.3 Auperklinische Geburt moglich? IUGR oder SGA'”

Abgeleitet aus Transkript B04, Pos. 557-613:
Der_die Hebamme betreut eine Schwangere erstmals, deren Bauch auffallend klein ist. Sie erfihrt von
der Frau, dass sie eine Freundin hat, deren errechneter Entbindungstermin nur zwei Tage spéter ist, als

ihrer, aber deren Bauch schon um ein Viertel grofer ist. Die Frau macht sich Sorgen.

129 TUGR: Intrauterine Wachstumsretardierung (Pathologie); SGA: Small for gesational age (kleines Kind)
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Briefing:

Die Frau wirkt sehr dngstlich. Sie selbst ist sehr grof3, ihr Partner, der nicht bei der Untersuchung

anwesend ist, ist sehr zierlich und deutlich kleiner als sie.

17.2.5Geburt

Nachfolgende Beispiele beziehen sich auf die Geburtshilfe.

17.2.5.1 Schlaflose Latenzphase

Abgeleitet aus Transkript BOS, Pos. 1454 — 1474:

Im Geburtshaus der des Hebamme ist die Verlegungsrate extrem niedrig und falls es zu Verlegungen
kommt, extrem selten aufgrund des Wunsches nach schmerzstillenden Medikamenten oder
MafBnahmen. Heute betreut die_ der Hebamme eine Frau, die sich offensichtlich mit sehr schmerzhaften
Wehen quilt. Sie ist seit zwei Stunden im Geburtshaus, gibt aber an, seit vielen Stunden Wehen zu
haben. Die der Hebamme kann die Wehen aber noch nicht als muttermundwirksame Geburtswehen
bezeichnen. Der Partner der Frau wird zunehmend ungehaltener und mochte, dass nun endlich etwas

gemacht wird.

Briefing:

Die werdende Mutter hat seit vielen Néchten nicht mehr gut geschlafen. In der letzten Nacht setzten die
Wehen ein. Den Wehenschmerz spiirte sie so stark, dass sie nicht mehr liegen konnte. Sie nahm daher
ein Bad. In der Badewanne waren die Wehen etwas ertriaglicher, aber es wurde ihr schwindlig. Sie
verlie3 die Wanne, fror darauthin aber stark. Die Wehen kamen stirker, aber unregelmafiger zuriick.
Sie fand keine Ruhe und konnte auch nichts essen. Sie stieg zwei Stunden Treppen, bevor sie und ihr

Partner ins Geburtshaus fuhren.

17.2.5.2 Gebiirpool

Abgeleitet aus Transkript B02, Pos. 1818-1834:
Die der Hausgeburtshebamme betreut ein Paar, das sein Kind im Gebéarpool zur Welt bringen mochte.
Der die Hebamme bereitet alles hierfiir vor. Das Kind wird geboren, als die Mutter die Position

Vierfiilerstand eingenommen hat.
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Briefing:

Der werdende Vater ist hilfsbereit. Er setzt sich zu seiner Partnerin in den Pool. Diese nimmt stidndig
neue Positionen ein, von der tiefen Hocke zum Stand, Seitenlage, sie hdangt ihren Oberkorper tiber den

Poolrand, usw. Sie veratmet die Wehen sehr gut.

17.2.5.3 Geburtsparty

Abgeleitet aus Transkript B02, Pos. 1602 — 1611:

Die der Hebamme wird zur Hausgeburt gerufen und wundert sich, weil vor dem Haus des Paares 9
Autos parken. Bereits auf dem Weg zum Haus hort sie laute Musik. Sie sieht tanzende Menschen mit
Bierflaschen in den Hiinden. Uberall liegen Pizzakartons und Chipstiiten verstreut. Die_der Hebamme
kann die werdende Mutter, die ihr erstes Kind erwartet, zunéchst nicht entdecken, findet sie dann aber,

zunéchst schweigend, auf einem Sofa sitzen, wo sie ihre Wehen veratmet.

Briefing:

Die Frau wirkt ungliicklich und ist, anderes als sonst, nicht sehr gesprichig. Der Partner entdeckt
die_den Hebamme und kommt, leicht angetrunken, freudig auf'sie zu. Er erklért, dass es der gemeinsame
Wunsch seiner Frau und von ihm gewesen sei, dass das Kind unter lauter tanzenden Menschen geboren

wird.

17.2.5.4 Lange Geburtspause

Abgeleitet von Transkript B09, Pos. 804 — 815:
Der die Hebamme betreut eine Drittgebarende zu Hause, die mit regelmafBiger Wehentitigkeit auf 8 cm
Mutterwundweite kommt. Der die Hebamme bereitet alles fiir die Geburt vor und motiviert die Frau,

sich auf den Gebarhocker zu setzen.
Briefing:
Zeitgleich fallt eines der beiden Kinder der Frau im Garten von der Schaukel und schreit lautstark vor

Schmerz. Die Wehen der Frau horen schlagartig auf und sie sagt, sie hat jetzt keine Zeit mehr zu gebéren,

es tut ihr leid. Sie muss sich um ihr Kind kiimmern.
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17.2.5.5 Verschlossene Tiir

Abgeleitet aus Transkript B03, Pos. 793 — 815:

Die_der Hebamme wird zur Hausgeburt gerufen und ist sich sicher, dass dieses Kind schnell geboren
werden wird. Sie_er kommt an und hort bereits im Garten das laute Stohnen der Frau. Vergeblich
versucht sie, in das Haus zu kommen: Weder ihr Klingeln noch ihre Anrufe werden gehort. Sie geht

zum Badezimmerfenster.

Briefing:

Die Frau ruft abwechselnd: ,,Hilfe! Warum kommt die Hebamme nicht* und: ,,Nein, Du bleibst da, Du

|¢¢

gehst nicht weg!®. Sie packt ihren Partner fest am Arm, bis das Kind kommt.

17.2.5.6 Infauste Prognose

Abgeleitet aus Transkript B10, Pos. 1321-1370:

Die der Hebamme betreut eine Drittgebdrende im Geburtshaus. Sie kennt die Frau bereits aus der
Schwangerenvorsorge und weil, dass die Frau erfahren hat, dass das Kind versterben wird (infauste
Prognose). Die Mutter hatte mehrere Ultraschalluntersuchungen von verschiedenen Spezialisten
durchfiihren lassen, die alle zum selben Ergebnis kamen. Thr wurde angeraten, einen Fetozid
durchfiihren zu lassen. Die Mutter hatte sich geweigert und sich mit ihrem Partner auf eine Geburt im
Geburtshaus vorbereitet. Fiir das Kind haben sie eine Kiste aus Zirbenholz mitgebracht. Die Frau
entwickelt gute Wehen. Das Kind lebt, die Herztone sind bradykard. Die Hebamme verzichtet auf
weitere Herztonkontrollen, bis das Kind geboren wird. Das Kind wird aus Beckenendlage mit
Gliickshaube (geschlossener Fruchtblase) geboren. Die der Hebamme erdffnet die Fruchtblase und
findet ein Kind vor, das in seiner Nabelschnur so eingewickelt war, als wére es liberall eng gefesselt

worden. Das Kind atmet und schreit, es ist gesund.

Briefing:

Die Eltern sind, bis zur Geburt des Kindes, gefasst und auf ein sterbendes Kind vorbereitet. Sie haben
ihre eigenen Kinder und alle Verwandten und Freunde darauf vorbereitet, dass es nach der Geburt eine
Beerdigung geben wird. Nach der Geburt des Kindes sind sie in einem freudigen Schock gefangen und

wissen nicht, wie ihnen geschieht.
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17.2.5.7 Management der Betreuung s. p.

