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1. Grundlagen

In der offentlichen Diskussion um das Gesundheitswesen und die beteiligten Berufs-
gruppen wird die Berufsgruppe der Hebammen® oft unter den Pflegeberufen subsum-
miert. Durch ihr autonomes Handlungsfeld, ihren gesetzlichen Grundlagen und der
Charakteristik ihres Tatigkeitsprofils entsprechen Hebammen dem Profil eines Pflege-
berufes aber nur bedingt. Um dies zu verdeutlichen werden im Folgenden kurz die

Grundlagen des Hebammenberufes skizziert.

1.1 Rechtliche Grundlagen des Hebammenberufes

In Deutschland haben Frauen wahrend der Schwangerschaft, der Geburt und des Wo-
chenbettes das Recht auf Hebammenhilfe. Dieses Recht ist in den 8§ 195 und 196 der
Reichsversicherungsordnung (RVO) von 1911 festgehalten. Dartber hinaus unterlie-
gen Arztinnen und Arzte nach § 4 des Hebammengesetzes von 1985 der Verpflichtung
zu jeder Geburt — unabhangig von ihrem Schweregrad — eine Hebamme hinzuzuzie-
hen. Im umgekehrten Fall besteht diese Verpflichtung, solange die Geburt normal ver-
l&uft, nicht. Diese Hinzuziehungspflicht ist im internationalen Vergleich einzigartig. Da
neben Arztinnen und Arzten nur Personen mit der Berufsbezeichnung Hebamme oder
Entbindungspfleger nach dem Hebammengesetz befugt sind Geburtshilfe zu leisten,
gilt sowohl die Betreuung der klinischen und auf3erklinischen Geburt selbst als auch die
Uberwachung des klinischen sowie aufRerklinischen Wochenbettes in den ersten zehn

Tagen nach der Geburt als vorbehaltene Tatigkeit der Hebammen (84 Abs. 2).

Im Weiteren halt das Europaische Parlament mit dem Artikel 42 der Richtlinie
2005/36/EG (ehemals Artikel 4 der Richtlinie 155/88/EG von 1980) uber die Anerken-
nung von Berufsqualifikationen die Téatigkeitsfelder der Hebammen wahrend der
Schwangerschaft, Geburt und des Wochenbettes fest [1]. Die Richtlinie 2005/36/EG
wurde in den Hebammen-Berufsordnungen der einzelnen Lander umgesetzt. Hebam-
men sind somit an der gesundheitlichen Versorgung von Frauen in der reproduktiven

Lebensphase maf3geblich bzw. gesetzlich verbindlich beteiligt.

! Mit der letzten Anderung des Hebammengesetzes wurde die Ausbildung auch fiir Manner zuganglich.
Nach Abschluss der Ausbildung erhalten sie die Berufsbezeichnung ,Entbindungspfleger’. Aufgrund der
mangelnden Prasenz mannlicher Vertreter und zugunsten der besseren Lesbarkeit wird sich im weiteren
Verlauf der Stellungnahme auf die weibliche Berufshezeichnung ,Hebamme’ beschrankt.
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1.2 Berufshild der Hebamme

Hebammen wird in der Sicherung der kontinuierlichen Versorgung innerhalb der Ge-
sundheitsdienste eine Schliisselrolle zuerkannt [2]. Zu ihren Aufgaben zéhlen u.a. die
Durchfiihrung von Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen, Hilfe bei Schwanger-
schaftsbeschwerden, Durchfihrung von Geburtsvorbereitungskursen, Hilfeleistungen
bei Fehlgeburten, Uberwachung des Geburtsverlaufs und Durchfiihrung eventueller
NotfallmaRnahmen, Uberwachung des Wochenbetts und der Stillzeit. Die Durchfiih-
rungen und Uberwachungen geschehen, solange keine pathologischen Veranderun-
gen auftreten, eigenverantwortlich. Stellt die Hebamme Auffélligkeiten fest, ist sie ver-
pflichtet die Schwangere bzw. Wéchnerin auf die Notwendigkeit einer arztlichen Be-
handlung hinzuweisen. Im ldealfall erfolgt die weitere Betreuung dann in Zusammenar-
beit mit Arztinnen/Arzten.

Hebammen treten in ihrem Wirken fir eine bedirfnisorientierte Versorgung der Frauen
in der Lebensphase von Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und Stillzeit ein. Mit
der Vermeidung einer Uberversorgung gesunder Frauen mit einem unkomplizierten
Verlauf dieser Lebensphase und einer Unterversorgung von Frauen mit einem nach-
weislichen Risiko verfolgen sie einen Ansatz, der an einem Ansatz der Gesundheits-
férderung ausgerichtet ist. Sie zielen in ihrem Handeln sowohl auf die Ressourcenstar-
kung zur Gesunderhaltung (Gesundheitsférderung) als auch auf die Krankheitserken-
nung und -vermeidung (Pravention). Dabei werden sie auf allen Interventionsebenen

sowohl rein als auch kontextbezogen verhaltenspraventiv tétig.

2. Weichenstellung fur die Professionsentwicklung

Die Vermeidung von Uber- Unter- und Fehlversorgung und Qualitatssicherung in der
gesundheitlichen Versorgung von Frauen in der Lebensphase von Schwangerschaft,
Geburt, Wochenbett und Stillzeit stellen vor dem Hintergrund einer zunehmend medi-
kalisierten und technisierten Geburtshilfe fir den Bund Deutscher Hebammen beson-
dere Herausforderungen dar, denen er sich im Sinne der Professionsentwicklung ge-
stellt hat und weiterhin stellen wird. Im Folgenden werden Projekte dargestellt, die so-
wohl in der gesundheitlichen Versorgung von Frauen in der reproduktiven Lebenspha-

se als auch in der Professionsentwicklung eine Weichenstellung bedeuten.
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2.1 Betreuungsmodell Hebammenkreif3saal

In Deutschland finden tber 98% aller Geburten im Krankenhaus statt. Die technische
und medizinische Ausstattung des KreiRsaals sowie personelle Ressourcen werden
somit allen dort entbindenden Frauen vorgehalten, egal ob es sich um eine Hoch-
Risikoschwangere oder um eine Schwangere mit einem physiologischen Schwanger-
schafts- und Geburtsverlauf handelt. Die leichte Verfugbarkeit der Mittel scheint u.a.
dazu zu fuhren, dass derzeit weniger als zehn Prozent aller Frauen, die eine komplika-
tionslose Schwangerschaft erleben und die auch wahrend der Geburt in der Klinik kei-
nes der, in einer Definition der WHO formulierten Risiken aufweisen, ohne Interventio-
nen gebéaren [3]

Aufgrund dieser Problematik hat sich 1998 innerhalb des Berufsverbandes eine Ar-
beitsgemeinschaft gegriindet, mit dem Ziel, das im Ausland bereits fest etablierte

Betreuungsmodell Hebammenkreil3saal in deutschen Kliniken zu implementieren.

Hebammenkreif3saal:

Ein Hebammenkreil3saal ist eine geburtshilfliche Abteilung in einem Krankenhaus, in
der (angestellte) Hebammen gesunde Schwangere vor und wahrend der Geburt
betreuen. Die Hebammen arbeiten in dieser Abteilung selbstéandig und eigenverant-
wortlich. Der Hebammenkreif3saal ersetzt nicht den herkdbmmlichen Kreif3saal, sondern
stellt eine Erweiterung des geburtshilflichen Angebotes dar. Beide Abteilungen arbeiten
in enger Kooperation miteinander, so dass gesunde Schwangere, die vor oder wah-
rend der Geburt Komplikationen entwickeln, vom Hebammenkreisaal in die arztlich
geleitete Betreuung des herkdmmlichen Kreil3saals weitergeleitet werden koénnen.
Grundlage fir die Beurteilung der Notwendigkeit einer Weiterleitung ist dabei ein inter-
disziplinar erarbeiteter Ein- und Ausschlusskriterienkatalog. Im Wochenbett werden die
Frauen ebenfalls durch die Hebammen des Hebammenkreil3saals betreut. Das
Betreuungsmodell HebammenkreiRsaal existiert u.a. in Schweden, Grof3britannien,
Danemark, Osterreich und der Schweiz, wobei aus diesen Landern auch Studiener-
gebnisse zu Interventionsraten, Zufriedenheit der Frauen und vereinzelt auch Wirt-
schaftlichkeitsanalysen vorliegen, die den Einsatz dieses Betreuungsmodells rechtfer-
tigen.

