[ ]
If BARMER Institut fir
® Gesundheitssystemforschung

Beitrage und Analysen

Gesundheitswesen
aktuell 2021

herausgegeben von Uwe Repschlager,
Claudia Schulte und Nicole Osterkamp

Dagmar Hertle, Eva Schindele, Ulrike Hauffe

Esist nicht egal, wie wir geboren werden und wie Frauen gebaren.

Ein Pladoyer fir einen Kulturwandel in der geburtshilflichen Versorgung,
Seite 220-249

doi: 10.30433/GWA2021-220




Dagmar Hertle, Eva Schindele, Ulrike Hauffe
Pladoyer fiir einen Kulturwandel in der geburtshilflichen Versorgung

Dagmar Hertle, Eva Schindele, Ulrike Hauffe

Es ist nicht egal, wie wir geboren werden und wie

Frauen gebaren. Ein Pladoyer fiir einen Kulturwandel
in der geburtshilflichen Versorgung

Der Beitrag nimmt Bezug auf den gesundheitsfordernden Ansatz des Nationalen Gesundheitsziels
.Gesundheit rund um die Geburt”. Ausgehend von der historischen Entwicklung zeichnet er nach,
wie sich der Blick auf die Schwangerschaft und die Geburt in den zuriickliegenden Jahrzehnten in
Deutschland verandert hat. Dies fiihrte zu einer zu starken Fokussierung auf mogliche Risiken bei
Schwangerschaft und Geburt, die den Versorgungsalltag pragt. Dabei werden auch gesunde
Frauen mit unkompliziertem Schwangerschaftsverlauf mit einer Vielzahl von Risiken belegt und
unnotigen Interventionen ausgesetzt. Ausgehend von den Defiziten in der Versorgung von Frauen
und ihren Kindern rund um die Geburt wird ein Perspektivwechsel angemahnt, der an den Fragen
orientiertist: Was brauchen Frauen rund um die Geburt und welche konkreten Schritte sind nétig,
um eine an den Frauen und ihren Kindern orientierte Versorgung umzusetzen? Die Antworten

darauf zeigen die Richtung fiir den notwendigen Kulturwandel auf.

Einleitung

Die Defizite in der Versorgung von Frauen und ihren Kindern rund um die Geburt in
Deutschland sind nicht zu Gibersehen: Viele schwangere Frauen finden keine Hebamme;
es kommt immer wieder vor, dass Kliniken Gebarende abweisen missen, Hebammen
betreuen viel zu oft vier oder noch mehr Frauen wahrend der Geburt. Frauen berichten
in den letzten Jahren vermehrt, dass sie im KreiRsaal Ubergriffe und Gewalt erlebt
haben. Schwangere haben ein gesetzlich verbrieftes Anrecht auf die Wahl zwischen
Hebammenvorsorge und arztlicher Vorsorge; den Geburtsort frei zu wahlen ist ein
Menschenrecht, aber sie konnen von ihrem Wahlrecht keinen Gebrauch machen, weil die
Angebote fehlen und Hirden im System dies verhindern. Dem steht eine zunehmende
Medikalisierung und Pathologisierung von Schwangerschaft und Geburt gegenuber:
Auch gesunde Frauen mit unkompliziertem Schwangerschaftsverlauf werden mit einer
Vielzah! von Risiken belegt und unndtigen Interventionen ausgesetzt. Immer mehr
Frauen und Elternorganisationen geben ihrer Unzufriedenheit Ausdruck, sie fiihlen
sich in einer Lebensphase von zentraler Bedeutung im Stich gelassen (beispielsweise

Motherhood e.V., Greenbirth e.V., Roses Revolution).
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Betroffen sind in Deutschland jahrlich etwa eine Million Frauen und ihre Familien.
Schwangerschaft und Geburt gehoren stationar und ambulant zu den haufigsten
Behandlungsanlassen (Destatis 2020). Die kritische Reflektion des VVersorgungsalltags

ist also gesellschaftlich, gesundheitspolitisch und gesundheitsokonomisch relevant.

Im Jahr 2017 hat das Bundesgesundheitsministerium (BMG) das Nationale Gesund-
heitsziel (NGZ) ,Gesundheit rund um die Geburt" herausgegeben, dessen Umsetzung
nichts weniger als einen Kulturwandel in der Geburtshilfe darstellt. Erarbeitet wurde
das Gesundheitsziel durch den Kooperationsverbund gesundheitsziele.de, einen
breiten Zusammenschluss von Entscheidungstragern, der den Bund, die Lander und
die gemeinsame Selbstverwaltung im Gesundheitswesen umfasst. Die praktische
Umsetzung obliegt den mehr als 120 Einzelakteur:innen des Netzwerks. Aufgrund
ihrer gesundheitspolitischen Bedeutung sind die Gesundheitsziele Teil des Gesetzes

zur Starkung der Gesundheitsforderung und der Pravention (Praventionsgesetz).

Dieser Beitrag nimmt Bezug auf den gesundheitsfordernden Ansatz des NGZ ,Gesund-
heit rund um die Geburt” und geht dabei ausgehend von der historischen Entwicklung
den folgenden Fragen nach: Wie wird aktuell auf Schwangerschaft und Geburt geblickt,
und welche Auswirkungen hat dieser Blick auf die Versorgung? Was brauchen Frauen
rund um die Geburt, und welche konkreten Schritte sind notig, um eine an den Frauen

und ihren Kindern orientierte \Versorgung umzusetzen?

Der Versorgungsalltag in der Geburtshilfe wird vom herrschenden gesellschaftlichen
Blick auf Frauen, Schwangerschaft und Geburt gepragt. Derzeit ist dieser Blick sehr
stark auf mogliche Risiken gerichtet. Dabei wird vergessen, dass sich die Schwange-
renversorgung und Geburtshilfe von anderen Versorgungsbereichen fundamental
unterscheidet, weil die hier ,versorgten” Frauen Uberwiegend gesund sind. Der Blick
auf Schwangerschaft und Geburt hat sich in der zweiten Halfte des letzten Jahrhunderts

grundlegend verandert: Ein in erster Linie soziales Ereignis und eine naturliche
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Lebensphase wurden in einen risikobelasteten Zustand umgedeutet, der — so wird es
nahegelegt — permanenter medizinischer Kontrolle und Intervention bedarf (Schindele
1995).

Der Wechsel der Perspektive hin zu einem medizinischen und risikoorientierten Umgang
mit Schwangerschaft und Geburt erfolgte schleichend und basiert auf den hohen
Erwartungen, die in den (medizin-)technischen Fortschritt und die Beherrschung und
Optimierung der ,Natur” gesetzt wurden. Der daraus folgende fundamentale Wandel in
der Versorgung verlief weitgehend unbemerkt von der Offentlichkeit und ohne dass die
Frauen als Hauptbetroffene eine Chance der Mitsprache hatten. Zwar hat der Wissens-
zuwachs in der Medizin unbestritten viele Verbesserungen gebracht, etwa die Erkennung
und Behandlung der Rhesusfaktor-Unvertraglichkeit oder der Schwangerschaftsgestose.
Diese Erfolge trugen aber gleichzeitig zu einer vorher nie dagewesenen Fokussierung
auf potenzielle Risiken bei. Die Versorgung wurde entsprechend umarganisiert: In den
1950er und 1960er Jahren wurde die 6ffentliche Gesundheitsfirsorge, zu der bis dahin
die Schwangeren- und Mitterberatung einschlieBlich Sauglingssprechstunden gehorten,
zugunsten der niedergelassenen Kassenarzt:innen nach und nach abgebaut (Baumgart-
ner und Stahl 2005). 1965 wurde die Schwangerenvorsorge in Form der Mutterschafts-
richtlinien in den Leistungskatalog der Krankenkassen aufgenommen und damit in die
Hande der damals meist ménnlichen Gynékologen und praktischen Arzte gelegt. Die
Vertreter:innen der Arzteschaft waren aber von Anfang an auch diejenigen, die gemein-
sam mit den Krankenkassen, inzwischen im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA),
die Ausgestaltung der Mutterschaftsrichtlinien verantworten — bis heute Ubrigens

ohne Beteiligung von Hebammen.

Die Mutterschaftsrichtlinien starken einseitig drztliches Handeln, indem sie die Heb-
ammenvorsorge unter einen Delegationsvorbehalt stellen, der besagt, dass eine
Schwangere erst zur Hebamme zur Vorsorge gehen dirfe, ,wenn der Arzt dies im
Einzelfall angeordnet hat oder wenn der Arzt einen normalen Schwangerschaftsverlauf
festgestellt hat und daher seinerseits keine Bedenken gegeniiber weiteren Vorsor-

geuntersuchungen durch die Hebamme bestehen” (G-BA 2020). Schwangere erhielten
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ab 1968 einen sogenannten Mutterpass und bis in die 1980er Jahre ein Belohnungs-
geld von seinerzeit 100 DM als Anreiz, die arztliche Schwangerenvorsorge aufzusuchen

(§198 Reichsversicherungsordnung).