Abgeleitet aus Transkript B10, Pos. 310 — 313:

Zu Hause betreut die _der Hebamme eine Frau, die ihr erstes Kind erwartet. Die Geburt schreitet gut
voran, die_der Hebamme erwartet jedoch ein groBles Kind und ergreift im Vorfeld Maflnahmen, um

geburtshilfliche Komplikationen zu vermeiden.

Briefing:

Die werdende Mutter zeigt sich kooperativ und macht alle (Mobilisations-)mafnahmen mit.

17.2.5.8 Keine vaginale Untersuchung gewiinscht

Abgeleitet aus Transkript B09, Pos. 190 — 196:

Der die Hebamme betreut im Geburtshaus eine Zweitgebdrende mit guten Wehen bei unauffilliger
Anamnese. Die Herztone des Kindes sind gut. Die Fruchtblase ist offen, das Fruchtwasser klar. Die Frau
mochte keine vaginale Untersuchung, die Hebamme wiirde aber gern ihre Kollegin iiber den Stand der

Geburt informieren.

Briefing:

Die werdende Mutter mochte keine vaginale Untersuchung, weil sie gehort hat, dass Keime
eingeschleppt werden konnen. Thr erstes Kind kam in einer Klinik zur Welt und wurde nach der Geburt
mit Verdacht auf eine Infektion in die Kinderklinik verlegt. Die Infektion hatte sich bestétigt. Das Kind

war 10 Tage stationdr und wurde mit Antibiotika behandelt.

17.2.5.9 Johanna-Handgriff"*’

Abgeleitet aus Transkript BO8 1398 — 1444

130 Dieses Fallbeispiel ist erfunden, der Handgriff darf in dieser Arbeit unter dem Namen der Hebamme

beschrieben werden.
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Der_die Hebamme betreut zu Hause eine Zweitgebérende, die nicht in die Geburt findet. Sie kann sich

nicht fallenlassen und erzéhlt stindig irgendetwas.

Briefing:

Die Gebdrende wirkt fahrig und unausgeglichen. Sie geht auf und ab und spricht ohne Unterlass. Thr
Partner erklért: ,,Bei unserem ersten Kind war das auch so. Unsere Hebamme hat dann zu meiner Frau
gesagt, sie soll sich in den VierfiiBlerstand stellen. Sie hat ihr eine Hand auf das Kreuzbein gelegt und
die andere Hand iiber das Schambein. Und so mit meiner Frau die Wehen veratmet. Meine Frau wurde
achtsamer und konzentrierte sich besser auf sich und das Kind. Der Handgriff gab ihr Warme und

vermittelte ihr, dass die Musik hier spielt®.

17.2.5.10 Notfallmanagement p. p.: Teamarbeit

Angelehnt an Transkript B10, Pos. 1091 — 1108:

Die der Hebamme betreut eine Erstgebdarende im Geburtshaus. Der Geburtsverlauf war schleppend,
kurz vor der Geburt des Kindes verschlechterten sich die Herztone. Der die Hebamme ruft eine Kollegin
hinzu. Das Kind wird geboren, die Atmung des Kinds ist deutlich verlangsamt, die Herzfrequenz
bradykard, das Kind ist blau. Die Hebamme mochte sich um das Kind kiimmern, aber in diesem
Augenblick blutet die Frau wie bei einer Losungsblutung, die Plazenta kommt jedoch nicht. Die

Hebamme legt eine Infusion und bereitet die ziigige Verlegung der Mutter in die Klinik vor.

Briefing:

Das Paar hat bereits kurz vor der Geburt des Kindes grofle Angst. Das Paar beruhigt sich schnell, als es
sieht, dass das Kind gut versorgt wird. Das Paar ist kurz besorgt, weil die Plazenta nicht kommt. Das

Management beruhigt sie.

17.2.5.11 Notfall p. p. zu Hause

Abgeleitet aus Transkript B02, Pos. 943:

Der_die Hebamme hat eine Zweitgebarende zu Hause entbunden. Das Kind wog 4250g. Mutter und
Kind geht es gut, die Plazenta kommt vollstindig. Die Frau hat keine Geburtsverletzung, fangt aber
plotzlich an, verstirkt zu bluten. Die Hebamme tastet den Bauch ab und stellt eine Atonie fest. Sie

verabreicht eine Infusion mit Oxytocin.
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Briefing:

Die Frau und ihr Partner haben grofie Angst. Die Mutter hatte bereits beim ersten Kind verstarkt geblutet,

dies der dem Hebamme aber vorher nicht mitgeteilt.

17.2.6 Einschrinkung

Die hier vorgestellten Beispiele sind, wie eingangs erwihnt, noch nicht auf den Unterricht zugeschnitten

und wurden noch nicht im Simulationslabor getestet.

e Um Fallbeispiele im Unterricht einsetzen zu konnen, miissen diese aufbereitet werden:

e Die Szenarien orientieren sich dabei auch an der EBM-Literatur.

e Zudem muss der pddagogische Rahmen beschrieben werden.

o AuBlerdem miissen die bendtigten Ressourcen, die anzuwendenden Techniken und eine

Durchfiihrungsanleitung zur Verfiigung gestellt werden.
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18 Anhang II

18.1 Fragen fiir den Online-Fragebogen fiir Lehrende (Befragung mit LamaPoll)

Frage 1: Wie lange sind Sie bereits in der Lehre/ Ausbildung zukiinftiger Hebammen téitig?

(Auswahlfrage)

Frage 2: In welcher Einrichtung absolvieren Ihre Hebammenschiiler*innen/ Studierenden

iiberwiegend die praktischen geburtshilflichen Einsitze? (Auswahlfrage)
Frage 3: Wie viele werdende Hebammen unterrichten Sie im Jahr? (Auswahlfrage)

Frage 4: Wie viele werdende Hebammen sind derzeit insgesamt an Ihrer Schule/Hochschule?

(Auswahlfrage)

Frage 5: Wie viele Hebammen-Kolleg*innen arbeiten an Threr Schule/Hochschule?

(Auswahlfrage)

Frage 6: Konnen Ihre Studierenden/ Schiiler*innen das Externat bei einer Hausgeburtshebamme

absolvieren? (Auswahlfrage Ja/ Nein)

Frage 7: Zu 6: Nutzen Ihre Studierenden/ Schiiler*innen dieses Angebot? (Auswahlfrage
Ja/ Nein)

Frage 7 konnte nur beantwortet werden, falls Frage 6 mit ,,ja“ beantwortet wurde.

Frage 8: Wie haufig gehen Ihre Studierenden/ Schiiler*innen durchschnittlich ins Externat bei

einer Hausgeburtshebamme? (Auswahlfrage)

Frage 9: Konnen Ihre Studierenden/ Schiiler*innen das Externat im Ausland absolvieren?

(Auswahlfrage Ja/ Nein)

Frage 10: Zu 9: Nutzen lhre Studierenden/ Schiiler*innen das Angebot, ins Ausland zu

gehen? (Auswahlfrage Ja/ Nein)
Frage 10 konnte nur beantwortet werden, falls Frage 9 mit ,,ja” beantwortet wurde.

Frage 11: Zu 9: Wie viele Threr Studierenden/ Schiiler*innen gehen ins Ausland?

(Auswabhlfrage)
Frage 11 konnte nur beantwortet werden, falls Frage 9 mit ,,ja* beantwortet wurde.

