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Von Vielem zu viel, von Wichtigem zu wenig -
Versorgungsprobleme wahrend Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

und die Folgen fiir die Frauengesundheit in Deutschland

Positionspapier der Fachgruppe Hebammen im Arbeitskreis Frauengesundheit in Medizin, Psychotherapie und Gesellschaft e.V.

Frauen brauchen in der Zeit von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett den Schutz und die Fiirsorge unserer
Gesellschaft. Dabei sollte die gesundheitliche Versorgung von Frauen neben der kdrperlichen und medizinischen
Betreuung auch psychosoziale und emotionale Bedirfnisse bericksichtigen. Eine individuelle Beratung und
Begleitung unterstiitzt Frauen dabei, informierte Entscheidungen nach ihren Vorstellungen zu treffen und eréffnet
ihnen die Moglichkeit, aktiv an der Férderung und Erhaltung ihrer Gesundheit mitzuwirken. Das ist besonders dann
wichtig, wenn eine Frau Mutter wird, denn eine Schwangerschaft stellt eine physiologische Lebens- und
Entwicklungsphase dar, die grundlegende Neuorientierungen mit sich bringt. Positive Erfahrungen und eine
erfolgreiche Bewiéltigung des Ubergangs zur Mutterschaft starken Frauen fiir spitere Herausforderungen — Sorgen,
Stress und Angste beeintrichtigen den Prozess und kénnen langwierige gesundheitliche Risiken darstellen. Im
Ubergang zur Mutterschaft werden daher entscheidende Weichen fiir die zukiinftige Gesundheit von Mutter und

Kind gestellt.

Die derzeitige Versorgung von Schwangeren und Gebarenden fokussiert vorrangig eine medizinisch-technische
Uberwachung sowie einen ibermaRigen Einsatz klinischer Tests und verbraucht dabei unnétige wichtige Ressourcen
finanzieller und personeller Art [1]. Psychosoziale und emotionale Bedirfnisse der Schwangeren werden nicht
ausreichend wahrgenommen, Verunsicherungen durch die Untersuchungsergebnisse nicht aufgefangen [2]. Bei der
Geburt sind kontinuierlicher Beistand, Vertrauen und Sicherheit wesentliche Faktoren, die die Frau darin
unterstiitzen, die Wehen zu bewaltigen und aus eigener Kraft und selbstbestimmt ihr Kind zu gebéaren [3]. Frauen in
Deutschland beklagen, dass Personalknappheit und Technikorientierung in der klinischen Geburtshilfe der wichtigen
Starkung physiologischer Vorgdnge rund um die Geburt viel zu oft entgegenstehen. Durch die SchlieRung
geburtshilflicher Abteilungen missen Frauen weite Fahrtwege in Kauf nehmen. lhnen fehlt eine personliche
Betreuung in den Tagen und Stunden vor der Geburt. Derzeit konnen dies weder die Geburtsklinik noch
freiberufliche Hebammen oder niedergelassene Frauenarztinnen gewahrleisten [4]. Zudem beglinstigen klinikinterne
Prozesse und Strukturen des Gesundheitssystems Interventionen bis hin zu Kaiserschnitten, welche kurz- und
langfristige Probleme nach sich ziehen konnen [4]. Nach einem Kaiserschnitt haben Frauen ein hoéheres Risiko fiir
Krankheitsfolgen und Komplikationen in der folgenden Schwangerschaft und Geburt [5], ihre Kinder haben ein
hoheres Risiko fir Atemprobleme, Infektionen und Allergien [6]. Ein negatives Geburtserleben oder eine als
traumatisch erlebte Geburt fihrt zu einer langfristig schlechteren gesundheitsbezogenen Lebensqualitat [7].
Unnotige Interventionen verletzen das Recht auf Selbstbestimmung — dies kommt einer fortgesetzten Verletzung

von Frauenrechten gleich!



Frauen, die unter Angsten oder Depressionen leiden oder chronische kdrperliche Erkrankungen haben, Frauen mit
kognitiven Einschrankungen, behinderte oder gefliichtete Frauen oder Frauen in schwierigen sozio-6konomischen
Verhaltnissen haben besondere Bediirfnisse, die bislang nicht genug beachtet werden.

Der Zeit nach der Geburt, dem Wochenbett, wird heutzutage viel zu wenig Bedeutung beigemessen und der
Wochnerin zu wenig Rickzugsmoglichkeiten eingerdumt [8]. Studienergebnisse weisen darauf hin, dass der
Uberwiegende Anteil der Mitter im Frihwochenbett von physischen Beschwerden betroffen ist, obwohl sie nach
drei bis vier Tagen als gesund aus der Klinik entlassen werden. Auch sechs Monate nach der Geburt leidet eine hohe
Zahl der Frauen unter gesundheitlichen Belastungen und Stress [9]. Die daraus entstehenden gesundheitlichen
Nachteile sind noch gar nicht in ihrem gesamten Ausmal fiir Mutter und Kind absehbar: Stress und Uberforderung
tragen nicht nur zur Entwicklung von Stillproblemen bei und kénnen zum frihen Abstillen fiihren [10, 11], sondern
belasten die Partner- und Elternschaft und die sichere Bindung des Kindes in der Familie. Die Stillraten in
Deutschland bleiben weit hinter den WHO-Empfehlungen des ausschlielllichen Stillens fiir die Dauer von vier bis
sechs Monaten. Zwar beginnen die meisten Mitter mit dem Stillen, doch bereits nach acht Wochen erhalten nur
noch 50-70% der Sauglinge Muttermilch [12]. Dadurch werden die bedeutsamen gesundheitlichen Vorteile, die das

Stillen mit sich bringt, nicht voll ausgeschopft.