Die Korperhistorikerin Barbara Duden fasst diesen Umbruch so zusammen: Die
Geburtshilfe wurde in das drztlich dominierte Medizinsystem transferiert, das sich
schwerpunktmaBig auf das Pathologische konzentriert und gekennzeichnet ist von
Uberwachung, Steuerung und dem Heilsversprechen, alle Risiken beherrschen zu
konnen (Duden 1998).

Mit der Neufassung der Mutterschaftsrichtlinien von 1975 wurde das Risikofaktoren-
modell eingeflhrt und die ,frihzeitige Erkennung von Risikoschwangerschaften
und Risikogeburten” zum vorrangigen Ziel arztlicher Schwangerenvorsorge erklart
(Baumgartner und Stahl 2005). Die Risikofaktoren wurden seit dieser Zeit immer mehr
ausgeweitet: Waren es 1975 noch 17, so sind im aktuellen Mutterpass 56 Schwanger-
schafts- und 98 Geburtsrisiken aufgelistet. Bei fast 80 Prozent der Schwangeren
wurden im Jahr 2019 ein oder mehrere Geburts- und/oder Schwangerschaftsrisiken
angekreuzt. 34 Prozent der Schwangeren wurden 2017 laut der Bundesauswertung
des Instituts fir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) zur
Geburtshilfe als risikoschwanger eingestuft (IQTIG 2018). Im Jahr 2009 waren es noch
25,8 Prozent (AQUA 2010). Eine solche Steigerung ist auch durch die tatsachliche
Zunahme mancher Risiken, beispielsweise durch hoheres Lebensalter der Mutter,
Schwangerschaften bei Vorerkrankungen oder Mehrlingsschwangerschaften nach

Kinderwunschbehandlung, nicht erklarbar.

Die Frage nach dem Nutzen der Risikoerhebungen und Vorsorgeuntersuchungen in der
Schwangerschaft wurde tberhaupt erst nach der Jahrtausendwende in den Blick
genommen, und die Evidenz ist weiterhin diinn (Lidemann 2015; Rath et al. 2010; Schild
und Schling 2009). Angesichts des in weiten Teilen fehlenden Nutzennachweises ist es
erstaunlich, dass das Risikofaktorenkonzept trotz seiner Grenzen so umfassend
akzeptiert und im Versorgungsalltag zur Selbstverstandlichkeit geworden ist, denn

,jede medizinische Vorsorge” — so auch die Schwangerenvorsorge — ,muss auf den
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Priifstand, bevor sie an grol3en Bevdlkerungsgruppen angewendet werden soll. Der
Nutzen muss nachweislich (iberwiegen”, schreibt die Hamburger Arztin und Gesund-
heitswissenschaftlerin Ingrid Mihlhauser (Mihlhauser 2017). Es ist wichtig, Gefahren
zu erkennen. Aber es wird ,ein anderer Gesichtspunkt bei der Entfaltung des Risiko-
faktorenkonzepts leicht tibersehen: Die Schwangere, die gebarende Frau wird per
definitionem zur Patientin, das heil3t zur Kranken” gemacht (Lenzen 1993), was nicht

ohne subjektiv erlebte und objektive Auswirkungen bleibt.

Ein weiterer Paradigmenwechsel vollzog sich in der Geburtshilfe: Bis in die 1960er/70er
Jahre war das anerkannte professionelle Vorgehen bei der Geburt die ,begriindete
Nichtintervention”, solange der Geburtsverlauf einen normalen Gang nahm (Sayn-Witt-
genstein 2007). Dieses Vorgehen wurde abgeldst von der medizinischen Vorstellung,
dass jede Geburt riskant ist und deshalb moglichst frihzeitig interveniert werden
muss. Die Medizin misstraute den physiologischen Fahigkeiten von Frauen zu gebaren.
Bewahrtes geburtshilfliches Wissen ging vielerorts verloren, zum Beispiel wie man

Geburten aus Beckenendlage ohne Schnittentbindung durchfiihrt (Litje et al. 2014).

Noch in den 1950er Jahren bekamen in Deutschland die meisten Frauen ihre Kinder zu
Hause, meist mithilfe von Hebammen, zum Teil in Zusammenarbeit mit praktischen
Arzten und Geburtshelfern. Diese Form der Geburtshilfe kritisierten die meist mann-
lichen Gynakologen zunehmend als riskant und unzeitgemal3. Sie propagierten die
Klinikgeburt als moderner, hygienischer und sicherer und warben mit der schmerzfreien
Geburt. Viele — zunachst vor allem Erstgebarende — folgten dieser Empfehlung. Bereits
im Jahr 1965 fanden 83,3 Prozent der Geburten in der Klinik statt, zehn Jahre spater
waren es fast 99 Prozent (Loytved 2011).

Unter den Bedingungen des Krankenhausbetriebs wurde die Geburt zur Entbindung.
Der Geburtsverlauf wurde ,optimiert”, ,effizienter” gemacht und normiert, zum Beispiel
mithilfe der sogenannten Friedman-Kurve, benannt nach seinem Erfinder, dem
US-amerikanischen Gynakologen Friedman. Sie legte fest, in welchem Tempo eine

normale Geburt voranschreiten muss: Ein Zentimeter Muttermundéffnung pro Stunde
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wurde damit jahrzehntelang weltweit zum Standard. Wenn Geburten anders verliefen,
die einzelnen Geburtsphasen langer dauerten, wurde aus ,Sicherheitsgriinden” inter-
veniert, beispielsweise mit wehenférdernden Mitteln (Schreiber 1980). Doch Geburts-
verlaufe sind individuell und vielfaltig. Sie kdnnen nicht geplant werden ,wie die
Produktion von Automobilen: standardisiert, durchgetaktet, beschleunigt” (Interview
Duden, Schindele 2017). Dies betrifft auch die friihe Eroffnungsphase (Latenzphase)
der Geburt, deren Bedeutung in den letzten Jahren auch in Deutschland diskutiert wird.
In diesem Zeitraum reagieren die Frauen besonders stark auf Stress und Storungen. Eine
zu frihe Aufnahme in den KreiRRsaal, weil Kliniken die raumliche Ausstattung fir diese

Situation fehlt, hat negative Auswirkungen auf den Geburtsverlauf (Krahl et al. 2016).

Es gibt ein AusmaR an Uberwachung und Kontrolle, das weder objektiv, also im Hinblick
auf die erzielten Outcomes, noch subjektiv, also im Hinblick auf das individuelle Sicher-

heitsgefiihl, einen Zusatznutzen hat, sondern — im Gegenteil — auch schaden kann.

Das dichte Untersuchungsnetz, das in Deutschland in der Schwangerschaft aufgespannt
ist, konnte Schwangere eigentlich beruhigen. Doch sie scheinen durch die Risikofokus-
sierung der medizinisch orientierten Vorsorge beunruhigter denn je. Befragungen
Erstgebdrender in Berlin (Ost- und Westberlin), die zwischen 1950 und 1990 geboren
hatten, und von Frauen, die ihr erstes Kind zwischen 1990 und 2010 bekamen, fanden
eine Uber die Jahre ,signifikant zunehmende Angst vor der ersten Geburt”, die zu einem
Jweniger schonen Geburtserlebnis” fihrte, und zwar unabhangig vom Alter oder der
Ausbildung der Mitter (Rupp 2018). Die Erfassung und Kommunikation von Risiken,
die keinen Vorhersagewert fur wirkliche Gefahren haben, sind also auch vor diesem

Hintergrund kritisch zu hinterfragen.

Der Sozialpsychologe Hartmut Rosa beschreibt, wie die medizinisch orientierte Vorsorge

.das Vertrauen in die eigene Wirksamkeit und in die Fahigkeit, angemessen hdren und
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reagieren zu kdnnen, untergrabt, indem es ebendiese Fahigkeit auf die Apparate und
Experten tbertragt” (Rosa 2020). Es findet gleichsam eine Enteignung des Gefiihls fiir
sich selbst und der eigenen Wahrnehmung statt, die Angst und Ohnmachtsgefiihle
verstarkt. Macht und Ohnmacht waren bereits in den 1970er Jahren die wesentlichen
Themen von Frauenpolitik und Frauengesundheitsbewegung. Bereits damals ging es
um die ,Entmedikalisierung von Schwangerschaft und Geburt”, um ,Ermachtigung
statt Entmachtung”, um Autonomie und Selbstbestimmung tber den eigenen Korper
und um die ,Wiederaneignung des weiblichen Ur-Kdnnens, schwanger zu sein und zu
gebaren” (Hauffe 2020).