Frage 12: Ist in Threr Hebammenschule/ an Ihrer Hochschule (nicht im Externat!) die
auflerklinische Geburtshilfe (Geburtshaus und Hausgeburt) regulires Unterrichtsthema?

(Auswahlfrage Ja/ Nein)
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Frage 13: Zu 12: Ist in IThrer Hebammenschule/ an Threr Hochschule die auflerklinische
Geburtshilfe im Geburtshaus und zu Hause regulires Unterrichtsthema in der Theorie?

(Auswahlfrage Ja/ Nein)
Frage 13 konnte nur beantwortet werden, wenn zuvor Frage 12 mit ,,ja* beantwortet wurde.

Frage 14: Zu 12: Bezogen auf die Theorie aller Ausbildungs-/Studienjahre: Wie viele
Unterrichtseinheiten (1 UE = 45 Minuten) wird auBlerklinische Geburtshilfe im

Geburtshaus und zu Hause in etwa unterrichtet? (Auswahlfrage)
Frage 14 konnte nur beantwortet werden, falls Frage 12 mit ,,ja*“ beantwortet wurde.

Frage 15: Zu 12: Ist in IThrer Hebammenschule/ an Threr Hochschule die auflerklinische
Geburtshilfe (Geburtshaus und Hausgeburt) regulires Unterrichtsthema im

Simulationslabor/ im SkillsLab? (Auswahlfrage Ja/ Nein)
Frage 15 konnte nur beantwortet werden, falls Frage 12 mit ,,ja*“ beantwortet wurde.

Frage 16: Zu 12: Bezogen auf den Unterricht im SkillsLab/ Simulationslabor iiber alle
Ausbildungs-/Studienjahre: Wie viele Unterrichtseinheiten (1 UE = 45 Minuten) wird

auBlerklinische Geburtshilfe hier in etwa unterrichtet? (Auswahlfrage)

Frage 16 konnte nur beantwortet werden, wenn zuvor die Fragen 12 und 16 mit ,,ja* beantwortet

wurden.

Frage 17: Zu 12: Ist in Ihrer Hebammenschule/ an Threr Hochschule (nicht im Externat!)
die auflerklinische Geburtshilfe regulires Unterrichtsthema in der Praxis? (Auswahlfrage

Ja/ Nein)
Frage 17 konnte nur beantwortet werden, wenn zuvor Frage 12 mit ,,ja* beantwortet wurde.

Frage 18: Zu 12: Bezogen auf den praktischen Unterricht in der auBerklinischen
Geburtshilfe iiber alle Ausbildungs-/Studienjahre: Wie viele Unterrichtseinheiten (1 UE =
45 Minuten) wird auflerklinische Geburtshilfe in etwa praktisch unterrichtet?

(Auswahlfrage)

Frage 18 konnte nur beantwortet werden, wenn zuvor die Fragen 12 und 17 mit ,,ja“ beantwortet

wurden.

Frage 19: Ist der Unterricht in der aufBlerklinischen Geburtshilfe Threr Meinung nach

ausreichend? (Auswahlfrage Ja/ Nein)
Frage 20: Unterrichten Sie personlich auflerklinische Geburtshilfe? (Auswahlfrage Ja/ Nein)

Frage 21: Wie schiitzen Sie Ihr eigenes Wissen in der auflerklinischen Geburtshilfe ein?
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Die Befragten wurden gebeten, ihr Wissen in Schulnoten anzugeben:

Frage 22: Empfehlen Sie direkt nach Abschluss der Ausbildung/ des Studiums in die
auflerklinische Geburtshilfe zu gehen? (Auswahlfrage Ja/ Nein)

Frage 23: Empfehlen Sie vor der Aufnahme einer auflerklinischen geburtshilflichen Titigkeit die

Begleitung einer_eines erfahrenen Hebamme? (Auswahlfrage Ja/ Nein)

Frage 24: Ist die Geburtshilfe im Geburtshaus Ihrer Meinung nach zeitgemif? (Auswahlfrage Ja/
Nein)

Frage 25: Ist die Hausgeburtshilfe IThrer Meinung nach zeitgemiaf3? (Auswahlfrage Ja/ Nein)
Frage 26: Ich bin... (Auswahlfrage zur Berufsbezeichnung)
Frage 27: Haben Sie selbst in der auBBerklinischen Geburtshilfe gearbeitet?

Frage 28: Haben Sie eigene Kinder und davon mindestens eines im Geburtshaus oder zu Hause

geboren?

18.2 Fragen fiir den Online-Fragebogen fiir Werdende Hebammen (Befragung mit

LamaPoll)

Frage 1: In welchem Jahr der Ausbildung/ des Studiums sind Sie gerade? (Auswahlfrage)

Frage 2: Wo haben Sie die meiste Zeit Ihrer praktischen geburtshilflichen Einsiitze wihrend der

Ausbildung/ des Studiums absolviert? (Auswahlfrage)

Frage 3: Wie hoch war die Sectiorate in etwa in dem Haus, an dem Sie den lingsten Einsatz im

Kreif}saal/ in der Geburtshilfe verbracht haben? (Auswahlfrage)

Frage 4: Wie viele werdende Hebammen sind derzeit insgesamt an Ihrer Schule/Hochschule?

(Auswahlfrage)

Frage 5: Waren Sie bereits im Externat? (Ja/ Nein - Auswahlfrage)
Frage 6: Zu 5: Haben Sie Ihr Externat in Europa absolviert? (Ja/ Nein - Auswahlfrage)
Frage 6 konnte nur beantwortet werden, wenn Frage 5 mit ,,ja“ beantwortet wurde.
Frage 7: Zu 5: Haben Sie Ihr Externat im Ausland absolviert? (Ja/ Nein - Auswahlfrage)
Frage 7 konnte nur beantwortet werden, wenn Frage 5 mit ,,ja*“ beantwortet wurde.

Frage 8: Zu 5: In welchem Bundesland haben Sie Ihr Externat absolviert? (Ja/ Nein -

Auswahlfrage)
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Frage 8 konnte nur beantwortet werden, wenn Frage 5 mit ,,ja“ beantwortet wurde.

Frage 9: Zu 5: Haben Sie Thr Externat Ausland absolviert, um einen Platz bei einer
auflerklinisch téitigen Hebamme Zu bekommen? (Auswahlfrage mit

Mehrfachantwortmoglichkeiten)

Frage 9 konnte nur beantwortet werden, wenn zuvor die Fragen 5 und 7 und mit ,,ja* beantwortet

wurden.
Frage 10: Wo haben Sie Ihr Externat absolviert? (Mehrfachangaben moglich)
Frage 9 konnte nur beantwortet werden, wenn zuvor Frage 5 mit ,,ja* beantwortet wurde.

Frage 11: Ist an Threr Hebammenschule/ Hochschule die aulerklinische Geburtshilfe regulires

Unterrichtsthema (Achtung: ohne Externat)? (Auswahlfrage Ja/ Nein)

Frage 12: Zu 11: Ist an Threr Hebammenschule/Hochschule die auflerklinische

Geburtshilfe ein reguliires Unterrichtsfach in der Theorie? (Auswahlfrage Ja/ Nein)

Frage 12 konnte nur beantwortet werden, wenn zuvor Frage 11 mit ,ja“ beantwortet worden

war.

