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Zusammenfassung
Ausgangslage

Im Kanton Bern sollen mit dem Postulat Imboden (14.8.2013) Rahmenbedingungen uberprift
werden, die bei der Einfliihrung einer hebammengeleiteten Geburtshilfe in den Spitdalern mit einer

geburtshilflichen Abteilung forderlich oder hinderlich wirken kénnten.

Hintergrund

Die Geburtshilfe hat in den letzten Dekaden im Zusammenhang mit den allgemeinen technologi-
schen Entwicklungen in der Medizin eine starke Medikalisierung und Pathologisierung wahrend
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett erfahren. Das Ziel dieser Entwicklungen war es, die
mutterliche und neonatale Morbiditat und Mortalitat zu senken, was auch zu einer sehr tiefen
Sauglingssterblichkeitsrate in der Schweiz fiihrte. Mit der medizinischen Betreuung von Schwan-
gerschaft und Geburt nahm aber auch die Anzahl medizinischer Eingriffe bei Geburten, die ohne
Komplikationen und pathologische Ereignisse verlaufen zu. So wurde im Jahr 2010 in der
Schweiz jedes dritte Kind durch einen Kaiserschnitt geboren, womit sich die Schweiz im Ver-
gleich zu anderen OECD-Staaten im oberen Mittelfeld bewegt. Als negative Folge dieser Moderni-
sierung wurden auch die physiologischen Prozesse von Schwangerschaft, Geburt und Wochen-

bett vernachladssigt und die Betreuung der Frauen wurde stark fragmentiert.

Um diesem Trend entgegenzuwirken und die physiologischen Prozesse der Schwangerschaft und
Geburt zu fordern, entstanden im europdischen Ausland, insbesondere in Grossbritannien und
in Deutschland, Bestrebungen nach einer hebammengeleiteten, die Gesundheit der Frau in den
Vordergrund stellenden und von Kontinuitdat geprdagten perinatalen Versorgung. Die hebammen-
geleitete Geburtshilfe stellt hinsichtlich Effektivitat, Sicherheit und frauenzentrierter Betreuung
ein vielversprechendes Modell dar. Dieses Betreuungsmodell wird als Ergdanzung zum herkémm-
lichen Arzt-/Hebammenmodell verstanden und im Ausland in Kooperation mit dem herkommli-
chen Arzt-/Hebammenmodell ausgeiibt. Verglichen mit der drztlichen Versorgung normaler Ge-
burten sind hebammengeleitete Geburten ebenso sicher und fiihrten zudem zu weniger invasi-
ven Interventionen wahrend der Geburt sowie zu einer hohen Zufriedenheit der Frauen und der

Familien, die dieses Betreuungsmodell gewahlt haben.
Methodisches Vorgehen

Eine narrative Literaturanalyse sowie acht Interviews mit Expertinnen und Experten (Arzteschaft,

Hebammen und Standesvertreter) bilden die Grundlage dieses Berichts.

Ergebnisse

Das Modell der hebammengeleiteten Geburtshilfe wird international als integraler und innovati-

ver Teil eines Versorgungskonzepts verstanden, das die physiologischen Prozesse in der perina-

Berner Fachhochschule | Haute école spécialisée bernoise | Bern University of Applied Sciences 4



talen Phase, die Betreuungskontinuitit sowie die Bedirfnisse der Nutzerinnen in den Mittelpunkt
stellt. Dabei obliegt die peri- und postnatale Betreuung und Verantwortung fiir Mutter und Kind
vollumfanglich der betreuenden und autonom handelnden Hebamme. Die Betreuung wird bei
einer Abweichung vom physiologischen Schwangerschafts- oder Geburtsverlauf der Arztin bzw.

dem Arzt libergeben.

Die Betreuung der Frau durch die autonom handelnde Hebamme iber den ganzen Bogen von
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett reduziert medizinische Eingriffe, Medikamentenein-
nahmen sowie die Kaiserschnittraten und férdert die Spontangeburt und die Zufriedenheit der
Frauen. Erhohtes Wohlbefinden, weniger chronische und psychische Krankheiten, eine reduzierte
Mortalitdt und weniger Ubertragungen ansteckender Krankheiten sind im Sinne der Gesundheits-

forderung und der Krankheitspravention die positiven Langzeitfolgen.

In den Niederlanden, in Grossbritannien und in Deutschland haben diese Erkenntnisse zu ei-
ner starken Restrukturierung und zu Innovationen im Bereich der geburtshilflichen Versorgung
gefiihrt. Der vermehrte Einsatz von Hebammen zur Leitung physiologischer Geburten wurde in
Grossbritannien im Konzept der frauenzentrierten Geburtshilfe festgehalten und umgesetzt.
Politische und traditionelle Unterstiitzung geniessen auch die Modelle der hebammengeleiteten
Geburtshilfe in den Niederlanden, vor allem im ausserklinischen Bereich. Anders in Deutsch-
land, wo sich vermehrt die klinische hebammengeleitete Geburtshilfe in Form von Hebammen-
kreissdlen entwickelt. Analysen zur Kosteneffizienz der klinischen hebammengeleiteten Geburts-
hilfe versus das arztlich geleitete Modell deuten darauf hin, dass die Effizienz der hebammenge-
leiteten Geburtshilfe signifikant gesteigert und die Kosten gesenkt wurden. Je mehr Frauen das
Angebot in Anspruch nahmen, umso starker trifft dies zu. Einsparungen in der Geburtshilfe kon-
nen deshalb vor allem flir hebammengeleitete Modelle in grosseren Strukturen mit grdsserer

Auslastung erzielt werden.

In der Schweiz wird die hebammengeleitete Geburtshilfe und damit die kontinuierliche Betreu-
ung im Ubergang zur Mutterschaft nur wenig angeboten und von einer Minderheit der Frauen
genutzt, was mit der fehlenden politischen Férderung dieses Modells und mit der Marginalisie-

rung alternativer perinataler Versorgungsmodelle einhergeht.

Die Umsetzung und Aufrechterhaltung hebammengeleiteter Modelle, vor allem im Spital, stellen
in der Schweiz eine politische, 6konomische, gesellschaftliche und organisatorische Herausfor-

derung dar.

Obwohl die Autonomie der Hebamme gesetzlich unterstitzt wird, fehlt ein klares Kompetenz-
und Zustandigkeitsprofil der Hebammenarbeit in Bezug auf die hebammengeleitete Geburtshilfe,
was die interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen den Berufsgruppen erschwert. Zudem fehlen
okonomische Anreize, damit die Vorteile der belegten Kosteneffizienz der hebammengeleiteten
Modelle genutzt werden konnten. Im Hinblick auf die vom Bundesrat formulierten Prioritdten in
der Gesundheitspolitik wird somit das Potenzial einer effektiven frauenzentrierten Geburtshilfe

unter Einbezug von nichtarztlichem Berufspersonal in klinischen hebammengeleiteten Modellen
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nicht ausgeschopft, obgleich diese vielversprechende Ansatze zur Gesundheitsforderung auch

fir Frauen mit sozialen Benachteiligungen aufweisen.

Die Expertinnen- und Expertenbefragung zeigte, dass die klinischen hebammengeleiteten Ge-
burtshilfemodelle grundsatzlich begriisst werden. Auch wenn die Vorstellungen dariber, was
unter einem klinischen hebammengeleiteten Versorgungsmodell zu verstehen ist, sehr vage und

uneinheitlich sind.

Schlussfolgerung

Das Modell der hebammengeleiteten Geburtshilfe ist sowohl gesundheits- und berufspolitisch als
auch okonomisch und gesellschaftlich ein zeitgemasses, effektives und sicheres Konzept. Die
Implementierung eines qualitativ guten, klinischen hebammengeleiteten Geburtshilfemodells
bedingt eine Anpassung der politischen und vor allem der organisatorischen Rahmenbedingun-
gen im Hinblick auf eine qualifizierte und qualitativ hochstehende Hebammenarbeit. Dabei miis-
sen Uberlegungen im Sinne von Advanced Midwifery Practice diskutiert und entsprechende Bil-
dungsangebote etabliert werden. Hebammengeleitete Modelle missen auf die Zielbevolkerung
ausgerichtet werden und kénnen von der Gesundheits- und Flrsorgedirektion des Kantons Bern

Unterstiitzung und Férderung erfahren.
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1 Einleitung

1.1 Ausgangslage

Die Berner Grossratin Natalie Imboden reichte am 14.05.2013 die Motion ,Hebammengeleitete
Geburtshilfe im Kanton Bern“ (126.2013) ein'. Die Motion wurde am 14.08.2013 vom Grossen
Rat als Postulat iilbernommen. Die Anliegen und Fragestellungen des Postulats sollten mittels
eines Expertinnen- und Expertenberichts beantwortet werden. Die Gesundheits- und Firsorgedi-
rektion des Kantons Bern beauftragte am 30. April 2015 die Berner Fachhochschule, Abteilung
Geburtshilfe, mit der Erstellung dieses Berichts. Der Bericht wurde in der Zeit vom 1. Mai 2015
bis 30. September 2015 verfasst.

1.2 Hintergrund

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett sind gesunde und physiologisch normale Vorgdnge
und verlaufen weltweit bei zwei Drittel der Frauen ohne Komplikationen (World Health Organisa-
tion, 2002a). In der Schweiz verfiigen diplomierte Hebammen {iber die notwendigen Kompeten-
zen, um diese Prozesse bei einem nicht pathologischen Verlauf selbstandig zu betreuen und die

Gesundheit und das Wohlbefinden von Mutter und Kind sicherzustellen.

Die Entwicklung und Intensivierung der Geburtsmedizin seit den 1980er-Jahren fiihrte jedoch da-
zu, dass heute in vielen Industrielandern die Mehrzahl der Geburten in Spitdlern unter arztlicher
Leitung stattfindet (EURO-PERISTAT Project with SCP and EUROCAT, 201 3). Damit verbunden waren
verbesserte Ergebnisse in pathologischen Geburtssituationen und die Senkung der miutterlichen
und kindlichen Mortalitdatsraten um die Halfte (UN World Population Prospects, 2012). Auch in der
Schweiz entbinden 97,5 % der Frauen in Spitdlern und nur 2,5 % entscheiden sich fiir eine Hausge-
burt oder eine Geburt im Geburtshaus, die von einer autonom arbeitenden Hebamme betreut wird
(Erdin, im Druck).

Mit der medizinischen Betreuung von Schwangerschaft und Geburt nahm aber auch die Anzahl
medizinischer Eingriffe bei physiologisch verlaufenden Geburten zu (Hodnett et al., 2012). Wah-
rend Frauen und Kinder bei pathologischen Verlaufen von medizinischen Interventionen profitier-
ten, werden medizinische Interventionen bei Frauen ohne Risiken und mit normalen Geburtsverlau-
fen zunehmend in Frage gestellt, da sie oft keine positiven Effekte sondern sogar negative Wirkun-
gen zur Folge haben (Davis-Floyd, 2009). Weil die Mehrzahl der Geburten a priori komplikationsfrei
verlauft, generieren Interventionen bei diesen Frauen auch hohe unnoétige Kosten (Knape et al.,
2011). Diese Erkenntnis veranlasste die Gesundheitsbehorden anderer Lander, wie zum Beispiel
jene in Grossbritannien, in den Niederlanden oder in Deutschland, das Wissen und Kénnen der

Hebammen zu nutzen, um alternative Betreuungsmodelle fiir normal verlaufende Schwangerschaf-

' Vorstoss 126-2013:
http://www.gr.be.ch/etc/designs/gr/media.cdwsbinary. DOKUMENTE.acq/c26ff26d744c485dac8fff9e11d2974e-
332/5/PDF/2013.RRGR.11062-Vorstossantwort-D-67737.pdf (Heruntergeladen am 23. September 2015)
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ten und Geburten zu entwickeln und umzusetzen (De Vries, 2005; Sayn-Wittgenstein, 2007; Chief

Nursering Officers of England, Northern Ireland, Scotland and Wales, 2010; Bauer, 2011a).

Das Modell der hebammengeleiteten Geburtshilfe bietet werdenden Miittern die Mdglichkeit, die
Hebamme als primadre Bezugsperson fiir die Planung, Organisation und Betreuung der normal
ablaufenden Schwangerschaft und Geburt bis hin zur Zeit nach der Geburt zu wahlen (Hatem et
al., 2008). Dabei stellt die Kontinuitat in der Betreuung von der Schwangerschaft bis zur Versor-

gung im Wochenbett und in der Stillzeit einen wichtigen Aspekt dar.

Hebammen arbeiten in diesem Betreuungsmodell autonom, eigenverantwortlich und oft auch unter
eigener Leitung. Sie koordinieren gegebenenfalls weitere Fachpersonen, die in die Betreuung einer
Frau involviert sind (Chief Nursering Officers of England, Northern Ireland, Scotland and Wales,
2010). Bei Abweichungen vom normalen Geburtsverlauf kann die Verantwortung jederzeit einer Arz-
tin oder einem Arzt Uibergeben werden, wahrend die Hebamme weiterhin die Gebarende betreut und

zusammen mit der drztlichen Fachperson arbeitet (Cignacco et al., 2004).

Wahrend die traditionelle hebammengeleitete Geburtshilfe heute vor allem noch im ausserklinischen
Bereich existiert, gibt es nur wenige Modelle, die im Spital angeboten werden. Klinische hebammen-
geleite Modelle bieten eine frauen- und familienzentrierte Geburtsbetreuung durch Hebammen an,

ohne dass die Frauen auf die Vorteile der Infrastruktur eines Spitals verzichten miissen.

Hebammen kénnen in solchen Modellen eine eigenstdandige, an den Bediirfnissen der Frau orien-

tierte Geburtshilfe praktizieren.

Evaluationen von Versorgungsmodellen mit hebammengeleiteter Geburtshilfe ergaben ausgespro-
chen positive Resultate (ebd.; Sandall et al., 2013; Sandall et al., 2015). Verglichen mit der arztli-
chen Versorgung normaler Geburten sind hebammengeleitete Geburten ebenso sicher und fiihrten
zudem zu weniger invasiven Interventionen wahrend der Geburt (Waldenstrom & Turnbull, 1998;
Turnbull et al., 2009; Tracy et al., 2013; Renfrew et al., 2014). Eine hohere Zufriedenheit der Frau-
en und eine langere Stilldauer waren weitere Erfolge der autonomen Hebammenarbeit (Biro et al.,
2000; Cignacco et al., 2004; Sayn-Wittgenstein, 2007; Bauer, 2011b; O’Brien et al., 2011).

Die World Health Organisation (WHO) betonte die Wichtigkeit einer familienzentrierten perinatalen
Versorgung unter einem verminderten medizinischen Einsatz (World Health Organisation, 2002b).
Folglich nehmen Hebammen heute in skandinavischen Landern sowie in den Niederlanden oder in
Grossbritannien eine zentrale Rollen in der stationdren und ambulanten Geburtshilfe ein (De
Vries, 2005; Chief Nursering Officers of England, Northern Ireland, Scotland and Wales, 2010). Die
demografische und medizinisch-technische Entwicklung sowie der hohe Kostendruck im Gesund-
heitswesen fiihren zu der Frage nach dem richtigen Kompetenz- und Zustandigkeitsprofil des Ge-
sundheitspersonals. Die Kooperation zwischen der Arztin bzw. dem Arzt und der Hebamme in der
stationdren Versorgung ist Gegenstand von Diskussionen. In der Schweiz wird die Ubertragung
von medizinischen Kompetenzen auf das Gesundheitspersonal vorgeschlagen (Kiinzi et al., 2013).

Der Einsatz von hebammengeleiteter Geburtshilfe wird im Rahmen einer langerfristigen kontinuier-

Berner Fachhochschule | Haute école spécialisée bernoise | Bern University of Applied Sciences 8



lichen Betreuung von Frauen als sinnvoll erachtet (Bauer et al., 2011b; Berger & Kurth, 2014) Die
hebammengeleitete Geburtshilfe entspricht auch der Strategie des Bundesrats, die Kompetenzen

von nichtmedizinischem Gesundheitspersonal zu starken (Bundesamt fiir Gesundheit, 201 3).

Das Modell der hebammengeleiteten Geburtshilfe konnte als Erganzung zum medizinisch-
klinischen und ausserklinischen geburtshilflichen Versorgungsangebot und in enger Kooperation

mit vorhandenen Angeboten in der Schweiz umgesetzt werden.

1.3 Auftrag

Dieser von der Gesundheits- und Fiirsorgedirektion des Kantons Bern in Auftrag gegebene Bericht
soll beglinstigende und hinderliche Faktoren zur Umsetzung eines hebammengeleiteten perinata-
len Versorgungsmodells analysieren und Mdoglichkeiten und Grenzen einer hebammengeleiteten
Geburtshilfe im Kanton aufzeigen bzw. eruieren, ob und wie diese im Kanton Bern unterstiitzt wer-
den kann. Dabei bezieht sich der Bericht vor allem auf den Aspekt der Umsetzung hebammengelei-

teter Geburtshilfemodelle im Spital, unter Einbezug der ausserklinischen Geburtsversorgung.

Der Bericht soll einen Uberblick tiber die Literatur zur hebammengeleiteten Geburtshilfe in jenen
Industrieldndern geben, die mit der Schweiz vergleichbaren sind, und die dortigen Situationen
mit jener in der Schweiz vergleichen. Weiter werden Einschdtzungen und Erfahrungen von aus-
gewdhlten Berufsvertreterinnen und Berufsvertretern (Hebammen, Arztinnen und Arzte, Vertrete-

rinnen und Vertreter von Berufsverbdanden) im Einzelgesprach eingeholt.

1.4 Zielsetzung und Eingrenzung

Ziel dieses Berichts ist es, die aktuelle Situation hebammengeleiteter Geburtshilfemodelle in der
perinatalen Versorgung im internationalen Kontext zu eruieren und Faktoren aufzeigen, die de-
ren Umsetzung hauptsdchlich in den Spitidlern des Kantons Bern beeinflussen kdénnten. Es wird
eine globale Sicht zur Umsetzung hebammengeleiteter Geburtshilfe aufgezeigt, die eine Uber-

sicht auf der Makroebene zulasst.
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Auf folgende Fragen sollen Antworten gefunden werden:

1. Wie werden der Nutzen, die Wirksamkeit und die Qualitait hebammengeleiteter Ge-

burtshilfemodelle in der aktuellen internationalen Literatur beurteilt?

2. Wie wird Geburtshilfe in der Schweiz heute angeboten und welches sind die Unter-

schiede im Vergleich zu anderen europdischen Landern?

3. Welche hebammengeleiteten Geburtshilfemodelle sind in der Schweiz bereits etab-

liert und welche Erfahrungen machen andere Lander mit diesen Modellen?

4. Welche politischen, 6konomischen, gesellschaftlichen und arbeitsorganisatorischen
Faktoren beeinflussen die erfolgreiche Umsetzung hebammengeleiteter Geburtshil-

fe im klinischen Setting im Kanton Bern?

5. Welche Schlussfolgerungen lassen sich aus den Befunden zu 1 bis 4 hinsichtlich ei-

ner Umsetzung der hebammengeleiteten Geburtshilfe im Kanton Bern ziehen?

In diesem Bericht werden internationale Erfahrungen mit hebammengeleiteter Geburtshilfe zu-
sammenfassend beschrieben. Dabei werden nur Studien und Berichte eingeschlossen, die sich
ausschliesslich auf Frauen beziehen, deren Geburt mit geringen Risiken verbunden ist. Bei die-
sem Kollektiv ist zu erwarten, dass Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett physiologisch, d. h.
ohne Komplikationen und pathologische Ereignisse verlaufen. Die Betreuung dieser Frauen ge-
hort zum Kernkompetenzbereich von Hebammen mit Abschluss auf der Stufe Héhere Fachschule
oder mit einem Bachelor of Science (BSc). Berichte und Studien, die sich auf Frauen mit Risiken
beziehen, wurden auch dann nicht beriicksichtigt, wenn sie sich mit hebammengeleiteten Mo-
dellen auseinandersetzen. In diesem Bericht werden keine detaillierten Vorschldge fiir eine Um-
setzung auslandischer Modelle in der Schweiz erarbeitet. Die Entwicklung optimaler Modelle fiir

die Schweiz ist nicht Teil des Auftrages und bleibt weiteren Studien vorbehalten.

Modelle fiir die hebammengeleitete Geburtshilfe gibt es in vielen Landern. Der Bericht beriick-
sichtigt fiir einen allgemeinen Uberblick uber das Potential hebammengeleiteter Betreuungsmo-
delle die gesamte internationale Literatur. Grossbritannien, die Niederlande und Deutschland
werden detailliert beschrieben, weil diese Lander langjahrige Erfahrungen mit hebammengeleite-
ter Geburtshilfe haben oder ein dhnliches Gesundheitssystem wie die Schweiz aufweisen. Durch
Interviews mit Vertretern der relevanten Gesundheitsberufe, d. h. mit Arztinnen und Arzten,
Hebammen, Pflegekraften und mit Vertreterinnen und Vertretern von Berufsverbanden, soll der

Bezug zur Praxis hergestellt werden.
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2 Methodisches Vorgehen

2.1 Literaturrecherchen
2.1.1 Suchstrategien

Die folgende Literaturiibersicht ist als narrative Literaturreview zu bezeichnen. Ziel war es, in
narrativer Form die Informationen zu oben erwdhnten Fragestellungen zusammenzutragen und

wiederzugeben.

Der Fokus dieses Expertinnen- und Expertenberichts liegt auf dem Einbezug internationaler so-
wie nationaler Literatur. Beriicksichtigt wurden Artikel aus wissenschaftlichen Zeitschriften mit
Peer Review, Artikel in deutschsprachigen Fachzeitschriften, Fachblicher und andere Berichte, die
zwischen 1980 und September 2015 veroffentlicht wurden und zur themenbezogenen Abhand-

lung der verschiedenen Kapitel in diesem Bericht verwendet werden konnten.

Zur Literatursuche wurde zuerst die Suchmaschine Google Scholar verwendet, die einen allge-
meinen Uberblick lber wissenschaftliche Dokumente vermittelte, was zur Identifizierung der

Schlagworter diente.