Die Arbeitsgruppe ,Hebammenkrei3saal“ des Berufsverbandes wurde 2002 durch die
wissenschaftliche Expertise der Fachhochschule Osnabrick, der Universitdt Osnha-
briick sowie der Universitadt Bremen erweitert. Im Juni 2003 wurde der erste Hebam-
menkreil3saal in Bremerhaven eroffnet, der durch Professorinnen der genannten Hoch-
schulen wissenschatftlich begleitet wird (Studienergebnisse werden Anfang 2007 erwar-
tet). Mittlerweile existieren zwei weitere Hebammenkrei3séle im Norden Deutschlands
und zwei grof3e Kliniken im Sitiden Deutschlands stehen unmittelbar vor der Implemen-

tierung. Auch hier ist eine wissenschaftliche Begleitung geplant.
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Das Interesse fiir das Betreuungsmodell Hebammenkreil3saal wachst zunehmend, was

aus bundesweit zahlreichen Anfragen von Klinikleitungen ersichtlich wird.

2.2 Grindung der ,Gesellschaft fir Qualitat in der auRerklinischen Geburts-
hilfe e.V.* (QUAG)

Um der Skepsis gegeniber der auf3erklinischen Geburtshilfe zu begegnen grindeten
die beiden Hebammenverbande in Deutschland (Bund Deutscher Hebammen und
Bund freiberuflicher Hebammen Deutschlands) im Jahr 1999 die ,Gesellschaft flr Qua-
litat in der auB3erklinischen Geburtshilfe e.V." Ziele der Gesellschaft sind die Erhebung
und Auswertung von Daten der auf3erklinischen Geburtshilfe, um zur Schaffung und
Erhaltung optimaler Bedingungen in dieser beizutragen. Die methodische Beratung
sowie die Datenauswertung wird durch das Zentrum fir Qualitdtsmanagement im Ge-

sundheitswesen in Hannover durchgefihrt.

Obwohl es sich fur die freiberuflich tatigen Hebammen um eine freiwillige Mal3nahme
handelt beteiligen sich mittlerweile fast 90% an der Erhebung. Hierzu wird zu jeder Ge-
burt ein speziell gestalteter Dokumentationsbogen ausgefillt. Neben den jahrlichen er-
scheinenden Qualitatsberichten erfolgt im Herbst 2006 die Veroffentlichung eines 6
Jahresberichts mit annédhernd 50 000 Datensatze aus der auf3erklinischen Geburtshil-

fe.

2.3 Berufsbegleitende Weiterbildung

Die berufsbegleitende Weiterbildung ,Hebamme/Entbindungspfleger fur die pflegeri-
sche Leitung einer Station oder Einheit" ist eine staatlich anerkannte Weiterbildungs-
mafl3nahme, die vom Bund Deutscher Hebammen entwickelt und erstmalig von No-
vember 2003 bis April 2005 durchgefihrt wurde. Ihre Konzeption ist die Reaktion des
Berufsverbandes auf den Mangel an Weiterbildungsmaf3nahmen, die auf die neuen
Anforderungen in einer leitenden Position im Krankenhaus vorbereiten und zugleich
hebammenspezifisch ausgerichtet sind. So zeigte eine Untersuchung, die vom Bund
Deutscher Hebammen in Auftrag gegeben wurde, dass nur knapp die Halfte der leiten-

den Hebammen in Deutschland zuvor an einem Leitungskurs teilgenommen hatte. Fir
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ca. 40% der Hebammen lag dieser Kurs langer als 10 Jahre zurtick. Die Dauer der ab-

solvierten Leitungskurse schwankte zwischen 3 und 12 Monaten [4].

Bei der Weiterbildung ,,Hebamme/Entbindungspfleger fir die pflegerische Leitung einer
Station oder Einheit* handelt es sich um eine berufsbegleitende Malinahme, die insge-
samt 720 Stunden, verteilt auf 18 Monate umfasst. Mit ihr sollen Hebammen mit ihren
komplexen Leitungsaufgaben in den verschiedenen Bereichen ihres Arbeitsspektrums
vertraut gemacht, zur Wahrnehmung mitarbeiterbezogener, hebammenspezifischer
und betriebsbezogener Leitungsaufgaben befahigt und ihnen die zur Erflllung dieser
Aufgaben erforderlichen speziellen Kenntnisse, Fertigkeiten und Verhaltensweisen

vermittelt werden.

24  ,Hebamme fir Gesundheitsbildung®

Annéhernd jedes 105. Kind in Deutschland wurde im Jahr 2004 von einer minderjahri-
gen Mutter geboren [5]. Bei jeder 16. Schwangerschaftsunterbrechung, die im Jahr
2004 vorgenommen wurde war die Betroffene ebenfalls minderjahrig [6]. Diese Zahlen
machen deutlich, dass die curriculare Verpflichtung der Grund- und weiterfihrenden
Schulen bzgl. des Sexualkundeunterrichts mehr als berechtigt ist.

Hebammen fuhlen sich in diesem Zusammenhang nicht nur in der Betreuung minder-
jahriger Schwangerer und Miitter, sondern auch in der Aufklarung von Kindern und Ju-
gendlichen in einer besonderen Verantwortung. Aus diesem Grund konstituierte sich im
Jahr 2001 innerhalb des Bund Deutscher Hebammen die Arbeitsgemeinschaft ,He-
bamme fur Gesundheitsbildung®. Die Arbeitsgemeinschaft entwickelte fir Hebammen
neben einem Fortbildungsangebot auch altersentsprechende Unterrichtsentwirfe fur
Kinder und Jugendliche, sowie Informationsmaterial fir die unterschiedlichen Bil-
dungseinrichtungen. Diese zeigen mittlerweile bundesweit grol3es Interesse an der Un-

terrichtsgestaltung durch Hebammen.
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Neben dem reinen Préaventionsgedanken steht die Gesundheitsférderung im Vorder-
grund des Unterrichts durch Hebammen. Dank der Medien, allen voran Film- und
Fernsehproduktionen werden nicht nur Kinder und Jugendliche gepragt von dem Kon-
strukt des ,lebensbedrohlichen Zustands Schwangerschaft und Geburt“. Eine stillende
Mutter sucht man in Vorabendserien und Spielfiimen ebenfalls vergeblich. So ist es
nicht verwunderlich, dass sechs Monate nach der Geburt nur noch 9,8% der Kinder in
Deutschland entgegen sowohl kinderarztlicher als auch WHO- Empfehlungen gestillt
werden [7].

Mit dem Bemihen bereits Kindern im Kindergartenalter die Normalitat von Schwanger-
schaft, Geburt, Wochenbett und Stillzeit nahe zubringen wird ein ausgleichendes Mo-
ment zum derzeit vorherrschenden Risikokonzept in der Geburtshilfe geschaffen. Dar-
dber hinaus kann die Thematisierung der schadigenden Wirkung von Alkohol, Nikotin
und Drogen sowie die Bedeutung einer gesunden Erndhrung Kindern und Jugendli-
chen vor dem Hintergrund von Schwangerschaft und Muttermilchernahrung besonders
pragnant vermittelt werden.

Erfreulicherweise findet die Idee, Hebammen in die Gesundheitsbildung zu integrieren
ganz allgemein immer mehr Beachtung. So ist in Kassel fur das Jahr 2007 die wissen-
schaftliche Begleitung eines, vom Bund Deutscher Hebammen initiierten Projektes mit
allen 3. bzw. 4. Grundschulklassen der Stadt geplant, die von Hebammen in einer klei-
nen Unterrichtsreihe unterrichtet wurden. Und auch Krankenkassen beauftragen ver-
einzelt Hebammen im Rahmen ihrer Konzepte zur Gesundheitsforderung und Praven-
tion Projekte mit Kindern und Jugendlichen zur Starkung des Gesundheitsbewusst-
seins durch zufiihren.

Die Finanzierung derartiger Projekte ist lAngst nicht immer geklart und die Durchfih-
rung nur durch das Engagement einzelner Beteiligter gewahrleistet. Eine einheitliche

Regelung ist hier wiinschenswert.