Frage 13: Zu 11: Bezogen auf die Theorie aller Ausbildungs-/Studienjahre: Wie viele
Unterrichtseinheiten (1 UE = 45 Minuten) wird auflerklinische Geburtshilfe in etwa

unterrichtet? (Auswahlfrage)

Frage 13 konnte nur beantwortet werden, wenn zuvor Frage 11 mit ,ja“ beantwortet worden

war.

Frage 14: Zu 11: Ist in Ihrer Hebammenschule/ an Threr Hochschule die aulerklinische
Geburtshilfe regulires Unterrichtsthema im Simulationslabor/ im SkillsLab?

(Auswahlfrage Ja/ Nein)

Frage 14 konnte nur beantwortet werden, wenn zuvor Frage 11 mit ,ja“ beantwortet worden

war.

Frage 15: Zu 11: Bezogen auf den Unterricht im Simulationslabor/ im SkillsLab iiber alle
Ausbildungs-/Studienjahre: Wie viele Unterrichtseinheiten (1 UE = 45 Minuten) wird

aullerklinische Geburtshilfe hier in etwa unterrichtet? (Auswahlfrage)

Frage 15 konnte nur beantwortet werden, wenn zuvor die Fragen 11 und 14 mit ,,ja* beantwortet

worden waren.

Frage 16: Zu 11: Ist in Ihrer Hebammenschule/ an IThrer Hochschule (nicht im Externat!)
die auflerklinische Geburtshilfe reguliires Unterrichtsthema in der Praxis? (Auswahlfrage

Ja/ Nein)
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Frage 16 konnte nur beantwortet werden, wenn zuvor Frage 11 mit ,,ja“ beantwortet worden

war.

Frage 17: Zu 11: Bezogen auf den praktischen Unterricht in der auBerklinischen
Geburtshilfe iiber alle Ausbildungs-/Studienjahre: Wie viele Unterrichtseinheiten (1 UE =

45 Minuten) wird auflerklinische Geburtshilfe in etwa unterrichtet? (Auswahlfrage)

Frage 17 konnte nur beantwortet werden, wenn zuvor die Fragen 11 und 16 mit ,,ja“ beantwortet

worden waren.

Frage 18: War der Unterricht in der auflerklinischen Geburtshilfe Threr Meinung nach

ausreichend? (Auswahlfrage Ja/ Nein)

Frage 19: Wie schiitzen Sie Ihr eigenes Wissen in der aufBlerklinischen Geburtshilfe ein?

(Schulnotenskala)
Frage 20: Mochten Sie in der auBlerklinischen Geburtshilfe arbeiten? (Auswahlfrage Ja/ Nein)

Frage 21: Zu 20: Mochten Sie direkt nach der Ausbildung/ des Studiums in der

aullerklinischen Geburtshilfe titig werden? (Auswahlfrage)

Frage 21 konnte nur beantwortet werden, wenn zuvor Frage 20 mit ,ja“ beantwortet worden

war.

Frage 23: Mochten Sie vor der Aufnahme IThres Berufs eine(n) erfahrene(n) Hebamme in der
aullerklinischen  geburtshilflichen  Titigkeit (Geburtshaus/ Hausgeburt) Dbegleiten?
(Auswahlfrage)

Frage 24: Ist die Geburtshilfe im Geburtshaus Ihrer Meinung nach zeitgemif3? (Auswahlfrage Ja/
Nein)

Frage 25: Ist die Hausgeburtshilfe Ihrer Meinung nach zeitgemif3? (Auswahlfrage Ja/ Nein)
Frage 26: Ich bin: (Auswahlfrage)

Frage 27: Bitte machen Sie Angaben zu Ihrem Alter. (Auswahlfrage)

Frage 28: Bitte geben Sie Ihr Geschlecht an. (Auswahlfrage)

Frage 29: Haben Sie selbst Kinder geboren? (Auswahlfrage Ja/ Nein)

Frage 30: Zu 29: Haben Sie (mindestens) ein Kind zu Hause oder im Geburtshaus geboren?

(Auswahlfrage)

Frage 30 konnte nur beantwortet werden, wenn zuvor Frage 29 mit ,,ja* beantwortet worden war.
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18.3 Erginzende Interviewfragen fiir Hausgeburtshebammen

Personliches

Wie lange sind Sie schon als Hebamme tétig?

Seit wann sind Sie als Hausgeburtshebamme tétig?
Wie viele Frauen betreuen Sie momentan im Jahr?
Wie viele Frauen betreuten Sie frither im Jahr?

Betreuen Sie die Frauen allein oder zusammen mit Kolleg*innen?

Hausgeburtshilfe - Fakten

Wie stehen Frauen und Thr Umfeld Threr Erfahrung nach zu Hausgeburten?
Wie stehen Kolleg*innen Threr Erfahrung nach zu Hausgeburten?

Wie klinisches Personal?

Hausgeburtshilfe — praktische Ausbildung

Wie reagieren werdende Hebammen, wenn sie Sie das erste Mal begleiten?
Wie schétzen Sie das Wissen werdender Hebammen in der aullerklinischen Geburtshilfe ein?

Was miissten sie Ihrer Meinung nach noch lernen?

Hebammenwissen — SimLab
Haben Sie schon einmal an einer Simulationsiibung, z. B. einem Nofalltraining, teilgenommen?

Wie konnte Hebammenwissen und -handeln, das in der Hausgeburtshilfe bendtigt wird, im
Simulationslabor gelehrt werden?

Wenn es keine Hausgeburtshilfe mehr géabe, was ginge [hrer Meinung nach verloren?

Traditionelle Hebammenkunst
Kennen Sie die Fortbildung fiir Hebammen ,, Traditionelle Hebammenkunst*“?
Was verstehen Sie darunter?

Benoétigen Hebammen, die auBerklinisch arbeiten mdchten, zuerst Zusatzkurse?

Betreuung

Gibt es Unterschiede in der Betreuung von ,,Klinikfrauen* und ,,Hausgeburtsfrauen‘?

Falls ja — was genau ist anders?
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Schwangerschaft

Ab wann kommen die Frauen zu Ihnen?

Was machen Sie mit ihnen beim Erstkontakt? Beratung? Schwangerenvorsorge?
Wie geht die Betreuung weiter?

Was sehen Sie sich an (hiusliches Umfeld, personliches Umfeld,...)?

Gibt es Unterschiede in der Betreuung von Erst-, Zweit-, und Mehrgebarenden?

Stichwort Geburtsvorbereitung — was bedeutet das fiir Sie?

Geburt
Wie richten Sie Ihren Arbeitsplatz fiir die Hausgeburt ein?
Was nehmen Sie zur Hausgeburt mit?

Was kénnen Hebammen tun, um Frauen unter der Geburt zu Hause zu stirken?

Wochenbett

Welche Aspekte sind fiir die Betreuung im Wochenbett nach einer Hausgeburt relevant?
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18.4 Erginzende Interviewfragen fiir Hebammen in hebammengeleiteten Einrichtungen

(HgE)

Personliches

Wie lange sind Sie schon als Hebamme tétig?

Seit wann sind Sie in einer HgE titig?

Wie viele Frauen betreuen Sie momentan im Jahr?

Wie viele Frauen betreuten Sie frither im Jahr?

Betreuen Sie die Frauen allein oder zusammen mit Kolleg*innen?

Wie viele Geburten haben Sie im Schnitt pro Jahr in der HgE?

Hausgeburtshilfe - Fakten

Wie stehen Frauen und Ihr Umfeld Ihrer Erfahrung nach zu Geburten in einer HgE?
Wie stehen Kolleg*innen Ihrer Erfahrung nach zu Geburten in einer HgE?