Aktuelle Studien zeigen, dass die Haltung, die Frauen gegentiber Schwangerschaft und
Geburt haben, das Geburtsgeschehen beeinflusst. Die Bonner Psychologin Lisa Hoff-
mann konnte zeigen, dass Frauen, die der Uberzeugung waren, dass die Geburt als
physiologischer Vorgang in der Regel von der Gebdrenden bewaltigt werden kann, eine
niedrigere Wahrscheinlichkeit fiir Interventionen unter der Geburt hatten (Hoffmann
und Banse 2021). GroRe Angst vor der Geburtist gehdauft mit einer Wochenbettdepression
verbunden und kann die Bindung zum Kind negativ beeinflussen (Nilsson et al. 2012).
Die Fokussierung auf Risiken kann also negative Erwartungshaltungen erzeugen oder
verstdrken undim Sinne einer sich selbst erfiillenden Prophezeiung eine Interventions-
spirale in Gang setzen, die die negativen Erwartungen zu bestatigen scheint (Watzlawick
etal. 1995). Dies ist in Betracht zu ziehen, wenn ein Risiko-Narrativ, das nur fiir Wenige
eine wirkliche Gefahr vorhersagt, vielen, auch den Gesunden, Gbergestilpt wird und die
Versorgungsmodalitaten pragt. Die Probleme, die daraus entstehen, kdnnen auch
langfristig sein: Unsicherheit und fehlendes Erleben von Selbstwirksamkeit wahrend
Schwangerschaft und Geburt kdnnen negative Auswirkungen auf den Umgang mit
Gesundheit und Krankheit, die Haltung gegeniber dem Kind und die Erziehung und
Verantwortungsibernahme haben. Hingegen kann eine stimmige Geburtserfahrung
das Gefuhl vermitteln, dass auch andere Lebensherausforderungen bewaltigt werden
konnen (Sayn-Wittgenstein 2007).
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Der Risikoblick verunsichert nicht nur die Schwangeren und Gebarenden, sondern auch
die Behandelnden. Mehr Angste fiihren zu vermehrtem Eingreifen. Inzwischen findet
kaum mehr eine Geburt ohne Interventionen statt, wobei nicht selten eine Intervention
die nachste nach sich zieht. Laut IQTIG wurde in Deutschland im Jahr 2019 bei jeder
flinften Schwangeren die Geburt medikamentds eingeleitet (21,9 Prozent). Jede vierte
Frau bekam ein wehensteigerndes Mittel (25,03 Prozent) und ebenfalls jede vierte eine
Rickenmarksnarkose. Fast jedes dritte Kind wird derzeit mit einem Kaiserschnitt geholt
(2019: 30,85 Prozent) und damit doppelt so viele wie 1991 (IQTIG 2020). Die Deutsche
Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe schreibt aber in der Einleitung zur
,S3-Leitlinie zum Kaiserschnitt”, dass eine Kaiserschnittrate tber 15 Prozent ,keinen
gunstigen Einfluss auf die mutterliche und neonatale Morbiditat und Mortalitat hat und
deshalb gut begriindet sein muss” (AWMF 2020a).

Studien zeigen, dass Kaiserschnitte haufiger als vaginale Geburten schwere mitterliche
Komplikationen mit sich bringen. Dabei mussen nicht nur die kurzfristigen Outcomes,
wie Komplikationen bei der Anasthesie, Schmerzen oder Wundinfektionen berlicksichtigt
werden. Ein Kaiserschnitt kann sich auch auf weitere Schwangerschaften und Geburten
negativ auswirken. So sind Infertilitat, Storungen der Einnistung des Embryos in der
Gebarmutter, Plazentafehllagen, intrauteriner Fruchttod und eine Ruptur der Gebar-
mutter bei der Geburt nachweislich haufiger, wenn ein Kaiserschnitt vorausging. Auch
fiir die Kinder kann eine Kaiserschnittgeburt mit Langzeitfolgen wie Ubergewicht,
Asthma und Diabetes mellitus verbunden sein (AWMF 2020a).

Geburtshelfer:innen schlagen deshalb inzwischen Alarm. Der US-amerikanische Gyna-
kologenverband ACOG ruft die Kolleg:innen zu mehr Gelassenheit unter der Geburt auf.
Frauen sollte mehr Zeit in der Geburt zugestanden werden (ACOG 2019). Auch die im
Jahr 2021 veroéffentlichte ,S3-Leitlinie zur vaginalen Geburt am Termin” und das NGZ
.Gesundheit rund um die Geburt” (siehe dazu auch das Ziel 2: ,Eine physiologische
Geburt wird ermoglicht und gefordert”) unterstiitzen eine weniger invasive Geburtshilfe
und die Forderung der physiologischen Geburt (AWMF 2020b; BMG 2017).
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Die Bed(rfnisse von Frauen rund um die Schwangerschaft und Geburt sind in zahlreichen
Studien untersucht worden (beispielsweise Downe et al. 2018). Schwangere wiinschen
sichein vertrauensvolles \lerhaltnis zur Betreuungsperson, partnerschaftlichen Umgang,
sich gut aufgehoben zu flhlen, die Wahrnehmung der individuellen Situation, ernst
genommen zu werden, Bestdtigung der Normalitat, Beruhigung, Information, Aufkla-
rung, Beratung, Gesprach, Zeit, Kontinuitat der Betreuungsperson, Beriihrung” (Baum-
gdrtner und Stahl 2005), kurz: professionelle, kompetente Information, Beratung und
Betreuung durch Fachpersonen und Starkung von Selbstvertrauen und Zuversicht
(Sayn-Wittgenstein 2007).

Die Bediirfnisse von Schwangeren und Gebarenden in der Versorgung ernst zu nehmen,
heilt, konkrete Handlungsoptionen fur die Versorgung daraus abzuleiten. Die im
Folgenden dargestellten Bedarfe sind nicht abschlieBend, nicht berschneidungsfrei
und auch nicht neu. Sie orientieren sich an den Zielen des NGZ ,Gesundheit rund um die
Geburt” und haben mit diesem gemeinsam, dass sie die Frau und ihr Kind und nicht das

Risiko in den Mittelpunkt stellen.

Schwangerschaft und Geburt werden in der derzeitigen Versorgung Uberwiegend als
medizinische statt als biopsychosoziale Ereignisse gesehen. Die Begleitung in einer
Umbruchphase, die den Ubergang in eine neue soziale Rolle darstellt, hat innerhalb der
drztlichen Zustandigkeit nur wenig bis gar keinen Raum. Interviews mit Frauen zeigen,
dass zwar 90 Prozent mit der Beratung durch ihre Facharzt:in zufrieden waren, jedoch
berichteten 75 Prozent der Frauen, mit der Arzt:in nie (iber ihre allgemeine Lebens-
situation gesprochen zu haben (Sayn-Wittgenstein 2007). Der Fokus der arztlichen
Betreuung liegt auf den medizinischen Aspekten (Baumgartner und Stahl 2005), der
Beratungswunsch bei lebensweltlichen Fragen wird vorzugsweise an die Hebammen
gerichtet (Sayn-Wittgenstein 2007).
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Frauenin Deutschland missen jedoch ihre Hebamme — anders alsinanderen Landern —
selber suchen und finden. In einer Studie zur Situation der Hebammenbhilfe in Hessen
gaben 24 Prozent der Frauen an, keine Hebamme gefunden zu haben, die ihnen tiber einen
Geburtsvorbereitungskurs hinaus ein Betreuungsangebot machen konnte. 14 Prozent
der Frauen riefen sechs bis zehn und 16 Prozent mehr als zehn Hebammen an, um eine
Betreuung zu finden (Bauer et al. 2019). Die HebAB-Studie aus NRW kam zu ahnlichen
Ergebnissen (Bauer et al. 2020). Diese Erhebungen differenzierten nicht nach sozio-
6konomischem Hintergrund. Flr sozial benachteiligte Frauen durfte es noch schwieriger
sein, eine Hebamme zu finden. Analysen von Abrechnungsdaten der BARMER aus den
Jahren 2015 bis 2019 zeigen, dass 31 Prozent der Frauen mit geringem Einkommen gar
keinen Hebammenkontakt wahrend der Schwangerschaft hatten gegeniiber elf Prozent
der Frauen mit hohem Einkommen. Dies ist problematisch, weil die Lebensumstande
bei vulnerablen Gruppen besonders gesundheitsrelevant sind (Phelan et al. 2010) und
die Begleitung durch Hebammen, zum Beispiel auch Familienhebammen, an dieser

Stelle von besonderem Nutzen sein kann (McRae et al. 2018).