2.5 Konzept Familienhebamme

Die aufsuchende Tatigkeit der Hebammen, stellt ein niedrigschwelliges Versorgungs-
angebot dar, wodurch insbesondere Familien aus vulnerablen Bevdélkerungsgruppen
profitieren. Dies konnte in der Evaluation eines Modellversuchs in Bremen aus dem
Jahr 1980 nachgewiesen werden [8]. Bestandteil des Modellversuchs war eine acht-
monatige vorherige Zusatzausbildung der Hebammen, die auf die Arbeit mit sozialbe-
nachteiligten Familien vorbereitete.

Trotz der vorliegenden wissenschatftlich belegten positiven Auswirkungen des Modell-

projektes in Bremen gelang es weder bundesweit noch im Land Bremen, Familienhe-
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bammen als Regelleistung der gesetzlichen Krankenkassen zu etablieren. Und so
wurde auch die Qualifizierung zur Familienhebamme in Form einer Zusatzausbildung
nicht weiterverfolgt.

Das Konzept der Familienhebamme wird regional sehr unterschiedlich bewertet. Auf-
grund dessen gibt es derzeit auch keine einheitliche, verpflichtende Weiterbildung fur
Familienhebammen. Das Spektrum reicht von 9 Monaten Vollzeitfortbildung vor dem
Einsatz, Uber selbst zu organisierende Einzelfortbildungen bis zum Arbeitsbeginn ohne
jegliche Einarbeitung oder Fortbildung.

Die praktische Erfahrung zeigt, dass der Einsatz in Familien in besonderen Situationen
wie niedriger soziodkonomischer Status, Migrationshintergrund, Teenagerschwanger-
schaften, Suchtproblematik, Gewalterfahrungen etc. zunehmend gefordert wird und
Hebammen hierfir im Sinne der Qualitatssicherung eine besondere Schulung erfahren
missen. Aus diesem Grund wurde vom Bund Deutscher Hebammen im Jahr 2005 ein
Curriculum zur Weiterbildung zur Familienhebamme entwickelt, das in der familien-
und bildungspolitischen Diskussion des Bundes und der Lander eine wichtige Grundla-

ge darstellt.

Aufgrund der fehlendenden Eingliederung der Hebammenausbildung in eine in
Deutschland tbliche Ausbildungssystematik (Berufs- oder Hochschulausbildung) kann
die Qualifizierung zur leitenden Hebamme, Hebamme fir Gesundheitshildung und Fa-
milienhebamme bislang nur auf einem Fort- und Weiterbildungsniveau erreicht werden.
Nicht zuletzt deshalb fordert der Bund Deutscher Hebamme seit den 1990er Jahren
eine grundlegende Reform mit der Zielrichtung der Akademisierung der Erstausbildung
auf Bachelor- und anschlieRenden spezifischen Qualifikationsangeboten auf Masterni-

veau.

2.6 Empfehlungen fur die Schwangerenvorsorge durch Hebammen/ Empfeh-

lungen zur Stillbegleitung durch Hebammen

Mit der erstmaligen Entwicklung der ,Empfehlungen fir die Schwangerenvorsorge
durch Hebammen* im Jahr 2004 sowie der ,Empfehlungen zur Stillbegleitung durch
Hebammen* im Jahr 2006 reagierte der Bund Deutscher Hebammen auf die vom Ge-
setzgeber in 8135 Sozialgesetzbuch (SGB) V vorgeschriebene Verpflichtung zur Quali-
tatssicherungen. In beiden Fallen handelt es sich um wissenschatftlich abgeleitete

Empfehlungen als erste Stufe in der Leitlinienentwicklung. Hebammen wird hier ein
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Uberblick lber vorhandene Evidenzen gegeben, wonach sie ihr Handeln ausrichten
(kbnnen).

Derzeit existieren als allgemeines Qualitatsbewertungsinstrument neben einigen von
Fachgesellschaften erarbeiteten, themenspezifischen Leitlinien nur die Richtlinien zur
arztlichen Vorgehensweise in der Schwangerschaft und im Wochenbett (Mutterschafts-
richtlinien), an deren Entwicklung Hebammen nicht beteiligt werden. In der Formulie-
rung der Richtlinien werden zugrundeliegende Evidenzen nicht ersichtlich und kénnen
somit von Medizinerinnen und Medizinern sowie Hebammen nicht eingesehen und auf
ihre Aktualitat Gberprift werden. Die genannten Empfehlungen bieten durch ihre aus-
fuhrliche Darstellung vorhandener Evidenzen fir Hebammen eine wichtige Orientie-
rung.

Als wiinschenswert wird die gemeinsame Entwicklung von Leitlinien aller in die medizi-
nische Betreuung von Schwangeren, Mittern und ihren Kindern involvierten Personen
angesehen. Sollte dies in naher Zukunft nicht moglich sein, stellen die genannten Emp-
fehlungen den Anfang fir die Formulierung weiterer Empfehlungen aus anderen Téatig-

keitsbereichen der Hebammen dar.

2.7 Bericht zur Situation und Zukunft des Hebammenwesens

Der eigenstandige Anteil der Hebammenarbeit an der Gesundheitsbeschaffung und —
sicherung wird bisher nicht ausreichend anerkannt. Ersichtlich wird dies beispielsweise
im Frauengesundheitsbericht aus dem Jahr 2001, in dem bei dem Versuch der Darstel-
lung der gesundheitlichen Versorgung von Frauen in der reproduktiven Lebensphase
lediglich die Daten der jahrlichen Erhebungen der Kassenérztlichen Selbstverwaltung,
sowie der Krankenhausstatistik der gesetzlichen Krankenkassen und der Perinataler-
hebung der Lander verwendet wurden. Auch im Entwurf zum Praventionsgesetz bleibt
der praventive und gesundheitsférdernde Ansatz der Hebammenarbeit bislang unbe-
ricksichtigt.

Aus diesem Grund beantragte im Jahr 2002 die damalige Prasidentin des Bund Deut-
scher Hebammen Frau Magdalene Weil3 gemeinsam mit Frau Prof. zu Sayn-
Wittgenstein von der Fachhochschule Osnabriick erfolgreich die finanzielle Unterstit-
zung einer mehrjahrigen Projektarbeit zur Situation und Zukunft des Hebammenwe-
sens bei der Robert Bosch Stiftung. Ergebnis ist ein 192 Seiten starker Bericht mit dem
Titel: ,Geburtshilfe neu denken - Bericht zur Situation und Zukunft des Hebammenwe-

sens in Deutschland®, herausgegeben von Prof. zu Sayn-Wittgenstein als wissen-
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schaftliche Leiterin, der in Kooperation mit dem Bund Deutscher Hebammen erstellt
wurde.?

Mit der Darstellung des salutogenetischen und ressourcenorientierten Betreuungsan-
satzes der Hebammen, der Begriindung fur einen Handlungsbedarf sowie der Formu-
lierung von Zielen und Empfehlungen wendet sich dieser Bericht an Expertinnen und
Experten aus der Gesundheits-, Bildungs-, Sozial- und Familienpolitik sowie an Vertre-
terinnen und Vertreter von Kostentragern, Tragern von Einrichtungen, den Berufsver-
banden der verschiedenen an der Geburtshilfe beteiligten Gesundheitsberufen und an

die berufliche Praxis.

2.8 Antrag zur Gesetzestextdnderung im SGB V

Schwangerschaft und Geburt sind derzeit im SGB V als gesunde, physiologische Er-
eignisse nicht benannt, weshalb sie bei Gesetzesanderungen und neuen Gesetzen wie
dem Praventionsgesetz oft keine Berlcksichtigung finden. Aus diesem Grund haben
die Berufsverbande der Hebammen, das Netzwerk der Geburtshduser in Deutschland
und die Vernetzungsstelle der Berliner Geburtsh&user im April 2006 dem Bundesminis-
terium fur Gesundheit einen Anderungsvorschlag zur Ubernahme der Inhalte sowie Er-
ganzung der 88195-196 Reichsversicherungsordnung (RVO) ins Dritte Kapitel, Dritter
Abschnitt des Sozialgesetzbuch V eingereicht.® Er beinhaltet die Uberfilhrung der leis-
tungsrechtlichen Regelungen zu Schwangerschaft und Geburt aus der Reichsversiche-
rungsordnung in das Sozialgesetzbuch und eine Anpassung der Systematik von be-
reits vorhandenen Paragraphen an moderne Gegebenheiten, so auch die Regelungen
zu Hebammenhilfe und hebammengeleiteten Geburtshausern.