Mit den folgenden identifizierten Schlagwoértern wurde anschliessend eine Literatursuche mit der
umfassendsten medizinischen Datenbank Medline bzw. Pubmed (Datenbank der National Library
of Medicine der USA) durchgefiihrt.
Als Suchstrategie wurden die englischen Begriffe verwendet fiir:

- hebammengeleitete Geburtshilfe (Midwifery care und Midwifery led care)

- hebammengeleitete Geburtsabteilung (Midwife-led unit)
Diese wurden weiter mit folgenden englischen Begriffen verknipft:

Kontinuitat (continuity), Sicherheit (safety); Qualitat (quality); offentliche Gesundheitspflege

(Public Health); Wirksamkeit (effectiveness); Modell (model); Evaluation (evaluation)

Zusatzlich wurde in wichtigen schweizerischen und deutschen Fachzeitschriften nach spezifi-
schen Artikeln zur hebammengeleiteten Geburtshilfe gesucht. Diese werden im deutschsprachi-

gen Raum haufig in deutschsprachigen Zeitschriften ohne Peer Review veroffentlicht:

- Hebamme.ch (Fachzeitschrift fir Hebammen des Schweizerischen Hebammenver-
bandes)

- Schweizerische Arztezeitung (Offizielles Organ der Verbindung der Schweizer Arz-

tinnen und Arzte)

- Zeitschrift fur Hebammenwissenschaften (Fachzeitschrift fir Hebammen der Deut-

schen Gesellschaft fur Hebammenwissenschaften)

- Deutsche Hebammenzeitschrift (Elwin Staude Verlag GmbH)
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Folgende Biicher und Arbeiten wurden ebenfalls beriicksichtigt, weil sie eine gute Zusammenfas-

sung der aktuellen deutschsprachigen Literatur darstellen:

- Der Hebammenkreissaal, Nicola Bauer (2011a)
- Geburtshilfe neu denken, Frederike zu Sayn-Wittgenstein (2007)

- Innovationen in der ambulanten Grundversorgung durch vermehrten Einbezug

nichtarztlicher Berufsleute, Obsan-Bericht, Kilian Kiinzi & Patrick Detzel (2007)

- Aktueller Stand der schweizerischen Diskussion liber den Einbezug von hoch aus-
gebildeten nichtarztlichen Berufsleuten in der medizinischen Grundversorgung.
Obsan-Bericht, Kilian Kiinzi et al. (2013)

- Hebammengeleitete Schwangerschaftsbetreuung: Die Schweiz im Vergleich mit vier

anderen Industrielandern, Kathrin Gurtner & Cyrille Meyenhofer (201 3)

Querverweise zu weiterfihrender Literatur in diesen Arbeiten und Zeitschriften wurden miteinbe-
zogen und fir diesen Bericht genutzt. Weiter wurde zusatzlich Literatur beriicksichtigt, die von

Expertinnen und Experten im Bereich der hebammengeleiteten Geburtshilfe vorgeschlagen wurde.

Durch die Suche in Google Scholar und Pubmed, letztere unter Einschluss von MESH-terms?, kann
davon ausgegangen werden, dass ein Grossteil der wissenschaftlich relevanten Literatur erfasst
wurde, auch wenn es wiinschenswert gewesen ware, weitere Schlagworte und Datenbanken wie
EMBASE einzubeziehen. Die umfangreiche einbezogene deutschsprachige Literatur ohne Peer
Review reflektiert den aktuellen Wissens- und Erfahrungsstand mit implementierten Modellen im

deutschsprachigen Raum.

2.1.2 Untersuchte Lander

Dieser Bericht befasst sich eingehender mit den geburtshilflichen Modellen der Lander Grossbri-
tannien, Niederlande und Deutschland. Diese weisen zwar unterschiedliche Populationsgréssen
und Gesundheitssysteme auf, spielen aber beziiglich der Angebote von hebammengeleiteter Ge-
burtshilfe eine Vorreiterrolle. Grossbritannien wurde fiir eine genauere Analyse ausgewahlt, weil
dort die Inhalte der frauenzentrierten Geburtshilfe in hebammengeleiteten Modellen genau defi-
niert wurden, weil die Modelle umgesetzt werden und viele Evaluationsstudien vorliegen (Chief
Nursering Officers of England, Northern Ireland, Scotland and Wales, 2010; National Institute of
Health and Care Excellence, 2014). In den Niederlanden wurde die traditionelle ausserklinische
und hebammengeleitete Geburtshilfe stark politisch unterstitzt und gelangten jahrelang zur
Anwendung, so dass in diesem Land mit diesem Modell umfangreiche Erfahrung vorliegt (De
Vries, 2005). Ahnlich wie in der Schweiz wird in Deutschland hauptsichlich medizinische Ge-

burtshilfe angeboten. Die Bemiihungen zur Umsetzung von klinischen hebammengeleiteten Mo-

¢ Die Medical Subject Headings (MESH) sind Schliisselworter, die werden verwendet, um die Themen des jeweiligen Artikels
im Detail zu definieren und um damit die Zitate innerhalb der Datenbank zu suchen. Die MeSH-Begriffe sind hierarchisch
strukturiert, so dass auch Artikel gefunden werden, die diese Schliisselworter nicht aufweisen, jedoch dem gleichen The-
menkreis angehoren.
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dellen in sogenannten ,Hebammenkreisssilen“ werden aber immer deutlicher und erfolgreicher

und es liegen erste Evaluationen vor (Bauer et al., 201 1b; Knape et al., 2011)

Hebammengeleitete Modelle dieser Lander werden erortert, um Faktoren zu identifizieren, die

fir die Umsetzung solcher Modelle im Kanton Bern forderlich oder hinderlich sein kdonnten.

2.2 Expertinnen- und Expertenbefragungen

Zur Ergdnzung der Literatur und zur Einschitzung der Ubertragbarkeit der theoretischen Erldute-
rungen auf die heutigen Verhaltnisse der Geburtsversorgung in der Schweiz konnten im Rahmen
dieser Studie acht Interviews mit ausgewdhlten Fachleuten der verschiedenen Berufsfelder

durchgefiihrt werden:

Arztliche Geburtshelfe-  Dr. S. Michaelis, Chefirztin Geburtshilfe, Spitalzentrum Biel

rinnen/Geburtshelfer Dr. T. U. Dietz, Belegarzt Engeried Bern, Zentrumsarzt Schonbiihl

Hebammen/Pflegende Frau Y. Mattmann, Stv. Leitende Hebamme, Spitalzentrum Biel
Frau S. Biichi, Leiterin Pflege, Hebamme, Frauenklinik Inselspital Bern

Frau D. Hafner, Leiterin Pflege, Pflegefachfrau, Geburtsklinik, Spital-

zentrum Biel

Vertreterinnen/Vertreter Frau B. Stocker, Prasidentin des Schweizerischen Hebammenverbandes

von Berufsverbanden Frau M. Haueter, Prasident des Schweizerischen Hebammenverbandes

Sektion Bern

Dr. D. Ehm, Prasident der Schweizerischen Gesellschaft fiir Gynakolo-
gie und Geburtshilfe (SGGG)

Fiir die halbstandardisierten Interviews wurde ein offener Frageleitfaden entwickelt, der sich auf
die in diesem Bericht beschriebene Literatur bezieht. Die offene Struktur ermdéglichte es den In-

terviewpartnern, gemadss ihrer Expertise auf bestimmte Fragen genauer einzugehen.
Die Fragen wurden gemadss den Zielen dieses Berichts formuliert (siehe Kapitel 1.4 und Anhang 1).

Die Befragungen dauerten rund eine Stunde, wurden mit Mikrofon aufgezeichnet und anschlies-

send transkribiert.

Eine thematische Analyse der Aussagen wurde in Anlehnung an Braun & Clarke (2006) durchge-
fuhrt. Dazu wurden die Transkriptionen der Befragungen mehrmals gelesen, allgemeine Eindri-
cke zusammengetragen und Hauptaussagen bestimmt. Daraus konnten Themenkategorien er-

stellt werden, denen die Aussagen zugeordnet wurden.

Funf Kategorien wurden identifiziert, die sich aufgrund der vorgangigen Literaturarbeit heraus-
kristallisierten und sich fiir den Bereich der hebammengeleiteten Geburtshilfe als besonders re-

levant erwiesen. Sie wurden durch die thematische Analyse bestimmt (Abbildung 1).
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Die Kategorie Kontinuitdt stellt die Aspekte der Relevanz von Kontinuitdt in hebammengeleiteten

Modellen und die Umsetzbarkeit eines kontinuierlichen Modells dar.

Die Kategorie Autonomie beinhaltet die Frage nach der Endverantwortung eines klinischen heb-
ammengeleiteten Modells, um die Voraussetzungen fiir eine autonome Hebammentatigkeit eror-

tern zu konnen.

Die Kategorie Qualitdat beschreibt die Vorteile der Modelle in Bezug auf Qualitdat und erldutert,

was zur erfolgreichen Qualitatssicherung beitragen wiirde.

Die Kategorie Organisation erkundet Vorstellungen zu verschiedenen hebammengeleiteten Mo-
dellen und sagt, welche interdisziplindaren und marktstrategischen Anforderungen in der Umset-

zung erkannt werden.

Die Kategorie Kompetenzen widmet sich der Rolle der Hebamme in der hebammengeleiteten
Geburtshilfe und den Anforderungen, die in Bezug auf Ausbildung und Umsetzung der hebam-

mengeleiteten Geburtshilfemodelle an die Hebamme gestellt werden.

Abbildung 1. Kategorisierung der Expertinnen- und Expertenbefragung

+Relevanz +\/erantwortung *Vorteile *Modelle +Ausbildung

+Prakfikabilitat +\/oraussetzungen *Voraussetzungen +Zusammenarbeit +Rollendefinition
farautonome aur +Anforderungen *Fachkompetenzen
Hebammentatigkeit Qualitatssicherung *Markistrategien

2.3 Validierung des Berichts durch Fachexpertinnen

Eine prafinale Version des gesamten Berichts wurde drei Fachexpertinnen zur Validierung und

Kommentierung vorgelegt. Es sind dies:

- Frau Prof. Friederike zu Sayn-Wittegnstein, Professorin fiir Pflege- und Hebammenwis-
senschaften an der Hochschule Osnabriick und Vorsitzende der Deutschen Gesell-

schaft flir Hebammenforschung.
- Frau Dr. Brida von Castelberg, ehemalige Chefarztin Frauenklinik Triemlispital Zirich.

- Frau Sue Brailey, Dozentin an der Universitat Middlesex London, Department of

Health and Social Science, Midwifery.
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3 Ergebnisse

In den Ergebnissen wird die Literaturarbeit zum Expertinnen- und Expertenbericht dargelegt und
die Befunde der Befragungen werden zusammengefasst. Die Resultate sind gegliedert in einen
allgemeinen Teil, der die hebammengeleitete Geburtshilfe beschreibt, die heutige Geburtshilfe in
der Schweiz und in drei ausgewahlten Liandern erdrtert und Modelle der hebammengeleiteten
Geburtshilfe aufzeigt. Weiter werden die politischen, 6konomischen und gesellschaftlichen Fak-
toren dargelegt, die eine Umsetzung hebammengeleiteter Geburtshilfemodelle im Kanton Bern
beeinflussen konnten. Abschliessend sind die jeweiligen Resultate aus den Gesprachen mit den

Expertinnen und Experten aufgefiihrt.

3.1 Hebammengeleitete Geburtshilfe: Definition

Die Pravention der perinatalen Mortalitat und Morbiditat von Mutter und Kind ist weltweit auch
heute noch eine der grossten gesundheitspolitischen Herausforderungen (Lawn et al., 2005). Das
Ziel der Betreuung von Frauen in der Perinatalphase besteht darin, die Erkrankungshaufigkeit
und Sterberate der Mutter und des Kindes wahrend Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett zu
reduzieren (ebd.; Save the Children, 2015). Ist das Uberleben von Mutter und Kind gesichert,
ricken die Forderungen nach einer gliicklichen Bewaltigung der Geburt und einem gelungenen
Start in das familidre Leben in den Vordergrund (Gurtner & Meyenhofer, 2013). Damit weitet sich
die Betreuung und die Gesundheitsversorgung der werdenden Mutter und ihrer Familie von rein

physischen auf emotionale, psychische und soziale Aspekte aus (Radix, 2014; Sandall, 2004).

Die WHO empfiehlt eine effektive und angepasste Unterstiitzung wahrend der Prozesse von
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett (Di Mario, 2005). Wichtige Bestandteile der Schwan-
gerschaftsbetreuung sind das gesundheitsorientierte Uberwachen der Frau, das Erkennen und
Behandeln von Krankheiten, die Beratung, die Unterstiitzung und die Gesundheitsforderung (De-
partment of making pregnancy safer, 2007). Als geeignetste Berufsgruppe zur Leitung und Be-
treuung der normal verlaufenden Schwangerschaft und Geburt und fiir das Erkennen von Risiken

und Komplikationen nennt die WHO die Berufsgruppe der Hebammen (Di Mario, 2005).

Das Modell der hebammengeleiteten Geburtshilfe sieht sich als integraler Teil eines Versor-
gungskonzepts, das die physiologische Geburt, die Betreuungskontinuitat und die Bedurfnisse
der Nutzerinnen in den Mittelpunkt stellt. Dabei obliegt die peri- und postnatale Betreuung und
Verantwortung fur Mutter und Kind vollumfinglich bei der betreuenden Hebamme oder dem
Hebammenteam (Sayn-Wittgenstein, 2007). Die Hebammen arbeiten eigenverantwortlich und
selbststdndig. Bei Abweichungen von einem normalen Geburtsverlauf oder wenn die Notwendig-
keit von medizinischen Eingriffen besteht, wird der drztliche Dienst beigezogen und eine arztli-
che Betreuung risikoadaptiert durchgefiihrt (Bauer, 2011a). Das hebammengeleitete geburtshilf-
liche Betreuungsmodell kann im klinischen Setting, im Geburtshaus oder bei Hausgeburten statt-

finden, solange die Geburt physiologisch verlauft.
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3.2 Qualitat der hebammengeleiteten Geburtshilfe

In der Schweiz und in anderen Landern wie Grossbritannien, den Niederlanden, Deutschland,
Skandinavien, den USA, Kanada und Australien wurden hebammengeleitete Betreuungsmodelle
entwickelt (Gurtner & Meyenhofer, 2013). Ahnlich wie in diesen Lindern stellte sich auch in der
Schweiz die Frage nach der Qualitat dieser Modelle (Konkordat der schweizerischen Krankenversi-
cherer, 1999). Als wichtige Messgrdssen gelten dabei die Effektivitit und die Sicherheit, ein ver-
besserter Betreuungsansatz sowie das gesundheitsfordernde Potenzial einer hebammengeleiteten
Geburtshilfe.

3.2.1 Effektivitat und Sicherheit

Die Effektivitdt und die Sicherheit werden in der Geburtshilfe mittels mitterlicher und kindlicher
Morbiditdts- und Mortalitdtsrate eruiert. Eine Vielzahl von internationalen Studien bestdtigen die
Effektivitat und die Sicherheit des hebammengeleiteten Modells bezlglich perinataler Morbiditat
und Mortalitat und dem Einsatz von medizinischen Interventionen (MacVicar et al., 1993; Oakley
et al., 1996; Turnbull et al., 1996; Waldenstrom & Nilsson, 1997; Hatem et al., 2008; Birthplace
in England Colllaborative Group, 2011; Sandall et al., 2013; De Jonge et al., 2015). In randomi-
sierten kontrollieren Studien wurden keine statistisch signifikanten Unterschiede hinsichtlich
fetaler und miitterlicher Sterblichkeit zwischen dem Ublichen medizinischen Betreuungsmodells
und dem hebammengeleiteten Modell festgestellt (Birthplace in Macvicar, 1993; Oakley et al.,
1996; Turnbull et al., 1996; Waldenstrom & Nilsson, 1997; Hatem et al., 2008; England Colllabo-
rative Group, 2011; Sandall et al., 2013; De Jonge et al., 2015; Sandall et al., 2015).

Zudem zeigte sich, dass die kontinuierliche Betreuung durch die Hebamme mit weniger medizi-
nischen Eingriffen verbunden ist als die Standardbetreuung (Hatem et al., 2008; Hodnett et al.,
2012; Sandall et al., 2013). In mehreren Studie wurde dargelegt, dass bei drztegeleiteten Gebur-
ten deutlich mehr Wehen- und in der Folge Schmerzmittel abgegeben wurden als bei Geburten
mit Hebammenbetreuung (MacVicar et al., 1993; Hundley et al., 1995; Turnbull et al., 1996;
Campbell et al., 1999; Hodnett et al., 2012).

Gemadss einer Untersuchung eines hebammengeleiteten Geburtshilfemodells in der Schweiz
wurden weniger invasive Massnahmen in Form von Blutentnahmen und Infusionen durchgefiihrt,
jedoch konnten keine Unterschiede hinsichtlich der Abgabe von schmerzlindernden Medikamen-
ten oder Wehen unterstiitzenden Mitteln gezeigt werden (Cighacco et al., 2004). Zudem waren
Komplikationen wie Episiotomien mit 36 % bei ,Hebammengeburten® signifikant reduziert im
Vergleich zu 56 % bei Geburten mit einer Arztin oder einem Arzt, ohne dass mehr spontane Riss-
verletzungen im Genitalbereich auftraten (ebd.). Eine verringerte Dammschnitthaufigkeit im heb-
ammengeleiteten Modell konnte auch in internationalen Studien bestdtigt werden (Campbell et
al., 1999; Hundley et al., 1995; Turnbull et al., 1996; Sandall et al., 2010).
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In der neusten Literaturtibersicht von Sandall et al. (2015) konnte das hebammengeleitete Modell
die Kaiserschnittraten nicht signifikant senken. Trotzdem sieht die OECD einen Zusammenhang
zwischen dem Grad der medizinorientierten Geburtshilfe und den lberdurchschnittlichen Kaiser-
schnittraten (OECD, 2011). In einer australischen Studie war die Kaiserschnitthdaufigkeit bei einer
hebammengeleiteten Geburt durch eine Beleghebamme deutlich niedriger als bei einer Geburt im
konventionell geleiteten Geburtssaal (Mclachlan et al., 2012). Auch die Ergebnisse von Harvey et
al. (1996) und Janssen et al. (2007) ergaben eine verringerte Kaiserschnittrate bei kontinuierli-

cher Hebammenbetreuung.
3.2.2 Frauenzentrierte Betreuung

Die Arbeitsgrundlagen fiir die Durchfilhrung einer hebammengeleiteten Geburtshilfe wurden
erstmals in Grossbritannien mit dem Prinzip einer ,frauenzentrierten Betreuung®“ geschaffen
(Department of Health, 1993). Dieses Prinzip besagt, dass sich die Betreuung auf die Bediirfnisse
der zu betreuenden Frauen auszurichten hat. Drei zentral drei Aspekte der frauenzentrierten
Geburtshilfe werden beschrieben: 1) choice, 2) control, 3) continuity. Der Begriff choice um-
schreibt die Wahimoglichkeit und die informierten Entscheidungen der Frauen, wahrend der Be-
griff control die Mit- und Selbstbestimmung, die Information und Kommunikation umfasst. Der
Begriff continuity meint den Wunsch nach einer partnerschaftlichen statt einer paternalistischen

Betreuung und die Gewdhrleistung von Betreuungskontinuitat.

Metaanalysen zeigen, dass Eltern eine fachlich kompetente und respektvolle Betreuung wiin-
schen (Renfrew et al., 2014). Dabei wird das Ubermitteln adidquater Informationen, die es erlau-
ben, Entscheidungen zu treffen und Moéglichkeiten der Mitbestimmung zu ergreifen, hoch einge-
schatzt (Renfrew, 2014). In mehreren Studien nahmen Frauen in der hebammengeleiteten Ge-
burtshilfe im Vergleich zu Frauen im arztlich geleiteten Modell eine erhdhte Freundlichkeit und
einen verbesserten Kommunikations- und Informationsfluss wahr. Dies fiihrte zu einer grésseren
Zufriedenheit bei Frauen, und zwar sowohl antenatal, bei der Geburt als auch im Wochenbett
(McVicar et al., 1993; Walker et al., 1995; Hundley et al., 1997; Morgan et al., 1998; Walden-
strom & Turnbull, 1998; Lavender et al., 1999; Hodnett, 2012; Johnson et al., 2003).

Weiterflihrende Betreuungsangebote der hebammengeleiteten Geburtshilfe wie Massagen, Bader,
Musik und Positionswechsel zum Verarbeiten der Wehen wahrend der Geburt verbesserten die Zu-

friedenheit und starkten das Erleben von Sicherheit und Vertrauen der Frauen (Cignhacco et al., 2004).

Ein besseres Verstandnis und ein positiveres Erleben des Prozesses von Schwangerschaft, Geburt
und Wochenbett durch die Inanspruchnahme hebammengeleiteter Geburtshilfe wirkte sich in
anderen Studien bis zu einem Jahr nach der Geburt auch auf die Initiierung des Stillens, den Auf-
enthalt im Spital und den psychischen und physischen Gesundheitszustand der Frauen aus
(Johnson et al., 2003; MacArthur, 2003)
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3.2.3 Kontinuierliche Betreuung und autonome Geburtsleitung

Ein wichtiges Ziel der hebammengeleiteten Versorgung ist nebst der guten Gesundheit von Mutter
und Kind auch die psychosoziale und emotionale Komponente, die zu einer positiven Geburtser-
fahrung fihrt. Im Unterschied zum medizinischen betont das hebammengeleitete Modell die Nor-

malitdt der Geburt und unterstitzt damit den physiologischen Geburtsverlauf (Bauer, 2011a).

Zentral dabei ist eine Geburtsvorsorge, die auf dem Konzept der Kontinuitdt der Hebammenarbeit
basiert. Dieses Konzept beinhaltet die stetige Betreuung der Frau wahrend Schwangerschaft, Geburt
und Wochenbett unter der kontinuierlichen Leitung der Hebamme (Freeman et al., 2007). Der Sinn
der kontinuierlichen Betreuung besteht darin, dass die Frau ihre Hebamme iber eine langere Zeit
kennenlernt und so Vertrauen fassen kann. Damit soll die Grundlage geschaffen werden, um Ent-
scheidungen im Betreuungsprozess gemeinsam fallen zu kénnen (Bauer, 2011a). Dabei ist eine Eins-
zu-eins-Betreuung durch dieselbe Hebamme zwar wiinschenswert, aber nicht zwingend, um eine
stetige Betreuung aufrechtzuerhalten. Vielmehr bestehe die Kontinuitdt in der einheitlichen Vorge-
hensweise eines Hebammenteams mit einem gemeinsamen Konzept einer frauenzentrierten Betreu-
ung (Waldenstrom & Turnbull, 1998; Proctor, 1998, McCourt & Pearce, 2000; Green et al., 2000).

Die Wichtigkeit der kontinuierlichen Betreuung der Frau, in Bezug auf reduzierte medizinische
Eingriffe und Medikamenteneinnahmen, wurde in Vergleichsstudien aufgezeigt und in Hodnett et
al. (2012) und Sandall et al. (2015) zusammengefasst. Zudem bestdtigen neusten Metaanalysen
die kontinuierliche Betreuung der Gebdrenden als effektivste Strategie zur Verbesserung der pe-
rinatalen Ergebnisse (Reduktion von Hamorrhagien post partum und Eingriffen zur Entfernung
der Plazenta) (De Jonge et al., 2013; Hodnett et al., 2013; Caughey et al., 2014, Offerhaus et al.,
2015). Die Zufriedenheit der Frauen mit dem Geburtserleben erhohte sich deutlich, wahrend die

Rate der Kaiserschnitte reduziert wurde (Caughey et al., 2014; Surbek, 2015)

Die Betreuungskontinuitdt der Geburtshilfe schafft auch die Voraussetzung fiir die professionelle
Autonomie der Hebammen. Diese gewinnen an beruflicher Unabhadngigkeit und kénnen eine qua-
litativ bessere und frauenzentrierte Betreuung anbieten (Polland, 2003). In mehreren Studien
wurde dargestellt, dass sich eine autonome Tatigkeit positiv auf die Arbeitszufriedenheit der
Hebammen auswirkt (Hundley et al., 1995; Sandall, 1995; Pollard, 2003).