Viele Frauen befinden sich in Situationen, die eine spezielle Betreuung erfordern,
beispielsweise aufgrund von Migrationshintergrund, Sprachschwierigkeiten, traumati-
sierenden Erfahrungen, ungeplanter Schwangerschaft, Trennung, Arbeitslosigkeit,
Armut, Wohnumgebung, besonderen medizinischen Bedingungen wie Behinderungen
oder chronischen Erkrankungen, aber auch durch herrschende Rollenbilder (Simoes und
Kunz 2011). Es braucht niederschwellige, kultur- und traumasensible Angebote (siehe
dazu NGZ, Teilziele 1.3: ,Belastungen und Risiken sind identifiziert und verringert” und
1.6: ,Besondere Unterstltzungsbedarfe sind identifiziert, und spezifische Angebote
sind entwickelt und vermittelt”). Das Nationale Zentrum Friihe Hilfen (NZFH) hat in seinem
Forschungszyklus ,Zusammen fur Familien” eine Reihe von Studien durchgefihrt und
publiziert, die sich mit Hilfen flr psychosozial belastete Frauen und Familien sowie der
Entwicklung von Unterstiitzungsangeboten befassen (www.fruehehilfen.de/forschung-

im-nzfh/kooperations-und-schnittstellenforschung/publikationen-zum-zufa-monitoring).

Eine besondere Rolle kann in diesem Zusammenhang den Geburtsvorbereitungskursen

zukommen, die neben der Informationsvermittiung vor allem auch Kontakte zu anderen
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Frauen bieten (siehe dazu NGZ, Teilziel 1.1: ,Gesundheitliche Ressourcen und Kompetenzen
sowie das Wohlbefinden sind gestarkt"). Die Gruppe kann Vernetzung schaffen bis hin
zu ersatzfamilienahnlichen Strukturen, die auch nach der Geburt dauerhaft unterstt-
zend wirken konnen. Die Kurse konnen von Hebammen, aber auch von qualifizierten
Geburtsvorbereiter:innen durchgefiihrt werden (Gesellschaft fiir Geburtsvorbereitung
GfG: https://gfg-bv.de/weiterbildung/konzept.html). Damit das Potenzial der Geburts-
vorbereitungskurse in allen Aspekten zum Tragen kommen kann, ist es aber wichtig,
dass diejenigen, die Geburtsvorbereitung anbieten, eine qualitatsgesicherte Ausbil-
dung durchlaufen und neben der \Vermittlung von Kérperkompetenzen auch Kenntnisse

in Gruppenleitung und im Umgang mit gruppendynamischen Prozessen erworben haben.

Versorgungskontinuitdt bezieht sich auf den gesamten Betreuungsbogen von Schwan-
gerschaft, Geburt, Wochenbett und erstem Lebensjahr des Kindes (siehe dazu NGZ,
Teilziel 1.7: ,Die an der Versorgung beteiligten Berufsgruppen arbeiten konstruktiv und
partnerschaftlich zusammen und gewahrleisten eine kontinuierliche Betreuung"; BMG
2017). Da die Wochenbettbetreuung praktisch ausschliellich bei den Hebammen liegt,
ist ein Betreuungskontinuum uber den gesamten Betreuungsbogen nur mit den Heb-
ammen moglich. Studien aus einem Cochrane Review, der sich mit kontinuierlicher
Hebammenbetreuung beschaftigt hat, verzeichnen verbesserte Outcomes: Die Frauen
brauchten weniger Analgesie und hatten weniger Interventionen wahrend der Geburt,
sie hatten haufiger spontan vaginale Geburten und seltener Frih- und Fehlgeburten
(Sandall et al. 2016). Die meisten der eingeschlossenen Studien berichteten iber eine

hohere Zufriedenheit im Vergleich zu anderen Betreuungsmodellen.

Betreuungskontinuitat bezieht sich dabei nicht zwingend auf die Begleitung durch eine
einzige Person oder eine Berufsgruppe. Frauen profitieren von einer gemeinsamen
Versorgung durch Frauendrztinnen und Hebammen und erleben diese als kontinuierlich,
wenn eine zuverlassige, reibungslose Zusammenarbeit und Kommunikation in gut
funktionierenden Kooperationsmodellen gegeben ist. Frauen kdnnen so von den unter-
schiedlichen Versorgungsschwerpunkten von Hebammen und Frauendrzt:innen profi-

tieren (Hoope-Bender et al. 2014; Renfrew et al. 2014).
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In anderen Landern, wie beispielsweise Schweden, England oder den Niederlanden,
sind Hebammen die ersten Ansprechpartnerinnen fur die Schwangeren und begleiten
sie durchgangig in Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett, auch dann, wenn arztliche
Mitbetreuung notig wird. In Deutschland ist die durchgangige Begleitung durch Heb-
ammen in der Schwangerschaft und wahrend der Geburt derzeit nur in der
aul3erklinischen Geburtshilfe und bei Klinikgeburten nur durch sogenannte ,Begleit-
Beleghebammen” maglich. Nur Begleit-Beleghebammen kdnnen die Sektorengrenze
uberwinden und zur Begleitung der Geburt mit ins Krankenhaus kommen. Eine konti-
nuierliche Begleitung tiber den gesamten Betreuungsbogen ist bisher die Ausnahme:
In Hessen werden vier Prozent der Geburten von Begleit-Beleghebammen begleitet,
zwei Prozent finden aulRerklinisch statt (Bauer et al. 2019). Die HebAb-Studie NRW
ergab, dass sich viele Frauen eine Begleit-Beleghebamme gewUnscht hatten, aber keine

gefunden haben. Dies betraf 24,7 Prozent, also jede vierte Frau (Bauer et al. 2020).

Die Wabhlfreiheit der Frauen wird in der aktuellen Versorgung viel zu wenig bertcksichtigt
(Selow 2015). Frauen haben das Recht, sowohl die Art ihrer Begleitung wahrend der
Schwangerschaft und wahrend der Geburt als auch den Geburtsort frei zu wahlen. Diese
Wahlfreiheit stehtim SGB V in den Paragrafen 24d und 24f, sodass ein Anspruch auf die
entsprechenden Versorgungsangebote einschliel3lich der fur eine Entscheidungsfindung
notwendigen Informationen besteht (siehe dazu NGZ, MaBnahmenempfehlungen im
Teilziel 1.1: ,Transparenz und nutzerfreundliche Daten zu allen Geburtsorten sowie Orien-
tierungshilfen und evidenzbasierte Beratungsangebote zur geburtshilflichen Betreuung”).
Es kann also aufgrund der aktuellen gesetzlichen VVorgaben keine Diskussion dartiber
geben, welche dieser Versorgungsmaglichkeiten zur Verfligung gestellt werden sollen,

sondern nur dartber, wie dies am besten geschehen kann.

Eine bedeutsame formale Beschrankung der Schwangerenvorsorge durch Hebammen
besteht derzeit durch den Delegationsvorbehalt, der falschlich und im Widerspruch
zum Hebammengesetz und den Berufsordnungen der Hebammen in den Mutter-
schaftsrichtlinien verankert ist (HebBO NRW 2017; BMJ 2020; G-BA 2020). Daraus

leiten viele Gynakolog:innen falschlicherweise ab, sie missten im weiteren Verlauf fir
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alle etwaigen Fehler von Hebammen haften. Hinzu kommt die pauschalierte Abrech-
nung der arztlichen Schwangerenvorsorge, die — ebenfalls falschlicherweise — so inter-
pretiert wird, dass alle Vorsorgeuntersuchungen von den Frauenarzt:innen selbst
durchgefthrt werden mussten. Viele Frauenarzt:innen sehen sich deshalb und auf An-
raten ihres Berufsverbandes (BVF 2015) veranlasst, von einer Hebammenvorsorge
abzuraten. Statt die Vorteile beider Berufsgruppen nutzen zu konnen, werden die
Schwangeren, die sich Hebammenvorsorge wiinschen, in die Konflikte der Berufsgruppen,
die aus den widerspruchlichen und unklaren Regelungen entstehen, hineingezogen. Ein
Formular der Elternorganisation Greenbirth, das die Meldung solcher Konfliktfalle er-
moglicht, wurde bereits 4.490-mal aufgerufen (Mitteilung Greenbirth, Stand 23.06.2021)
(https://www.greenbirth.de/de/geburts-abc/a/590-aerger-mit-der-arztpraxis). Es verwun-
dertnicht, dass eine Analyse von BARMER-Abrechnungsdaten der Jahre 2015 bis 2019
ergeben hat, dass eine Schwangerenvorsorge mit mindestens fiinf Vorsorgeterminen
bei einer Hebamme (,Wechselmodell”) nur bei 1,2 Prozent der Schwangerschaften
stattgefunden hat. Damit Frauen wahlen kdnnen, ist es dringend erforderlich, den Dele-
gationsvorbehalt aus den Mutterschaftsrichtlinien zu streichen und im EBM-Katalog
durch einen entsprechenden Vermerk klarzustellen, dass die Abrechnung der Quartals-
pauschale nicht durch die Inanspruchnahme von Hebammenvorsorge beeintrachtigt
wird (Hertle et al. 2021).