Der Anderungsvorschlag wurde am 31. Mai 2006 zudem sowohl Politikerin-
nen/Politikern als auch Arztinnen/Arzten und Vertreterinnen/Vertretern von Leistungs-

tragern auf einem parlamentarischen Abend in Berlin vorgestellt.

? Der Bericht liegt dem Sachverstandigenrat als Arbeitsdokument vor. Eine Buchpublikation ist
fur das IV. Quartal 2006 durch den Hans Huber Verlag geplant.

® Der Anderungsvorschlag wurde dem Sachverstandigenrat ebenfalls im Vorfeld der Anhérung
zugesandt.
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3. Kooperationsformen auf verschiedenen Ebenen

In einer neuen Aufgabenverteilung und der Entwicklung neuer Kooperationsformen
sieht der Bund Deutscher Hebammen neben der Professionsentwicklung des Hebam-
menberufes grundsétzlich die Chance der Medikalisierung und Technisierung der Ge-
burtshilfe (=Lebensphase von Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und Stillzeit) so-
wie einer Uber-, Unter- und Fehlversorgung in dieser Phase durch den starkeren Ein-
bezug der Hebammenexpertise entgegen zuwirken. Dabei darf die Entwicklung neuer
Kooperationsformen nicht auf eine Mikro- bzw. Makroebene beschrankt bleiben, son-

dern sollte bereits auf einer Metaebene ansetzen.

3.1 Kooperationsformen auf Metaebene

Zu den Kooperationsformen auf Metaebene gehoren die interdisziplinar erarbeiteten
leistungsrechtlichen Grundlagen ebenso wie die Entwicklung von Grundlagen, auf die
einzelne Betreuungskonzepte, egal in welchem Setting, aufbauen. Darlber hinaus ist
bereits in der beruflichen Sozialisierung der an der Betreuung beteiligten Professionen
eine Basis zu schaffen, die eine spatere reibungslose Kooperation moglich werden

|asst.

3.1.1 Gemeinsamer Bundesausschuss

Neben dem Hebammengesetz stellt das Krankenkassen-Gebihrenrecht eine weitere
rechtliche Voraussetzung fur die Hebammentéatigkeit dar, die zum Einflussbereich von
Bundesrat und Bundestag gehort. Zum 01.01. 2007 andert sich dies allerdings. Mit der
zu diesem Zeitpunkt geplanten Entlassung in die Selbstverwaltung sehen sich die He-
bammen dem Allokationsverfahren der korporativen Koordination gegentber. Dies
stellt nicht zuletzt deshalb eine Herausforderung dar, da die Aufnahme der Berufsgrup-
pe der Hebammen in die gemeinsame Selbstverwaltung, dem gemeinsamen Bundes-

ausschuss bisher nicht vorgesehen ist.

Bereits in der Vergangenheit konnte der Bund Deutscher Hebammen die Erfahrung

machen, dass bei der Verhandlung des ,Bundesausschuss der Arzte und Kranken-
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kassen“ bzgl. der Leistungen in der Schwangerenvorsorge und im Wochenbett, den
Mutterschaftsrichtlinien die Hebammenverbande zwar, wie in den 8§ 92 Abs. 1b und
134 Abs. 2 des SGB V vorgesehen gehort wurden, die Vorschlage fur Neuformulierun-
gen aber unbertcksichtigt blieben. So findet sich nach wie vor in den Mutterschafts-
richtlinien eine missverstandliche Formulierung, die fiir Arztinnen und Arzten den nicht
gesetzeskonformen Schluss zulassen kann, dass Hebammen in der Schwangerenvor-
sorge lediglich auf arztliche Anordnung tatig werden durfen. Durch derartige Formulie-
rungen bleiben nicht nur Arztinnen und Arzten, sondern auch den Nutzerinnen sowie
anderen Institutionen der gesetzliche Anspruch der Versicherten auf freie Wahl des
Leistungsanbieters (Arztin/Arzt oder Hebamme) in der Schwangerenbetreuung verbor-
gen. So ist beispielsweise im Bericht zur gesundheitlichen Situation von Frauen in
Deutschland, herausgegeben vom Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend zu lesen, dass ,Hebammen schwangere Frauen im Delegierungsprinzip
betreuen [kdnnen]. Ihre Mdglichkeiten beginnen, >wenn der Arzt dies im Einzelfall an-
geordnet hat oder wenn der Arzt einen normalen Schwangerschaftsverlauf festgestellt
hat und daher seinerseits keine Bedenken gegeniber weiteren Vorsorgeuntersuchun-
gen durch die Hebamme bestehen<.” [9, S.341].

Mit der Aufnahme der Hebammenverbande in den gemeinsamen Bundesausschuss
werden themenrelevante Richtlinien wie die Mutterschaftsrichtlinien durch die Expertise
der Hebammen somit auch im Sinne der Nutzerinnen und anderer Institutionen erwei-
tert.

Als beispielhaft kann in diesem Zusammenhang das Vorgehen in den Niederlanden
angesehen werden. In Konsensuskonferenzen zwischen Hebammen, Hausarztinnen/
Hausarzten und Gynékologinnen/ Gynéakologen wird hier regelmaRig eine sogenannte
Verloskundige Indicatie Lijst Gberarbeitet und verabschiedet, die die Zusammenarbeit
der Professionen und damit die gesundheitliche Versorgung der Frauen wahrend
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett regelt. Dartiber hinaus legen die genannten
Berufsgruppen in einem Zusammenschluss, dem Verloskundige Samenwerkingsver-
banden (VSV) die Qualitatskriterien der gesundheitlichen Versorgung von Frauen wéh-
rend Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und Stillzeit sowie der gesundheitlichen

Versorgung ihrer neugeborenen Kinder fest [10].
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3.1.2 Mutterschafts-Charta

Eine Mutterschaftscharta stellt eine wichtige Basis fir Betreuungskonzepte innerhalb
der gesundheitlichen Versorgung von Frauen und ihren Familien in der Lebensphase
von Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und Stillzeit dar. Von allen an der Versor-
gung Schwangerer, Mutter und ihrer Kinder beteiligten Berufsgruppen wird mit der Bil-
dung eines runden Tisches eine Leitlinienentwicklung angestrebt, mit dem Ziel einer
bedarfsgerechten, wirdevollen, effizienten sowie effektiven Betreuung der ihnen sich
anvertrauenden Personen.

Im Sinne der Bedeutung der Identifizierung und Achtung der Patientenrechte in
Deutschland muss in dieser Expertinnen-/Expertengruppe auch eine reprasentative
Klientinnengruppe vertreten sein. Schwangere, Gebarende und Wdchnerinnen sind
keine Patientinnen im herkémmlichen Sinne. Als primar gesunde Frauen werden sie in
der, in aller Regel krankheitsorientierten Konzeptentwicklung von Krankenhaustréagern
bzw. deren Managementsystemen nicht ausreichend beachtet. Um so wichtiger ist es
ihre Perspektive, Bedirfnisse und Rechte zu spezifizieren und eine Konzeptentwick-

lung im Sinne evidenzbasierter Medizin auch in diese Richtung zu lenken.

3.1.3 Interprofessionelle Ausbildung

Die hierarchischen Strukturen in Krankenh&usern sowie die unterschiedlichen Ausrich-
tungen in der Ausbildung von Hebammen und Medizinerinnen/Medizinern flihren zu
Unverstandnis zwischen den Professionen und Differenzen im Arbeitsalltag, die nahe-
zu immer zu Lasten der Nutzerinnen und méglicherweise auch ihrer Familien gehen.
Die Konzeption der Hebammenausbildung sieht vor, dass der theoretische Unterricht
sowohl von erfahrenen Hebammen als auch von erfahrenen Arztinnen und Arzten er-
teilt wird. Hebammenschilerinnen lernen so gleichermal3en bei physiologischen Ge-
burtsverlaufen wie auch in geburtshilflichen Notfallsituationen adaquat zu reagieren.
Der praktische Teil der Ausbildung erfolgt, weil weitestgehend im klinischen Setting
zwar unter arztlicher Aufsicht, die praktische Anleitung wird aber wiederum von erfah-
renen Hebammen Gbernommen.

Im Umkehrschluss ist der theoretische Unterricht durch erfahrene Hebammen nicht
Bestandteil des Medizinstudiums. Und auch im praktischen Teil ist die Anleitung durch

erfahrene Hebammen sowie ein Einsatz in der aufRerklinischen Geburtshilfe nicht vor-
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gesehen. So ist nachzuvollziehen, dass viele Medizinerinnen/Mediziner der aul3erklini-
schen Geburtshilfe trotz vorhandener Evidenzen in Bezug auf die kindliche und mutter-
liche Morbiditat und Mortalitéat eher skeptisch bis abwertend gegentberstehen.