Wie klinisches Personal?

Hausgeburtshilfe — praktische Ausbildung

Wie reagieren werdende Hebammen, wenn sie Sie das erste Mal begleiten?
Wie schétzen Sie das Wissen werdender Hebammen in der aul3erklinischen Geburtshilfe ein?

Was miissten sie [hrer Meinung nach noch lernen?

Hebammenwissen — SimLab

Haben Sie schon einmal an einer Simulationsiibung, z. B. einem Nofalltraining, teilgenommen?

Wie kéonnte Hebammenwissen und -handeln, das in der au3erklinischen Geburtshilfe bendtigt wird, im
Simulationslabor gelehrt werden?

Wenn es keine aullerklinische Geburtshilfe mehr gébe, was ginge Threr Meinung nach verloren?

Traditionelle Hebammenkunst

Kennen Sie die Fortbildung fiir Hebammen ,, Traditionelle Hebammenkunst*“?
Was verstehen Sie darunter?

Benoétigen Hebammen, die auBerklinisch arbeiten mdchten, zuerst Zusatzkurse?
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Betreuung

Gibt es Unterschiede in der Betreuung von ,Klinikfrauen“ und Frauen, die auBerklinisch gebéaren
mochten?

Falls ja — was genau ist anders?

Schwangerschaft

Ab wann kommen die Frauen zu IThnen?

Was machen Sie mit ihnen beim Erstkontakt? Beratung? Schwangerenvorsorge?
Wie geht die Betreuung weiter?

Was sehen Sie sich an (hausliches Umfeld, personliches Umfeld,...)?

Gibt es Unterschiede in der Betreuung von Erst-, Zweit-, und Mehrgebirenden?

Stichwort Geburtsvorbereitung — was bedeutet das fiir Sie?

Geburt

Wie ist Thre HgE ausgestattet?

Was konnen Hebammen tun, um Frauen unter der Geburt zu Hause zu stiarken?

Wochenbett

Welche Aspekte sind fiir die Betreuung im Wochenbett nach einer auBerklinischen Geburt relevant?
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18.5 Qualitative Daten: Hauptkategorien, Codes und Subcodes (mit Hiufigkeiten)

Gesellschaftliche Strukturen

bedingungen im
Hebammen-wesen
(iibergreifend)
(50 Angaben)

Hauptkategorie Code Subcode
Mutterschaft -
Klientel -
Gesellschaftliche/strukturelle Prigung ' )
Pragung der Wissensweitergabe
der Hebammenarbeit
Bei Fachérzt*innen und
Akzeptanz der auflerklinischen
klinischem Personal (inkl.
Geburtshilfe
Hebammen)
latrogen/durch Hebammen
Umgang mit Risiko und Angst
verursachte Risiken
Alternative Therapien und
Gesellschaftliche Moden in der Geburtshilfe Methoden
Implikationen Interventionsstandards
(174 Angaben) Information und
Informationskanéle
Angebot an au3erklinischer
Geburtshilfe im Geburtshaus
Recht auf freie Wahl des Geburtsorts
Angebot an auflerklinischer
und der Versorgung
Geburtshilfe zu Hause
Betreuung von Fehlgeburten
zu Hause
Alleingeburt
Vergleich auflerklinische und
klinische Geburtshilfe
Hauptkategorie Code Subcode
Qualitdtsmanagementsystem (QM) -
Standards =
Rahmen-

Definition von Kriterien durch

Krankenkassen

Gesetze, Verordnungen

Statistik und Publikationen

Konsequenzen fiir (Be-)Handlungen

Interdisziplindre Zusammenarbeit
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Gesellschaftliche Strukturen

Hauptkategorie Code Subcode
Verantwortung der Hebamme -
Verantwortung anderer/ }
Begleitpersonen
Eigenverantwortung der Frau -
Individuelle Erfahrungen und )
Einstellungen der Hebammen
o Konflikte
e Teamarbeit Hebamme und
Einbinden der Familie -
Familie
e FEinstellung
e Geben und Nehmen
Aspekte der
B e Vertrauen
etreuungssituation terei
Umgang untereinander o Verlisslichkeit
(124 Angaben)

e Kontakt

Selbstbestimmung der Frau

Interdisziplinére, klinische und
aullerklinische Versorgung

Rolle der Hebamme

e Hebamme ist zu Gast bei
Familien

e Bestirken

e [Lotsenfunktion

e Schubladendenken
vermeiden

e Aufmerksames Warten
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Personliche Organisationsstrukturen, Erfahrungen, Haltungen und Kenntnisse der befragten

Hebammen
Hauptkategorie Code Subcode
Befunderhebung Einsatz von technischen Geriten
Kommunikation -
Personliche e Erstkontakt

Zu explizierendes
Erfahrungswissen

(234 Angaben)

Organisationsstrukturen,

Informationsmaterial und

Erfahrungen, Haltungen und Beschaffungslisten
Kenntnisse der befragten
Hebammen
Wohnort Réumlichkeiten

Zustandigkeiten und Rahmen

Aufklarung {iber Realitdt und
Risiken

Schwangerenbetreuung

Geburtsvorbereitung
Kurse

Hilfe, in die Mutterrolle zu
finden

Rituale

Ein- oder Ausschlusskriterien

Gravida und Para

Traumata

Prophylaxen, Screenings, Labor

Wochenbett

Stillen

Medikation und adjuvante Therapien

Erndhrung als Therapie

Termin- und

Latenzphase und Geburt ) .
Terminiiberschreitung
e Handlungen s.p. und p.p.
e Interventionen s.p. und p.p.
Geburtshilfe

Mobilisation und Ruhe

Verlegung

Psychosoziale Betreuung

Zusammenhang Korper und Geist
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Personliche Organisationsstrukturen, Erfahrungen, Haltungen und Kenntnisse der befragten

Hebammen
Hauptkategorie Code Subcode
Vorwissen und Wissensliicken von Vorwissen
WeHen Wissensliicken

Weitergabe von
Hebammenwissen
Meister*innen-
Gesell*innen-
Prinzip

(86 Angaben)

Sicherheitsbediirfnis von WeHen

Lernorte und Didaktik

Ermoglichung auBerklinischer
Einsétze/ Organisation
Ermoglichung des Lernens an
weiteren Lernorten

Didaktik und didaktische
Fokussierung

Ansichten zum Skills- u.

SimLab

Lernen

Vernetztes Denken lernen
Interdisziplinire
Zusammenarbeit und
gemeinsames Lernen

Von und mit Vorbildern
Begleitung in der
Schwangerschaft und
Vorsorge lernen
(AuBerklinische) Geburtshilfe
lernen

Notfalle situativ trainieren
Begleiten lernen

Freiberuflichkeit lernen

Anderungen im Meister*innen-
Gesell*innen-Prinzip durch das neue

HebG

Wunsch an die (Hoch-)Schulen

Tipps fiir WeHen fiir den

berufspraktischen Einsatz

Meister*innen lernen WeHen und

Kolleg*innen

Hebammen-Kolleg*innen werden
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Personliche Organisationsstrukturen, Erfahrungen, Haltungen und Kenntnisse der befragten