Ebenso wie die Schwangerenvorsorge kdnnen Frauen auch den Geburtsort wahlen
(SGB V und The British Institute of Human Rights). Diese Wahlmoglichkeit betrifft nicht
nur die Frage einer klinischen oder auBRerklinischen Geburt. Auch innerhalb der Kliniken
brauchen Frauen ein binnendifferenziertes Angebot, das die Moglichkeit einer hebam-

mengeleiteten Geburt umfasst.

Derzeit ist die Art der Versorgung im Krankenhaus mehr vom Zufall als von einer
selbstbestimmten Wahl der Frau abhangig. Frauen wissen, wenn sie das Krankenhaus
betreten, in der Regel nicht, von wem sie durch die Geburt begleitet werden, und auch
nicht, wie viele weitere Geburten die zustandige Hebamme zeitgleich betreuen muss.
Einer Befragung des IGES-Instituts zufolge kiimmert sich durchschnittlich ,eine Heb-

amme wahrend einer normalen Schicht um drei Frauen gleichzeitig”. Zwei Prozent der
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Hebammen missen mehr als drei aktiv Gebarende gleichzeitig betreuen. An besonders
regen Tagen mit Uberdurchschnittlich vielen Geburten — dies betrifft durchschnittlich
gut jede vierte Schicht — versorgen 85 Prozent der Hebammen mehr als drei Frauen
parallel im Kreil3saal; selbst nach Beginn der aktiven Geburtsphase istimmer noch ein
Drittel der Hebammen fiir mehr als drei Frauen verantwortlich. Dies kommt vor allem
in Grol3stadten und in grof3en Kliniken vor und weniger in landlichen Regionen oder
kleineren Kliniken” (IGES 2020). In der Hektik, der angespannten Personalsituation und
den Routinen im Kreil3saal kann es dann auch schnell zu einem als entwdrdigend
empfundenen Umgang und zu traumatisierenden Geburtserfahrungen kommen

(Mundlos 2015).

Aktuell wird also nicht einmal die mit dem GKV-Spitzenverband vereinbarte 1-zu-2-Be-
treuung (Deutscher Bundestag 2019) flachendeckend umgesetzt. Dabei empfiehlt die
aktuelle S3-Leitlinie ,Vaginale Geburt am Termin” sogar eine 1-zu-1-Betreuung als
evidenzbasierte Versorgung (AWMF 2020b; Sayn-Wittgenstein et al. 2019). Hinzu
kommt, dass mittlerweile ,mehr als jede dritte befragte Geburtsklinik mindestens
einmal eine Schwangere mit Wehen wegen Personal- oder Raummangels abweisen
musste”. Hochgerechnet betraf dies bundesweit knapp 9.000 werdende Mutter, rund
1,1 Prozent aller Geburten im Jahr 2018 (Albrecht et al. 2019). All dies ist nicht nur weit
entfernt von Wahlfreiheit, sondern auch von Versorgungskontinuitat und kein Beitrag

zu einer entspannten und vertrauensvollen Atmosphare wahrend der Geburt.

Das Konzept des Hebammenkrei3saals (Sayn-Wittgenstein und Bauer 2007) bietet
eine Maglichkeit der Erweiterung von Inhouse-Angeboten und ermaglicht die Wahl einer
hebammengeleiteten Geburt in den Kliniken. Derzeit gibt es in Deutschland jedoch nur
in 24 von 682 geburtshilflichen Abteilungen einen Hebammenkrei3saal. England geht
noch einen Schritt weiter: Die dort etablierten Midwifery Units sind eigenstandig von
Hebammen geleitete Einheiten mit eigenem Team und eigenen Raumlichkeiten inner-
halb eines Krankenhauses (Walsh et al. 2018). Die Wahlfreiheit durch entsprechende
Angebote zu ermdglichen, war in England ausdriickliches gesundheitspolitisches Ziel
(NHS 2020). Die Nachfrage nach einer hebammengeleiteten, moglichst interventions-

armen Geburt wird in Deutschland deutlich unterschatzt. Wenn es solche Angebote
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gibt, libersteigen die Anfragen nach kurzer Zeit das Angebot (Mitteilung Netzwerk
HebammenkreiRsaal des DHV). Die Nachfrage ist auch bei den Hebammen hoch: Auf
freie Stellenim HebammenkreiBsaal bewerben sich deutlich mehr Hebammen, weil der
Arbeitsplatz als attraktiv angesehen wird und die Zufriedenheit dort hoch ist. Insofern
konnen solche Angebote auch dem Ausstieg unzufriedener Hebammen aus dem Beruf
und damit dem Hebammenmangel entgegenwirken (Ramsell und Jahn-Zéhrens 2020).
Auch die Geburtshauser miissen aus Kapazitatsgrinden regelmaRig anfragende Frauen
abweisen. Hierzu fuhrt die Gesellschaft fir Qualitat in der aul3erklinischen Geburtshilfe

(QUAG) derzeit eine Erhebung durch, um den Bedarf zu erfassen.

Damit Frauen wahlen kdnnen, brauchen sie zuverldssige und verstandliche Informationen
zudeninden Mutterschaftsrichtlinien empfohlenen Untersuchungen und zu IGelL-Leis-
tungen, aber auch zu den verschiedenen Versorgungsoptionen (siehe dazu auch NGZ,
Teilziel 1.2: ,Evidenzbasierte Grundlagen zu Information, Beratung und Versorgung
sind entwickelt und werden einheitlich in der Praxis eingesetzt"). Insbesondere zur
Maoglichkeit einer Schwangerenvorsorge bei der Hebamme oder einer Schwangeren-
vorsorge im Wechselmodell gibt es derzeit fast nur Informationen auf dem Wege der
.Mund-zu-Mund-Propaganda”, und es kursieren viele Fehlinformationen (siehe oben).
Dementsprechend wissen viele Frauen iber die Hebammenversorgung nicht ausreichend
Bescheid (Mattern et al. 2017). Insbesondere Migrantinnen finden sich im deutschen
Gesundheitswesen oft nicht gut zurecht und brauchen verstandliche Informationen in

ihrer jeweiligen Muttersprache.

Auch die Wahl des Geburtsortes bedarf einer guten Entscheidungsgrundlage. Nicht jeder
Geburtsortist fiir jede Schwangere geeignet. Frauen sollten aber nicht durch einseitige
Informationen zu bestimmten Entscheidungen gedrangt werden. Dies erfahren schwan-
gere Frauen aber haufig, da arztlicherseits beispielsweise eine au3erklinische Geburt
auch bei unauffalligem Schwangerschaftsverlauf oft gar nicht mehr fiir verantwortbar
gehalten wird. Andere Lander, beispielsweise die Niederlande, England oder skandina-

vische Lander, zeigen jedoch, dass die aul3erklinische Geburtshilfe keine hoheren
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Risiken hat, wenn die Frauen im Vorfeld entsprechend beraten wurden (Jonge et al. 2013).
Auch einseitige Information und Beratung schranken die Wahlfreiheit ein. Shared decision
making ist eine anspruchsvolle kommunikative Aufgabe, die die Selbstreflektion der
Beratenden hinsichtlich ihrer eigenen Angste und Vorstellungen einschlieRt, um diese

nicht auf die zu beratenden Frauen zu tibertragen.

Als Beratungs- und Entscheidungsgrundlage braucht es sowohl fir die Frauen als auch
fur die Beratenden professionell erstellte, zuverlassige und verstandliche Informationen
wie etwa Fact-Sheets und Entscheidungshilfen fiir geburtshilfliche Entscheidungs-
situationen. Deren Entwicklung lieBe sich beispielsweise gutin den Rahmen der Leitlinien-
erstellung oder -tberarbeitung integrieren. Wiederholt wurde der Vorschlag gemacht,
die Erstellung dieser Materialien direkt mit der Leitlinienentwicklung zu verknipfen,
denn zu diesem Zeitpunkt liegt die aktuelle Evidenz vor und kann effizient und direkt
genutzt werden. Der Arbeitskreis Frauengesundheit e.V. (AKF) hat am Beispiel ,Brust-
krebs" die Entwicklung einer neuen Leitliniengeneration (S4-Leitlinie) vorgeschlagen,
die standardmaBig die Identifikation von Entscheidungssituationen in die Leitlinien-
entwicklung einbezieht, inklusive der Bereitstellung von verstandlichen Materialien zur
Risiko-Nutzen-Abwagung flr die Frauen (AKF 2015). Die geburtshilflichen Leitlinien
sollten diesbezlglich genutzt und erganzt werden. Die aktuell verfligbaren Informa-
tionen, wie beispielsweise die Krankenhausinformationsportale, Kreif3saalfihrungen
oder die Materialien der BZgA, sind nicht zielgerichtet genug auf die jeweiligen Ent-
scheidungssituationen bezogen und liefern die notwendigen Informationen nicht in

ausreichender Form.