Ohne die Mdglichkeit des theoretischen und praktischen Unterrichts durch erfahrene
Hebammen im Medizinstudium ist damit zu rechnen, dass diese Skepsis bzw. Wertung
unreflektiert von Medizinergeneration zu Medizinergeneration weitergetragen wird.
Auch in diesem Zusammenhang stellt das Nachbarland Niederlande ein Vorbild dar. Im
Amsterdam Medical Centre beispielsweise erhalten Studenten sowohl im zweiten als
auch im funften Jahr des Medizinstudiums theoretischen und praktischen Unterricht
durch erfahrene Hebammen [11]. Der hohe Anteil der Hausgeburten dort (31%) im
Vergleich zur Bundesrepublik (knapp 2%) scheint dies moglich zu machen.

In jingster Zeit sind auch hierzulande Stimmen von Gynakologen zu héren, die den
Einsatz von erfahrenen Hebammen in der Medizinerausbildung als sinnvoll erachten
[12].

Sowohl in der Ausbildung der Kranken- und Kinderkrankenpflege als auch in der He-
bammenausbildung wird vielfach auf eine interprofessionelle Ausbildung (Dozentinnen-
team von Krankenschwester/-pflegern, Kinderkrankenschwestern/-pflegern, Hebam-
men, Physiotherapeutinnen, Sozialarbeiterinnen etc.) wertgelegt. Dies ist aber oft dem
Engagement, dem Bemihen um geeignete Dozentlnnen der einzelnen Schulleitungen

zu verdanken. Eine einheitliche Regelung ist hier wiinschenswert.

3.2 Kooperationsformen auf Makroebene

Die zunehmend zu beobachtenden Bemihungen die gesundheitliche Versorgung von
Schwangeren, Mittern und Neugeborenen in Perinatalzentren des Level 1 und Level 2
sowie Kliniken mit perinatalem Schwerpunkt zu verorten moégen sich vielleicht im Ein-
zelfall positiv auf die Strukturqualitat auswirken, sind aber in Bezug auf die Prozess-
und Ergebnisqualitat, insbesondere unter Einbezug der Patientenzufriedenheit als Er-
gebnisqualitatsindikator als eine Herausforderung anzusehen. Die Prufung, innovative
Versorgungskonzepte in eine derartige Zentralisierung der Geburtshilfe zu integrieren

ist daher von besonderer Bedeutung.
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Die Forderung physiologischer Lebensprozesse, auch im Risiko- bzw. Krankheitsfall ist
das zentrale Element in der Betreuung von Frauen und Familien in der Lebensphase
von Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und Stillzeit. Zu diskutieren ist, ob dies in
Perinatalzentren des Level 1 und Level 2 sowie in Kliniken mit perinatalem Schwer-
punkt, die auf die Sicherung der neonatologischen Versorgung ausgerichtet sind ge-
lingt. Ebenfalls zu diskutieren ist, ob Frauen mit physiologischen Schwangerschafts-
und Geburtsverlaufen die materiellen und personellen Ressourcen dieser Kliniken
zwingend zur Verfiigung stehen muissen. In Bezug auf eine bedarfs- und bedirfnisge-
rechte sowie effiziente und effektive Betreuung sollte deshalb die Mdglichkeit der Integ-
ration innovativer Versorgungskonzepte gepruft werden. Dazu gehdren Konzepte wie
das Betreuungsmodell Hebammenkreif3saal, Jugendkliniken, Mutterschafts- bzw. Fa-

milienzentren oder auch Zentren fir perinatale Medizin.

3.2.1 Jugendkliniken

Wie in Punkt 2.1 beschrieben befindet sich das Betreuungsmodell Hebammenkreil3saal
in Deutschland bereits in den Anfangen. Interdisziplinar (Arztinnen/Arzte, Hebammen,
Pflegepersonal, Sozialarbeiterinnen/Sozialarbeiter usw.) besetzte Jugendkliniken wie
sie beispielsweise in Schweden existieren, gibt es hingegen in Deutschland nicht. In
diesen Kiliniken finden Jugendliche nicht nur Hilfe bei Essstérungen, Drogenproblema-
tiken oder Gewalterfahrungen, sondern auch bei Verhitungsfragen, Abtreibungen,
Schwangerschaften und Geburten [10]. Die Einrichtung solcher Kliniken entspricht den
Forderungen der European Association for Children in Hospital (EACH), Kindern eine
altersgemalie Behandlung im Krankenhaus zukommen zulassen, in dem sie beispiels-
weise nicht auf Erwachsenenstationen behandelt werden [13]. Dies ist aber gerade in

dem sensiblen Fachbereich Gynakologie/Geburtshilfe in Deutschland der Normalfall.
3.2.2 Mutterschaftszentren

Ebenfalls in Schweden ist die Betreuung aller Frauen in der Schwangerschaft und im
Wochenbett durch Mutterschaftszentren geregelt. Hier arbeiten Hebammen im Sinne

einer Case-Managerin. Sie Ubernimmt fur die Schwangere oder auch Entbundene eine

Lotsinnenfunktion und tberweist sie ggf. zu allen notwendigen &rztlichen Untersuchun-
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gen, wozu allerdings nicht die normale Schwangerenvorsorge gehort. Die Mutter-

schaftszentren stehen in enger Kooperation mit den Geburtskliniken [10].

3.2.3 Familienzentren

In Familienzentren sind unterschiedliche, an der gesundheitlichen Versorgung von
Frauen und ihren Familien beteiligten Professionen unter einem Dach tatig. Dadurch
wird die Moglichkeit einer ltickenlosen und vor allem gemeindenahen Versorgungskette
fur Eltern und ihre Kinder geboten. Wird beispielsweise bei einer Routineuntersuchung
des Kindes in diesem Familienzentrum eine Entwicklungsverzdgerung festgestellt, be-
steht gleichzeitig die Mdglichkeit diese auch hier zu behandeln ohne aufwéndige und
vor allem zeitraubende Uberweisungsregularien einzuhalten.

Ein Beispiel fur ein Familienzentrum existiert seit 2003 in Amsterdam. Im Ouder-en-
kindcentra Amsterdam- Noord bieten Hebammen, Wochenpflegerinnen, Arztin-
nen/Arzte, Pflegekrafte, Padagoginnen/ Padagogen und Motopadinnen/ Motopaden
Versorgungsleistungen von Beginn der Schwangerschaft bis zum Eintritt des Kindes in

die erste Schulform der Niederlande an [14].

3.2.4 Zentren fur perinatale Medizin

Das Konzept der perinatalen Medizin beinhaltet die Verknipfung von Geburtshilfe und
Neonatologie. Die Etablierung durch Fachgesellschaften fuhrte in einigen Landern be-
reits zur Einfuhrung der arztlichen Fachdisziplin ,Perinatal Medicine®, in der gleichsam
die intra- wie extrauterine Diagnostik bei sowie Behandlung von Kindern ausgeiibt wird.
Diese Verbindung fuhrt dazu, dass Frauen vor und nach einer risikobehafteten Geburt
in der Klinik von ein- und demselben Team auf der perinatalen Station betreut werden.
In Deutschland wurde unter dem Begriff ,perinatale Medizin“ bislang weitestgehend die
Weiterentwicklung der Pranataldiagnostik verstanden und gefordert, was u.a. dazu ge-
fuhrt hat, dass der Einsatz der Pranataldiagnostik nicht mehr zwingend indikationsge-

bunden zu sein scheint.
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Eine reprasentative Befragung der Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung zeig-
te, dass 85% der befragten Schwangeren spezielle pranataldiagnostische Manahmen
durchfiihren lieRen. Ein Viertel dieser Schwangeren gab als Grund fur die Durchfiih-
rung den Willen der Arztin bzw. des Arztes an und (ber ein Drittel, dass die Pranatal-
diagnostik Bestandteil der normalen Schwangerenvorsorge sei [15].