Hebammen
Hauptkategorie Code Subcode
Simulations- und
SKkillstraining mit Ansicht der Befragten zum Sinn des Haltung und Wissen der
Studierenden Trainings Lehrenden
(21 Angaben)
Hauptkategorie Code Subcode
Glaube/ Spiritualitdt/ Talisman* -
Intuition und nicht Verlass auf eigene Ressourcen™ -
zu Explizierendes Hilfe durch Anwesenheit oder -
(24 Angaben) Abwesenheit
Respekt* -
Hauptkategorie Code Subcode
Tipps fiir WeHen zur
Entscheidung fiir den Weg
Entscheidungsfindung
Sozialleben und der Beruf der
Hebamme )
Hebammentitigkeit von der
Frau und ihrer Familie lernen
Dokumentation
Sicherheitsaspekt
Berufserfahrung ..
(274 Angaben) Uberraschungsmomente

Lernkurve tiber Berufsjahre

Erfahrung mit Skills- oder
Simulationstrainings
Evidenzbasierung
Vernetzung, Fort- und
Weiterbildung
Selbstkritik und Reflexion

Hebammenkunst

Traditionelle Hebammenkunst

(THK)
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Personliche Organisationsstrukturen, Erfahrungen, Haltungen und Kenntnisse der befragten

Hebammen

Hauptkategorie Code Subcode

Arbeitsstrukturen/ Allein oder

Arbeiten im Team

Selbstandigkeit -
Nachfolge =
e Material und Ausriistung fiir
Hausgeburtshilfe
Gestaltung des Ausstattung und Ausriistung
e Material und Ausriistung im
Arbeitslebens
Geburtshaus
(119 Angaben)
Einzugsgebiet -
Anfragen und Absagen -

Rufbereitschaft und/oder Dienst -

Arbeiten entlang des

Betreuungsbogens

Verdienst/ Vergilitung -

*Angabe von Beispielen oder Erlduterungen.

18.6 Traditionelle Hebammenkunst (THK)

Im Folgenden wird der Originalwortlaut zitiert, der auf der Homepage des DFH veroéffentlicht wurde:

»Die Traditionelle Hebammenkunst ist das Erfahrungswissen von Hebammen und Geburtshelfern aus
unterschiedlichen Epochen und Kulturen, die ihre guten Ergebnisse stets prézise festhielten und
weitergaben. Die Essenz aus diesen geburtshilflichen Erfahrungen, die iiber Jahrhunderte zu den immer

gleichen richtigen Schliissen fiihrten, ist die Hebammenkunst.

Die Geburtshilfe folgt klaren Regeln und GesetzmiBigkeiten, die immer und iiberall giiltig sind,
unabhingig vom Einsatzort der Hebamme. Diese Regeln und GesetzméBigkeiten sind erlernbar und jede
Hebamme wird sie schnell als die Grundlage zum wahren Versténdnis der Geburtshilfe erkennen und
sich iiber die Jahre fiir die Logik der Fakten begeistern, sich an ihnen orientieren und so selbstbewusst

und sicher arbeiten konnen.

Dieses Wissen an die Kolleginnen zu vermitteln und das dazugehorige handwerkliche Konnen mit ihnen
iiber Jahre zu trainieren, schafft die Voraussetzung fiir eine hebammengeleitete, interventionsfreie

Geburtshilfe und ist von jeher erklartes Satzungsziel des DFH.
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Um dieses Ziel zu dokumentieren, hat der DFH bereits 2012 die Marke THK® sichern lassen, die
seitdem national und seit 2019 auch international fiir eine Arbeitsweise steht, die in Fortbildungen nach

entsprechenden Qualitatskriterien vermittelt und geschult wird.

Hebammen, die sich dieser Arbeitsweise verpflichten und ihre besondere Qualifizierung nach auflen
sichtbar machen wollen, haben die Moglichkeit, sich durch die Teilnahme an den entsprechenden
Fortbildungen, insbesondere am THK® Curriculum als THK® Hebammen nach au3en darzustellen und
die Vorteile des THK® Lizenzprogramms wahrzunehmen (Deutscher Fachverband des

Hebammenhandwerks e.V. 2021).

18.7 Vergleich einer Hausgeburt mit einer Geburt in einer Klinik — Erfahrung von B06

(Exzerpt aus dem Interview)

»Wenn mich ne Hausgeburtsfrau anruft, dann weil3 die, sie kann mich jederzeit anrufen, ich bin immer
fiir sie da und, Regel Nummer eins: Sie ruft an, wenn sie mich braucht. [...] Und dann telefonier ich.
Und hab n gutes Gespiir, was die dann braucht, und was die nicht braucht. Und biete natiirlich auch an,
zu kommen, und mach das aber immer individuell. [...] Und ich kenn die ja. Und dann check ich das
auch. Wenn die selber dann sagt, ja, ich weifl auch nicht, und so, und ich kenn die Frau, dann sag ich,
ich komm jetzt mal. Und dann ist die total froh. [...] Ich entscheid® schon, oder, m, schau‘ schon am
Telefon was die Familie jetzt braucht. Dann mach ich mich dahin auf den Weg mit meinem ganzen Sack
und Pack. Und [...] check erstmal die Situation vor Ort. Das heif}t, ich, ich bin der Gast. Ich komme in
eine Situation, die schon existiert. Ich komm also dazu. Und schau, wer ist jetzt alles da, wie geht’s der
Frau, wie fihlen sich die Wehen fiir mich an, wieviel Kontakt will sie, ahm, kommt sie auf mich zu,
geht sie in nen anderen Raum. Dann check ich natiirlich die Herztone. Ich fang an, irgendwelche Sachen
zu dokumentieren und ich bin einfach prasent. Aber nicht aufdringlich. Und da gibt’s halt die eine Frau,
die fang ich dann da an zu massieren und bei der ndchsten hock ich einfach in der Kiiche und schau halt
mal, was so die, die Zeit bringt. Und, 2hm, vaginal untersuchen ist immer weniger geworden iiber die
Jahre. Noch nicht mal nen Anfangsbefund [...]. Das gibt manche Frauen, die fragen danach, um selber
zu wissen, wie weit sie sind. Dann kann ich die gerne untersuchen. Aber, ich von mir aus biete das
eigentlich schon fast gar nicht mehr an. Weil das fiir mich so wenig Relevanz hat. Vor allem nicht, wenn
ich grade gekommen bin. Anders ist es natiirlich, wenn’s iiberhaupt fraglich ist, ob die tiberhaupt schon
Geburtswehen hat, oder nicht. Und, es [...] darum geht, ob ich nochmal fahr, oder nicht. [...] Aber, das
ist sehr selten. Und dann hat die Frau ihre Wehen und die Frauen, die wissen ja schon ldngst vorher, was
sie machen wollen und, ich bin einfach auch da. Und wenn ich weil3, die Frau will unbedingt ins Wasser,
dann werde ich die sein, die sagt, so, jetzt miiss* ma aber mal den Pool einlaufen lassen. So. Ich [...]
koordinier* dann halt noch das drum rum und bin einfach prasent und stér® nicht. Das ist mein klarer
Auftrag. Ich hab die Geburt nicht zu stdren, ich hab sie zu begleiten. Und, ich versuch mich natiirlich,