Die aktuelle Diskussion um einen Strukturwandel und die Verbesserung von Rahmen-
bedingungen sollte in der Geburtshilfe dazu genutzt werden, um die Ziele des NGZ
.Gesundheit rund um die Geburt” umzusetzen. Wichtige Einflussfaktoren auf die
Versorgungsqualitat, die sich tber die Veranderung der Rahmenbedingungen steuern

lassen, sind beispielsweise die Zusammenarbeit der Berufsgruppen und der beteiligten
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Institutionen, die Umsetzung wissenschaftlicher Erkenntnisse in der Versorgung, die
Evaluation der Versorgungsqualitat, die Schaffung und Sicherstellung adaquater
Versorgungsangebote sowie die Finanzierung von Strukturen und Leistungen. Oberste
Richtschnur muss bei allen Manahmen eine Versorgung sein, die die Frau und ihr Kind

in den Mittelpunkt stellt.

Alle Berufsgruppen, die an der Betreuung von Frauen in der Schwangerschaft, wahrend
der Geburt und im Wochenbett beteiligt sind, missen reibungslos zusammenarbeiten
(siehe dazu auch NGZ, Teilziel 1.7: ,Die an der Versorgung beteiligten Berufsgruppen
arbeiten konstruktiv und partnerschaftlich zusammen und gewahrleisten eine konti-
nuierliche Betreuung”). Besonders eng sind die Berlihrungspunkte und Zustandigkeits-

uberschneidungen in der Schwangerschaftsvorsorge und bei der Geburtsbegleitung.

Damit in der Ausgestaltung der Versorgung und in der Zusammenarbeit die notwendige
Augenhohe zwischen Hebammen und Frauenarzt:innen hergestellt wird, ist die Betei-
ligung der Hebammen als feste GroRe in allen politisch und wissenschaftlich relevanten
Gremien, in denen geburtshilfliche Themen entschieden werden, wie beispielsweise im
G-BA, bei der Leitlinienerstellung, in den Gremien der Qualitatssicherung wie denen
des 1QTIG notwendig. Darlber hinaus sollten die Angebote von berufsgruppentiber-
greifenden Aus- und Weiterbildungsmodulen, insbesondere zur physiologischen Geburt,
ausgeweitet werden, um ein gegenseitiges Verstandnis zu fordern. Auf die notwendige
Anderung der Mutterschaftsrichtlinien zur Umsetzung einer Zusammenarbeit zwischen

Hebammen und Frauenarzt:innen auf Augenhohe wurde bereits eingegangen.

Gute Kooperationsmodelle zeigen, was moglich ist. Beim 16. Kongress des Deutschen
Hebammenverbandes (DHV) 2021 hat die Hebamme Barbara Blomeier ihre seit tiber
20 Jahren bestehende interprofessionelle Kooperation zur Schwangerenvarsorge
erlautert: Beim Erstkontakt mit der Schwangeren wird das Modell durch die Arztin
vorgestellt. Nach einem anfanglichen Doppeltermin (erst Hebamme, dann Arztin) kann

die Frau alle Vorsorgen im Wechsel (Hebamme/Arztin) erhalten, wenn sie dies méchte.
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Beide bieten dariiber hinaus die jeweils berufsspezifischen Leistungen an. Jede
Berufsgruppe arbeitet selbststandig, haftet fur das, was sie tut, und rechnet die
eigenen Leistungen ab. Doppeluntersuchungen finden nicht statt. Fiir eine reibungslose
Zusammenarbeit sorgt die gegenseitige Einsicht in die Dokumentation, eine Termin-
vergabe (iber einen gemeinsamen elektronischen Terminkalender und Einsicht fiir beide
Praxenin die Labordaten. Voraussetzung fur ein gutes Funktionieren sind — so Barbara
Blomeier — die Offenheit gegeniiber der anderen Berufsgruppe, die Bereitschaft zu
Kommunikation, Reflexion und gemeinsamer Entscheidungsfindung, das Vertrauen in
die Professionalitat der Kooperationspartner:in, gemeinsame Ziele, eine offene gegen-
seitige Information und Klarheit iber Rechtsfragen und Finanzierung (Vortrag
DHV-Kongress 2021). Ahnliche Modelle gibt es in Bremen, Dresden oder Wuppertal

bereits seit den 1990er Jahren.

Auch innerhalb der Geburtskliniken und zwischen den verschiedenen Gebarorten
(beispielsweise im Geburtshaus) ist eine reibungslose Zusammenarbeit erforderlich.
Insbesondere bei Notfallen ist ein optimales Schnittstellenmanagement unerlasslich.
Kristin Seeland, Geschaftsfiihrerin des Geburtshauses Wuppertal, beschreibt die
Vorteile einer Kooperation, bei der das Geburtshaus auf dem Klinikgelande liegt und die
Geburtshaushebammen einen Belegvertrag mit der Klinik haben: ,Die kurzen Verle-
gungszeiten bestarken mehr Schwangere, ihr Kind auf natirlichem Weg zu gebaren,
und auch mehr Hebammen, auBerklinisch geburtshilflich zu arbeiten. Die Klinik signali-
siert damit, dass auch die aulRerklinische Geburt akzeptiert wird, die physiologische
Geburt in Hebammenhand sicher ist und die Klinik im Background fir pathologische
Geburtsverlaufe zur Verflgung steht. Die permanente Begegnung mit anderer geburts-
hilflicher Arbeit 6ffnet neue Wege zu fachlichem Austausch auf Augenhdhe. Die besondere
Qualitat zeigt sich in gemeinsamen Fortbildungen, in regelmaBigen Schnittstellen-
besprechungen und der Nachbesprechung von Verlegungssituationen. Die Geburts-
haushebammen sind in der Klinik eingearbeitet und betreuen die Frauen bei Verlegung
weiter. Dies ist eine hohe Qualitat im Sinne von Continuity of Care. Positiv sind die ge-
stiegene Wertschatzung, die bessere Zusammenarbeit, die Chance der klinisch Tatigen,
mehr von der auBerklinischen Geburtshilfe mitzubekommen (Abbau von Vorurteilen), und

der fachliche Diskurs mit mehr Perspektiven” (Kristin Seeland, miindliche Mitteilung).
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Die derzeitige Versorgung rund um die Geburt zeichnet sich sowohl durch Unter- und
Fehlversorgung als auch durch Uberversorgung aus. Psychosoziale Aspekte und die
Bedtrfnisse, die sich aus der individuellen Lebenslage ergeben, kommen zu kurz, die
Risikofokussierung flhrt zu unnotigen medizinischen Eingriffen. Grundlage einer evidenz-
basierten Versorgung sind sowohl die Ergebnisse hochwertiger Studien als auch die
Expertise geburtshilflicher Fachpersonen und der Einbezug der Wiinsche und Praferen-
zen der Behandelten (Sackett et al. 1996). All dies fliel3t in Leitlinien und Expert:innen-
standards ein. Neben dem ,Expertinnenstandard Forderung der physiologischen Geburt”
(Biischer und Sayn-Wittgenstein 2015) und internationalen Leitlinien, wie beispiels-
weise den NICE-Guidelines, stehen seit Kurzem die aktuellen deutschen S3-Leitlinien
Vaginale Geburt am Termin” (AWMF 2020b) und ,Sectio caesarea” (AWMF 2020a) zur
Verfugung. Es konnen und sollen hier nicht die Inhalte der Leitlinien dargestellt werden.
Wichtigist jedoch, dass die S3-Leitlinie zur vaginalen Geburt das ausdriickliche Ziel hat,
nicht nur Orientierung fir professionelles Handeln zu bieten, sondern auch ,den Frauen
eine der Situation angepasste, selbstbestimmte Geburt zu ermdglichen”. Fir viele
MaBnahmen, insbesondere zu den mittel- und langfristigen Folgen einzelner geburts-
hilflicher Prozeduren, steht die Schaffung einer fundierten Evidenzgrundlage noch aus,
aber an wesentlichen Inhalten der Leitlinie kommt man nun nicht mehr vorbei. Beispielhaft
sei erneut auf die 1-zu-1 Betreuung wahrend der Geburt verwiesen oder die Tatsache,
dass eine Bewegungseinschrankung der Frau wahrend der Geburt durch eine durch-
gehende CTG-Uberwachung ohne Grund nicht mehr zu rechtfertigen ist. Die vorhandene
Evidenz weist eindeutig in Richtung Entpathologisierung, Ressourcenorientierung und
Forderung der physiologischen Geburt. Die Leitlinie erteilt somit ,tradierten Glaubens-

satzen" eine klare Absage.