In der Schweiz wird jedoch eine Frau in der Mehrheit der Falle nicht wahrend der ganzen Betreu-
ungszeit im Ubergang zur Mutterschaft von derselben Hebamme betreut. Im Spital arbeiten Heb-
ammen meist unter arztlicher Leitung bzw. im Anstellungsverhiltnis in der Geburtenabteilung
(Gurtner & Meyenhofer, 2013). Im ausserklinischen Bereich bieten nur rund 30 % der freiprakti-
zierenden Hebammen eine Schwangerschaftsbetreuung an. Fast keine Hebamme betreut Frauen
vollumfanglich in der Schwangerschaft, obschon die Betreuung der Prozesse im Ubergang zur

Mutterschaft zu den Kompetenzen der Hebamme gehort (Berger & Kurth, 2014; Erdin, 2015).
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3.2.4 Gesundheitsforderung und Pravention

Unter Gesundheitsforderung in der Geburtshilfe werden die Erhaltung der Gesundheit durch die For-
derung der normalen Prozesse und die Pravention von miitterlichen und kindlichen Erkrankungen
verstanden. Die Gesundheitsforderung von Mutter und Kind vor und kurz nach der Geburt werden
heute als immer wichtiger empfunden (Whitehead, 2009). Internationale Bestrebungen zielen darauf
ab, dass dem Kind durch eine qualitativ hochstehende perinatale Geburtsversorgung auch langerfris-

tig eine gute physische und psychische Gesundheit ermdglicht wird (Weaver et al., 2007).

Auch in der Schweiz wurde vom Bundesrat die Intensivierung von Gesundheitsférderung und Krank-

heitsvorbeugung als gesundheitspolitisches Ziel formuliert (Bundesamt fiir Gesundheit, 2013).

Die Geburtserfahrungen einer Frau pragen die Gesundheit und das Wohlbefinden von Mutter und
Kind. Deshalb sind sie fiir die Familie von erhdhter Wichtigkeit. Eine intensive kontinuierliche Be-
treuung der Frau durch die Hebamme wirkt sich dabei kurzfristig gesehen auf die Gesundheit des
Kindes aus, reduziert die Zahl der Friihgeburten und fiihrt zu einem gestinderen Geburtsgewicht.
Langerfristig wurden eine verlangerte Stillphase, eine verbesserte Mutter-Kind-Bindung bis zum
Erwachsenwerden des Kindes sowie eine reduzierte Depressionsanfalligkeit der Mutter beschrieben
(Dennis & Creedy, 2004; Chung et al., 2008; Rijnders et al., 2008; McNeill et al., 2012). Eine lan-
gerfristige populationsbezogene Gesundheitsverbesserung von Mutter, Familie und Gesellschaft
infolge addquater und kontinuierlicher Betreuung durch die Hebamme werden im englischen Kon-
zept ,Midwifery 2020“ definiert (Chief Nursering Officers of England, Northern Ireland, Scotland
and Wales, 2010). Die positiven Langzeitfolgen eines Praventionsansatzes der hebammengeleite-
ten perinatalen Betreuung waren ein erhohtes Wohlbefinden, weniger chronische Krankheiten, eine
reduzierte Mortalitit und eine tiefere Rate von Ubertragungen ansteckender Krankheiten (Chief

Nursering Officers of England, Northern Ireland, Scotland and Wales, 2010).

In der internationalen Literatur wird der Fokus vermehrt auf eine erfolgreiche Krankheitspraven-
tion in der antenatalen Periode gerichtet. Gemass einer englischen Studie von McGiveron et al.
(2015) konnte durch eine intensive hebammengeleitete Beratung lbergewichtiger Frauen wah-
rend der Schwangerschaft eine Reduktion von Bluthochdruckerkrankungen um 95 % erreicht
werden. Eine Literaturiibersicht von Lumley et al. (2009) fasste die Erfolge einer von der Hebam-
me durchgefiihrten antenatalen Raucherpravention und die damit verbesserte Gesundheit des

Neugeborenen zusammen.

33 Geburtshilfe in der Schweiz und im europdischen Kontext
3.3.1 Aktuelle Situation der Geburtshilfe in der Schweiz

In der Schweiz gab es 2014 rund 85 000 Geburten (Bundesamt fiir Statistik, 2015). Auch wenn
Hebammen als Leistungserbringerinnen nach KVG 1994 zur Betreuung von normal verlaufenden

Schwangerschaften, Geburten und Wochenbett zugelassen sind, meldet sich in der Schweiz nur
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eine Minderheit der schwangeren Frauen fiir die Betreuung bei einer Hebamme an (Die Bundes-

versammlung der Schweizerischen Eidgenossenschaft, 1994).

Laut Statistik des schweizerischen Hebammenverbandes (SHV) liessen im Jahr 2013 nur rund
10 % der schwangeren Frauen mindestens eine der sieben gesetzlich geregelten Schwanger-

schaftsuntersuchung bei einer freipraktizierenden Hebamme durchfiihren (Erdin, 2015).

Die Betreuung der schwangeren Frauen geschieht in der Schweiz in Arztpraxen durch die Hausarz-
tinnen und Hausarzte oder in spitalinternen Schwangerschaftsambulatorien durch arztliche Ge-
burtshelferinnen und -helfer oder Hebammen, die im Anstellungsverhaltnis unter arztlicher Leitung
tdtig sind. In einzelnen Spitdlern des Kantons Bern wird eine Hebammensprechstunde angeboten,
als Moglichkeit oder Ergdnzung zur drztlichen Sprechstunde (vergleiche Spitalzentrum Biel und
Inselspital Bern). Die Verantwortlichkeit der Hebamme in der Hebammensprechstunde ist jedoch
auf einzelne Themenbereiche beschrinkt, wie z. B. das Besprechen personlicher Anliegen oder

Angste in Bezug auf die Geburt (Universitatsklinik fir Frauenheilkunde Inselspital Bern, 2007).

97,5 % der Geburten in der Schweiz finden im Spital statt und werden in den meisten Fallen durch
die Arztin oder den Arzt geleitet (Erdin, im Druck). Gesamtschweizerisch sind rund 3000 Hebam-
men in den Spitdlern fiir die Geburts- und Wochenbettbetreuung angestellt (Brand, 2007). Der erste

Kontakt mit der Frau beginnt meist dann, wenn sich diese fiir die Geburt im Spital einfindet.

Die Hebammen arbeiten in einem Schichtbetrieb (acht bis zwolf Stunden) in Teams, und zwar in
der Schwangerenvorsorge, in der Geburts- und/oder in der Wochenbettabteilung. Zudem leisten

sie oftmals Pikettdienst.

Die Infrastruktur der Geburtshilfe ist so ausgerichtet, dass Komplikationen wahrend der Geburt
aufgefangen werden kénnen. Zwar arbeiten die Hebammen weitgehend autonom, jedoch eng mit
den arztlichen Geburtshelferinnen und -helfern zusammen, die bei der Geburt mehrheitlich an-

wesend sind und die Hauptverantwortung fiir den Geburtsverlauf tragen (ebd.).

Die Wochenbettbetreuung hat sich in der Schweiz in den letzten neun Jahren verdndert. Wahrend
2005 nur rund 30 % der Frauen im Wochenbett mindestens eine Konsultation bei einer freiprak-
tizierenden Hebamme in Anspruch genommen haben, sind es heute mehr als doppelt so viele
und damit die Mehrheit der Schweizer Frauen (Erdin, 2015). Diese Verdnderung steht damit im
Zusammenhang, dass sich die Verweildauer im Spital nach der Geburt verkiirzt hat, seit 2012
das Abrechnungssystem nach SwissDGR (Swiss Diagnosis Related Group: diagnosebezogene
Fallgruppen) fiir den stationaren Bereich eingefiihrt wurden (Schweizerischer Hebammenverband,
2010; SwissDRG, 2015). Das Krankenversicherungsgesetz (KVG) schreibt die Betreuung von Mut-
ter und Kind zu Hause durch die Hebamme bis zu zehn Tage nach der Geburt als Pflichtleistun-

gen vor (Die Bundesversammlung der Schweizerischen Eidgenossenschaft, 1994).

Anders als im européischen Ausland (Deutschland, Niederlande, Grossbritannien, Skandinavien)
wurde in der Schweiz liber lange Zeit die traditionelle hebammengeleitete Geburtshilfe nur im

ausserklinischen Bereich praktiziert. Heute gibt es hier 23 Geburtshauser, in denen Hebammen
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autonom die Leitung und Verantwortung fiir die Geburtshilfe innehaben. Diese Geburtshauser sind
auf der Spitalliste aufgefiihrt und die Leistungen der dort titigen Hebammen werden lber die
Krankenversicherung abgerechnet (IGGH-CH, 2015). Im Kanton Bern setzt das Geburtshaus Luna in

Biel ein ausserklinisches hebammengeleitetes Modell um (Geburtshaus Luna, 2015).

Pro Jahr werden in der Schweiz knapp 1 % Hausgeburten betreut. Diese Zahl blieb in den letzten
zehn Jahren konstant (Erdin, 2015). Ein ausserklinisches Angebot mit einer hebammengeleiteten

klinischen Geburt bietet in der Schweiz das Beleghebammensystems (Brand, 2007).

Pro Jahr werden rund 1,5 % der Geburten in der Schweiz von Beleghebammen betreut (Erdin, im
Druck). Beleghebammen sind freipraktizierende Hebammen, die aber die Frau fiir die Geburt ins
Spital begleiten. Sie Gibernehmen die Verantwortung fiir die Geburt im Spital (Brand, 2007). Im Kan-
ton Bern bieten 24 von 260 freipraktizierenden Hebammen in sechs von zwolf kantonalen Spitalun-

ternehmungen die Beleghebammentatigkeit an® (Schweizerischer Hebammenverband, 2015).

3.3.2 Geburtshilfe in europaischen Landern

Die Rolle der Hebamme, ihre Kompetenz und Verantwortung sowie die Betreuungsaufgaben wah-
rend der Schwangerschaft, der Geburt und im Wochenbett unterscheiden sich in den westlichen
Landern recht stark. Unterschiedliche Ansichten, politische und 6konomische Einfliisse und Geset-

zesregelungen der Lander fiihrten zu verschiedenen Arbeitsmodellen der Hebammentatigkeiten.

In Grossbritannien ist das Thema der addquaten Geburtsversorgung schon seit vielen Jahren
stark politisiert (Tyler, 2002). Die medizinische Geburtsbetreuung mit einer steigenden Interven-
tionsrate und die Unzufriedenheit der Nutzerinnen fiihrte zu Grassroot initiatives, die sich aktiv
fir Reformen der englischen Geburtsversorgung einsetzten. Dies im Gegensatz zu Basisbewe-
gungen in den Niederlanden oder in Deutschland, die in erster Linie Sachpolitik zur Férderung
der physiologischen Geburt leisteten. Ihre Bemiihungen konzentrierten sich auf die Unterstt-
zung von gebarenden Mittern, dabei wurde kein politischer Druck ausgeiibt (ebd.). So kam es in
Grossbritannien 1994 mit der Continuity-of-care-Reform zur Verschiebung der Geburtsversor-
gung, namlich weg von der arztlichen Geburtshilfe hin zu einer frauenzentrierten hebammenge-
leiteten Betreuung (Department of Health, 1993). Zur selben Zeit erfuhren die Niederlande, de-
ren traditionelle Geburtshilfe - eben die Hebammengeburt - bis heute aufrechterhalten wird,
eine Anndherung an eine medizinisch kontrollierte Geburtsversorgung, die sich in sinkenden
Hausgeburtsraten widerspiegelte (Wiegers et al., 1998). In Deutschland hingegen wurde die Fra-
ge nach frauenzentrierter Geburtshilfe erst in den letzten Jahren diskutiert und dieses Modell

vereinzelt umgesetzt (Tyler, 2002).

* Es sind dies die Spitdler: Universitatsspital (Inselspital Bern), Spitalnetz Bern AG am Standort Miinsingen, Spitdler FMI
AG am Standort Frutigen, Spital STS AG am Standort Thun, Regionalspital Emmental AG am Standort Burgdorf und das
Spitalzentrum Biel
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In Grossbritannien wird heute die Schwangerschafts- und Wochenbettbetreuung ausschliesslich
von Hebammen libernommen, die zwar autonom und unabhingig arbeiten, jedoch nicht frei-

praktizierend sind (Cooper, 2011).

Das britische Gesundheitssystem basiert auf einer staatlichen Grundversorgung, die vom Natio-
nal Health Service (NHS) organisiert wird. Der NHS, dessen Inanspruchnahme grosstenteils kos-
tenlos ist, wird durch Steuergelder finanziert. Die ambulante Grundversorgung innerhalb des
NHS lGbernehmen Allgemeindrztinnen und -arzte (General practitioner [GP]) sowie Hebammen in
Gemeinschaftspraxen, wo die Mehrheit aller Erstkontakte mit dem Gesundheitswesen stattfindet.
Stationdre und ambulante Spezialversorgung und facharztliche Behandlungen erfolgen im Spital
(Sandall et al., 2013).

Die Hebamme (bzw.) das Hebammenteam der NHS-Gemeinschaftspraxen libernimmt ausschliess-
lich die Betreuung der physiologisch ablaufenden Schwangerschaften, der Hausgeburten und des
Wochenbetts ausserhalb des Spitals, ist aber nicht in die Geburt im Spital involviert (McCourt,
2014). Ultraschalluntersuchungen und Blutanalysen werden im Spital durch qualifiziertes Pflege-
personal durchgefiihrt (ebd.). Arztinnen und Arzte werden nur bei Abweichungen vom normalen

Schwangerschaftsverlauf beigezogen.

Die normal verlaufende Geburt im Spital findet in der Hebammengeburtsabteilung (Midwifery Unit)
oder in der Geburtsklinik (Obstetric Unit) statt, die sich im selben Gebdude befinden. In den meis-
ten Fallen Gbernimmt die Spitalhebamme die Verantwortung fiir die Geburt. NHS-geleitete Ge-
burtshauser (Freestanding midwifery units) werden vor allem in wenig besiedelten Regionen ange-
boten. Die Hebammen libernehmen die Verantwortung fiir die Geburt, teilweise zusammen mit der
Allgemeindrztin bzw. dem Allgemeinarzt (Rowe, 2011; Overgaard et al., 2012). Die Anzahl Ge-
burtshauser nimmt vor allem in landlichen Regionen Grossbritanniens stetig zu (Monk et al.,
2014). Obwohl englische Studien fiir Geburten in Geburtshdusern kein erhdhtes Geburtsrisiko auf-
zeigen, zweifelt das Royal College of Obstetricians and Gynaecologists an der Sicherheit dieser
Modelle in Bezug auf Notfalltransporte (Royal College of Obstetricians and Gynaecologists, 2010;
Tempelton, 2014). Studien zur Bestimmung der zumutbaren Verlegungszeit, die man fiir den

Wechsel von den Geburtshausern in die Spitdler benoétigt, fehlen weitgehend (Quinn et al., 2013).

Das Wochenbett findet in Grossbritannien ambulant zu Hause statt und wird ausschliesslich von
den lokalen Hebammen betreut. 2012-2013 zdhlte Grossbritannien 61 % Spontangeburten.
56 % der englischen Frauen gebaren unter der Verantwortung der Hebamme, 40 % unter der Lei-
tung der drztlichen Geburtshelferin bzw. des arztlichen Geburtshelfers und 4 % unter jener der

Allgemeinadrztin bzw. des Allgemeinarztes (Office for national statistics, 2014).

In den Niederlanden wird die Grundversorgung von freiberuflichen Hausarztinnen bzw. -darzten
und Hebammen erbracht, wihrend in den Spitélern spitaleigene Arztinnen und Arzte sowie Heb-
ammen die Versorgung ubernehmen (Van Teijilingen et al., 2004). Die Gesundheitsversorgung
wird durch staatliche und zum Teil private Krankenversicherungen finanziert und ihre Inan-

spruchnahme ist zumeist kostenlos (Grunenberg, 2015).
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Im Gegensatz zur britischen Zentralisierung werden in den Niederlanden die Gesundheitskosten der
staatlichen und der unabhdngigen, privaten Leistungserbringer von der Krankenversicherung liber-
nommen (Van Teijilingen et al., 2004). Dies hat zur Folge, dass im Jahr 2012 60 % aller niederlandi-

schen Hebammen freipraktizierend waren, in selbststandigen Praxen (De Geus & Cadée, 2015).

Die Hebamme betreut alle normal verlaufenden Schwangerschaften. Die Krankenversicherung
vergltet Schwangerschaftsbetreuung durch eine arztlichen Geburtshelferin bzw. einen arztlichen
Geburtshelfer nur, wenn die Schwangerschaft als pathologisch eingestuft wird (Van Teijilingen et
al., 2004). Die Unterscheidung von normaler und pathologischer Schwangerschaft basiert auf
einer umfassenden Liste von Beschwerden und Besonderheiten in bestimmten Schwangerschafts-
situationen (De Vries, 2005).

Traditionen und politische Richtlinien unterstiitzen die Hausgeburt, obwohl deren Anteil in den
letzten Jahren von 30 % auf 16 % gesunken ist (Wiegers et al., 1998; De Geus & Cadée, 2015). Die-
se Abnahme der ausserklinischen Geburten wird unter anderem auf die Zentralisierung von Spita-
lern zurtickgefiihrt, die einen Notfalltransport ins Spital in angemessener Zeit erschwert (De Vries,
2005). Die Hebammenarbeit basiert stark auf dem Prinzip der Kontinuitat. Entscheidet sich eine
Frau gegen die Hausgeburt, kann sie von ihrer Hebamme fiir die Geburt ins Spital begleitet wer-
den. Die Hebamme fungiert in einem Beleghebammensystem und tGbernimmt die Verantwortung
fir den Geburtsverlauf wahrend des Spitalaufenthaltes (Wiegers et al., 1998). Ansonsten tragen die
Spitalhebammen die Verantwortung fiir normal ablaufende Geburten. In wenig besiedelten Gebie-

ten kann mangels Hebammen die Geburt von der Hausdrztin bzw. vom Hausarzt betreut werden.

Wie in Grossbritannien sind niederlandische Frauen im ambulanten Wochenbett zu Hause und

werden regelmdssig von Hebammen betreut und unterstiitzt (Van Teijilingen et al., 2004).

Im Jahr 2002 wurden rund 40 % der niederlandischen Geburten von Hebammen (davon 30 %

Hausgeburten) und rund 60 % von Geburtsheferinnen bzw. -helfern betreut (De Vries, 2005).

In Deutschland ist der grosste Teil der Bevolkerung gesetzlich krankenversichert. Die Kranken-
versicherung wird durch staatliche Mittel finanziert. Im ambulanten Bereich besteht die freie
Arztwahl, wihrend im stationdren Bereich eine Uberweisung durch die Hausirztin bzw. den

Facharzt notwendig ist (ESS-Europe.de, 2015).

Gemadss dem fiinften deutschen Sozialgesetzbuch (SGB V) und den Mutterschaftsrichtlinien dir-
fen Hebammen die Schwangerenvorsorgeuntersuchung unter eigener Verantwortung durchfiih-
ren, ausgenommen Ultraschall und Blutanalysen, die bei der drztlichen Geburtshelferin bzw. dem
arztlichen Geburtshelfer gemacht werden miissen (Sozialgesetzbuch, 2015). Eine Studie stellt
fest, dass nur 5 % der Frauen in Nordrhein-Westfalen eine Schwangerschaftsbetreuung oder Vor-

untersuchungen bei einer Hebamme erhielten (Sayn-Wittgenstein, 2007).

Das Hebammengesetz verpflichtet Arztinnen und Arzte, wenn mdoglich bei jeder Geburt eine

Hebamme beizuziehen (Bundesministerium der Justiz und fiir Verbraucherschutz, 2015). Bei der
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Begleitung einer physiologischen Geburt sollten Hebammen und Arztinnen und Arzte gleichbe-

rechtig nebeneinander stehen (Sayn-Wittgenstein, 2007).

Heute sind jedoch die meisten Hebammen klinisch gebunden und lben ihren Beruf im Spital un-
ter arztlicher Leitung aus. Mehr als die Halfte der Hebammen, die in einem Angestelltenverhalt-
nis stehen, arbeiten als Teilzeitbeschaftigte, wdahrend sie daneben ihrer freiberuflichen Nebenta-
tigkeit nachgehen (Albrecht et al., 2012). Die Haupttatigkeit der deutschen, klinisch tatigen Heb-
ammen liegt bei der Geburtshilfe sowie bei der vorgeburtlichen Uberwachung innerhalb der Ge-
burtsabteilung. Wie stark eine Hebamme eine physiologische Geburt selbststandig leiten kann,

ist von Klinik zu Klinik sehr unterschiedlich.

Rund 20 % der im Spital tatigen deutschen Hebammen arbeiten freiberuflich im Beleghebammen-
system. Auch wenn die Beleghebamme nur mit der Klinikverwaltung und der Frau (liber die Kran-
kenkasse) eine Vertragsbeziehung eingeht, ist sie in vielen Fallen entgegen ihrem freiberuflichen

Status bei der Geburtshilfe im Spital der arztlichen Leitung unterstellt (Albrecht et al., 2012).

Der Anteil von ausserklinischen Geburten liegt in Deutschland in 2010 bei 1.68 %, wobei die
meisten Geburten in den 100 Geburtshdusern und 20 Entbindungsheimen stattfinden (von
Rahden, 2011; Albrecht et al., 2012).

In Anlehnung an die englische Midwifery led Unit wurde 2003 in der Klinik Bremerhaven der ers-
te Hebammenkreissaal eroffnet, und zwar als hebammengeleitetes geburtshilfliches Betreu-
ungsmodell im klinischen Setting (Bauer et al., 2007). Die Hebammen arbeiten selbststandig un-
ter Eigenverantwortung innerhalb der Geburtsabteilung und betreuen Frauen bei einer physiolo-
gischen Geburt. Im Jahr 2010 verfiigte Deutschland lber zehn, in 2015 bereits Gber achtzehn
Hebammenkreissdle, die das Angebot des (blichen Kreissaalmodells erweitern (Deutscher Heb-

ammenverband, 2007).

34 Hebammengeleitete Geburtshilfemodelle
3.4.1.1 Modelle im klinischen Bereich

Das erste Modell einer klinischen hebammengeleiteten Geburtshilfe in der Schweiz entstand als
Folge erfolgreicher Hebammensprechstunden im Jahr 2000 in Form eines Pilotprojekts zur
,Hebammengeburt“ in der Geburtsklinik des Inselspitals Bern (Suter, 2010; Cignacco et al.,
2004). Nach dessen Evaluation 2006 wurde die ,Hebammengeburt” zu einem festen Bestandteil
des Angebots. Die unzureichende Ausrichtung des Modells auf die Zielbevolkerung und die ein-
geschrankte Bekanntmachung des Angebots fiihrten im Inselspital zu einer niedrigen Hebam-

mengeburtsrate von nur rund 2,5 % im Jahr 2013 (Biichi, 2013).