Internationale Studien weisen darauf hin, dass bei einer friihzeitigen und regelmaRigen Einbindung von Hebammen
in die Schwangerenvorsorge weniger Regionalandsthesien, Kaiserschnitte und vaginal-operative Geburten
durchgefiihrt werden, bei der Geburt der Damm haufiger intakt bleibt und Komplikationen wie z.B. fetale und
neonatale Todesfdlle sowie Friihgeburten seltener auftreten [13]. Eine beziehungsorientierte Betreuung,
ausgerichtet am individuellen Bedarf an kompetenzvermittelnder Unterstiitzung, bei im Hintergrund verfligbarem
Notfall-  und  Komplikationsmanagement, wird als  zukunftsfahiges,  gesundheitsférderndes  und
ressourcenschonendes geburtshilfliches Versorgungsmodell angesehen [14]. Einer Studie aus Deutschland zufolge
winschen sich Frauen eine Hebamme als persénliche Ansprechpartnerin und Expertin, die sie vom Kinderwunsch an
bis zum Ende der Stillzeit kontinuierlich begleitet und situations- und kontextorientiert proaktiv informiert und berat
[4]. Eine Befragung in Thiringen ergab, dass Schwangere besonders zufrieden sind, wenn die Schwangerenvorsorge
durch eine Hebamme und Arztin bzw. Arzt gemeinsam oder iiberwiegend durch eine Hebamme durchgefiihrt wird
[15]. Bedauerlicherweise sind viele Frauen Uber die Betreuungsmoglichkeiten durch Hebammen nicht ausreichend

informiert [4].

Die Fachgruppe Hebammen im Arbeitskreis Frauengesundheit in Medizin, Psychotherapie und Gesellschaft e.V.
fordert alle gesundheitspolitischen Entscheidungstrager dazu auf, die vorhandenen Ressourcen unserer Gesellschaft
flir eine Versorgung von Schwangeren, Gebdrenden und Waochnerinnen in der Art einzusetzen, dass
gesundheitsférdernde und ressourcenstarkende Wirkungen zum Tragen kommen.

Dazu gehort:

e Der Ausbau von Elementen einer frauen- und familienfreundlichen Geburtshilfe durch
— die Sicherstellung der Wabhlfreiheit des Geburtsortes, des Rechts auf Selbstbestimmung und auf

individuelle Betreuung unabhangig vom Geburtsort fir alle Frauen,



— die flachendeckende Einflihrung des Expertinnenstandards ,,Physiologische Geburt” [16]

— die Abschaffung wirtschaftlicher Nachteile fir Kliniken, die sich fiir physiologische Geburten
einsetzen,

— die Schaffung von Anreizen fiir Kliniken zur Verbesserung des Personalschliissels in den Gebar-
abteilungen fiir eine routinemalige 1:1 Betreuung durch Hebammen wahrend der Geburt sowie

— die Verbesserung des Schnittstellenmanagements beim Ubergang von der stationdren zur
hauslichen Betreuung in der Schwangerschaft und nach der Geburt.

e Die Forderung der routinemaRigen und kontinuierlichen Einbindung von Hebammen in die Schwangeren-
vorsorge, auch in Kooperation mit Facharztinnen und Facharzten fiir Gyndkologie und Geburtshilfe, sowie
zur Versorgung von Risikogruppen (z.B. fuir chronisch kranke oder benachteiligte Frauen oder fiir
Migrantinnen)

e Die Schaffung eines Angebots themenbezogener Einzelberatungen und Kurse zur Vorbereitung auf Geburt
und Elternschaft, z.B. zur Erndahrung, bei Angst vor der Geburt, zur Vorbereitung auf das Stillen

e Die Aufnahme nutzerinnenzentrierter Outcomes, wie z.B. Lebensqualitat und Zufriedenheit, in die
Qualitatsberichte von Kliniken und Veroffentlichung dieser Daten als Informationsquelle

e Die Sicherstellung des dringend benétigten beruflichen Nachwuchses an Hebammen unter Bericksichtigung
des stark gestiegenen Bedarfs

® Die Forderung der interprofessionellen Zusammenarbeit zwischen Hebammen und Arztinnen/ Arzten bereits

im Studium sowie

® eine verstarkte Information der Offentlichkeit (iber Hebammenleistungen

Fir die Fachgruppe Hebammen im AKF: Susanna Bauer, Veronika Bujny, Dr. Christine Loytved, Dr. Angelica Ensel, Ute Hofer, Hanna Ojus,

Mela Pinter, Christel Scheichenbauer, Susanne Steppat, Sabine Striebich
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