Fiir die Uberpriifung, ob die Umsetzung einer evidenzbasierten und qualitativ guten
Versorgung in der Praxis auch erfolgt, ist die Qualitatssicherung (QS) zustdndig. In
Deutschland ist die QS im Gesundheitswesen gesetzlich verpflichtend und im SGB V
geregelt. Das IQTIG ist nach Beauftragung durch den G-BA fir die Entwicklung zielftih-

render Messinstrumente fur die Qualitatsdarlegung zustandig und hat dafir ein
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Rahmenkonzept fiir Qualitat erarbeitet. Dort werden als Uibergeordnete Qualitatsdi-
mension ,Wirksamkeit”, ,Patientensicherheit”, ,Ausrichtung der Versorgungsgestaltung
an den Patientinnen und Patienten”, ,Rechtzeitigkeit und Verfligbarkeit”, ,Angemes-
senheit” sowie ,Koordination und Kontinuitat” benannt (IQTIG 2019). Diese Aspekte
korrespondieren gut mit den Forderungen nach einer frauzentrierten Versorgung, wie
sie hier dargelegt wurden. Wenn Frauen evidenzbasiertes Vorgehen (,Wirksamkeit”),
Berlcksichtigung ihrer individuellen Lebensumstande, Wahlfreiheit und verstandliche
Informationen (,Ausrichtung der VVersorgungsgestaltung an den Patientinnen”), Zugang
zur Hebamme (,Rechtzeitigkeit und Verfligbarkeit”), Unterlassen von Pathologisierung
und unndtigen Interventionen (,Angemessenheit”) und gute Zusammenarbeit der
Berufsgruppen (,Koordination und Kontinuitdt”) fordern, dann handelt es sich also
nicht um Ubertriebene Anspriche, sondern um das, was man von guter Versorgung

erwarten kann.

Es ware also selbstverstandlich, dass die QS ihrer Aufgabe nachkommt und ahnlich wie
in England (,Better Births: Improving outcomes of maternity services in England” [NHS
2016]) einen Beitrag zur Weiterentwicklung der Versorgungsqualitdt in der Geburtshilfe
hin zu einer frauzentrierten VVersorgung leistet. Soweit die Theorie. In der Praxis gibt es
zwar seit 2001 ein bundeseinheitlich etabliertes QS-Verfahren zur Geburtshilfe. Dieses
erhebt aber auch nach Ubernahme des Verfahrens durch das IQTIG im Jahre 2015 weiter-
hin nur kleinteilige Qualitatsdaten zu einigen Ergebnis- und Prozessparametern, und
diese teilweise ohne zielfiihrende Referenzbereiche (Kaiserschnittrate). Der erhoffte
Innovationsschub blieb aus, kreative Impulse sind nicht erkennbar, die vom IQTIG selbst
definierten Qualitatsdimensionen werden nicht abgebildet. Somit tragen diese Quali-
tdtsdaten weiterhin kaum zu Transparenz und besserer Information fiir die betroffenen

Frauen und nicht zu einer Weiterentwicklung der \Versorgungsqualitat bei.

G-BA und IQTIG sind aufgerufen, das enge Korsett langjahrig etablierter Verfahrens-
weisen zu verlassen. Die Inhalte des NGZ ,Gesundheit rund um die Geburt” und deren
Umsetzung mussen in die gesetzlich verpflichtende QS einflie3en. Die Qualitatssiche-
rungs-Verfahren zur Perinatalmedizin sind unter Beteiligung aller Berufsgruppen und der
Betroffenen grundlegend zu tiberarbeiten, einschlieBlich der Etablierung von Befragungen

der Betroffenen (Patient reported Outcome Measures, PROMS).
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Die Verlagerung von Geburten in grofl3ere Kliniken ist bereits im Gange. Zahlreiche kleinere
geburtshilfliche Abteilungen wurden in den letzten Jahren aus Effizienzgriinden geschlos-
sen. Gerade in der Geburtshilfe ist jedoch eine besonders differenzierte Betrachtung
angebracht. Es missen die Notwendigkeit, ein Angebot zur Verfligung zu stellen, das die
Wabhlfreiheit der Frauen ermoglicht, und die Gewahrleistung einer hohen Versorgungs-
qualitat berticksichtigt werden. Die eingeschrankte Planbarkeit der physiologischen
Geburt ist eine fur diesen Leistungsbereich spezifische Herausforderung. Fir eine
Versorgungsplanung, die die Frau in den Mittelpunkt stellt, ist die Akzeptanz dieser
Planungsunsicherheit unerlasslich. Dies bedeutet besondere Anforderungen an das

Vorhalten von Personal und Raumen sowie deren Erreichbarkeit und Finanzierung.

Wenn man berlcksichtigt, dass die meisten Frauen und ihre Kinder gesund sind und
keine medizinischen Interventionen brauchen, dann bedarf es einer griindlichen Analyse
der jeweiligen Gegebenheiten, bevor geburtshilfliche Abteilungen geschlossen werden.
Es erscheint — insbesondere im Hinblick auf die Erreichbarkeit — nicht angemessen, im gan-
zen Land nur noch Geburtskliniken mit hohen Fallzahlen anzustreben. Mindestmengen
fur die Begleitung physiologischer Geburten sind nur personenbezogen zielfihrend.
Auf Einrichtungs- oder Abteilungsebene flihren sie die auRerklinische Geburtshilfe ad
absurdum und auch die Wahlfreiheit der Frauen. Es kommt auf die Erfahrung der
begleitenden Hebamme beziehungsweise der arztlichen Geburtshelfer:in an. Personen-
bezogene Mindestmengen sollten daher flr beide geburtshilflichen Berufsgruppen,
die Hebammen und die Arzt:innen, gelten. Aktuell gilt die Vorgabe, dass fiir jede Frau
innerhalb von 40 Minuten eine geburtshilfliche Abteilung erreichbar sein muss. Kleine
Kliniken konnen die Grundversorgung vergleichbar zur Inneren Medizin und der Chirurgie
in einem angemessenen Umfang sicherstellen, wenn sie selektiv Frauen mit niedrigem
Risiko betreuen. Unter Einhaltung der entsprechenden Qualitatsanforderungen an die
Beratung und Begleitung konnen gesunde Frauen mit unkompliziertem Schwanger-

schaftsverlauf ihr Kind dort bekommen, wo sie leben, sofern sie dies mochten.

In den meisten geburtshilflichen Einrichtungen fehlt ein binnendifferenziertes Angebot,

das auch eine hebammengeleitete Geburtsbetreuung umfasst. Damit ist gemeint,
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.in der Klinik hebammengeleitete Geburtshilfe in verschiedener Form anzubieten und
nicht nur eine Abteilung der Maximalversorgung, die bei Bedarf minimaler versorgt”
(Ramsell und Jahn-Zéhrens 2020). Es braucht daher einen Ausbau der Hebammen-
kreiRsale beziehungsweise dhnliche Strukturen wie die Midwifery Units in England
(EMA 2020). Dariiber hinaus miissen addquate Losungen fiir die Zeit vor der aktiven
Geburtsphase (Latenzphase) geschaffen werden, gerade wenn langere Anfahrtswege
in Kauf genommen werden sollen. Schwangere suchen immer friiher Unterstitzung in
der Klinik. Erhebungen zur Muttermundoffnung zeigen, dass bei mehr als der Halfte der
Frauen der Muttermund bei der Ankunft in der Klinik kaum gedffnet war (IQTIG 2020).
Die Kliniken sind aber meist weder personell noch raumlich darauf ausgerichtet, dass
die Schwangeren die besonders sensible Latenzphase vor der Geburt in angenehmer
Atmosphare ohne Zeitdruck verbringen konnen. Eine zu frihe Aufnahme in den Kreil3-
saal hat negative Auswirkungen auf den Geburtsverlauf. Es kommt dann haufiger zu
einer protrahierten Eroffnungsperiode, zum Geburtsstillstand in der Er6ffnungsperiode
und zu einer sekunddren Wehenschwéche (Krahl et al. 2016) und in der Folge zu einem

Kaiserschnitt.