Im Jahr 2011 entschied sich das Universitatsspital Genf (HUG), eine kontinuierliche und hebam-
mengeleitete Betreuung wahrend Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett anzubieten. Bei bei-
den Modellen - dem herkdmmlichen und dem neuen - lag die Verantwortung der Geburt bei der

betreuenden Hebamme, wahrend die Gesamtverantwortung fiir das Betreuungsmodell den Chef-
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arztinnen und -drzten der Geburtshilfe des jeweiligen Spitals oblag (Suter, 2010). Bis Ende 2010

wurden in der Schweiz 329 innerklinische hebammengeleitete Geburten durchgefiihrt (ebd.).

Ausserdem gibt es in der Schweiz verschiedene Spitdler, die inoffiziell hebammengeleitete Ge-
burtshilfemodelle anbieten. Diese werden jedoch nicht systematisch evaluiert und stehen unter

arztlicher Leitung.

Mit dem klinischen hebammengeleiteten Geburtshilfemodell werden Frauen angesprochen, die
eine Geburt mit der Hebamme wiinschen und trotzdem nicht auf die Infrastruktur eines Spitals
verzichten wollen (Universitatsklinik fir Frauenheilkunde Inselspital Bern, 2007). In der Frauenkli-
nik im Inselspital klart die leitende Arztin bzw. der leitende Arzt zwischen der 34. und 37. Schwan-
gerschaftswoche ab, ob die Frau anhand einer Kriterienliste fiir eine ,Hebammengeburt® zugelas-
sen ist. Ist dies der Fall, arbeitet die zustindige Hebamme ab Eintritt zur Geburt autonom und
tragt die Verantwortung fir den weiteren Geburtsverlauf. Bei auftretenden Risiken oder Komplika-
tionen zieht die Hebamme umgehend den adrztlichen Dienst bei (ebd.). Die allgemeine Leitung des

angebotenen Modells der hebammengeleiteten Geburtshilfe ist der Arzteschaft unterstellt.

Im Gegensatz dazu kann in der deutschen hebammengeleiteten Geburtsabteilung die Hebamme
eigenstandig anhand der Ausschlusskriterien entscheiden, ob eine Frau zur hebammengeleiteten
Geburtshilfe zugelassen wird. Auch in britischen Midwife led units entscheiden die Hebammen
Uber die Aufnahme der Gebadrenden zur Hebammengeburt (National Institute for Health and Care
Excellence, 2014). In beiden Landern wird die Abteilung gemeinsam von der leitenden Hebamme
und der Arztin bzw. dem Arzt gefiihrt (Universitatsklinik fur Frauenheilkunde Inselspital Bern,
2007; National Institute for Health and Care Excellence, 2014).

Besucht die Frau die Hebammensprechstunden in der Geburtsklinik des Inselspitals Bern, kann sie
ihre Schwangerschaftsvoruntersuchungen (ausgenommen Ultraschall) hebammengeleitet vornehmen
lassen. Schwangerschaft und Geburt werden aus arbeitsorganisatorischen Griinden von verschiede-

nen Hebammenteams betreut (Universitatsklinik fiir Frauenheilkunde Inselspital Bern, 2007).

Nach der Geburt werden die kleinen Geburtsverletzungen versorgt, die Erstversorgung des Neu-
geborenen und Postpartumkontrollen werden von der Hebamme in eigener Kompetenz vorge-
nommen (ebd.). Nach mindestens 24 Stunden Spitalaufenthalt kann die Mutter im klinischen Wo-

chenbett oder ambulant durch eine freipraktizierende Hebamme betreut werden.

In Grossbritannien ist die hebammengeleitete Geburtshilfe von der Ublichen Geburtshilfe im
Spital rdumlich getrennt, sie ist jedoch meist im selben Gebdude untergebracht (Rowe, 2011).
Diese Abteilungen sind meist grossziigig eingerichtet, damit sich die gebdrende Frau bewegen
und aufrechte Gebarpositionen einnehmen kann (Homer et al., 2000; Morano et al., 2007). Die
Hebammen arbeiten je nach Klinik in der hebammengeleiteten Geburtsabteilung als separates
Team oder im Rotationsprinzip in beiden Versorgungsmodellen (Chapman et al., 1986; Flint et
al., 1989). Hebammengeleitete Geburten kénnen bei Platzmangel auch in der konventionellen
Geburtsabteilung stattfinden (Turnbull et al., 1995).
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In der Schweiz und in Deutschland werden die Raumlichkeiten der Geburtshilfeabteilung fir
Geburten in beiden Modellen gemeinsam genutzt (Schuster, 2001; Cignacco et al., 2004). Die

Hebammen arbeiten je nach Arbeitsaufwand in beiden Modellen mit (ebd.; von Rahden, 2005).

3.4.1.2 Modelle im ausserklinischen Bereich

Auch wenn die ausserklinische hebammengeleitete Geburt in der Schweiz 2014 nur von 4,8 %
der Frauen genutzt wurde, ist diese Art der Versorgung durch freiberufliche Hebammen ein fes-
ter Bestandteil des Geburtshilfeangebots (Erdin, im Druck). Was die Selbstbestimmung, die Ver-
meidung von Interventionen und die Beriicksichtigung der Autonomie der Hebamme angeht,
orientiert sich die klinische Geburtshilfe stark am Modell der ausserklinischen hebammengeleite-
ten Geburtshilfe (von Rahden, 2005).

Die freiberufliche Hebamme arbeitet unabhdngig und organisiert sich selbststandig. lhre Leis-
tungen kénnen nach dem Erhalt der Arbeitsbewilligung vom Kanton (iber die Krankenkasse ab-

gerechnet werden. Freipraktizierende Hebammen sind dadurch selbsterwerbend.

Gemadss der eidgendssischen Krankenpflegeverordnung sind freiberufliche Hebammen berech-
tigt, bei normalen Schwangerschaften sechs der sieben Kontrolluntersuchungen, Hausgeburten
und die Betreuung im Wochenbett autonom durchzufiihren (Das Eidgendssische Departement
des Innern, 1995).

Obwohl die kontinuierliche Versorgung wahrend des ganzen Betreuungsbogens durch die frei-
praktizierende Hebamme sinnvoll und méglich ware, wird in der Schweiz nur eine geringe An-
zahl Frauen so betreut. Eine solche Leistung ist fur die freipraktizierende Hebamme mit einem
grossen organisatorischen Aufwand verbunden und steht in keinem Verhiltnis zu den von der

Versicherung abgegoltenen Entschadigungen (Lischer, 2015).

In den Niederlanden ist eine Mehrheit der Hebammen freiberuflich titig (De Geus & Cadée,
2015). Neben kulturellen Uberzeugungen fihrte die starke politische Unterstiitzung in den Be-
reichen Geburtsversorgung, Gesetzgebung und Ausbau des Notfalltransportsystems zu einem
dominanten hebammengeleiteten Geburtshilfemodell und zu einer kontinuierlichen unabhangi-
gen Hebammenbetreuung (van Teijilingen et al., 2004). Wahrend niederlandische Hebammen vor
dreissig Jahren selbststandig im 24-Stunden-Betrieb arbeiteten, sind diese heute in Gruppenpra-
xen zusammengeschlossen (De Vires, 2005). Das Arbeiten im Team scheint in Anbetracht der
Belastung bei einer Eins-zu-eins-Betreuung fiir die freipraktizierende Hebamme eine verniinftige

Entwicklung ihrer Tatigkeit zu sein.

Schon im vierjahrigen Fachhochschulstudium der niederlandischen Hebammen wird der Schwer-
punkt auf die Vorbereitung auf die selbststindige Tatigkeit gelegt (De Geus & Cadée, 2015).
Nebst den therapeutischen und sozialen Fahigkeiten wird auch das Erlernen der Leitung der

Schwangerschaftsbetreuung hoch gewichtet (De Vries, 2005).
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Die Hebammen sind frei, was die Art und Weise betrifft, wie sie die Schwangerschaftsbetreuung
anbieten wollen. Dabei sind die Anzahl der Schwangerschaftsuntersuchungen von der Hebamme
abhangig, die Betreuung aber wird mittels einer Pauschale von der obligatorischen Krankenversi-

cherung vergiitet (De Geus & Cadée, 2015).

In der Schweiz wiederum bietet das Geburtshaus ein weiteres Tatigkeitsgebiet fir die freiprakti-
zierende Hebamme. Geburtshduser unterscheiden sich punkto Organisation, Entlohnung und
Finanzierung von klinischen Institutionen und sind selbststandige unabhdngige Betriebe. Die
Verantwortung und Leitung der Geburtshilfe in Geburtshdausern obliegt ausschliesslich den Heb-
ammen. Deren Leistungen sind im Krankenversicherungsgesetz (KVG) aufgefiihrt und die Kosten
der Entbindungen werden von den Krankenkassen tbernommen (Die Bundesversammlung der
Schweizerischen Eidgenossenschaft, 1994; IGGH-CH, 2015). Im Kanton Bern werden Geburtshau-
ser auf der kantonalen Spitalliste gefiihrt. Die Anforderungen an den Leistungsauftrag fiir Ge-
burtshdauser entsprechen dabei den Spitalplanungsleistungsgruppen (SPLG) der Gesundheitsdi-
rektion Zirich (GDZH), die von Fachpersonen erarbeitet wurden und regelmdssig weiterentwi-
ckelt werden (Gesundheitsdirektion Ziirich, 2014).

Die Anwendung der SPLG wurde vom Vorstand der Schweizerischen Konferenz der kantonalen
Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK) empfohlen. Die grosse Mehrheit der Schweizer

Kantone folgt heute dieser Empfehlung.

Die Hebamme im Geburtshaus arbeitet autonom nach hauseigenen Richtlinien und bietet fir
Frauen mit physiologischen Geburten eine kontinuierliche Betreuung von Schwangerschaft, Ge-
burt und Wochenbett an. Wird ein ambulantes Wochenbett gewiinscht, kann die Geburtshebam-

me die Betreuung von Mutter und Kind zu Hause weiterfiihren.

Frauen, die im Geburtshaus in eine Notfallsituation gelangen, werden wiahrend oder nach der Ge-
burt umgehend in ein Spital verlegt. Gemadss Statistik wurden in den Jahren 2008 bis 2012 in der
Schweiz zwischen 9 % und 14 % der Falle verlegt (Erdin, im Druck). Als haufigster Indikator wurde
ein verzogerter Geburtsverlauf angegeben (ebd.). Gezeigt wurde, dass bei Frauen mit einem gerin-
gen Geburtsrisiko von einer Wahrscheinlichkeit eines Geburtsverlaufs mit lebensbedrohenden
Komplikationen von 4,3 %. ausgegangen werden kann (Hollowell et al., 2011). In einer Vergleichs-
studie von Overgaard et al. (2015) wurden 3 von 839 gebarenden Frauen infolge lebensbedrohen-
der Komplikationen vom Geburtshaus ins Spital verlegt, und zwar mit einer durchschnittlichen Ver-
legungszeit von 42 Minuten. Das englische Royal College of Obstetricians and Gynaecologists
(RCOG) und die Richtlinien der Schweizerische Gesellschaft flir Gyndkologie und Geburtshilfe
(SGGG) empfehlen eine maximale Dauer zwischen dem Entscheid zur Durchfiihrung eines Kaiser-
schnitts und der Geburt von 60-75 Minuten bei Geburtssituationen, die zu mitterlichen oder feta-
len Beeintrachtigungen fiihren kdénnen. In lebensbedrohlichen Situationen fir Mutter und/oder
Kind, wie dem Nabelschnurvorfall muss der Kaiserschnitt hingegen sofort erfolgen (Royal College

of Obstetricians and Gynaecologists, 2010; Surbek, 2015). In der Schweiz betrdagt die durch-
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schnittliche Fahrzeit zwischen den Geburtshdusern und dem nadchsten Spital 6 bis 10 Minuten

(mindliche Mitteilung vom 21.September 2015 von B. Stocker Kalberer, SHV).

Eine Spezialform der freiberuflichen Hebammentatigkeit sind die Beleghebammen. Sie verfiigt
Uber einen Vertrag mit dem Spital, der das Organisatorische und das Finanzielle regelt, und
ihnen erlaubt die klinische Gebdrabteilung zu nutzen. Als Subunternehmerin von Kliniken orga-
nisiert die Beleghebamme ihre Tatigkeit selbststandig, tragt die Verantwortung fiir die Geburt
und lUbernimmt ihre eigene soziale Absicherung (Sayn-Wittgenstein, 2007). Je nach vertraglichen
Bedingungen mit dem Spital sind die Beleghebammen eigenstdndig verpflichtet, sich ausreichend
gegen Haftpflichtanspriiche zu versichern, die im Rahmen ihrer Tatigkeit erwachsen konnen
(Stocker Kalberer, 2015). Im Gegensatz zu beispielsweise Deutschland ist die Haftpflichtpramie
fur freiberufliche Hebammen in der Schweiz deutlich geringer. Der Grund dafiir kénnte sein,
dass ein Teil mdglicher Geburtsfolgeschdden durch andere Sozialversicherungstrager mitfinan-
ziert wird und in der Schweiz eine geringere Anzahl an Schadensfillen aufgetreten sind im Ver-
gleich zu Deutschland (mindliche Mitteilung vom 24. September 2015 von B. Stocker Kalberer,
SHV; Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft flir Hebammenwissenschaften, 2015). In Folge
dessen kann davon ausgegangen werden, dass ein Belegsystem sowohl fiir Hebammen wie fir
Spitdler grundsatzlich interessant ist. Insbesondere kleinere Spitdler mit wenigen Geburten kon-

nen auch wirtschaftlich von einem Belegsystem profitieren.

3.5 Analyse des Umgebungsfeldes des Modells der hebammengeleiteten Ge burtshilfe in

der Schweiz
3.5.1 Politische Einflussfaktoren
3.5.1.1 Politisches Umfeld

Die Modelle der hebammengeleiteten Geburtshilfe existieren in vielen Landern. Sie unterscheiden
sich in Bezug auf das Setting, die Organisationsformen und den Grad der Kontinuitdt, die Be-
treuung und die Autonomie der Hebammen. Die Umsetzung und Aufrechterhaltung solch heb-
ammengeleiteter Geburtsvorsorgemodelle ist anspruchsvoll, wobei sich organisatorische, politi-
sche, gesellschaftliche und 6konomische Herausforderungen stellen. Verschiede Faktoren beein-

flussen dabei die Wahl der geeigneten Modelle und ihre erfolgreiche Implementierung.

Im Rahmen von ,Gesundheit2020“ hat der Bundesrat Prioritaten fiir die Gesundheitspolitik for-
muliert (Bundesamt fiir Gesundheit, 2013). Unter anderem besteht das Ziel darin, neue Versor-
gungsmodelle zu férdern und damit die Versorgungsqualitat zu sichern und zu erhdhen. Die
Rolle nichtarztlicher Gesundheitsberufe, zu denen auch die Hebammentatigkeit gehort, ist dabei
besonders relevant. In diesem Zusammenhang wird auch die hebammengeleitete Geburtshilfe als
erganzendes Modell der Geburtsversorgung diskutiert und mogliche Herausforderungen werden

eruiert.
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Die Weichenstellung zugunsten eines vermehrten Einbezugs von nichtarztlichem Pflegepersonal
in die Grundversorgung - unter anderem auch der Hebammen - wird in der Schweiz vor allem
vom Staat erwartet, ndmlich in Form von Anpassungen des Gesetzes und der Tarifierungen
(Kiinzi & Denzel, 2007). Diese Forderungen basieren darauf, dass die Nachfrage nach ,hausli-
cher“ medizinischer Betreuung durch die Bevolkerungszunahme und die Migration ansteigen
wird, und dass es folglich mehr Hebammen brauchen wird (Risch, 2014). Zudem befiirchten
Fachleute kiinftig einen Mangel an arztlichen Grundversorgerinnen und -versorgern und damit

verbunden eine Uberbelastung des Notfalldispositivs in der Schweiz (Kiinzi & Denzel, 2007).

In vielen europdischen Liandern war ein Mangel an Arztinnen und Arzten respektive deren Uber-
belastung ausschlaggebend dafiir, Hebammen als autonome und eigenverantwortliche Leis-
tungserbringerinnen in die Geburtsversorgung einzubeziehen. Jedoch war nicht einzig der Bedarf
ein Faktor, der Politik und Gesetzgebung beeinflusste, sondern auch die steigende Nachfrage der

Nutzerinnen.

Um 1990 ibten in Grossbritannien Gruppierungen von Nutzerinnen (House of Commons Select
Committee, Changing-Childbirth-Initiative) starken politischem Druck aus, der dazu fiihrte, dass
eine frauenzentrierte Geburtshilfe in die britische Gesundheitsversorgung aufgenommen wurde
(Tyler, 2002). Da die britische Gesundheitsversorgung NHS im Bereich der Geburtshilfeanbieter
private Alternativen verunmoglichte, waren Kampagnen von Nutzerinnen ein erfolgreicher Ansatz
zur Beeinflussung der Richtlinien und Gesetzgebung in Richtung einer hebammengeleiteten Ge-
burtshilfe (ebd.).

Anders verhielten sich Gruppierungen von Nutzerinnen in Deutschland und in den Niederlan-
den. In beiden Landern existierten rechtliche Grundlagen, welche die Nutzerinnen dazu befihi-
gen, ihre Versorgung zu beeinflussen (ebd.). Auch bestand ein Angebot an privaten Leistungser-
bringern in der Geburtshilfe, das eine Wahl des Geburtsmodells erméglichte. Das Wechseln zu
einer alternativen Versorgung war mdoglich. Folglich sahen Gruppierungen von Nutzerinnen ihre
Aufgabe in der Bereitstellung von Alternativen und in der Offentlichkeitsarbeit, um Frauen lber
diese Angebote zu informieren. Ein Zusammenschluss von Nutzerinnen in Deutschland und in
den Niederlanden nahm jedoch nur beschriankt Einfluss auf politische Entscheide betreffend

Geburtshilfeversorgung.

In der Schweiz kann unter der Voraussetzung einer physiologischen Schwangerschaft und Ge-
burt das geburtshilfliche Modell frei gewdhlt werden. Innerklinisch ist jedoch das Angebot von
hebammengeleiteter Geburtshilfe sehr beschrankt. Auch wird die Forderung nach einer Wahl der
klinischen Geburtshilfe unter der Leitung der Hebamme in der Schweiz von den Nutzerinnen

hicht offiziell kundgetan.
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3.5.1.2 Gesetzliche Grundlagen und Richtlinien

Gesetzliche Regelungen, welche eine Verdanderung der Rolle der Hebamme als Erbringerin von
autonomer und kontinuierlicher Betreuung von der Schwangerschaft bis zur Stillzeit unterstit-
zen, werden von der WHO als entscheidende Komponente betrachtet (World Health Organisation,
2011). Gemass ihren Zielen sollten diese die Berufsentwicklung der Hebammentatigkeit férdern,
die Autonomie und Verantwortlichkeit der Hebamme gewadhrleisten und dadurch die Versorgung
der Bevolkerung mit qualitativ hochstehender Hebammenbetreuung sicherstellen (World Health

Organisation, 2011).

Die Ausflihrung der Tatigkeit der Hebamme wurden 2005 auch in der Europdischen Union durch
den Rat der Europdischen Gemeinschaft in den Richtlinien 2005/36/EG in Artikel 42 legitimiert
(Amtsblatt der Européaischen Union, 2005).

Das schweizerische KVG sieht sowohl Arztinnen und Arzte als auch Hebammen als Leistungser-
bringer wahrend der Mutterschaft vor (Die Bundesversammlung der Schweizerischen Eidgenos-
senschaft, 1994). Die Hebamme kann sich jedoch laut Krankenpflege-Leistungsverordnung in der
normal ablaufenden Schwangerschaft von der obligatorischen Krankenversicherung nicht die
gleiche Anzahl Untersuchungen vergiten lassen wie die Arztinnen und Arzte. Zudem muss sie
die Schwangere darauf hinweisen, dass vor der 16. Schwangerschaftswoche eine arztliche Unter-
suchung angezeigt ist. Seit 2014 ist es der Hebamme erlaubt, unter bestimmten Bedingungen

Medikamente zu verordnen (Das Eidgendssische Departement des Innern, 1995).

Zudem sieht das Gesetz vor, dass die Hebamme in Zusammenarbeit mit Arztinnen und Arzten
auch bei Risikoschwangerschaften ohne manifeste Pathologie ihre Leistungen erbringen kdénnen

und nur in Situationen mit manifester Pathologie auf drztliche Anordnung arbeiten (ebd.).

Der Schweizerische Hebammenverband hat im Rahmen von Best Practice minimale Empfehlungen
zur Betreuung der physiologischen Geburt herausgegeben (Gurtner & Meyenhofer, 2013). Diese
stlitzen sich auf die britischen NICE-Richtlinien (National Institute for Health and Care Excellence,
2015) und auf die geregelten Leistungen in der Mutterschaft (Die Bundesversammlung der Schwei-

zerischen Eidgenossenschaft, 1994; Krankenversicherungsgesetz, KVG Artikel 25, Artikel 29).

Zu den Zielen und Inhalten der Betreuung, zu Konsultationen oder zur Uberweisung von Frauen
mit Komplikationen gibt es jedoch keine einheitlichen Standards. Spitdler, Geburtshduser und
freipraktizierende Hebammen haben deshalb ihre eigenen diagnostischen und therapeutischen

Betreuungsleitfaden betreffend Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett (Zimmermann, 2012).

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Autonomie der Hebamme gesetzlich verankert
ist. Gefordert wird jedoch die transdisziplindare Zusammenarbeit und die Aufteilung der Verant-
wortung zwischen den Hebammen und der Arzteschaft. Hausinterne Richtlinien entscheiden tber

die Kompetenzen der Hebammen und die Organisation ihrer Arbeit im Spital.

Ganz anders sind die gesetzlichen Gegebenheiten in den Niederlanden. Die Unterscheidung zwi-

schen normaler und pathologischer Schwangerschaft basiert auf einem umfassenden national ange-
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wandten Listenkatalog (List of Obstetric Indications [LOI]), der vorbestehende, schwangerschaftsbe-
dingte und perinatale Beschwerden und Besonderheiten auffiihrt (Amelink-Verburg & Buitendijk,
2010). Anhand dieser Liste wird lUber den Gesundheitszustand der Frau und lber den daraus folgen-

den Betreuungsmodus entschieden. Die Riicksprache mit einem Arzteteam ist nicht nétig.

Das deutsche Hebammengesetz sieht vor, dass zu jeder Geburt eine Hebamme beizuziehen ist,
nicht aber eine Arztin bzw. ein Arzt. Im Falle von Komplikationen muss die Hebamme jedoch die

Leitung der Arztin bzw. dem Arzt iibergeben (Hebammengesetz Deutschland).

Auch Deutschland besitzt einen Risikokatalog zur Bestimmung der Ein- und Ausschlusskriterien
fir die hebammengeleitete Betreuung. Dieser orientiert sich an der WHO-Definition der normalen
Geburt und basiert auf den 52 Kriterien des Mutterpasses und dem Befundkatalog der ausserkli-

nischen Qualitatssicherung (Bauer, 2011a).