Auch in Bezug auf die in den Mutterschaftsrichtlinien fur die Schwangerschaft vorgese-
henen Ultraschalluntersuchungen wird die Entwicklung hin zu einer Bedeutungslosig-
keit des objektiven Bedarfs und einem Ubergewicht des subjektiven Bedarfs deutlich.
Vorgesehen sind drei Ultraschalluntersuchungen um die 10., 20. und 30. Schwanger-
schaftswoche. JAHN und PETERSEN (2004) stellten in ihrer Studie jedoch fest, dass
die von ihnen befragten Frauen sich durchschnittlich sieben Ultraschalluntersuchungen
in der Schwangerschaft unterzogen. Zwei Drittel dieser Frauen sahen sich im Verlauf
der Schwangerschaft mit auffalligen Befunden konfrontiert, wobei zu 44% Ultraschall-
untersuchungen hieran beteiligt waren.

Die Studie von JAHN und PETERSEN kann sowohl als Beispiel fiir eine Uberversor-
gung als auch fur eine Fehlversorgung dienen. Eine durchschnittliche Anzahl von sie-
ben Ultraschalluntersuchungen stellt zweifelsohne eine Uberversorgung dar, zumal der
Feldzugang fir diese Studie Uber Geburtsvorbereitungskurse gewahlt wurde, die erfah-
rungsgemal tber einen verschwindend geringen Anteil Hochrisikoschwangerer verfu-
gen.

Die Fehlversorgung wird in der detaillierteren Betrachtung der Studienergebnisse
sichtbar. Fast die Halfte der Frauen mit auffalligen Ultraschallbefunden gab an, dass es
aufgrund des Befundes zu weiteren Untersuchungen bei dem selben Arzt gekommen
ist. Ein Drittel gab an, dass zusatzlich Untersuchungen bei Spezialisten oder in Kliniken
stattgefunden haben. 16 Frauen (Gesamtkollektiv 360 Schwangere; 367 Kinder) erhiel-
ten die Diagnose ,V.a. kindliche Fehlbildung®, wovon sich allerdings glucklicherweise
postnatal nur drei bestatigten. Dagegen haben neun Frauen ein Kind mit Fehlbildungen
geboren, die prapartal nicht erkannt wurden. Mehr als die Halfte der Frauen, denen
gegenuber die Diagnose eines auffalligen Befundes ausgesprochen wurde zeigten sich
anhaltend besorgt und veréngstigt [16].

Diese Entwicklung kann nicht im Sinne einer effektiven und effizienten Versorgung
sein. Deshalb bestérkt der Bund Deutscher Hebammen noch einmal seine Stellung-
nahme zur Anhérung im Ausschuss fur Familien, Senioren, Frauen und Jugend am
16.2.2005 zur Problematik der spaten Schwangerschaftsabbriiche, die Pranataldia-
gnostik (einschlie3lich der Ultraschalluntersuchungen) von der Schwangerenvorsorge
abzukoppeln und diese in Zentren fur perinatale Medizin zu verlagern. Durch diese
Eingrenzung in der Verfugbarkeit der Mittel wird ein Ausgleich zwischen subjektivem
und objektivem Bedarf mdglicherweise wieder hergestellt.

Die Versorgung von Kindern mit intra- und/oder extrauterinen Beeintrachtigungen er-
folgt in den Perinatalzentren hierzulande nach wie vor durch die unterschiedlichen
Fachdisziplinen, die raumlich mitunter weit von einander getrennt sind. Eine Versor-
gung in einem Zentrum fUr perinatale Medizin bzw. auf einer perinatalen Station, die
auf der Grundlage der Fachdisziplin ,Perinatal Medicine® erfolgt, entspricht dem Be-
diurfnis der Frauen nach einer kontinuierlichen Betreuung sowie nach Unterstiitzung
physiologischer Lebensprozesse wie dem Aufbau der Mutter-Kind-Beziehung und dem

Stillen trotz dieser zweifelsohne belastenden Situation.
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Fur Deutschland wére die Integration der vorgestellten Versorgungskonzepte durchaus
vorstellbar, wenngleich nicht alle zeitnah umgesetzt werden kénnen. Regelmafig auf
der Basis evidenzbasierter Medizin Uberarbeitete Kooperationsvereinbarungen zwi-
schen den genannten sowie den bereits existierenden Versorgungskonzepten (Ge-
burtsklinik ohne Kinderklinik, auRerklinische Geburtshilfe, ambulante Betreuung durch
Arztinnen/Arzte und Hebammen) und Perinatalzentren des Level 1 und Level 2 sowie
Kliniken mit perinatalem Schwerpunkt in den jeweiligen Regionen sind dabei unbeding-
te Voraussetzung. Die Implementierung der genannten Versorgungskonzepte ist je-
doch nicht nur vor dem Hintergrund der angestrebten Zentralisierung der Geburtshilfe
(weiter) zu fordern. Auch in der derzeitigen Versorgungslandschaft bieten sie eine

wichtige Erganzung zur Vermeidung von Uber-, Unter- und Fehlversorgung.

3.3 Kooperationsformen auf Mikroebene

Studien weisen darauf hin, dass Frauen unterschiedliche Anspriche an die Betreuung
durch Hebammen und Gynékologinnen/Gynadkologen haben und sie sich eine sich er-
ganzende Betreuung durch beide Berufsgruppen wiinschen [17] [18]. Nicht zuletzt aus
diesem Grund sollten Kooperationen in durchaus unterschiedlichen Auspragungen und
Settings zwischen Hebammen und Arztinnen/Arzten geférdert werden.

Darlber hinaus erfordern besondere Situationen wie z.B. Entwicklungsauffalligkeiten,
Suchtproblematiken oder auch Wochenbettdepressionen ein enges Netzwerk zwischen
Hebammen, Padiaterinnen/Padiatern, Psychotherapeutinnen/Psychotherapeuten, So-
Zialarbeiterinnen/ Sozialarbeitern usw. In einem derartigen engen Netzwerk bewegen
sich nur Familienhebammen, wovon es derzeit ca. 50 in Deutschland gibt.

Aus Ermangelung dieses Netzwerkes konstituieren sich in einzelnen Stadten soge-
nannte Hebammenzentralen. Hebammen, die hier ehrenamtlich arbeiten versuchen
sowohl den Bedarf an Versorgungsleistungen durch Hebammen in ihrem regionalen
Umfeld zu koordinieren als auch Hebammen in der Bereitstellung von Adressen/ Tele-
fonnummern anderer Professionen eine Vernetzung in besonderen Situationen zu er-
moglichen. Durch die Eigenfinanzierung dieses Systems sind Implementierungen und

zeitliche Ressourcen der Hebammenzentralen jedoch sehr begrenzt.
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3.3.1 Kooperation zwischen Hebammen und niedergelassenen Gynékologin-

nen/ Gynakologen

In der Praxis findet die rechtliche Gleichstellung von Hebammen und Arztinnen/Arzten
im Fall einer normalverlaufenden Schwangerschaft, Geburt und eines normalverlau-
fenden Wochenbetts vielfach nicht die gewlinschte Beachtung. Als verantwortlich hier-
fur sieht der Bund Deutscher Hebammen sowohl die unterschiedliche Ausrichtung der
Ausbildungen der einzelnen Professionen als auch ganz allgemein die vom Sachver-
standigenrat in seinem letzten Gutachten skizzierten Schwachstellen des Korporati-
vismus. In jingster Vergangenheit sorgte beispielsweise eine mangelhafte Informati-
onspolitik seitens des Berufsverbandes der Frauenarzte fur viel Verunsicherung bei
niedergelassenen Gynéakologinnen/Gynakologen bzgl. Kooperationsformen mit He-
bammen.

Um wertvolle Kooperationsbestrebungen in den unterschiedlichsten Auspragungen
zwischen Hebammen und Arztinnen/Arzten nicht im Keime zu ersticken, sollte auf eine
wertfreie und vor allem gesetzeskonforme Informationspolitik durch alle beteiligten Pro-
fessionen auch im Sinne des Verbraucherschutzes grofiten Wert gelegt werden.
Wiunschenswert ist in diesem Zusammenhang die Erarbeitung einer gemeinsamen Re-

solution der verschiedenen Berufsverbande.