dementsprechend zu verhalten. Und mich nicht einzumischen. Ich geb ganz wenig Tipps. Also, so. Ja,
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geh doch mal auf’n Hocker, mach doch mal dieses, mach doch mal jenes. Ich mach das alles nicht. Die
Frauen bewegen sich vollig frei. Die sind immer in Bewegung. Es liegt nie eine rum. Aul3er einmal hab
ich das erlebt, dass eine einfach lieber liegengeblieben ist. Gut. [...] Aber, die Frauen bewegen sich ja
und so. Und dann driickt’s irgendwann, dann untersuch ich schon eventuell mal, ob der Muttermund
auch offen ist, wenn so ne Frau das Schieben anfingt. Ah, [...] in der Zwischenzeit ist alles warm,
vorbereitet fiir das Baby. Und, so, dass das in Frieden und Geborgenheit ankommen kann. Und, ich
wisch nicht an der Scheide rum, oder mach da irgendwelche Sachen. Ich hab auch da keinen riesigen
Blick drauf, ich, ich schau mir die Frau an und dann fang ich das Kind halt auf, oder die Frau fangt’s
auf [...]. Das kommunizier‘ ich oft vorher schon oder dann nochmal wahrenddessen. Und, dann
kommen die Kinder und die Frauen diirfen die sich dann nehmen. Also, ich driick die niemand auf’m
Bauch. Ich, egal wo, also, wenn die Frau auf’m Hocker geboren hat, dann leg ich’s ab. Und die Frau
kommt in dem Moment an und nimmt dann vielleicht nach ein oder fiinf Minuten ihr Baby hoch. Oder,
im Wasser fang ich’s natiirlich auf und helf’s raus zu fischen. Und dann, da ist es bisschen anders. Aber
ich versuch mich da so mdglichst, das ist ja nicht mein Kind. Das hab ich einfach kontinuierlich auf’m
Schirm. Mir total wichtig [...], dann hor ich die Lunge ab vom Baby ab und so, und taste, ob die
Nabelschnur pulsiert und lass die Familie in Ruhe. Wieder. Und zwar so, dass die ihren Frieden haben
koénnen. Und mach nur, ich lang da halt hin, wenn was gebraucht wird. Und das hab ich dann auf’'m
Schirm. Das, ich bin natiirlich, hoch konzentriert und auch immer n bisschen aufgeregt, wenn die Babys
dann rausschlupfen, aber, ahm, nur, weil ich ja nicht wei3, ob ich noch was machen muss. Aber, [...]
ich will eigentlich nicht mehr machen, [...] nur, wenn’s [...] nicht anders geht. Genau. Und dann [...]
versuch ich, dass die Frau’s bequem hat,[...] gemiitlich hat und bequem liegt und nicht irgendwie alles
nass ist, und so. Also, einfach so, fiirsorglich fiir die Frau da sein. Und die hat natiirlich immer noch ihr
Baby auf’m Arm, weil das, die Plazenta ist ja immer noch im Bauch. Und, nach ner Stunde sage ich
dann, iibrigens hédttest Du noch ne Plazenta zu gebéren, wie schaut’sn aus, gibst’se her? Und, die ist
dann meistens schon geldst und ich hab die Erfahrung gemacht, je langer ich warte, desto mehr schlief3t
sich der Muttermund und das ist unpraktisch. Dann brauchen die wieder Er6ffnungswehen. Deswegen
bin ich da tatsdchlich so, dass ich daran erinnere, nach einer Stunde, dass die die noch jetzt mal gebéren
sollen. Dann schieben die einmal mit, ich sag denen immer, sie sollen die Nabelschnur halten und wie’n
OB fiihren. Das klappt wunderbar. Dann gebéren die ihre Plazenta, ich schau ob sie vollstdndig ist, ich
kontrollier* dann noch die Gebarmutter und die Blutung und nable auch dann erst ab. Oder [...] spater
bei der U1, aber [...] nie, bevor die Plazenta geboren ist. Auller die Nabelschnur ist so kurz, dass man
das Kind gar nicht hochnehmen kann. Dann halt, wenn sie auspulsiert ist. Niemals, bevor sie auspulsiert
ist. Das, das gibt’s tiberhaupt nicht. Die ist blutleer und kollabiert, wenn ich die durchschneid. Oder der
Papa. Genau. Dann kuscheln die weiter und stillen meistens. Und, brauchen eigentlich nichts. Ich schau,
dass die Frauen trinken und was essen,
und da ihre Ruhe haben. Immer wieder die Ruhe, ist entscheidend. Ich nehm* denen einfach Handgriffe

ab. [...] Und da, ich bleib halt immer so ungefihr drei Stunden. Und dann hab ich dann schon die Uhr
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auch im Blick. Und, will natiirlich dann noch schauen, ob’s ne Geburtsverletzung gibt, um die dann
eventuell zu ndhen. Das schieb ich ganz, ganz hinten an. [...] Nebenher hab ich dann schon Papiere
gemacht und bisschen die Sachen verrdumt. [...] Und, und dann wenn dann nach drei Stunden Mutter
und Kind versorgt sind, [...], genau, ich begleit* die Mutter natiirlich zur Toilette, [...] die geht duschen,
die zieht sich frisch an. In der Zeit kuschelt der Papa meistens mit dem Baby, nackig, natiirlich, und,
dann schau ich, dass die Frau in ihrem Bett landet [...] und dann fahr ich wieder und komm entweder
am gleichen Tag nochmal fiir nen Wochenbettbesuch, oder am nichsten Frith. Und [...] wow, das
Wochenbett ist so unkompliziert, nach dreimal braucht man eigentlich nicht mehr hingehen [...]. Und
dann ist die Betreuung [...] bei den Hausgeburten eigentlich nach zwei Wochen auch schon zu Ende.
[...] Familie ist fertigbetreut. Auf Wiedersehen, bis zum nichsten Kind. Und bin gliicklich und immer

n bisschen traurig® (Transkript B06, Pos. 327-344, Pos. 348-455).

Ihre Dienste in der Klinik beschreibt sie wie folgt: ,,Ich bin da im Dienst, 24 Stunden lang [...] und ich
hab mit der Gebéarenden erst was zu tun, wenn die fiir den Kreif3saal ist. Das ist einfach so eine krasse
Umstellung fiir mich, [...]die Aufnahme lauft nicht iiber die Hebamme, sondern {iber die Assistenzérztin
von Station. Wenn da ne Frau nachts kommt, mit Wehen, und der Muttermund ist nicht vier Zentimeter,
dann kommt die einfach auf’s Zimmer. Und wird da so lange betreut, bis die, [...] Arztin, mich anruft
und sagt, hey, ich hab hier ne Frau fiir'n Kreiflsaal. Also, ich weil iiberhaupt nicht, was die Frauen fiir
ne Latenzphase haben [...]. Ich kann mich der Frau gar nicht widmen. Geht einfach nicht. Die Kapazitét
gibt’s schon mal gar nicht. Weil, es kann ja sein, ich muss schon 24 Stunden durcharbeiten, also, das
gibt’s natiirlich auch. Aber, ich kann nicht ne Frau, die alle zehn Minuten bisschen Ziehen hat, ich kann
mich um die nicht durchgehend kiimmern. Ich bin da auch nicht zustdndig dafiir. Das ist schon mal der
erste groe Unterschied. Also, muss die Frau erstmal das so lang so machen. Dann kriegt die
Schmerzmittel [...] falls die nicht schlafen kann. Und dann gibt’s vielleicht auch eine, die will ne PDA
bei fidu [Anmerk: Muttermund ist fingerdurchgingig erdffnet]. Und dann muss man der halt immer
wieder sagen, ne, das geht halt noch nicht. [...] Also, das ist dann eher so’n Verhandeln, schon fast. So
kommt mir das manchmal vor. Es gibt, kommen natiirlich aber auch Frauen mit vollstdndigem
Muttermund, die dann direkt, nachdem sie bei der Arztin waren, bei mir im KreiBsaal landen. Also.
Oder, mit [...] nem Befund, wo klar ist, die kommt jetzt in Kreisaal. [...] Aber, die, ich find’s schon
krass, dass die Aufnahme iiber die [...] Arzte lduft. [...]. Wir sind da freiberuflich [...]. Und dann
kommt, also, irgendwann diese Frau zu mir in Kreifisaal. Und dann biet ich immer alles so an, [...]
motivier sie, dass sie schon mal kein Schmerzmittel braucht. Wenn so ne Frau kommt und n guten
Befund hat, und auch, wenn die sagt, sie will ne PDA, dann sag ich, nee, das probieren wir erstmal so.
Da sind die Frauen total flexibel, hab ich festgestellt. Wenn die schon, also, wenn die schon n stiickweit
gekommen sind, dann, ahm, kann man da voll viel mit denen so reden, aber, die wollen alle immer auf
dieses Kreilibett liegen. Das macht mich noch fertig. Ich, ich stell dann immer schon den Hocker hin
oder zeig denen die Wanne und, den Ball und ne Matte und so, dass das nicht so présent ist, dieses blode