3.5.1.3 Leadership und interdisziplindre Zusammenarbeit

Der hebammengeleiteten Geburtshilfe liegt als wichtiges Prinzip die intra-, aber auch eine inter-
professionelle Zusammenarbeit zugrunde. Gerade in der Klinik, wo die intensive Betreuung von
Schwangeren sowie Gebdrenden mit Komplikationen mit der Versorgung von Frauen mit unkom-
plizierten Schwangerschaften und Geburten einhergehen, ist die Gefahr einer Uberversorgung
gross. Konstruktive interdisziplindre Zusammenarbeit ist deshalb wichtig, um eine optimale Be-

treuung der Frau zu gewadhrleisten (World Health Organisation, 2011).

Eine klare Rollenverteilung, Autonomie und das Wissen der beteiligten Berufsgruppen Uber die

gegenseitigen Kompetenzen ist ein wichtiger Aspekt der Zusammenarbeit.

Die Modelle der hebammengeleiteten Geburtshilfe setzen voraus, dass die Hebamme ihre Auto-
nomie auf einem Feld ausiibt, das seit einiger Zeit der Arzteschaft vorbehalten ist. Diese neue
Positionierung der Hebamme birgt Konfliktpotenzial im Bereich der interdisziplindaren Zusam-

menarbeit mit Arztinnen und Arzten.

Spezialdrztinnen bzw. -arzten und Allgemeinpraktikerinnen und -praktikern fehlen die Erfahrun-
gen im Umgang mit einer engen Kooperation mit der Hebamme, vor allem in den Bereichen Ver-
antwortung und Arbeitsstrukturen (Wilson et al., 2002). Die Arztinnen bzw. Arzte befiirchten

einen Positionsverlust.

Die erschwerte Zusammenarbeit von Hebammen und Arztinnen bzw. Arzten wird auch als wich-
tigster Grund fiir die Arbeitsunzufriedenheit der Hebamme angegeben (Eilert et al., 1992). Hau-
fig existieren keine gemeinsam erarbeiteten Leitlinien, die den jeweiligen Zustandigkeitsbereich
und das gemeinsame Vorgehen fiir eine optimale Betreuung der Frau regeln. Der Hauptgrund fiir
Spannungen liege meistens in der divergierenden Unterscheidung von Niederrisiko- und Hochri-

sikoschwangerschaften (Bund Deutscher Hebammen, 2001).

Berner Fachhochschule | Haute école spécialisée bernoise | Bern University of Applied Sciences 31



Wilson et al. (2002) bezeichnen den Dialog und die Kommunikation zwischen dem darztlichen
Berufspersonal und den Hebammen deshalb als besonders wichtig. Gemeinsame Aus- und Wei-
terbildungen, Arbeitsgruppen und Netzwerke konnten weiter forderlich sein, um gegenseitiges

Verstandnis, Vertrauen und Respekt aufzubauen (ebd.).

Weiter fordern Wilson et al. (ebd.) die Verantwortlichen der Gesundheitsversorgung dazu auf,
organisatorische und finanzielle Hiirden zur Umsetzung autonomer Hebammentatigkeit zu redu-
zieren und der darztlichen Tatigkeit in Bezug auf die physiologische Geburtshilfebetreuung

gleichzusetzten.

3.5.2 Okonomische Einflussfaktoren
3.5.2.1 Wirtschaftlichkeit der hebammengeleiteten Geburtshilfe

Veranderungen des Gesundheitssystems der Schweiz flihren zu immer stirkeren 6komischen
Zwangen und hoheren Anforderungen an die Gesundheitsversorgung. Auch die Geburtshilfe wird
von diesen Faktoren beeinflusst und gesteuert. Deshalb ist die Wirtschaftlichkeit, neben der Qua-
litat der verschiedenen hebammengeleiteten Geburtshilfemodelle, ein wichtiger Aspekt einer

erfolgreichen Umsetzung. Diese hat direkte Auswirkungen auf die Arbeit der Hebammen.

In der Schweiz wird die hebammengeleitete Betreuung im ausserklinischen Bereich nur von ei-
nem geringen Teil der Bevblkerung genutzt. Die ausschliesslich durch die Hebamme vorgenom-
mene Geburten- und Wochenbettbetreuung hat jedoch zwischen 2006 und 2013 zugenommen
(+ 1 % Geburten, + 20 % Wochenbett) (Erdin, im Druck; Bundesamt fir Statistik, 2015). Die heuti-
ge Auslastung der Geburtshduser liegt bei durchschnittlich 40 bis 80 Geburten pro Jahr (IGGH-
CH, 2015). Gemadss einem Betriebskonzept, das in der Planungsphase eines Geburtshauses im
Simmental-Saanenland erstellt wurde, wird davon ausgegangen, dass mindestens 120 Geburten
pro Jahr notwendig waren, um eine ausgeglichene Erfolgsrechnung erzielen und marktgerechte

Lohne ausbezahlen zu kénnen (Projektgruppe Maternité Alpine, im Druck).

Auch im klinischen Bereich fanden 2004 an der Universitatsklinik Insel in Bern nur 25 von 1592
Geburten im Modell der ,Hebammengeburt® statt (1,6 %) (miindliche Mitteilung vom 6. Juli 2015

von S. Biichi, Leitende Hebamme, Geburtsabteilung, Inselspital Bern).

In einer Sensitivitatsanalyse zur Kosteneffizienz der klinischen hebammengeleiteten Geburtshilfe
versus die Kosteneffizienz des arztlich geleiteten Modells konnte gezeigt werden, dass die Effizi-
enz der hebammengeleiteten Geburtshilfe signifikant gesteigert wurde und Kosten gesenkt wur-
den, und zwar je mehr Frauen das Angebot in Anspruch nahmen (Ryan et al., 2013). Einsparun-
gen bei der Geburtshilfe kdnnen deshalb vor allem fiir hebammengeleitete Modelle in grésseren

Strukturen mit grosserer Auslastung erzielt werden (ebd.).

Von Seite des Spitalmanagements wird deshalb die Festlegung von minimalen Fallzahlen pro
Hebamme als notwendig erachtet, um eine optimale Wirtschaftlichkeit auch in Bezug auf Einspa-

rungen im Pflegepersonalbereich zu garantieren (Sayn-Wittgenstein, 2007). Dazu kommt Folgen-
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des: Je mehr Geburten eine Hebamme betreut, desto grosser ist ihre Berufserfahrung und desto
besser kann sie den normalen Mutterschaftsverlauf beurteilen und Entscheidungen treffen. Da
ein Transfer ins drztlich geleitete Modell mit erheblichem Kostenaufwand verbunden ist, ist eine
sorgfiltige Triage der fir die hebammengeleitete Geburtshilfe qualifizierten Geburten fiir die
Wirtschaftlichkeit der Modelle von grosser Wichtigkeit (Ryan, 201 3).

Im hebammengeleiteten Geburtsmodell fiihrten der verringerte Materialverbrauch, weniger Inter-
ventionen und Medikamentenvergabe, die reduzierte Kaiserschnittraten und die Benutzung der
Operationsrdume zu erheblichen Kosteneinsparungen (Oakley et al., 1996; Byrne et al., 2000;
Cignacco et al., 2004; Knape et al., 2011; Shahid et al., 2014).

Es wurde jedoch auch gezeigt, dass zur Gewahrleistung einer qualitativ hochstehenden kontinu-
ierlichen Betreuung im klinischen hebammengeleiteten Modell ein erhdhter Personalbedarf fest-
gestellt wird, der insgesamt hohere Gesamtkosten entstehen lasst (Hundley et al., 1995). Ge-
madss einer Studie von Young et al. (1997) verursachte auch der organisatorische Mehraufwand

der hebammengeleiteten postpartalen Betreuung hohere Kosten.

Kosteneinsparend hingegen prasentiert sich die vermehrte Auslagerung des Wochenbetts in die aus-
serklinische Geburtshilfe und dabei vor allem das Potential der ausserklinischen hebammengeleiteten
Schwangerschaftsbetreuung. Zwei Studien in Grossbritannien und Irland wiesen fiir die Gruppe je-
ner Schwangeren, die vom Arzt betreut wurden, Gber 20 % hohere Kosten aus als fiir Frauen in der

hebammengeleiteten Schwangerschaftsbetreuung (Flint et al., 1989; Begley et al., 2011).

Zur Einschatzung einer potentiellen langerfristigen Reduktion von direkten Kosten fiir Behand-

lungen von Folgekrankheiten sind keine Erhebungen bekannt.

Zusammenfassend wurde in der internationalen Literatur entweder ein positiver oder kein signi-
fikanter Unterschied in Bezug auf die direkte Kostenreduktion des hebammengeleiteten und her-
kémmlichen Geburtshilfemodells aufgezeigt (Hundley et al., 1995; Oakley et al., 1996; Cignacco
et al., 2004; Ryan et al., 2013).

Die Wirtschaftlichkeit klinischer hebammengeleiteter Geburtshilfemodelle ist nicht unbedingt auf
Einsparungen und die Kostenreduktion beschranken. Solche Modelle sind auch marktstrategisch
interessant. Viele Spitdler und Geburtskliniken in der Schweiz haben Auslastungsprobleme. Ein
Konzentrationsprozess im Bereich der Spitallandschaft und die Schliessung kleiner Spitdler ist
schon seit Jahren im Gang (Gerny & Aschwanden, 2015). Vor allem kleinere geburtshilfliche Ab-
teilungen sehen sich aus 6konomischen Grinden in ihrer Existenz gefihrdet. Um dem Verdran-
gungswettbewerb standhalten zu kénnen, miissen innovative Versorgungskonzepte umgesetzt

werden.

Das Angebot der hebammengeleiteten klinischen Geburtshilfemodelle kénnte eine Moglichkeit dar-
stellen, um eine Zertifizierung als ,Mitterfreundliches Spital“ zu erhalten (Coalition for improving
maternity service, 2015). Das Erfiillen und Evaluieren von inhaltlichen Kriterien, die sich an nachvoll-

ziehbaren Qualitats- und Quantitatskriterien der Forderung der physiologischen Geburt und der frau-
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enzentrierten Geburtsbetreuung orientierten, kann den Anfang bilden, um die Versorgungsqualitat
nicht nur mit medizinischen Indikatoren auszuweisen, sondern um die psychosoziale und physische

Betreuung als Qualitatsindikatoren zu nennen (Biischer & Sayn-Wittgenstein, 2013).

3.5.2.2 Tarife und Abrechnungen

Im Jahr 2012 wurde in der Schweiz das leistungsorientierte und pauschalierende Verglitungssys-
tem von Spitalleistungen auf Basis der Fallpauschale eingefiihrt (SwissDGR, 2015). Dadurch sol-

len unter anderem Spitalkosten gesenkt werden (Gerny & Aschwanden, 2015).

Zu den wichtigsten Massnahmen der Kostendampfung gehoéren Einsparungen bei den Personalres-
sourcen, unter anderem beim Pflegepersonal und den Hebammen (ebd.). Ein reduzierter Stellenetat
bei den Hebammenstellen hat Mehrarbeit und eine starkere Belastung der verbleibenden Hebam-
men zur Folge. Mit einem reduzierten Personalschliissel wird die Umsetzung einer frauenzentrier-

ten und auf Kontinuitat bedachten hebammengeleiteter Geburtshilfe massiv erschwert.

Zudem entstehen durch das DRG-Abgeltungssystem im stationdren Setting beschrankte finanzielle
Anreize zur Forderung der physiologischen Geburt. Eine volle Kostendeckung zeichnet sich fiir die
Spitdler vor allem bei vorhersehbaren Geburtsverlaufen ab, so zum Beispiel bei einem geplanten
Kaiserschnitt. Ein geplanter Kaiserschnitt ist ein klar strukturierter und zeitlich begrenzter Eingriff,
der kostendeckend durch das DRG-System abgegolten werden kann. Die spontane vaginale Geburt
hingegen, birgt das Risiko einer unvorhersehbaren zeitlichen Beanspruchung des Personals sowie
eines potenziellen pathologischen Verlaufs. Eine volle Kostendeckung wird unter diesen Umstan-
den erschwert. Dies kann mitunter ein Grund dafiir sein, dass Kaiserschnittgeburten fiir ein Spital
attraktiver sind als normal verlaufende Spontangeburten. Hiermit wird ein finanzieller falscher An-

reiz gesetzt (Schweizerischer Hebammenverband, 2010).

Geburtshduser berechnen ihre Leistungen ebenfalls durch Fallpauschalen, wobei ihnen als Leis-
tungserbringer in der Akutmedizin bis 2013 ein 20 % tieferes Kostengewicht gegeniiber den Spi-
talern zugesprochen  wurde  (Geburtshaus  Zircher Oberland, 2013; SwissDRG-
Version_2.0_Fallpauschalenkatalog 2013). Dies fiihrte dazu, dass im Jahr 2012 in Geburtshau-
sern lber eine Million Franken gespart werden konnte (ebd.). Erst im Jahr 2014 wurden schliess-
lich die Kostengewichte der Geburtshaus-DRGs auch den Kostengewichten der Akutspitdler an-
geglichen, was zu einer Harmonisierung des Kostengewichts zwischen Spital und Geburtshaus
fihrte (SwissDRG-Version_3.0_Fallpauschalenkatalog 2014).

Die tief angesetzte Tarifierung der Hebammenleistung im ausserklinischen Bereich hat auch eine
verminderte Wettbewerbsfahigkeit der Geburtshduser gegeniiber der klinischen Geburtshilfe zur

Folge und fiuhrt dazu, dass die Hebammenldhne unter dem Marktniveau liegen.

Die Tarifberechnungen basierend auf dem Tarifvertrag mit den schweizerischen Krankenversi-
cherern aus dem Jahr 1995 bilden die Grundlagen zur Leistungsabrechnung freipraktizierender
Hebammen (Schweizerischer Hebammenverband, 1995). Die seit 1991 unangepassten Lohntarife

sind vor allem fiir die ausserklinische Schwangerschaftsbetreuung unattraktiv, zumal eine Pau-
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schale gilt und zusatzliche Aufwdande wie Fahrzeiten und eine ldngere Beratung nicht abgerech-
net werden kénnen. Neue Tarifvereinbarungen fiir die ausserklinische Geburtshilfe sind zurzeit
in Verhandlung und werden Uberarbeitet (miindliche Mitteilung vom 21.September 2015 von B.
Stocker Kalberer, SHV).

Die Beleghebammen werden meistens mit einem Pauschalbetrag vom Spital entschddigt. Diese
Pauschalen werden je nach Spital unterschiedlich hoch angesetzt. Die effektiven Kosten einer
Beleghebammengeburt fallen normalerweise tiefer aus, als von den Spitdlern via DGR in Rech-
nung gestellt wird, da Frauen mit einer Beleghebammengeburt eine kiirzere Verweildauer haben
als Frauen im normalen System (Stocker Kalberer, 2015). Deshalb ist ein Beleghebammensystem
fir die Spitdler wirtschaftlich attraktiv. Zusatzlich kénnen Fallzahlen erhéht werden, ohne den

Stellenpool der Spitalhebammen aufzustocken (Stocker Kalberer, 2015).

Werden aus 6konomischen Uberlegungen die kostengiinstigeren Fille in den ambulanten Bereich
ausgelagert, werden integrierte Versorgungskonzepte immer dringlicher. Auch als Folge des
Bevolkerungswachstums und der Migration dirfte die Nachfrage nach medizinischer Betreuung
zu Hause steigen. In diesem Zusammenhang kénnte auch fiir die hebammengeleitete Geburtshil-
fe ein Managed-Care-Ansatz vielversprechend sein, bei dem ein Team aus nichtadrztlichen und
arztlichen Fachleuten tatig ist. Die Ersttriage und die einfachere Behandlung erfolgt durch die
Hebamme. Die Abgeltung der Leistungen wird mit Pauschalen pro Nutzerin abgerechnet (Kiinzi &
Denzel, 2007).

3.5.3 Gesellschaftliche Einflussfaktoren
3.5.3.1 Nutzerinnenanspriiche an die geburtshilfliche Versorgung

Das gesellschaftliche Umfeld hat einen bedeutenden Einfluss auf die Einstellung der Eltern zu
Schwangerschaft und Geburt (Fenwick et al., 2005). Somit hdangt die Wahl einer addaquaten
Schwangerschaftsbetreuung und des Geburtsortes stark von den gesellschaftlichen Normen, der
geografischen Zuganglichkeit und dem Vorhandensein alternativer Gesundheitsversorgungsmo-
delle ab (Pitchforth et al., 2009). Bei einer Befragung von Frauen in der Schweiz zeigte sich, dass
die Moglichkeit, in einem kleinen Rahmen im Spital gebdren zu kénnen, der Hauptgrund fir die
Wahl einer hebammengeleiteten Geburt war (Cignacco et al., 2004). Dieselben Frauen vertrauten
ihrer Hebamme in Bezug auf die Leitung der physiologischen Geburt (ebd.). Zudem entschieden
sich die Frauen der ,Hebammengeburt” haufiger fiir nicht invasive Massnahmen als Frauen der

Kontrollgruppe (ebd.).

Anders als vor einigen Jahrzenten haben Frauen heute eine wesentlich positivere Einstellung ge-
geniiber dem Einsatz von Technik bei der Geburt (Waldenstrom, 2007). Gleichwohl besteht das
Bedirfnis nach einer interventionsarmen und natirlichen Geburt, ohne dass daraus ein Wider-

spruch entstehen wiirde (von Rahden, 2011).

Studien zeigen, dass den Arztinnen und Arzten aus Sicht der Frauen ein rein medizinischer Auf-

gabebereich zugesprochen wurde, dass von ihnen jedoch kaum soziale Kompetenzen erwartet
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wurden (ebd.). Im Gegensatz dazu wurde das Verhalten der Hebammen als ,unmenschlich® be-
zeichnet, wenn diese ihre Betreuung auf Routineuntersuchungen beschriankte (Bondas, 2002).
Gerade Erstgebdrende hatten jedoch keine genauen Vorstellungen, wie sie von der Hebamme

unterstitzt werden koénnten (ebd.).

In einer reprasentativen Umfrage in Deutschland identifizierte nur gerade ein Drittel der Frauen
die Schwangerschaftsversorgung als Tatigkeitsbereich der Hebammen (Sayn-Wittgenstein, 2007).
Auch in der Studie von Maillefer et al. (2015), die im Waadtlander Universitatsspital CHUV durch-
gefliihrt wurde, nahmen die Frauen die Expertise der Hebamme bei der Geburt und im postnata-
len Bereich wahr, nicht jedoch ihr Handeln in der Schwangerschaftsbetreuung. Einige der zukinf-
tigen Mitter empfanden die Hebamme verantwortlich fiir emotionalen Support. Die befragten
Frauen erachteten die Hebammen jedoch nicht als befdhigt zur medizinischen Leitung von
Schwangerschaft und Geburt (ebd.). Diese Fakten deuten auf eine defizitdre und inaddquate ge-

sellschaftliche Wahrnehmung der Hebammentatigkeit und insbesondere der -kompetenz hin.

Obwohl die Frau in der Geburtshilfe im Zentrum steht und ihre Bediirfnisse als wichtig erachtet
werden, wird ihr Wille stark vom aktuellen und gangigen Geburtshilfemodell beeinflusst. So wer-
den in der Schweiz Untersuchungsmoglichkeiten bei einer Fachdrztin bzw. einem Facharzt von

den Nutzerinnen mit Sicherheit assoziiert (Lischer, 2015).

Zudem werden Frauen in der Gesundheitsversorgung heutzutage zunehmend nicht als Schwan-
gere, Gebdrende oder Wochnerinnen wahrgenommen, sondern als Kundinnen. Die Kundenorien-
tierung verheisst den Frauen, dass sie selbstbestimmt und autonom entscheiden kénnen, welche
Dienstleistungen sie in Anspruch nehmen wollen (von Rahden, 2011). Diese angebliche Kun-
denorientierung ist jedoch hadufig stark von marktwirtschaftlichen Ausrichtungen der Geburtshil-
feinstitutionen sowie von der asymmetrischen Wissensverteilung gepragt (ebd.). Festgestellt
wurde, dass das Bildungsniveau und die unterschiedliche Nutzung von Informationsquellen die
Wahl des Geburtshilfemodells beeinflusst (Ahner et al., 1996). Cignacco et al. (2004) und Fraser
(2000) beschreiben, dass Frauen, die im hebammengeleiteten Geburtsmodell gebaren, ein deut-

lich héheres Bildungsniveau aufwiesen als Frauen im adrztlich geleiteten Modell.

Gute Kommunikation und gentigend Informationen sind fiir die Frauen wahrend des ganzen Be-
treuungsbogens im Ubergang zur Mutterschaft von grosser Bedeutung und bilden die Grundlage
fir eine vertrauensvolle Beziehung zu den Betreuungspersonen (Maillefer et al., 2015). Auch
wenn die Frauen mit der Beratung durch die Facharztinnen bzw. -drzte zufrieden waren, berich-
tete mehr als die Halfte von ihnen, dass sie in den medizinischen Mutterschaftsuntersuchungen
nicht tber ihre allgemeine Lebenssituation gesprochen und keine Gesundheitsberatung erhalten
habe (Sayn-Wittgenstein, 2007).

Ein weiteres wesentliches Bediirfnis der Frauen ist der Wunsch nach Kontinuitdt in der Betreuung.
Die Mehrheit der Frauen in der Studie von Maillefer (ebd.) empfand die kontinuierliche Betreuung
sowohl in der klinischen als auch in der ausserklinischen Geburtshilfe als wichtig. Einige Frauen

zeigten Schwierigkeiten auf, die im Bereich des Ubergangs von der privaten Schwangerschaftsbe-
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treuung zur Geburt in der Klinik anzusiedeln sind. Ein Grund dafiir war der mangelnde kontinu-

ierliche Kommunikationsfluss (ebd.).

Auch wenn Kontinuitdt der Betreuung ein grundlegender Aspekt der hebammengeleiteten Ge-
burtshilfe darstellt, ist dieser Aspekt in den heutigen klinischen Modellen in der Schweiz schwer
umsetzbar, was auch mit den mangelnden Schwangerschaftsbetreuungsangeboten in den aus-

serklinischen Modellen zusammenhangt (Cignacco et al., 2004; Gurtner & Meyenhofer, 2013).

3.5.3.2 Demografische und geografische Herausforderungen

In der Schweiz nimmt der Anteil der Paare mit Kindern ab, parallel dazu steigt die Anzahl der
Einzelpersonen-Haushalte deutlich an (De Flaugergues, 2009). Es wird immer weniger selbstver-
standlich, mit Kindern zu leben. Damit verringern sich auch die Erfahrungen, die im Lebensalltag
mit dem Erleben der Prozesse der Mutterschaft gemacht werden. Weiter sind in immer weniger
Familien mehrere Generationen vertreten, und die Erfahrungen alterer Generationen werden

dadurch seltener weitergegeben (ebd.).

Demnach nimmt auch in der Geburtshilfe der Bedarf an aufkldarender, informativer und verhaltnis-

bezogener Betreuung zu.