3.3.2 Kooperation zwischen Hebammen, Pflegepersonal und Gynéakologinnen/

Gynékologen in der Klinik

Die hierarchischen Strukturen im Krankenhaus spiegeln nicht die eigentlich eigenver-
antwortliche Stellung der Hebamme in der Betreuung von Schwangerschaft, Geburt,
Wochenbett und Stillzeit wider. Auch werden die EU Richtlinien, das Hebammengesetz
und die Berufsordnungen der Lander durch die derzeitigen Krankenhausstrukturen
ausgehebelt. Statt einer kontinuierlichen Hebammenbetreuung wéhrend Schwanger-
schaft, Geburt, Wochenbett und Stillzeit erfahren die Frauen bei einem normalen Ver-
lauf dieser Phasen eine fragmentierte Betreuung durch Arztinnen/Arzte, Hebammen,
Krankenschwestern/-pflegern und Kinderkrankenschwester/-pflegern. Unberechtigte
hierarchische Strukturen sowie unzulangliche Absprachen tber einzelne Kompetenz-
bereiche fihren so zu Unzufriedenheit sowohl unter dem Personal als auch unter den

Nutzerinnen und ihren Familien.
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Hier stellen einzelne Konzepte wie der hebammengeleitete Kreil3saal oder die integra-
tive Wochenbettpflege (die gemeinsame Betreuung der Wochnerinnen und ihrer Neu-
geborenen durch Hebammen, Krankenschwester/-pflegern und Kinderkrankenschwes-
tern/-pflegern), in denen Arztinnen/Arzte/ im Bedarfsfall hinzugezogen werden kénnen,
einen hoffnungsvollen Anfang dar, den es zur Zufriedenheit aller zu férdern gilt. Dar-
Uber hinaus mussen Schnittstellen zwischen ambulantem und stationarem Versor-
gungsbereich identifiziert und Standards, die auf einer Abstimmung beider Bereiche
abzielen interdisziplinar (Hebammen, Pflegepersonal, Arztinnen/Arzte) erarbeitet wer-

den.

3.3.3 Integrierte Versorgung

Die zuvor genannten Schwachstellen der Kooperationsformen auf Mikroebene werden
durch das Konzept der integrierten Versorgung weitestgehend aufgehoben. Es bietet
aullerdem den Vorteil, dass die verschiedenen Leistungserbringer einen geschitzten
Rahmen finden, in dem sie mit anderen Professionen kooperieren kénnen. Fir die Be-
rufsgruppe der Hebammen sind derartige Konzepte von besonderer Bedeutung, da die
Aspekte Gesundheitsforderung/Pravention sowie Eigenverantwortlichkeit ihrer Tatigkeit
allgemeine Beachtung finden. Bislang suchen langst nicht alle Frauen in der Schwan-
gerschaft den Kontakt zu einer Hebamme, was teilweise durch Unwissenheit zu be-
griinden ist.*

Im geburtshilflichen Bereich existieren zurzeit nur sehr wenige Modelle, die auf das
Konzept der integrierten Versorgung aufbauen. Je nach Modellauspragung sieht der
Bund Deutscher Hebammen jedoch nicht nur Vorteile. So ist die Frau in der Wahl ihres
Geburtsortes deutlich eingeschrankt und sie kann sich in ihrer Wahl nicht nach ihren
Bedurfnissen unmittelbar vor der Geburt richten. Deshalb muss innerhalb des Modells
durch die Wahl der Kooperationspartner mindestens gewéahrleistet sein, dass der Ver-
sicherten alle derzeit existierenden Versorgungsmodelle (Perinatalzentrum Level 1 bis
zur Hausgeburtshilfe) fur ihre Geburt zur Verfiigung stehen. Auch sieht der Bund Deut-
scher Hebammen bei Modellen, die Krankenh&user als alleinige Vertragspartner vor-
sehen weiterhin die Gefahr der Pathologisierung (Diagnostik und Risikofokussierung)

der Geburtshilfe aus wirtschaftlichem Interesse. Zu bevorzugen ist deshalb das Modell

* Eine Forsaumfrage im Auftrag der Firma NUK, durchgefiihrt im April 2005 zeigte, dass 34% der befrag-
ten Frauen in ihrer Schwangerschaft aus den unterschiedlichsten Griinden keinen Kontakt zu einer He-
bamme hatten. 38% dieser Frauen wussten nicht, dass sie in ihrer Schwangerschaft auch eine Hebamme
zur Durchfuihrung der Schwangerenvorsorgeuntersuchung hatten aufsuchen kénnen.
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der Versorgung in gemeinsamer Regie mehrerer Leistungserbringer, die vertraglich mit

jeder einzelnen Berufsgruppe geregelt ist.

3.3.4 Voraussetzungen

Neben den genannten Voraussetzungen wie gemeinsame Erarbeitung leistungsrechtli-
cher Grundlagen, Kooperationsvereinbarungen etc. muss gewahrleistet sein, dass He-
bammen mit Arztinnen/Arzten sowie Vertreterinnen/Vertretern von Krankenh&usern
und Apotheken moglichst reibungslos kommunizieren kénnen. Nach den neueren Ent-
wicklungen in der Gesundheitstelematik ist der elektronische Heilberufsausweis ein
wichtiger Grundstein in der Zusammenarbeit von Arztinnen/Arzten, Zahnarztinnen/-
arzten, Krankenhdusern, Apotheken und Krankenkassen. Hebammen missen als
gleichberechtigte Berufsgruppe durch die Aushandigung eines elektronischen Heilbe-
rufsausweises die Mdglichkeit bekommen an der elektronischen Kommunikation zwi-
schen den Anbietern untereinander sowie zwischen Anbietern und Leistungstragern,
so wie der Gesetzgeber sie vorsieht, teilhaben zu kdnnen. Dies ist bislang im 8291a
SGB V nicht wiedergegeben.

Auch sollten Hebammen mit Hilfe eines elektronischen Heilberufsausweises die Gele-
genheit haben Frauen im Bedarfsfall direkt an Facharztinnen/-arzte z.B. in der Diabeto-
logie Uberweisen zu kénnen. Der Weg Uber die gynékologische Praxis ist hier weder

effizient noch effektiv.

4. Neue Aufgabenverteilungen im stationdren und ambulanten Ver-

sorgungsbereich

Trotz sinkender Geburtenzahlen werden Hebammen im klinischen Alltag dem Betreu-
ungsanspruch einer entbindenden Frau unter anderem aufgrund nicht fallbezogener
Tatigkeiten wie Hol- und Bringdienst und Putzarbeiten haufig nicht gerecht. Auch fall-
bezogene Téatigkeiten, die aber eher dem arztlichen Tatigkeitsbereich zugeordnet wer-
den kénnen, schranken Hebammen in der Auslbung ihrer origindren Hebammentéatig-
keiten im Klinikalltag zeitlich ein. Neben der zeitlichen Einschrankung besteht zusatz-
lich die Problematik, dass, sofern die Hebamme als Beleghebamme in der Klinik tétig

ist, derartige Tatigkeiten weder in der Hebammengebuhrenverordnung (HebGV) noch
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im G-DRG-System ausreichend abgebildet sind®. Ein Delegieren dieser Tatigkeiten ist

somit auch vor diesem Hintergrund anzustreben.

4.1 Stationarer Versorgungsbereich

Nicht fallbezogene Tatigkeiten

Die Problematik, die generell im Outsourcingverfahren bezogen auf den Kreil3saalbe-
reich besteht ist das unabsehbare Arbeitsaufkommen, sowie die Frequentierung in den
Nachtstunden. Da diese Problematik aber ganz allgemein fir den Funktionsbereich
zutrifft, sollten hier Arbeitszeitmodelle flr Reinigungskréfte erarbeitet werden, die zu
einer Entlastung der Hebammen und Pflegekrafte im Funktionsdienst fihren. Mogli-
cherweise musste hier die Stellen- bzw. Stundenberechnung ebenfalls auf der Basis
der Fallzahlen berechnet werden.

Nicht fallbezogene Tatigkeiten (Bestellwesen, Uberprifung des Sterilgutes, Uberprii-
fung Verfallsdatum von Medikamenten usw.), die sowohl im Pflege- wie im Funktions-
dienst in unterschiedlicher Auspragung abzuleisten sind sollten dartber hinaus soweit
wie moglich strukturiert bzw. zeitlich abgestimmt werden, so dass hierfur Studenten-
dienste, Zivildienste oder ahnliche beauftragt werden kdnnen. Hier ist auch die Mitar-
beit von weiterfihrenden Schulen, die eine berufsorientierte Oberstufe anbieten denk-

bar.