Bett. Aber, Fakt ist, die Frauen wollen sich da immer hinlegen. Also, die meisten. Ich hab ja auch noch

Seite 302 von 326



keine Geburt in einer anderen Position, ich mach das jetzt seit Anfang April, ich hab neulich mal gezéhlt,
das waren jetzt 15 Geburten, davon auch n paar Kaiserschnitte, und alle Frauen haben auf dem Bett
geboren. Obwohl ich die zwischendurch schon vielleicht mal kurz auf’m Hocker hatte, wollen die dann
wieder hinlegen. Das flasht mich. Das ist ein krasser Unterschied zur [...] Hausgeburt. Und, ich mein,
die haben alle Dauer-CTG, wenn die da rumlaufen. Das hab ich vorhin, also, bei den Hausgeburten hor
ich alle Viertelstunde die Herztdne, so {iber ne Minute in der Wehenpause und in der Mitschiebephase
alle [...] ein, bis zwei Wehen. Und hab damit ja einen guten Uberblick, wie’s dem Kind geht. Und, in
der Klinik haben die halt alle ihr Dauer-CTG laufen, und, das muss auch so sein. Also, wenn man das
nicht macht, dann schimpfen die Arzte, so. Naja, aber, Fakt ist auch, jeder, dann kommt, in den
Krei3saal, ob’s dann die Kollegin ist, die mich ablost, oder die Assistenzirztin, oder mal die Oberérztin,
alle wollen immer wissen, wie weit ist die Frau, wie weit ist die Frau. Und ich denk mir, die Frau ist
halt in der Geburt und die hat gute Wehen. [...] Das spielt fiir mich keine Rolle. Und, das merk ich aber,
wie wichtig das den Leuten da ist. Das muss alles gemessen werden, alles. [...] Aber, das, gibt’s ja auch
so organisatorische Fragen. Also, hat man zwei Frauen im Kreiflsaal, ihm, und, oder, genau, eine braucht
ne Sectio, wegen Geburtsstillstand, und ich hab noch eine. Dann muss man wissen, wie weit die ist, weil
man muss ja dann wissen, ob man den Krei3saal nochmal verlassen kann, oder nicht, weil, wir sind ja
alleine im Dienst. Und da, dann héngt es davon ab, wie der Muttermundbefund ist von der einen Frau,
ob die andere jetzt die Sectio haben kann, oder ob die vielleicht noch ne Tokolyse [ Anmerk.: Medikation
zur Wehenhemmung] kriegt, damit man in der halben Stunde die Sectio machen kann. Und, ich hab
schon festgestellt, wenn ich eine Frau im Kreif3saal hab, ist das fiir mich voll in Ordnung, [...] weil, ich
kann mich ja so um die kiimmern, wie die das will. Aber, wenn da zwei Frauen sind, [...] diese ganze
Koordinierung, oder, [...] Ablauf mit OP, das find ich einfach total schrig. Aber, so ist das. [...] Ich hab
mich schon an-, angepasst, [...] ich mach einfach mit und versuch‘, die Frauen so gut wie moglich zu
begleiten [...]. Und, die Geburt ist dann immer so, [...] und jetzt schieben, schieben, schieben. Ich weil3
auch nicht, ob die Frauen das dann nicht so, die warten auch immer so da drauf, dass man das macht.
[...] Weil, wenn ich dann sag, sie konnen einfach nach Ihrem Gefiihl mitschieben, dann wissen die nicht,
was ich mein, das finde ich manchmal auch komisch. Also, klar, wenn das halt so ne Drittgebarende ist,
die einfach Pressdrang hat, macht die natiirlich einfach ihr Ding. Aber, es ist schon voll oft so, dass man
denen auch zeigen muss, wo sie hinschieben soll. Da, und, viele brauchen nen Wehentropf. Und da denk
ich mir auch, ja, [...] bei der Situation, [...] da glaub ich schon, dass man nen Wehentropf braucht, um,
da genug Oxytocin ausschiittet. Weil man da einfach nicht zu Hause ist und das Licht ist grell. Ich
versuch, das alles zu regulieren, soweit das halt in diesem Rahmen mdglich ist. Naja. Dann, wenn die
Kinder geboren werden, dann warten die Frauen immer, dass ich sie ihnen auf den Bauch lege. Und ich
sag dann immer, magst Du’s selber hochnehmen? Nee. [...] Und dann will ich immer die Nabelschnur
nicht gleich &hm, durchschneiden und warte dann halt noch bisschen, bis die Arztin dann sagt, hey, wir
miissen den pH abnehmen. [...] Und dann langt manchmal das Blut nicht. Das finden die auch nicht

cool. Also, die Assistenzérzte, weil die miissen den pH bei jeder [...] Morgenbesprechung immer
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vorlegen. Also, da muss man sich mit Sachen beschéftigen, die ja eigentlich mit dem Wesentlichen
iiberhaupt nichts zu tun haben. [...] Dann hor ich auch die Lunge ab vom Baby [...] und ich lass das
natiirlich so lang wie moglich bei der Mama auf’m Bauch. Und, ich hab zwei Stunden Zeit, bis die Frau
auf Station soll. Ich bin da ultraviel noch mit Papierkram beschiftigt, noch viel mehr, wie zu Hause, mit
Eingaben in PC und so. Und, die Frauen kriegen alle Oxytocin gespritzt, nach der Geburt, drei Einheiten,
und, die Plazenta kommt natiirlich dementsprechend auch schnell, Blutung ist immer gut. [...] Dann
werden die Frauen aber immer sofort genéht, weil die Assistenzdrztin wieder gehen will. Und, ich finde
das stort einfach total. Und dann mach ich aber wenigstens, [...] Naht fertig, Frau frisch machen, Frau
ins [...] bequeme Bett umlagern und [...] so hinschieben, dass sie die U1, wenn ich die dann auch noch
machen muss, weil, ich muss die dann ja wieder verlegen, [...] mit anschauen kann. Weil, [...] wenn
die Frau aufm KreiBbett liegt, kann sie’s nicht sehen. [...] Und dann steh ich immer nochmal mit der
Frau auf, obwohl das nicht meine Aufgabe ist. [...] Und dann bring ich die auf die Station wieder. Und
dann seh‘ ich die nicht mehr. [...] Klingt nicht romantisch, stimmt’s? [...] Aber, es ist einfach schon
alles sehr mechanisch. Oder, so sehr so, s’ist halt so’n Programm, das da ablduft. Und nicht diese Geburt

fiir diese Familie. Ja* (Transkript B06, Pos. 509-634).
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