Dazu kommt, dass die Anzahl der Geburten in Familien mit Migrationshintergrund stetig ansteigt
(Bundesamt fiir Statistik, 2014). Migrantinnen sind eine heterogene Gruppe mit unterschiedli-
chen kulturellen, sozialen und gesellschaftlichen Hintergriinden. Aufgrund der spezifischen be-
lastenden Faktoren, die bei Migrantinnen auftreten, weisen diese hdufig ein erhohtes Risiko fiir
psychische Erkrankungen auf. Sie leiden unter der mangelhaften gesellschaftlichen Integration
und haben Schwierigkeiten, an der Gesundheitsversorgung teilzuhaben (Origlia lIkhilor, im
Druck). Eine sensibilisierte Beratung mit persodnlicher Betreuung und individueller Begleitung
wdhrend Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett ist gerade in Bezug auf Priaventionsmass-
nahmen bei dieser Gruppe von Frauen erfolgsversprechend. Informationsdefizite und unzu-
reichende migrationsspezifische Sensibilisierung erschweren jedoch den Zugang zu praventiven
und gesundheitsférdernden Angeboten im Gesundheitsbereich, mitunter der hebammengeleite-
ten Geburtshilfe (Domenig, 2001; Cignacco et al., 2004; Origlia Ikhilor, im Druck).

Parallel dazu kommt es infolge einer Alterung der Bevolkerung und aufgrund der sinkenden Gebur-
tenzahlen in landlichen Regionen derzeit zu einer Zentralisierung der geburtshilflichen Versor-
gung, wovon insbesondere Spitdler mit kleinen geburtshilflichen Fallzahlen betroffen sind (Berner
Zeitung, 2014). Dabei stellen sich Fragen der Versorgungskontinuitat fiir Schwangere, Gebarende
und Wochnerinnen aus diesen ldandlichen Gegenden, insbesondere was die Zumutbarkeit von

Transportwegen in Notfallsituationen betrifft (Projektgruppe Maternité Alpine, im Druck).

Bedingt durch den demografischen Wandel der Gesellschaft und wegen der steigenden Prdvalenz

der chronischen Krankheiten auch in der Geburtshilfe wird die Nachfrage nach Pflegeleistungen
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steigen. Bis 2025 rechnen Expertinnen und Experten mit einer substanziellen Zunahme des Be-
darfs an Fachpersonen (Riisch et al., 2014). Besonders die Erschliessung neuer Tatigkeitsfelder -
wie die hebammengeleitete Geburtshilfe - wird als treibender Faktor flir einen Mangel an qualifi-
zierten Hebammen gewertet. Dieses Defizit miisste mit im Ausland diplomierten Fachkriften
gedeckt werden, oder Studienpldtze miissten in substantiellem Ausmass ausgebaut werden
(ebd.). Die bundesratliche Gesundheitspolitik, die in ,Gesundheit2020“ vorgelegt wurde, zeigt
jedoch deutlich, dass deren Ziele nicht ohne die Erweiterung der Tatigkeitsfelder der Hebammen

zu erreichen sind (Bundesamt fiir Gesundheit, 2013).

3.5.4 Arbeitsorganisatorische Einflussfaktoren
3.5.4.1 Kompetenzen der Hebamme in der hebammengeleiteten Geburtshilfe

In den letzten Jahren sind das Tatigkeitsspektrum der Hebammen und die Anforderungen an den
Hebammenberuf immer komplexer geworden. Stetige Veranderungen in den Versorgungsstruk-
turen sowie der demografische Wandel fordern von den Hebammen erweiterte Kompetenzen,
gerade in Bezug auf Massnahmen zu Gesundheitsforderung und Pravention, dies auch mit Blick

auf die Zunahme von Dienstleistungen in der Geburtshilfe (Sayn-Wittgenstein, 2007).

Neben der Tatsache, dass die Hebammen gesunde Frauen vor, wahrend und nach der Geburt
kompetent betreuen, stellt die Hebammentatigkeit im hebammengeleiteten Geburtshilfemodell

noch weitere Anforderungen an die Hebamme.

Die selbststandige Arbeit in Eigenverantwortung verlangt methodische Kompetenzen, die der
Hebamme erlauben, die Qualitat ihrer Leistungen zu erfassen, zu dokumentieren, zu evaluieren
und zu modifizieren. Dies ist auch eine wichtige Voraussetzung, um eine erfolgreiche, eng ver-
netzte Zusammenarbeit mit fachnahen Berufsgruppen zu gewahrleisten. Erweiterte 6konomische
und organisatorische Kompetenzen sind vor allem fiir freipraktizierende Hebammen in ambulan-

ten Versorgungsstrukturen erforderlich (ebd.).

Zur Gewahrleistung der Kontinuitat in der hebammengeleiteten Geburtshilfe muss sich die Heb-
amme fiir ein breites Tatigkeitsfeld ausbilden lassen. In vielen Landern, so auch in der Schweiz,
ist es heute jedoch schwierig, Berufserfahrungen in der Betreuung der Frau wahrend des ganzen
Betreuungsbogens im Ubergang zur Mutterschaft zu sammeln (ebd.). In diesem Zusammenhang
kommt es oft zu einem Theorie-Praxis-Gefalle, weil fiir theoretisch erlernte Methoden zur konti-
nuierlichen hebammengeleiteten Geburtshilfe in der Praxis keine Erfahrungen gesammelt werden
kénnen. Die derzeit vorherrschende Fragmentierung der Angebote fiir Schwangere, Gebarende
und Wochnerinnen und die mangelhafte Vernetzung der Angebote zwingt auch die Hebamme

zur Aufteilung ihrer Versorgungsleistungen.

Zusatzlich zum anerkannten Hebammendiplom und zur zweijahrigen Berufserfahrung kennt die
Schweiz keine zu absolvierende Kompetenzpriifung fiir die Erteilung der eigenstiandigen Berufs-
ausiibungsbewilligung. In diesem Zusammenhang fehlen auch einheitliche Definitionen der fach-

spezifischen Kompetenzen der Hebammen zur Umsetzung der hebammengeleiteten Geburtshilfe.
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In Grossbritannien bestehen Kompetenzanforderungen, die fiir die Registrierung als autonom
arbeitende Hebamme von den Regulierungsbehérden mittels Kompetenzprifung tGberprift wer-
den. Zusdtzlich werden die Kompetenzen der englischen Hebammen regelmdssig im Verlaufe

des Berufslebens durch ,Supervision“ geprift und geférdert (NMC, 2006).

3.5.4.2 Qualifikatorische Anforderungen

2005 wurde der Entscheid gefillt, dass zur Berufsausiibung als Hebamme gesamtschweizerisch
ein Fachhochschulabschluss verlangt wird (Luyben, 2005). Diese Akademisierung der Hebam-

menausbildung erfolgte aufgrund der Anpassung an die Bologna-Reform (zhaw, 2015).

Im Zusammenhang mit den gesetzten Prioritdten in der schweizerischen Gesundheitspolitik und
der Frage nach neuen integrierten Versorgungsmodellen unter Einbezug von nichtadrztlichem
Berufspersonal wird vor allem im Pflegeberuf auch der Weg fiir den Einsatz von Advanced

Nursing Practitioners diskutiert (Bundesamt fiir Gesundheit, 201 3).

Advanced Nursing Practice (ANP) beschreibt eine Praxis, die es erlaubt, auf hohem Niveau pro-
fessionelle Kenntnisse, Fahigkeiten und Verhaltensweisen zu entwickeln (Kiinzi, 2013). Zu den
zentralen Kompetenzen von Pflegepersonal in ANP gehort, dass dieses Personal seine Tatigkeit
mit einer erweiterten Fachexpertise (beispielsweise Diabetesberatung oder Beratungen bei Herz-
insuffizienzpatienten) in eigener Verantwortung im interprofessionellen Team ausfiihrt und dar-
Uber Rechenschaft ablegen kann (SwissANP, 2015). Weiter werden Forschungsfahigkeiten, die
Fahigkeit zur ethischen Entscheidungsfindung mit einer nachvollziehbaren Gliterabwdagung sowie

die professionelle Leadership fiir die Tatigkeit in ANP vorausgesetzt (SwissANP, 2015).

Auch fir den Hebammenbereich finden dhnliche Diskussionen statt. Kiinzi (2013) fasste die Er-
gebnisse von Studien zusammen, die eine hohe Effizienz und Sicherheit der Arbeit durch die
Advanced Practice (AP) Hebammen aufzeigen. Die Advanced-Practice-Berufsprofile der Hebam-
men sind in der Schweiz noch nicht definiert und reguliert. Im Gegensatz zu anderem Pflegeper-
sonal ist die Hebamme bereits durch ihre Grundausbildung (BSc, HF) zur selbststandigen Berufs-
ausiibung bei regelrechten Verlaufen der Mutterschaft qualifiziert, was sich grundlegend von der
Advanced Practice (AP) in anderen Berufen unterscheidet. AP im Hebammenberuf beinhaltet des-

halb Aufgaben, die Uiber diese Tatigkeit hinausgehen.

Ein Konzept zur Definition der Anforderungen an AP-Hebammen zur sicheren und 6konomischen
Mutterschaftsversorgung im hebammengeleiteten Modell wurde in Grossbritannien im Policy
Paper ,Midwifery 2020“ erarbeitet (Chief Nursering Officers of England, Northern Ireland, Scot-
land and Wales, 2010). AP-Hebammen sollten nebst ihren selbststandigen Betreuungs- und Bera-
tungsaufgaben zusatzlich in der Lage sein, ihre Expertise zu reflektieren, Innovationen in Ge-
sundheitsprozessen zu entwickeln und zu implementieren und Methoden zu evaluieren. Dabei
mussen sie Berufspraxis und Forschung national und international vertreten und dariber publi-
zieren konnen, aber auch die Qualitatssicherung und das Konfliktmanagement kompetent durch-

fuhren (Ledergerber et al., 2009; Chief Nursering Officers of England, Northern Ireland, Scotland
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and Wales, 2010). Diese erweiterten Kompetenzen verlangen ein wissenschaftliches Verstandnis

und die Fahigkeit, evidenzbasiert zu arbeiten.

In vielen Ldndern wird eine Master-Ausbildung fir die AP-Hebamme verlangt (ebd.). Die Berufs-
konferenz der Hebammen und der Schweizerische Hebammenverband sprechen sich fiir eine
Master-Ausbildung fiir die Advanced Midwifery Practice (AMP) in der Schweiz aus (Berger, 2014).
Schweizer Hebammen haben aktuell die Moglichkeit, den European Master of Science in Mid-
wifery zu absolvieren, der in Zusammenarbeit mit der Fachhochschule Westschweiz (HES-SO) und
sechs internationalen Universitaten angeboten wird (HES-SO, 2015). In der Schweiz wurde bis
anhin noch kein national gefiihrter konsekutiver Masterstudiengang fiir Hebammen an den
Hochschulen etabliert. Geplant ist die Initiierung eines ersten Hebammen-Masterstudiengangs im
Herbstsemester 2017 in der deutschsprachigen Schweiz. Dieser entsteht in Kooperation der
beiden Fachhochschulen im Kanton Bern und Zirich. Weiterbildende CAS- und MAS-Programme
befinden sich im Aufbau (ebd.).

Hebammen mit einer Masterausbildung sind heute etwa zu gleichen Teilen in der Forschung/Lehre
und in der Praxis tatig. In einer Befragung von 106 Hebammen mit Masterabschluss in der Schweiz

gaben nur gerade 18 % an, in einer AMP-Funktion zu arbeiten (Barmettler, 2014).

3.6 Ergebnisse der Expertinnen- und Expertenbefragungen

Acht Expertinnen und Experten der Geburtshilfe im Kanton Bern wurden befragt. Diese Befra-
gung soll Aspekte der aktuellen Situation in der Schweiz darstellen, die in der Theorie nicht oder
von einem anderen Standpunkt aus betrachtet wurden. Die Schwerpunkte wurden dabei auf die
hinderlichen und foérderlichen Einflussfaktoren gelegt, die zur Umsetzung einer hebammengelei-
teten Geburtshilfe im Kanton Bern in Bezug auf Qualitat und Organisation solcher Modelle nétig

sind, ferner auf die Anforderungen an die Hebammen und auf die Bedlirfnisse der Nutzerinnen.

3.6.1 Allgemeine Einschdtzungen zur hebammengeleiteten Geburtshilfe als Modell

Im Modell der hebammengeleiteten Geburtshilfe sehen alle Berufsgruppen eine interessante
Moglichkeit zur Ergdnzung des Geburtsvorsorgeangebots. Auch die Vertreterinnen und Vertreter
der Arzteschaft zeigen sich aufgeschlossen gegeniiber einer vermehrten Umsetzung hebammen-
geleiteter Geburtshilfemodelle in den Spitédlern. Als Hauptgrund fiir diese unterstiitzende Haltung
wird von den drztlichen Geburtshelferinnen bzw. -helfern ein deutlicher Bedarf auf Seiten der
Frauen angegeben. Im Vordergrund steht aber vor allem die Dringlichkeit der Umsetzung kom-

plementdrer Geburtshilfemodelle im Zusammenhang mit dem Fachkraftemangel.

,80 % aller Fachdrztinnen im Geburtsbereich sind heute Frauen, die keine Geburtshilfe
mehr machen. Und wir miissen uns ernsthaft Gedanken machen, wo wir die drztlichen
Geburtshelfer in Zukunft hernehmen wollen”. (D1)
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Auch sind sich die arztlichen Geburtshelferinnen bzw. -helfer einig, dass Assistenzarztinnen
bzw. -drzte die Physiologie der Geburtshilfe nur in solchen hebammengeleiteten Modellen erlernen

konnen.

,(...) zeig mir in der Schweiz ein Spital, in dem der Assistent die physiologische Geburt
lernen muss (...) [das] gibt es gar nicht (...) als schlauer Assistent hast du die ersten zwei
Jahre den Mund gehalten und zugeschaut, wie die Hebamme das gemacht hat, und dann

konntest du physiologische Geburten machen®. (D2)

Es bedinge aber eine gute Kommunikation und Zusammenarbeit zwischen den Berufsgruppen
zur Umsetzung eines klinischen hebammengeleiteten Geburtsmodells. In diesem Zusammen-
hang verschleiern arztliche Geburtshelferinnen bzw. -helfer nicht, dass viele arztliche Arbeitskol-
legen Vorbehalte gegeniliber dem hebammengeleiteten Geburtshilfemodell haben. Auch wird bei
den Vertreterinnen und Vertretern dieser Berufsgruppe ein gewisser Mangel an fundiertem

Grundwissen und an Erfahrung bezlglich der hebammengeleiteten Geburtshilfe festgestellt.

Hebammen dusserten sich zu der Frage nach der Umsetzung der hebammengeleiteten Geburtshil-
fe in der Klinik sehr differenziert und viel kritischer als die arztliche Berufsgruppe. Sie betonen die

Wichtigkeit des Vorhandenseins verschiedener Modelle fiir verschiedene Settings und Spitdler.

Llch bin nicht sicher, ob die Hebammengeburt im Unispital mit dem Auftrag, den wir ha-
ben, der richtige Ort ist (...) natiirlich haben wir den Auftrag der geburtshilflichen Grund-
versorgung fiir die Stadt, (...) aber wir betreuen vorwiegend pathologisch verlaufende Ge-
burten, (...) auf der anderen Seite ist die Hebammengeburt ein Gewinn fiir die Hebam-

menausbildung.” (B8)

Die Berufsgruppe der Hebammen erwdhnt auch, dass der Stellenschliissel von Hebammen im
hebammengeleiteten Modell gut tberlegt sein miisse, damit es nicht zu einer Uberbelastung der

Hebamme komme, welche die Umsetzung gefdhrden kénne.

Die Hebammen sehen in der hebammengeleiteten Geburtshilfe eine Chance, eine frauenzentrier-
te Betreuung anzubieten. Dies vor allem auch fir Frauen mit sozialen Benachteiligungen (z. B.

Migrantinnen), die ein erhdhtes Risiko fiir schlechte geburtshilfliche Ergebnisse aufweisen.

Beide Berufsgruppen erachten es als unabdingbar, dass das Modell bei der Umsetzung einer
hebammengeleiteten Geburtshilfe von einer gemeinsamen Arbeitsphilosophie getragen wird, die
auch vom Spitalmanagement unterstiitzt werden muss. Diese Philosophie gemeinsam zu erarbei-

ten und umzusetzen wird als herausfordernd beschrieben.

Llch glaube, wichtig ist die Philosophie, die ein Haus vertritt, was ist sinnvoll und was we-

niger fiir die Sicherheit und die beste Betreuung von Mutter und Kind". (H4)
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3.6.2 Kategorien der Expertinnen- und Expertenbefragungen
3.6.2.1 Kontinuitat

Der Schweizerische Hebammenverband (SHV) bezeichnet Kontinuitadt als das A und O aller heb-
ammengeleiteten Geburtshilfemodelle. Es sei die Kontinuitdt, die sich Frauen wiinschen, nicht
nur wahrend der Geburt, sondern bereits in der Schwangerschaft und dann auch im Wochenbett.
Auf Kontinuitdt werde in der heutigen Geburtshilfe zu wenig geachtet, was zu einer Fragmentie-
rung der Prozesse fiihre. Deshalb sei es umso wichtiger, Betreuungs- und Begleitungsaufgaben

im hebammengeleiteten Modell kontinuierlich anzubieten.

Die Hebammen beschreiben die Kontinuitat als wichtigen Aspekt jeder Betreuung durch die Heb-
amme. Sie waren sich darin einig, dass Kontinuitdat schlecht ohne eine Ausweitung des Stellen-
plans angeboten werden kénne, und dass sie durch ein Team gewdhrleistet werden misse. Kon-
tinuierliche Eins-zu-eins-Betreuung sei in der Klinik nicht umsetzbar. Eine Betreuungskontinuitat
sei im Rahmen einer Schwangerensprechstunde eher zu realisieren als wahrend einer Geburt.
Das Beleghebammensystem wird als ein umsetzbares, kontinuierliches hebammengeleitetes Mo-

dell mit Eins-zu-eins-Betreuung betrachtet.

,Bei der Hebammengeburt wiirde das heissen, eine Hebamme betreut die Frau, aber wir
sind immer zwei Hebammen auf dem Dienst und die Zweithebamme miisste den ganzen
Rest machen, was sehr belastend fiir die zweite Hebamme wdre. Wenn der Gebdrsaal bei

uns voll ist, dann kénnen wir nicht nur eine Frau betreuen”. (Ma2)

Die Moglichkeit einer kontinuierlichen Eins-zu-eins-Betreuung im Rahmen des hebammengeleite-
ten Modells wird auch von den drztlichen Geburtshelferinnen und -helfern eher im Beleghebam-
menmodell angesiedelt. Belegarztinnen und -adrzte empfinden die Kontinuitat der Betreuung wah-
rend des ganzen Betreuungsbogens im Ubergang zur Mutterschaft als wichtig, finden jedoch,
eine solche misse nicht unbedingt durch eine Hebamme gewahrleistet werden. Kontinuierliche

Betreuung kénnten auch Arztinnen bzw. Arzte oder Pflegefachfrauen anbieten.

Eine arztliche Geburtshelferin findet Kontinuitdt zwar wichtig, erachtet diese jedoch nicht als

zwingendes Faktum fiir eine qualitativ gute Betreuung der Frau:

,Das Wichtigste ist, der Frau zu erkldren, dass wir keine Kontinuitdt durch eine Einzelper-
son anbieten, aber wir bieten ihr eine Betreuung im Team an und wir kommunizieren mit-

einander, das ist durchaus akzeptabel®. (M2)

3.6.2.2 Autonomie

Die Frage, wie autonom die Hebamme arbeiten kann und soll, stellt sich vor allem bei der Um-
setzung hebammengeleiteter Geburtshilfe im klinischen Setting. Bei den freipraktizierenden
Hebammen ist diese Frage geregelt. Diese sind fiir ihr berufliches Handeln verantwortlich und
haften daflir. Obwohl es der Hebamme gesetzlich erlaubt ist, physiologische Geburten in Eigen-

verantwortung durchzufiihren, ist das Ausmass, in dem eine Hebamme eine solche Geburt in
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klinischen Settings leiten kann, von Klinik zu Klinik unterschiedlich (Die Bundesversammlung der
Schweizerischen Eidgenossenschaft, 1994). Die Handlungen der Hebamme erfolgen durch ein
von der Chefdrztin bzw. dem Chefarzt festgelegtes Schema, welches bestimmten messbaren

medizinischen und juristischen Anforderungen entsprechen muss.

Deutlich wird bei allen Berufsgruppen, dass die Frage nach der Endverantwortung im klinischen

hebammengeleiteten Modell grosstenteils noch ungeklart ist.

Rechtlich gesehen wird von den befragten Hebammen vorausgesetzt, dass die Chefarztin bzw.
der Chefarzt die Verantwortung fiir die ganze Abteilung hat. Demzufolge hatte diese/dieser auch
die Endverantwortung fiir ein hebammengeleitetes Modell innerhalb der Abteilung wahrzuneh-
men. Will man diese hierarchische Gliederung vermeiden, misste das Modell vom Spital losgeldst
und in einer eigenstandigen Organisationsform betrieben werden (z. B. értlich an das Spital an-

gegliedert).

Die arztlichen Vertreterinnen bzw. Vertreter konnen sich durchaus vorstellen, dass auch im klini-
schen Setting die ganze Verantwortung bei der Hebamme liegt. Eine wichtige Voraussetzung
dafiir sei, dass klare Richtlinien vorligen und die Kompetenzen geregelt seien. Weiter miisse in
jedem Fall die Kommunikation mit der Arzteschaft aufrechterhalten werden, und es misste der
zustiandigen Arztin bzw. dem zustdndigen Arzt im Spital bekannt sein, welche Frau gerade unter

der hebammengeleiteten Geburt sei. Die Zusammenarbeit sei in diesem Kontext sehr wichtig.

Ein arztlicher Geburtshelfer betont auch, dass Hebammen lernen missten, Verantwortung in der

hebammengeleiteten Geburtshilfe zu ibernehmen.

,ES muss intensiv daran gearbeitet werden, eben weg von der Befehlsempfingerin, hin zu
einer autonom denkenden Hebamme. Und davon hat es im Moment leider noch nicht so

viele, muss man auch fairerweise sagen”. (D3)

Der SHV unterstreicht ebenso, dass die fachliche Verantwortung im hebammengeleiteten Modell
zwingend bei den Hebammen liegen sollte und nicht bei einem arztlichen Dienst. Nur so kdénne
gewdhrleistet werden, dass die Hebamme eine frauenzentriertere Betreuung als im konventionel-
len Modell anbieten kénne. Allerdings stellt sich der SHV ein autonomes Handeln der Hebamme
unter Eigenverantwortung innerhalb eines klinischen Settings als schwierig vor, da sich die Chef-
arztin bzw. der Chefarzt dort immer verantwortlich fiihle. Klarer sei die Verantwortungsfrage bei
einer geografischen Trennung von hebammengeleitetem und herkémmlichem Geburtshilfemo-
dell (z. B Geburtshauser)

3.6.2.3 Qualitat

Fiir die arztlichen Geburtshelferinnen bzw. -helfer und die Hebammen ist es eindeutig, dass Letz-
tere Giber andere Ressourcen verfiigen als die Arzteschaft. Sie hitten eine andere Ausbildung und
konnten sich mehr Zeit nehmen, um in ihrer Betreuung auf die ganzen familienorientierten The-

men einzugehen. Eine drztliche Geburtshelferin findet, dass die Hebamme im heutigen klassi-
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schen Geburtssystem als Beraterin fehle und dass hebammengeleitete Modelle die Qualitdt der
Geburtshilfe in Bezug auf die Bediirfnisse der Frauen steigern konnten. Gerade fiir die Betreuung
von Frauen mit Migrationshintergrund wiirden die Hebammen im hebammengeleiteten Modell

eine besser auf die Bedlirfnisse der Frauen abgestimmte Geburtshilfe ermoéglichen.