Fallbezogene Tatigkeiten, die dem &rztlichen Bereich zuzuordnen sind

Vielfach gehdrt zum Arbeitsalltag der Hebammen die Vorbereitung einer Peri-/ Epidura-
lanasthesie, die Assistenz bei der Durchfihrung, die Narkoselberwachung, die Auf-
rechterhaltung ihrer Wirkung sowie die Nachbereitung. Neben der Arbeitskraftbiinde-
lung ist auch die rechtliche Grauzone, in der sich Hebammen in diesem Zusammen-
hang oft bewegen, ein groRes Problem. Hier muss eine eindeutige Zuordnung zur
Fachdisziplin Anasthesie erfolgen. Ob diese Arbeiten dann allerdings beispielsweise
durch Anéasthesietechnische Assistenten (ATA) zu leisten sind ist zu diskutieren.
Grundsétzlich beinhaltet das Tatigkeitsfeld des ATA die bisher im Zusammenhang ei-
ner geburtshilflichen PDA/EDA vielerorts zu leistende Arbeit einer Hebamme und des-
halb aus Sicht des Bund Deutscher Hebammen zu befiirworten. Diskussionen um die-

sen Beruf, wie auch um den Beruf des medizinischen Assistenten fir Anasthesie

® Naheres hierzu kann im Bericht ,Geburtshilfe neu denken - Bericht zur Situation und Zukunft
des Hebammenwesens in Deutschland” ab Seite 117 nachgelesen werden
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(MAFA) sind eher berufspolitischer Natur und deshalb von den entsprechenden Be-
rufsverbanden zu fuhren.

Ganz allgemein wird die Assistenz bei arztlichen Leistungen in den Kliniken sehr unter-
schiedlich gehandhabt. So wird in einigen Krei3salen die Assistenz der Hebamme bei
einer Dammnaht erwartet, in anderen wiederum nicht. Die unterschiedliche Handha-
bung zeigt, dass eine medizinische Notwendigkeit nicht immer zwingend vorliegt. Er-
fahrungsgemald wirkt sich die Assistenz hinsichtlich der &rztlichen Zeitersparnis nur
geringfligig aus, fur die Hebamme ist der Zeitaufwand aber erheblich. Auch in diesem
Zusammenhang ist eine reflektiertere Vorgehensweise im Zeitmanagement der einzel-
nen Professionen wiinschenswert. Eine Uberpriifung durch unabhangige Personen wa-

re hier denkbar.

Neben den genannten Arbeitsentlastungsmodellen muss im Bereich Gynéakolo-
gie/Geburtshilfe generell eine Umstrukturierung analog der EU-Richtlinien, des He-
bammengesetzes und der Berufsordnungen der Lander erfolgen. Mit der Aufhebung
der fragmentierten Betreuung durch Bildung einer geburtshilflichen Einheit mit einem
pré- und postnatalen sowie einem Kreil3saalbereich, betreut von einem interdisziplinér
besetzten Team bestehend aus Hebammen, Kinderkrankenschwestern/-pflegern und
Krankenschwestern/-pflegern und unter der pflegerischen Leitung einer Hebamme,
wirden EU-Richtlinien, Hebammengesetz und Berufsordnungen konsequent umge-

setzt.

4.2 Ambulanter Versorgungsbereich

Wochenpflegerin

Durch den Gesetzgeber wurde der Anspruch der Frauen auf Haushaltshilfe wahrend
der Schwangerschaft und nach der Geburt in den 88195 und 199 RVO gesetzlich ge-
regelt. In der Praxis sieht es jedoch so aus, dass nicht zuletzt aufgrund des nicht plan-
baren Einsatzes Frauen vor allem nach Frihentlassungen nach der Geburt Schwierig-
keiten haben, von den entsprechenden Organisationen Unterstiitzung durch eine
Haushaltshilfe zu erhalten. Um eine ausreichende Erholung der Frauen nach der Ge-
burt zu gewdhrleisten ist der Einsatz von Wochenpflegerinnen, wie es bis in die 1970er
Jahre in Deutschland blich war und in den Niederlanden bis heute immer noch ublich

ist, erstrebenswert.
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Mit der Einfihrung der G-DRG's ist auch mit einer weiteren Zunahme von Frihentlas-
sungen und damit auch mit einer Zunahme des Unterstutzungsbedarfs zu rechnen.
Dieser Entwicklung muss mit einer entsprechenden Konzeptentwicklung (Ausbildung

zur Wochenpflegerin, Finanzierung, Arbeitsstrukturen) Rechnung getragen werden.

Familienhebamme

Vor dem Hintergrund der derzeit herrschenden Diskussion um Praventionsprogramme
vor allem fir Familien in Problemlagen ist das Konzept der Familienhebamme weiter
zu forcieren. Die aufsuchende Tatigkeit der Hebamme sowie die Kontinuitat in der
Betreuung ist gerade in diesen Familien etwaigen Pflichtuntersuchungen vorzuziehen.
In diesem Zusammenhang wird das von der WHO geforderte Konzept der Familienge-
sundheitspflegerin/ Familiengesundheitshebamme unter der Pramisse des Erhalts der
originaren Téatigkeitsfelder der einzelnen Berufsgruppen sehr begriif3t. Da dieses Kon-
zept bislang nur in Form von Modellprojekten in wenigen ausgewéahlten Stadten umge-
setzt wird und eine Evaluation erst fur die Jahre 2008/2009 geplant ist, muss das Kon-
zept der Familienhebammen weiterhin unterstitzt und gefordert werden. Kurzfristiges

Ziel muss die flachendeckende Versorgung durch Familienhebammen sein.

Hebamme als Lotsin

Die internationale Anerkennung der Hebamme als Expertin fur die physiologischen Ab-
laufe der Lebensphase von Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und Stillzeit sollte
auch auf deutsche Verhaltnisse durch die Einfiihrung eines Lotsenmodells tbertragen
werden. Der bereits erfolgten Einfuhrung des Hausarztmodells wirde demnach die
Einfihrung eines Hebammenmodells, wie es in Schweden, den Niederlanden oder
auch dem vereinigten Koénigreich vorherrscht, folgen. Hier Gbernehmen Hebammen
wahrend der Schwangerschaft eine Lotsinnenfunktion, in dem sie alle normalen
Schwangerenvorsorgeuntersuchungen selbst durchfihren und zu weiterfihrenden

arztlichen Untersuchungen, falls diese notwendig sind Gberweisen.

5. Bedeutung von multidisziplindren Teams und die Stellung der He-

bamme

Solange Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und Stillzeit normal verlaufen sollte die

Hebamme die Hauptansprechpartnerin fir die Frau und ihre Familie sein. Der Hebam-
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me kommt in dieser Funktion u.a. die Aufgabe zu, den Bedirfnissen der Frau nach

arztlicher Begleitung auch bei nicht pathologischen Verlaufen Rechnung zu tragen.

Die Betreuung durch ein multidisziplindres Team ist in der Geburtshilfe in besonderen
Situationen von grofRer Bedeutung. So erfordert beispielsweise die Betreuung von Fa-
milien mit einer Suchtproblematik die enge Zusammenarbeit von Gynakologin-
nen/Gynéakologen, Péadiaterinnen/Péadiatern, Hebammen, Sozialarbeiterinnen/ Sozial-
arbeitern, Psychotherapeutinnen/Psychotherapeuten usw. Dies gilt ebenso fur Famili-
en, deren Wohlbefinden durch intra- oder extrauterine Beeintrachtigungen des Un-
bzw. Neugeborene eingeschréankt ist. Mit besonderer Sorgfalt muss hier eine fragmen-
tierte Betreuung durch einzelne Disziplinen verhindert werden.

Die Hebamme hat in diesem wie in allen anderen multidisziplindr besetzten Teams
primér die Aufgabe, die physiologischen Ablaufe sowie die dazu dienlichen Ressour-
cen zu identifizieren und zu fordern. Ganz allgemein stellt der salutogenetische und
ressourcenorientierte Betreuungsansatz eine wichtige Erganzung im Klinikalltag dar,
weshalb auf den Einsatz von Hebammen in pra- und postnatalen Versorgungseinhei-

ten nicht verzichtet werden darf.

Die unter Punkt 2 beschriebenen Projekte stellen nicht nur eine Weichenstellung in der
Professionsentwicklung dar, sondern sind zudem wichtige Grundlagen fur eine neue
Aufgabenverteilung sowie fur die Entwicklung neuer Kooperationsformen zwischen den

Gesundheitsberufen.
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