Wenn ineffiziente Abteilungen mit unzureichender Versorgungsqualitat geschlossen
werden, sollten Nachnutzungskonzepte flr die Versorgung von Frauen rund um
Schwangerschaft und Geburt vorliegen. Dies kann Versorgungsliicken schlieen, einen
Wandel hin zu mehr Versorgungskontinuitat befordern und die Akzeptanz fir einen
Strukturwandel erhéhen. Es ware vorstellbar, Medizinische Zentren, auch hebammen-
geleitet, mit Beratungsmoglichkeiten zum gesamten Themenspektrum der reproduktiven
Phase (Verhiitung, Schwangerschaftsabbruch, Kinderwunsch, Schwangerschafts-
betreuung, frihe Hilfen, auBerklinische Geburten, Wochenbettbetreuung etc.) einzu-
richten, die eine kontinuierliche multiprofessionelle Versorgung vor Ort ermdglichen.
Eine Zusammenarbeit mit spezialisierten Einrichtungen ist dabei sicherzustellen. Fir
kompliziertere Falle sind Spezialisierung und besondere Erfahrung in diesen Bereichen
erforderlich und nur in groReren Einheiten erreichbar. Mindestmengen fiir die physio-
logische Geburt aus Beckenendlagen oder Mehrlingsgeburten, einrichtungs- und

personenbezogen, sind hier denkbar.
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Die Akademisierung des Hebammenberufs passt nicht nur die Ausbildungsmodalitaten
an europaische Standards an, sondern hat auch Auswirkungen auf die Rolle und das
Selbstverstandnis der Hebammen im Versorgungssystem. Der Berufsstand definiert
sich gerade neu. Dieser Prozess sollte genutzt werden, um eine klare Positionierung im
Geflige der Berufsgruppen vorzunehmen und die Aufgabenverteilungen zu definieren.
Dies sollte nicht nur auf der Ebene der individuellen Zusammenarbeit, sondern auch auf
der Ebene der Sicherstellung der Versorgung geschehen. Anders als in der drztlichen
Versorgung gibt es flir die Hebammen bisher keinen Sicherstellungsauftrag. Im Gegensatz
zur gynakologischen Versorgung ist die genaue Anzahlan Hebammen, und vor allem, in
welchem Umfang sie welche Leistungen erbringen, fir Deutschland nicht verfiigbar.
Zahlen dazu wadren aber dringend erforderlich, um den erwiesenermalen schlechten
Zugang zur Hebammenversorgung verbessern zu konnen. Auch fir die Umsetzung
bestimmter Betreuungsschlissel muss klar sein, wie viele Hebammen dafir aktuell
und zukinftig gebraucht werden und wie viele in welchem Umfang zur Verfligung
stehen. Die Hebammen sind derzeit nicht verpflichtet, einen bestimmten Leistungs-
umfang zu erbringen, sie konnen sich die Art, die Menge, den Zeitpunkt und den Ort
ihrer Leistungserbringung vollig frei aussuchen. Eine zuverlassige VVersorgungsplanung
ist auf dieser Grundlage nicht moglich. Wenn Augenhdohe zur arztlichen Versorgung
angestrebt wird, beispielsweise in der Schwangerenvorsorge, dann mussen zukinftig
Organisationsformen gefunden werden, die eine planbare und in Art und Umfang

verlassliche Leistungserbringung sicherstellen.

Die Leistungserbringung folgt der Finanzierung. Der Satz ,You get what you pay for” ist
nicht mit ,Gute Qualitat kostet eben mehr” zu Ubersetzen, sondern gilt in mehrere
Richtungen: Auch ein schadliches ,Zuviel” wird haufiger erbracht, wenn es sich fiir die
Anbieter finanziell lohnt. Die Verglitung geburtshilflicher Leistungen darf keine finan-
ziellen Fehlanreize setzen. Aktuell wird ein Kaiserschnitt mit etwa 3.000 Euro vergltet,
wohingegen eine ,normale” Geburt nur etwa 2.000 Euro erbringt. Dies setzt einen
Anreiz, eine langwierige vaginale Geburt mit einem Kaiserschnitt zu beenden, weil je

nach Personal und Platz die Geduld fehlt, die Frau im physiologischen Geburtsverlauf
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zu begleiten und zu ermutigen. Grauzonen in der Indikationsstellung kippen dann
leicht in eine bestimmte Richtung. Um solche Fehlanreize, die seit Langem bekannt
sind, zu entscharfen, wird als ein erster Schritt gefordert, den Geburtsmodus aus dem
Fallpauschalensystem zu entfernen (DAB 2020; Osterloh 2020), also fiir eine physio-
logische Geburt genauso viel zu bezahlen wie fiir einen Kaiserschnitt. Denkbar waren
aufgrund der deutlich schlechteren Planbarkeit der physiologischen Geburt und der
damit verbundenen Vorhaltekosten sowie als Anreiz, die Geduld fir physiologische
Geburten aufzubringen, auch eine hohere Vergltung der physiologischen Geburt
oder fallzahlunabhangige Finanzierungsmodelle, beispielsweise bevdlkerungsbezogene,

regionale Budgets.

Fehlanreize entstehen auch durch Unklarkeiten in den Vergltungsmodalitaten. Wie
dargestellt,bestehendiesebeiderarztlichen Abrechnungspauschale der Schwangeren-

vorsorge. Hier ist, wie bereits dargelegt, eine Klarstellung im EBM-Katalog erforderlich.

Die Problemlagen der geburtshilflichen Versorgung werden in den letzten Jahren
zunehmend o6ffentlich diskutiert — auch weil Eltern- und Frauengruppen, zahlreiche
Runde Tische, Blindnisse fir die physiologische Geburt und andere Netzwerke auf
kommunaler Ebene und Landerebene die grof3en Defizite anprangern und ein Umdenken
einfordern. Auch das Nationale Gesundheitsziel ,Gesundheit rund um die Geburt” hat

die Problematik dargestellt und Ziele formuliert.

Was bisher jedoch fehlt, ist eine nationale Strategie, die den notwendigen Kulturwandel
koordiniert und zur Umsetzung bringt. Der AKF, der Deutsche Hebammenverband
(DHV), die Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Frauenheilkunde und Geburts-
hilfe, die Deutsche Gesellschaft flir Gynakologie und Geburtshilfe, die Gesellschaft
flr Geburtsvorbereitung, der Berufsverband fur freiberufliche Hebammen, die
Deutsche Gesellschaft fir Hebammenwissenschaften, ,Wir von Anfang an” und die
Erzahl-Café-Aktion fordern daher in einem gemeinsamen Strategiepapier einen
Nationalen Geburtshilfegipfel (AKF 2021). Auch der Deutsche Frauenrat unterstiitzt
in seinen Beschlissen 2021 ausdricklich die Umsetzung des Nationalen Gesundheits-

ziels und einen Nationalen Geburtshilfegipfel (DF 2021).
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Was ist mit einem Nationalen Geburtshilfegipfel gemeint? Zunachst beinhaltet er die
Forderung, dass die Gestaltung der Geburtskultur als staatliche Aufgabe begriffen
werden muss und nicht nur als Verhandlungsgegenstand von Kostentrdgern und
Leistungserbringern. Der Staat ist somit aufgefordert, seine Gestaltungs- und Koordina-
tionsmaoglichkeiten ins Spiel zu bringen fir eine nationale Strategieentwicklung tiber alle
betroffenen Ministerien (BMG, BMFSFJ, BMBF etc.) und alle Ebenen (Bund, Lander, Kom-
munen) hinweg, dhnlich wie bei der Nationalen Stillstrategie (BMG, BMFSF), BMEL 2020).

Der Geburtshilfegipfel ist also keine Eintagsfliege, sondern ein Prozess, der aus dem
Nationalen Gesundheitsziel ,Gesundheit rund um die Geburt” konkrete Versorgungsziele,
also Struktur-, Prozess- und Ergebnisziele ableitet und die zur Erreichung dieser Ziele

notwendige umfassende Anpassung der Rahmenbedingungen systematisch umsetzt.

.Geburt geht uns alle an. Wie der Tod betrifft sie ausnahmslos jeden Menschen. Die
Bedingungen, die eine Schwangerschaft und Geburt begleiten, pragen unser Leben.
Geburtskultur ist die Art und Weise, wie der Start ins Leben von einer Gesellschaft

gestaltet wird und welche Rahmenbedingungen sie dafiir schafft” (FMH 2020).

Beim Kongress des Deutschen Hebammenverbands im Mai 2021 haben die anwesenden
Gesundheitspolitikerinnen von CDU/CSU, SPD, BUNDNIS 90/Die GRUNEN und FDP zuge-
sagt, die Umsetzung des Nationalen Gesundheitsziels ,Gesundheit rund um die Geburt”
nach der Bundestagswahl zu befordern und gegebenenfalls in den Koalitionsvertrag

aufzunehmen. Das lasst hoffen.
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