Der SHV hdlt eine qualitativ hochstehende klinische hebammengeleitete Geburtshilfe als Teil des
Versorgungssystems fir besonders wichtiger, wolle doch die Frau sowohl eine frauenzentrierte

Eins-zu-eins-Betreuung als auch die Infrastruktur eines Spitalsettings.

Zur Umsetzung eines hochwertigen Angebots von klinischer hebammengeleiteter Geburtshilfe -
so die Meinung aller befragten Berufsgruppen -, brauche es Hebammen mit geniligend Berufser-

fahrung. Diese miisse mindestens zwei Jahre betragen.

Alle Expertinnen und Experten, mit Ausnahme der Vertreterin des SHV des Kantons Bern, erachten
die Entwicklung von Richtlinien, Kompetenzregelungen und Kriterienkatalogen als zentralen As-
pekt fur die Qualitatssicherung im Rahmen des hebammengeleiteten Geburtsmodells. Richtlinien
mit Selektionskriterien wiirden den Hebammen die notwendige Entscheidungshilfe in Bezug auf die
Zulassung zu einer hebammengeleiteten Geburt gewdhren. Die Hebammen meinen, es miisse ein
Kriterienkatalog vorhanden sein, der an die unterschiedlichen Levels der Spitdler angepasst werden

solle. Dieser solle aber auf Evidenzen basieren und nicht einfach auf Risikoorientierung.

»Richtlinien miissen interdisziplindr erarbeitet sein, gemdss Evidenzbasierung, und was
man nicht mit Evidenz erarbeiten kann, miisste zwischen dem Arzteverband und der SHV-

Gruppe zusammen erarbeitet sein, damit es auch getragen wird." (B5)

Bei der Frage nach der Verantwortung unterstreichen die drztlichen Vertreterinnen bzw. Vertreter
die Wichtigkeit von gemeinsam zwischen den beiden Berufsverbanden und auf nationaler Ebene
ausgearbeiteten Richtlinien. Auch sei fiir sie die regelmdssige Fort- und Weiterbildung und die

Supervision der Hebammen im hebammengeleiteten Modell Voraussetzung.

Fur den SHV ist es weniger klar, wie solche Richtlinien adaquat formuliert werden kénnten, da es

den individuellen Fall ebenfalls anzuschauen gelte.

Die SGGG geht sogar noch einen Schritt weiter, indem sie unbedingt auf beiden Seiten eine Qua-
litatssicherung fordert. Die hebammengeleitete Geburt misse genau gleich statistisch erfasst

werden wie jene im traditionellen Arzt- und Hebammenmodell.

Auch die Hebammen finden, die hebammengeleitete Geburt miisse besser dokumentiert werden,
so dass diese Dokumentationen wirklich den Qualitditsnormen und den juristischen Normen ent-
spreche und zur Evaluation genutzt werden konne. Fachgruppen und Plattformen mit Vertretern
der Berufsgruppen der drztlichen Geburtshelferinnen bzw. -helfer und der Hebammen wiirde
dazu beitragen, dass Qualitat gesichert werden kénne. Klinische hebammengeleitete Geburtshil-

fe konne auch ein Projekt der interdisziplindren Qualitatsentwicklung sein.
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Die Expertinnen und Experten waren einhellig der Meinung, dass die hebammengeleitete Geburts-

hilfe im Spital kosteneffizient sein miisse und sich in diesem Zusammenhang Fragen stellten.

,Wie werden Hebammengeburten abgerechnet? Gleich wie eine drztlich geleitete, da die
Hebamme die gleiche Verantwortung trdgt? Ist die Hebamme bereit, mehr Verantwortung

fir den gleichen Lohn zu tibernehmen?” (Ma 4)

3.6.2.4 Organisation

Hebammengeleitete Geburtshilfe wir von allen Berufsgruppen als komplementidres Modell zum
traditionellen Arzt-Hebammen-Geburtsmodell gesehen. Auch im klinischen Setting stellt ein sol-
ches Modell aus Sicht der arztlichen Geburtshelferinnen bzw. -helfer eine Ergdnzung zum traditi-
onellen Angebot dar. Die Hebamme verstehe es besser, auf die Bediirfnisse der Frau einzugehen,
und kénne so der drztlichen Geburtshelferin bzw. dem arztlichen Geburtshelfer gewisse Arbeiten

abnehmen und deren/dessen Arbeit erleichtern.

Diese Wahlfreiheit der Frau wird von allen Expertinnen und Experten hoch priorisiert. Dies nicht
nur im Hinblick auf schmerzerleichternde Methoden der Geburt, Untersuchungen und die Mobili-
tat, sondern auch beziglich der Befahigung, Gber ihren Betreuungsmodus selber entscheiden zu
kénnen. Dies setzt voraus, dass die Frau Wahlmadglichkeiten hat, die Angebote kennt und geni-
gend dariiber informiert ist, damit sie Vor- und Nachteile abwdgen und zu einer informierten

Entscheidung gelangen kann (Bauer, 2011b).

,Es ist wichtig, dass man von den Bediirfnissen der Frau ausgeht, und schaut, was brau-
chen die Frauen (...) wir haben sehr viele unterschiedliche Realitéiten. Es gibt die sozial gut
gestellte Frau, die sehr kritisch und differenziert ist. Wir haben aber auch Asylbewerbe-
rinnen, die die Sprache nicht reden und sozial verloren sind. Man miisste sich liberlegen,

was sind die Erwartungen von diesen Frauen und was kann man bieten.” (Ha 3)

Gerade bei Migrantinnen ist bekannt, dass diese viel hdaufiger den ,konventionellen* Weg der
geburtshilflichen Versorgung wahlen und die alternativen Angebote viel seltener in Anspruch
nehmen. Dies geschieht hdufig aus dem einfachen Grund, dass diese Frauen vom Fachpersonal
nicht tber die verschiedenen geburtshilflichen Modelle mit einem besonders gesundheitsfor-

dernden Potential informiert werden (Origlia Ikhilor, im Druck).

Es stellte sich heraus, dass die Frage nach dem geeigneten Geburtshilfemodell in der Klinik
schwierig zu beantworten ist. International existieren im klinischen Setting verschiedene Model-
le. Die meisten trennen das hebammengeleitete vom Ublichen Versorgungskonzept rdaumlich
oder sogar geografisch ab (MacVicar et al., 1993; Homer et al., 2000; Ryan et al., 2005; Morano
et al., 2007; Bauer et al., 2011b). Dies bedingt aber, dass Frauen den Gebarsaal wechseln miis-
sen, wenn ein Arzt hinzugezogen werden sollte. Andere Modelle nutzen die Raumlichkeiten der

Abteilung gemeinsam mit der klassischen Geburtshilfe (Cignacco et al., 2004; von Rahden, 2005;

Berner Fachhochschule | Haute école spécialisée bernoise | Bern University of Applied Sciences 45



Bauer et al., 2011b). Die Hebammenteams arbeiten entweder im Rotationsprinzip oder werden
separat gefithrt (Hundley et al., 1995; Harvey et al., 1996; Bauer et al., 2011b).

Der SHV rat davon ab, ein einheitliches, flichendeckendes hebammengeleitetes Geburtsmodell
anzubieten. Dieses misse an die Region und die verschiedenen Strukturen der Spitdler angepasst
werden. Wichtig sei jedoch, diese Modelle wohnorts- und spitalnah zu betreiben. Geburtshduser
auf dem Spitalgeldnde oder im Spital kbnne man sich gut vorstellen, eine raumliche Trennung sei

jedoch die Voraussetzung fiir die eigenstandige hebammengeleitete Geburtsversorgung.

Eine raumliche, nicht aber eine geografische Trennung der hebammengeleiteten von der konven-
tionellen Geburtsversorgung koénnen sich auch die arztlichen Geburtshelferinnen bzw. -helfer
vorstellen. Jedoch wadre fiir diese Trennung momentan in den Spitdlern die notige Infrastruktur
nicht vorhanden. In diesem Zusammenhang sei es einfacher, die Frauen aufzuteilen in je eine

Gruppe mit geringem bzw. mit erhohtem Geburtsrisiko.

Die befragten Hebammen erachten es als sinnvoll, ein spitalinternes hebammengeleitetes Ge-
burtsmodell anzubieten. Die Mdglichkeit, ein organisatorisch unabhdngig funktionierendes Ge-
burtshaus in das Spitalgeldnde zu integrieren, schatzen sie in der Umsetzung als herausfordernd
ein. Zwischen den beiden Organisationsformen missten Abldufe gekldrt werden und die drin-

gend bendtigte reibungslose Interdisziplinaritat ware erschwert.

Herausforderungen bei der Umsetzung eines spitalinternen hebammengeleiteten Modells sehen
die Hebammen in Bezug auf die personelle Planung. Es brauche einen héheren Personalschliissel,
damit die Kontinuitdt in der Betreuung angeboten werden kénne. Die Stellen missten zwingend
mit erfahrenen Hebammen besetzt werden. Eine erhdhte Flexibilitdt und Belastbarkeit der Heb-
ammen seien zur Umsetzung hebammengeleiteter Geburtshilfe im Spital notwendig. Unabding-
bar sei ferner, dass die medizinische und pflegerische Leitung des Spitals die physiologische
Geburt als solche unterstiitze und dass das innerklinische Modell von einer gemeinsamen Philo-

sophie getragen werde.

Ganz wichtig sei auch eine Erneuerung des Tarifwesens fiir Hebammen. Es brauche eine finanzi-
elle Anpassung, damit die Hebammenleistungen gemass den heute an die Hebammen gestellten
Anforderungen abgerechnet werden konnten. Verbesserte Abrechnungsstrukturen seien nicht
nur fir die klinische, sondern auch fiir die ausserklinische hebammengeleitete Geburtshilfe exis-

tenziell, um konkurrenzfahig zu bleiben. Diese Ansicht vertreten auch die SGGG und der SHV.

Hauptvoraussetzung fir die erfolgreiche Umsetzung eines klinischen hebammengeleiteten Ge-
burtsmodells ist aber aus Sicht aller Expertinnen und Experten eine gute und kommunikative
interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen den arztlichen Geburtshelferinnen bzw. Geburtshel-

fern, den Hebammen und dem Pflegepersonal.

LES ist wichtig, dass wir keine Kommunikationsprobleme haben. Dass man den anderen
nicht als Antagonist sieht, die Hebammen hier und wir sind Feinde, sondern dass wir das

als komplementdre Art und Weise der Betreuung der Gebdrenden sehen.” (M 4)
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Ausschlaggebend fiir die interdisziplindre Zusammenarbeit, so betonen die Hebammen, sei eine
funktionierende Kommunikation zwischen gleichwertigen Partnerinnen und Partnern. Dazu
missten die Hebammen auf dem neusten Stand sein, evidenzbasiert argumentieren kénnen und
damit ihre Haltung zur Geburt als natirliches Ereignis vertreten und mit der Arzteschaft kompe-
tent dariiber diskutieren kénnen. Eine Teamarbeit zwischen Arztinnen bzw. Arzten und Hebam-
men wiirde es moglich machen, dass die Assistenzdrztinnen bzw. -drzte die physiologische Ge-
burtshilfe von den Hebammen erlernen kénnten, wahrend die Erstgenannten bei einer hebam-
mengeleiteten Geburt den Hebammen assistieren wiirden. Diese Ansicht wird von allen Expertin-

nen und Experten geteilt.

Die Umsetzung der hebammengeleiteten Geburtshilfe im Spital stelle auch einige marktstrategi-
sche Anforderungen. Es miissten politische Anreize geschaffen werden, die den Spitdlern mit
hebammengeleiteter Geburtshilfe einen Vorteil verschafften, fordert der SHV. Es kénnten Quali-
tatslabel verliehen werden, die solche Leistungen in der Geburtshilfe auszeichnen und publik
machen wiirden. Weiter missten auch Finanzmittel fir den erhohten Personalschliissel zur Ver-
figung gestellt werden, welche mogliche innovative Projekte im Zusammenhang mit der heb-

ammengeleiteten Geburtshilfe foérderten.

Die klinischen hebammengeleiteten Versorgungsmodelle dirften aber nicht mit den Geburtshau-

sern konkurrieren und die Einzugsgebiete der beiden Modelle sollten sich nicht Uberlappen.

Die befragten Hebammen sehen im klinischen hebammengeleiteten Modell keine Konkurrenz zu
den Geburtshdusern. Das Ziel eines klinischen Modells bestehe darin, eine breitere und damit
eine andere Nutzerinnengruppe anzusprechen. Zu dieser gehorten Frauen, denen eine Geburt im
Spitalsetting Sicherheit vermittle, oder auch sozial benachteiligte Frauen, die sich nicht fiir eine

Geburtshilfe im Geburtshaus entscheiden wiirden oder kdonnten.

Um diese Frauen zu gewinnen, miisse auch PR-Arbeit geleistet werden. Notwendig seien sowohl
ein Umdenken der Nutzerinnen, weg von der medizinischen Denkweise, als auch eine Anpassung

des traditionellen Denken der Hebammen an die heutige moderne Welt.

Alle Berufsvertreterinnen bzw. -vertreter erachten die hebammengeleitete Geburtshilfe fiir kleinere
Spitdler als Marktstrategie durchaus als denkbar. Jedoch kénne nicht unbedingt erwartet werden,

dass Nutzerinnen Uber das Einzugsgebiet des Spitals hinaus angeworben werden kdnnten.

Das Beleghebammensystem wird von allen Berufsvertreterinnen bzw. -vertretern als die organi-
satorisch einfachste Form eines hebammengeleiteten Geburtshilfemodells in der Klinik gesehen.
3.6.2.5 Kompetenzen

Durch das veranderte Berufsbild, das sich im Zusammenhang mit der hebammengeleiteten Ge-
burtshilfe abzeichnet, und im Hinblick auf dessen internationale Entwicklung steigen auch die
Anforderungen an die Kompetenzen der Hebamme. Das Tatigkeitsspektrum der Hebamme sowie

die Form ihrer Berufsausiibung sind komplexer geworden und fordern begriindetes reflektiertes
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Handeln in einem breiten Tatigkeitsfeld. Um wihrend des ganzen Betreuungsbogens im Uber-
gang zur Mutterschaft eine effiziente und effektive Betreuung eigenstindig leiten zu kénnen,
bedarf es einer zusatzlichen, wissenschaftsfundierten, interdisziplinaren und vernetzten Denk-

weise, die nach einer Akademisierung des Hebammenberufs verlangt (Sayn-Wittgenstein, 2007).

Die Grundkompetenzen, die nétig sind, um in einem klinischen hebammengeleiteten Modell mit-
arbeiten zu kdnnen, besitzen laut Meinung aller Berufsgruppenvertreter alle Hebammen. Natiir-
lich brauche es fiir die Leitung eines solchen Modells erweiterte Kompetenzen, vor allem im Be-
reich Leadership, Management, Betriebsfiihrung und Controlling. Dafiir brauche die Hebamme

nicht nur eine akademische Ausbildung, sondern auch gentigend Erfahrung.

Die Vertreterin des SHV erachtet es als ein grosses Problem, dass die Hebammen in den Kliniken
aufgrund des eingeschrankten Praxisfelds nicht gentigend Erfahrungen sammeln kénnten und
das Berufsbild der Hebammen dadurch stark reduziert und fragmentiert werde. Somit werde es
schwieriger, die kontinuierliche und autonome Betreuung einer physiologischen Geburt zu erle-
nen. Umso wichtiger sei es deshalb, Kompetenzen schon in der Ausbildung zu starken und

Nachwuchs zu fordern, indem erfahrene Hebammen unerfahrene Kolleginnen coachen wiirden.

Wahrend die Vertreterinnen des Hebammenberufes und des SHV eine zweijdhrige Berufserfah-
rung als ausreichend bezeichnen, wiirden die arztlichen Geburtshelferinnen bzw. Geburtshelfer
eine fiinf- bis sechsjdhrige Berufserfahrung mit einem Nachweis der Anzahl geleiteter Geburten
als wiinschenswert erachten. Danach seien Qualifikationen und kontinuierliche Weiterbildungen -
auch interdisziplindre - angebracht. Die Hebammenfortbildung mit dem Ziel, eine hebammenge-
leitete Geburtshilfe leiten zu kdénnen, wadre vergleichbar mit einer Weiterbildung zum Facharzt
(FMH). In diesem Zusammenhang betrachten die Vertreterinnen und Vertreter der drztlichen Ge-
burtshelfer die Akademisierung des Hebammenberufs als Chance der Hebammen, die dann als

gleichberechtigte Partnerinnen der Arztin bzw. des Arztes angesehen werden konnte.

Zoege (2004) beschreibt das Bachelorstudium auf Fachhochschulniveau mit einer Struktur zur
methodisch-didaktischen Vorgehensweise, um eine wissenschaftsfundierten, interdisziplinar ver-
netzten Lernkompetenz entwickeln zu kénnen. Damit die Hebamme den zukiinftigen Anforde-
rungen gerecht werden konne und den Versorgungsauftrag erfiille, bediirfe es einer Vollakade-

misierung des Hebammenberufs.

Diesbeziiglich stellt sich die Frage, ob eine Hebammenausbildung auf Bachelorniveau ausreichen
wirde, oder ob die Leitung einer hebammengeleiteten Abteilung durch eine Hebamme mit einem

Masterabschluss erfolgen miisste.

Die Hebammen empfinden einen Bachelorabschluss als ausreichend, um die Physiologie der
hebammengeleiteten Geburtshilfe zu beherrschen, sie erachten jedoch die Weiterbildung zum
Master als eine notwendige Anforderung, wenn eine Hebamme die Leitung eines solchen Modells

tibernehmen will.
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,Es briuchte meiner Meinung nach keinen Master auf der Ebene, wo Hebammen die Frauen
begleiten. Dort ist ein Bachelor sehr gut, das ist ja auch Nachwuchsférderung, wenn junge
Leute in einem solchen Modell mitarbeiten kénnen. Aber von der Leitung her, von der Quali-

tdatssicherung, von der Weiterentwicklung, wdre sicher ein Master das Minimum."” (B4)

Es wurde aber angefligt, dass die Ausbildung nicht alles sei, es brauche auch praktische Erfah-
rung. Dieser Meinung sind auch die drztlichen Vertreterinnen und Vertreter. Sie sehen in der
Masterausbildung jedoch eine wichtige Voraussetzung, um einen intra- aber auch einen interdis-

ziplindren Lehrauftrag erfillen und den Nachwuchs férdern zu kénnen.

Die Vertreterin des SHV dussert sich mit Zuriickhaltung tiber die Anforderung, eine Masterausbil-
dung absolvieren zu missen, um die Leitung eines klinischen hebammengeleiteten Geburtshil-
femodells ibernehmen zu kénnen. Zum jetzigen Zeitpunkt mangle es in der Schweiz noch an
Hebammen mit Mastertitel. Es standen jedoch genliigend Hebammen zur Umsetzung solcher Mo-
delle zur Verfligung. Zudem miisse zuerst eine Rollendefinition in Bezug auf die Advanced-
Midwifery-Practice-Hebamme erarbeitet werden und auch ihr Einsatz im hebammengeleiteten

Geburtsmodell musse definiert werden.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass alle Berufsvertreter der Meinung sind, dass das
Arbeiten im klinischen hebammengeleiteten Modell im Vergleich zur Tatigkeit im konventionel-

len Modell an die Hebammen zusatzliche Anforderungen stellt.

~Hebammengeleitete Geburtshilfe beinhaltet das Wort Leitung, dort muss schon klar je-

mand die Leitung haben, der das System versteht und umsetzt.” (Ma4)

4 Diskussion

4.1 Zusammenfassung der zentralen Befunde
4.1.1 Hebammengeleitete Geburtshilfe als wichtige Erganzung zur Geburtsversorgung

Die Physiologie und die Befahigung der Frau, eine Geburt ohne Einsatz von routinemassigen In-

terventionen zu erleben, bilden die Grundsatze der hebammengeleiteten Geburtshilfe.

Dabei Gibernimmt die Hebamme die Planung, die Organisation und die Ausfiihrung der gesamten
Geburtshilfe vom Erstkontakt bis zum Abschluss der Postnatalen Zeit (Royal College of Obstetri-
cians and Gynaecologists, 2001). Teile der Betreuung kénnen wenn notig auch von anderem me-
dizinischem Fachpersonal Gbernommen und interdisziplinar behandelt werden. Zentral dabei
bleibt aber die Rolle der Hebammen als autonome Fachpersonen, welche die kontinuierliche Be-

treuung der Frau ermdglichen.

Die Umsetzung hebammengeleiteter Geburtshilfemodelle wird in der Schweiz von den befragten
Expertinnen und Experten als Moglichkeit angesehen, eine individuelle und auf die einzelne Frau

zugeschnittene Betreuung anzubieten. Dabei wurde einhellig die Meinung vertreten, dass Hebam-
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men den Frauen bei einem physiologischen Geburtsverlauf die ideale Betreuung gewahrleisten
konnen. Eine hebammengeleitete Geburtshilfe im klinischen Setting wird dabei als Ergdnzung zum
herkdmmlichen Arzt-Hebammen-Modell grundsatzlich begriisst. Gleichzeitig besteht aber weiter-
hin Klarungsbedarf beziiglich der Positionierung klinischer hebammengeleiteter Geburtshilfe und
der Abgrenzung von konventionellen Modellen. Unterschiedliche Auffassungen haben die Vertrete-
rinnen und Vertreter der Hebammen, der Arzteschaft, des SHV und der SGGG vor allem beziiglich
der geografischen und raumlichen Trennung des hebammengeleiteten und des konventionellen
Modells, aber auch betreffend die Verantwortungsfrage, die Kompetenzregelungen und die Zu-

sammenarbeit, die Akzeptanz unter den Berufsgruppen und die Organisation.

Die hebammengeleitete Geburtshilfe wird jedoch allgemein als ebenso sicheres Geburtsmodell
wie das herkommliche Arzt-Hebammen-Modell beschrieben, dies allerdings bei gleichzeitiger
Reduktion von Interventionen. Dieses Faktum, das in der Literatur gut dokumentiert ist, wurde

von den Expertinnen und Experten auch nicht in Frage gestellt.

Neben den reduzierten Interventionsraten konnte fiir das hebammengeleitete Modell auch eine
sinkende fetale Mortalitdt im ersten und zweiten Trimester festgestellt werden (Sandall et al.,
2013). Die herkdmmliche, gegenwdrtige geburtshilfliche Versorgung zeigt einige Probleme auf,
die Fragen zur Qualitat der Versorgung aufkommen lassen. In der Schweiz verzeichnen Migran-
tinnen eine vier Mal hohere mitterliche Sterberate als inlandische Frauen, was unter Umstanden
auf den mangelnden Zugang zur Geburtshilfeversorgung zuriickzufiihren ist (ebd.). In der
Schweiz ist die Geburt in allen Bevolkerungsgruppen der haufigste Grund fiir eine Hospitalisie-
rung von Frauen im Alter zwischen 18 und 45 Jahren (von Rahden, 2011). Mit einem individuell
ausgerichteten, hebammengeleiteten klinischen Modell kénnten schwer zu erreichende Frauen
(@aber auch Frauen ganz allgemein) gezielter und ihrem Informationsbediirfnis entsprechend in
die Gesundheitsforderung eingebunden werden (McGiveron et al., 2015; McNeill et al., 2012).
Eine auf Public Health bezogene Perspektive der betreuenden Hebamme sollte deshalb als Be-

treuungsphilosophie der hebammengeleiteten Geburtshilfe erwartet werden.

Aufgrund des in zahlreichen Landern prognostizierten Fachkrdaftemangels ist davon auszugehen,
dass Hebammen wie auch andere nichtdrztliche Fachpersonen eine immer wichtigere Rolle in der
Gesundheitsversorgung einnehmen werden. Auch in der Schweiz wird der zunehmende Fach-
kraftemangel als Hauptgrund fir das Interesse an der Umsetzung hebammengeleiteter Geburts-
hilfe genannt (Kiinzi, 2007; Kiinzi et al., 2013). Das Modell der hebammengeleiteten Geburtshilfe
kénnte in vielen Bereichen zu einer kosteneffizienten und sicheren erganzenden Geburtsversor-

gung in der Schweiz fiihren (Cighacco, 2005).

Die Expertinnen und Experten der arztlichen Geburtshelfer, der Hebammen und der Berufsver-
bdande bezeichnen ein von Kontinuitdat geprdgtes hebammengeleitetes Geburtsmodell als ideal,
wobei die Kontinuitdat nicht zwingend auf Basis einer Eins-zu-eins-Betreuung geschehen misse,
sondern von einem Team aufrechterhalten werden kdnne. Diese Erkenntnis ist zentral, zumal die

kontinuierliche Eins-zu-eins-Betreuung auch eine Mehrbelastung der Hebammen bedeutet. Hohe
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Flexibilitat und die Bereitschaft, rund um die Uhr zu arbeiten, werden vorausgesetzt und belas-
ten das personliche und soziale Leben der Hebamme in besonders hohem Mass (Jackson & Bailes
1995; Sandall et al., 1995).

Obwohl Betreuungskontinuitdt als grundlegender Faktor der hebammengeleiteten Geburtshilfe
bezeichnet wird, ist dieser nicht ausschlaggebend fiir die Qualitdt eines solchen Modells. Frauen
bevorzugen nicht per se eine kontinuierliche Betreuung, sondern eine Betreuung, die auf ihre
Bediirfnisse zugeschnitten ist und von einer vertrauten Fachperson durchgefiihrt wird. Andere
Aspekte (Information, Kommunikation, individuell ausgerichtete Betreuung) einer frauenzentrier-
ten Geburtshilfe werden dabei als ebenso wichtig erachtet. Deshalb ist die Kontinuitat nicht der
einzige Weg, um eine frauenzentrierte Geburtshilfe anzubieten und den Bediirfnissen der Frau
gerecht werden zu koénnen (Green et al., 2000). Dies scheint im Zusammenhang mit den er-
schwerten Umstdanden bei der Umsetzung von kontinuierlicher hebammengeleiteter Geburtshilfe

in klinischen Modellen umso nennenswerter zu sein.

Damit die klinische hebammengeleitete Geburtshilfe umgesetzt und die physiologische Geburt
somit entsprechend betreut und geférdert werden kann, wird ein eigenverantwortliches Handeln
der Hebammen vorausgesetzt. Damit Hebammen diese Eigenverantwortung ibernehmen kon-
nen, werden Richtlinien und Kompetenzprifungen, eine standige Supervision und Weiterbildun-
gen der Hebammen als notwendig erachtet. Dass die Endverantwortung im klinischen Setting
nicht tbertragbar ist, da die Chefarztin bzw. der Chefarzt die Verantwortung fiir die Abteilung
tragt, stellt jedoch eine Schwierigkeit dar. Unter diesen Voraussetzungen wdre eine Kompetenz-
regelung und eine Qualitdatskontrolle in der hebammengeleiteten Geburtshilfe in der Schweiz ein
erster Schritt zur Umsetzung der autonomen Hebammentdtigkeit. In Grossbritannien und in den
Niederlanden wird die Verantwortungsfrage interdisziplinar und auf nationaler Ebene durch eine
Kompetenzzuteilung geregelt (De Vries, 2005; National Institute for Health and Care Excellence,
2014). Auf lokaler Ebene ist jedoch auch entscheidend, dass das Spital bei allen Beteiligten als
Strategie eine Philosophie zur Férderung der natirlichen Geburt vertritt und dass interdisziplinar

gut zusammengearbeitet wird (Pollard, 2003).

Eine besondere Herausforderung besteht besonders fiir die hebammengeleiteten Geburtshil-
femodelle in der Vernetzung von ambulanter und stationdrer Versorgung. Spezifische Probleme
durch Uber-, Unter-, Fehl- und Nichtversorgung kénnen nur durch die systematisch vernetzte,
strukturell und inhaltlich definierte Zusammenarbeit stationdarer und ambulanter Anbieter ge-
mindert werden (Sayn-Wittgenstein, 2007). Dies bedingt eine integrierte Versorgung, ein Modell,
das in der Schweiz in der Grundversorgung erst in Ansdtzen vorhanden ist und von den Schwei-
zerinnen und Schweizern in einer Volksabstimmung mehrheitlich abgelehnt wurde (Volksab-

stimmung, 2012).

In den britischen hebammengeleiteten Modellen werden die Geburten stationdr oder ambulant,
Schwangerschaft und Wochenbett aber immer ambulant betreut (von Rahden, 2005; Universi-

tatsklinik fur Frauenheilkunde Inselspital Bern, 2007). In den Niederlanden wird die physiologi-
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sche Schwangerschaftsbetreuung (wie in den meisten Fillen auch die physiologische Geburt) in

den ausserklinischen Bereich verlagert (De Vries, 2005).

In allen Landern - auch in der Schweiz - bleibt die Frage unbeantwortet, welches in lebensbe-
drohlichen Notfdllen die maximal bendtige Verlegungszeit ist, wenn eine Frau von einer ausser-
klinischen Institution in ein Spital gebracht werden muss. Internationale Studien machen keine
Angaben zur angemessenen Ndhe eines Geburtshauses zum ndchsten Spital mit einer Geburts-
hilfeabteilung. Dies kann daran liegen, dass zur Erstellung dieses Berichts ausschliesslich Studien
einbezogen wurden, bei denen nur Frauen ohne ein Schwangerschaftsrisiko ausgewahlt und fir

die Geburt in ein Geburtshaus in Frage kamen.

Auch wenn die Ubertragbarkeit der Modelle anderer Lander auf die Schweiz aufgrund der unter-
schiedlich gesteuerten Gesundheitssysteme und der divergierenden Berufsverhdltnisse unklar ist,
kénnen durchaus Moglichkeiten beziiglich der Auslagerung der Geburtshilfe in den ausserklini-
schen Bereich und der Vernetzung von klinischer und ausserklinischer hebammengeleiteter Ge-

burtshilfe aufgezeigt werden.

Die ausserklinische hebammengeleitete Betreuung von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
durch freipraktizierende Hebammen, Beleghebammen oder in Geburtshdausern gehoért auch in der
Schweiz zum geburtshilflichen Angebot. Anspriiche an erhéhte medizinische Sicherheit sowie In-
formationsmangel fiihren aber hierzulande dazu, dass vor allem ausserklinische Geburten in Ge-
burtshdausern oder Hausgeburten meist nur von einer spezifischen, besser gebildeten Frauengrup-
pe in Anspruch genommen werden (Erdin, im Druck). Diese Tatsache unterstreicht die Wichtigkeit
einer klinischen hebammengeleiteten Geburtshilfe, die ihr Angebot auf eine breitere Bevolke-
rungsgruppe ausrichten konnte. In diesem Zusammenhang prasentiert sich auch das Belegheb-
ammensystem als interessant. Verschiedene Beleghebammenmodelle (Team oder Einzelhebam-
men) kdnnen eine kontinuierliche, regional verankerte Geburtshilfe anbieten, ohne z. B. bei einem
Notfall auf die Infrastruktur und die Dienstleistung eines Spitals verzichten zu miissen (Stocker
Kalberer, 2015). Spitdler ihrerseits konnten ihre Geburtenzahl steigern, ohne ihren Stellenschliissel
in der Geburtshilfe verdndern zu miissen. Daflir miissten aber finanzielle und organisatorische

Barrieren Giberwunden und Anreize fiir Beleghebammen und Spitdler geschaffen werden.

Unterschiedliche geografische und demografische Gegebenheiten, unterschiedliche Bediirfnisse
der Nutzerinnen und verschiedene Spitalsettings legen die Schlussfolgerung nahe, dass in der
Schweiz kein einheitliches hebammengeleitetes Modell flichendeckend als Erganzung zu der
konventionellen Geburtshilfe angestrebt werden kann. Hebammengeleitete Modelle miissen an

die Umstande angepasst und erarbeitet werden.
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4.1.2 Forderliche und hinderliche Faktoren fiir die Umsetzung der hebammengeleiteten
Geburtshilfe

In Tabelle 1 sind die wesentlichen forderlichen und hinderlichen Einflussfaktoren aufgelistet, die
beziiglich einer Umsetzung eines hebammengeleiteten Geburtshilfemodells im Kanton Bern eror-

tert wurden.

Tabelle 1. Einflussfaktoren zur Umsetzung hebammengeleiteter Geburtshilfe

Einflussfaktoren politisch okonomisch gesellschaftlich organisatorisch
- Bedarf an nicht- - z.T. kostenglinstiger = - frauenzentrierte - zunehmende Akade-
arztlichem Pflege- - Modelle als Markt- Geburtshilfe gefragt misierung des Heb-
personal strategie nutzbar - Wahlmoglichkeit ammenberufs
forderlich - Autonome Ge- - demografischer - Hebamme kann

burtshilfe fir die Wandel physiologische Geburt
Hebamme gesetz- - Moglichkeit zur ver- leiten
lich erlaubt starkten Gesund-

heitsférderung

- wenige politische - geringe Nachfrage - nicht geniigend - keine klaren Richtlinien
Anreize - mangelndes Angebot Informationen/ - Regelung der Endver-

- Nutzerinnen setzen - schlechte Entlohnung Kommunikation/ antwortung und Kom-
sich nicht politisch der Hebammen Offentlichkeitsarbeit petenzen unklar
fur eine Verande- - fehlende marktstra- - zu wenig auf breite - erhohte Kompetenz-
rung ein tegische Konzepte Bevolkerung ausge- anforderungen an

- interdisziplinare - wenig Werbung richtet Hebammen
Herausforderungen - vorherrschende Frag-

hinderlich mentierung der peri-
natalen Versorgung
zu wenig Praxis der
Hebammen in konti-
nuierlicher Betreuung
keine klare Definition
von AP-Hebammen
zu wenig Ausbil-
dungsmaglichkeiten

Neben der allgemein positiven Einstellung aller Berufsgruppen zur hebammengeleiteten Betreu-
ung der physiologischen Geburt wurde auch eine politische Stossrichtung verzeichnet, die einen
starkeren Einbezug von nichtdrztlichem Fachpersonal, mehr Interdisziplinaritit und Offenheit

gegeniiber Neuem verlangt.

Im Zusammenhang mit der Strategie des Bundesrats zur zukiinftigen Ausrichtung des Schweize-
rischen Gesundheitswesens ,Gesundheit2020“ zeigt sich namlich auch in der Geburtshilfe eine
standespolitische Aufweichung. Die Fronten zwischen Hebammen und éarztlichen Geburtshelfe-
rinnen bzw. -helfern scheinen sich aufzuweichen. Auch internationale Zielsetzungen zur Senkung
von Morbiditdat und Mortalitat von Mutter und Kind und die diesbeziiglich erarbeiteten Richtlinien
setzen wichtige Zeichen, die auf eine neu orientierte Geburtshilfe verweisen (National Institute
for Health and Care Excellence, 2014, Save the children, 2015).

Berner Fachhochschule | Haute école spécialisée bernoise | Bern University of Applied Sciences 53



Anderseits bedarf es beziiglich der Rahmenbedingungen der Hebammentatigkeit gesetzlicher
Grundregelungen, die es erlauben, eine angemessene medizinische und psychosoziale Grund-
versorgung bereitzustellen. Das Fehlen sowohl von verbindlich ausgearbeiteten Kriterien zur
friihzeitigen Erkennung einer Risikoschwangerschaft und -geburt als auch von leistungsrechtli-
chen Regelungen und Kompetenzzuteilungen der Hebammen (bezliglich der Betreuung des phy-
siologischen Geburtsverlaufes) erschweren die Umsetzung hebammengeleiteter Modelle als er-
ganzendes Geburtshilfeangebot. Die nicht geklarte Zustandigkeit fuhrt dazu, dass viele Erkennt-
nisse zu forderlichen Faktoren wie Autonomie und Kontinuitdt in den hebammengeleiteten Ge-

burtshilfemodellen nicht umgesetzt werden kénnen (Lange, 2015).

Weiter steht fest, dass fiir eine erfolgreiche interdisziplindre Zusammenarbeit und eine autonome
Berufsausfilhrung der Hebammen die Akademisierung und die Ausbildung als Schliisselfaktoren
betrachtet werden miissen (Pollard, 2003). Um eine gleichberechtigte und leitende Funktion in der
Geburtshilfe einnehmen zu kénnen, braucht die Hebamme umfassende Kompetenzen und Fertig-
keiten, die in Europa im Konzept der Advanced Nursing Practice definiert wurden (Chief Nursering
Officers of England, Northern Ireland, Scotland and Wales, 2010). Die Fahigkeiten auf AP- Niveau
sind dabei durchaus auch fiir die Umsetzung hebammengeleiteter Geburtshilfe in der Schweiz
zentral, zumal es sich um komplexe Versorgungsmodelle handelt, die entwickelt, implementiert,
validiert und evaluiert werden missen. Hebammen in AMP-Rollen mit MSc-Qualifikationen sind in
diesem Zusammenhang notwendig, um durch Forschung und Praxis Innovationen in der Mutter-

schaftsbetreuung anzustossen und interdisziplindr zu vertreten (Kurth et al., 2011).

Neben einem theoretischen Hintergrund braucht eine AMP-Qualifikation Praxiserfahrung. Hinderlich
wirkt dabei die heute ibliche Trennung und Fragmentierung der geburtshilflichen Angebote, die das
Sammeln von Erfahrungen wihrend des ganzen Betreuungsbogens im Ubergang zur Mutterschaft
erschwert. Alle Berufsvertreterinnen bzw. Berufsvertreter erachten deshalb das hebammengeleitete
Modell im Spital als Mdglichkeit, um die Betreuung eines physiologischen Geburtsverlaufs zu erler-
nen. Davon sollten nicht nur unerfahrene Hebammen, sondern auch Assistenzarztinnen und -arzte in

Ausbildung profitieren kdnnen, was wiederum die Interdisziplinaritat fordern sollte.

Das hebammengeleitete Geburtsmodell soll eine Ergdnzung zur konventionellen Geburtshilfe
sein und deren Entlastung ermdoglichen. Darin liegt zusatzlich ein Potenzial zur Reduktion ver-
meidbarer, unwirksamer und doppelt in Anspruch genommener Dienstleistungen in der Versor-

gungsstruktur.

Die Studie von Knape et al. (2011) zeigt im klinischen hebammengeleiteten Geburtshilfemodell
ein finanzierbares und sicheres Geburtsmodell, das durch weniger Interventionen und geringeren
Aufwand der arztlichen Geburtshelferinnen bzw. -helfer Kosten spart und zudem einen hdheren
Nutzenanteil ausweist. Auch andere Forschungsergebnisse zeigen das Einsparpotential in der
hebammengeleiteten Geburtshilfe gegeniiber den konventionellen Modellen (Byrne et al., 2000;
Cignacco et al., 2004; Cignacco, 2005; Sandall et al., 2013; Shahid et al., 2014).
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Entscheidend ist jedoch, dass der Fokus nicht nur auf dem Einsparpotential des hebammengelei-
teten Modells gelegt wird, sondern dass das Modell auch als strategische Marketingentscheidung
betrachtet wird (Knape et al., 2011). Das Modell der klinischen hebammengeleiteten Geburtshilfe
konnte durchaus ein Konzept darstellen, mit dem man den Winschen der Frau besser gerecht
werden und somit die Attraktivitdt der Geburtsklinik steigern kénnte. Dies kdnnte sich positiv

auf die Auslastung der Geburtshilfeabteilung auswirken.

Problematisch ist allerdings, dass nur wenige inhaltliche Konzepte zum Angebot einer marktfa-
higen hebammengeleiteten klinischen Geburtshilfe vorliegen. Zudem besteht unter dem heutigen
okonomischen Druck die Gefahr, dass arbeitsorganisatorische Strukturen inhaltlich nur be-

schriankt umgesetzt werden kénnen, wodurch die erhoffte Wirkung ausbleiben wiirde.

Wegen mangelnder Kommunikation, fehlender Informationen und weil die Frauen die Angebote
einer hebammengeleiteten Geburtshilfe nicht kennen, gibt es fiir viele Frauen zumeist nur weni-
ge Entscheidungsmadglichkeiten. Aus einer fragmentierten Versorgung und einer negativen Hal-
tung gegeniiber der hebammengeleiteten Geburtshilfe resultiert das Unwissen lber das Erleben
einer physiologischen Geburt. Die Frauen kénnen also die medizinischen Massnahmen weniger

kontrollieren (Lange, 2015).

In diesem Zusammenhang entscheidend ist deshalb eine Evaluation und eine entsprechende
Kommunikation iber hebammengeleitete Betreuungskonzepte, die auf die jeweiligen Nutzerin-
nengruppen ausgerichtet sind (Lange, 2015). Die hebammengeleitete Geburtshilfe als Erganzung
zum konventionellen Modell sollte den Einschluss einer breiten Nutzerinnengruppe gewahrleis-
ten, dadurch den Frauen eine Wahlmoglichkeit ermoéglichen und auf eine gesundheitsfordernde

Betreuung ausgerichtet sein.
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5 Schlussfolgerung und Handlungsbedarf

5.1 Schlussfolgerung

Die hebammengeleitete geburtshilfliche Betreuung geht mit Wirksamkeit, Sicherheit und einer ho-
heren Zufriedenheit der Frauen und der Hebammen einher (Hundley et al., 1995; Turnbull et al.,
1996; Campbell et al., 1999; Sandall et al., 2015). Das Potential dieses Betreuungsmodells wurde
in mehreren internationalen Untersuchungen dargelegt (Hatem et al., 2008; Birthplace in England
Colllaborative Group, 2011; Waldenstrom, 1997; Oakley et al., 1996; Turnbull et al., 1996; MacVi-
car et al., 1993; Sandall et al., 2013; De Jonge et al., 2015). Entgegen dieser eindeutigen Evidenz
wird das Angebot der hebammengeleiteten Geburtshilfe in der Schweiz im Vergleich zu anderen
europdischen Landern nur von einer Minderheit der Frauen genutzt. Gleichzeitig wird es gesund-
heitspolitisch zu wenig als innovatives, sicheres und effektives Versorgungsmodell geférdert. Die-
ser Sachverhalt lasst den Schluss zu, dass in der Schweiz zwar ein innovatives Potential der perina-
talen Versorgung vorhanden ist, das aber brachliegt. So bleibt die Kompetenz und das Fachwissen
der Berufsgruppe der Hebammen - liber physiologisch verlaufende geburtshilfliche Prozesse wéah-
rend Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett und dariiber, wie dieses Wissen eigenstiandig und
in sicheren und vor allem kosteneffektiven geburtshilflichen Modellen anzuwenden ist weitgehend
ungenutzt. Wenngleich sich das hiesige Gesundheitssystem und andere relevante Aspekte von den
Strukturen in den Vergleichslandern Grossbritannien, Niederlande und Deutschland unterschei-
den, kénnen in der Schweiz Erfahrungen dieser Lander zur Umsetzung von hebammengeleiteten
Modellen beigezogen werden. Die internationalen Erkenntnisse verdeutlichen die Wichtigkeit von
gesetzlichen Grundlagen, welche die hebammengeleitete Betreuung und deren Finanzierung im
Rahmen der Gesundheitsversorgung begiinstigen und fordern (De Vries, 2005; Chief Nursering
Officers of England, Northern Ireland, Scotland and Wales, 2010). Dazu gehoren die Erarbeitung
des Kompetenzprofils der AP-Hebamme und die Festlegung fachspezifischer Kompetenzen und

Richtlinien auf nationaler Ebene.

Um im Kanton Bern als Erganzung zum konventionellen Angebot eine hebammengeleitete Ge-
burtshilfe anbieten zu kénnen, sind Modelle notwendig, die es erlauben, das Potenzial der Heb-
ammen zu fordern und auch im klinischen Setting nach einer Philosophie der frauenzentrierten,
sicheren und effektiven Geburtshilfe zu arbeiten. Berufsverbdnde und Spitdler sind in diesem Zu-
sammenhang aufgefordert, neue Organisationsmodelle fiir die hebammengeleitete Geburtshilfe zu

erarbeiten und diese auf ihre Effizienz, Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit hin zu priifen.

Das Berufsbild der Hebamme im Tatigkeitsbereich der autonomen und kontinuierlichen hebam-
mengeleiteten Geburtshilfe wird von den Berufsverbanden in der Schweiz grundsatzlich befiir-
wortet. Zum einen sind die Hebammen aufgefordert, sich von Berufspersonen mit einer ausfih-
renden Funktion zu leitenden Fachpersonen mit fundierter eigener Meinung zu entwickeln. Zum
anderen miissen Versorgungsmodelle so ausgerichtet werden, dass Hebammen die kontinuierli-

che Betreuung der Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett in Theorie und Praxis erlernen, Er-
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fahrungen sammeln und diese anwenden kénnen. Des Weiteren miissen Hebammen sich konti-
nuierlich im Bereich von Wissenschaft, Leadership, Advanced Midwifery Practice (durch Speziali-
sierung in einem Fachgebiet, z. B. Gestationsdiabetes) und Betriebsokonomie weiterbilden, um
ihre Fahigkeiten zu erweitern und der Vielfalt der Aufgaben, die sich ihnen stellen, kompetent

gerecht werden zu kénnen.

Fur eine erfolgreiche Implementierung der hebammengeleiteten Geburtshilfe braucht es eine
entsprechende Nachfrage. Damit ein ausgeweitetes Angebot an hebammengeleiteter Betreuung
bestehen kann, muss ein solches Modell in der Offentlichkeit bekannt gemacht werden und ent-
sprechende politische Unterstiitzung erhalten. Potenzielle Nutzerinnen missen nicht nur Gber
die hebammengeleitete Betreuung als Wahlmdglichkeit informiert sein, sondern auch Uber die
Vorteile eines solchen Modells Bescheid wissen. Dies wiederum setzt voraus, dass hebammenge-
leitete Modelle auf eine breite Zielbevolkerung (z. B. Migrantinnen) ausgerichtet sind und ihr an-

gepasst werden, statt nur ein hoch selektives Segment von Frauen zu bedienen.

In dieser Hinsicht sollten auch Uberlegungen dariiber gemacht werden, dass nur Frauen mit ge-
ringem Schwangerschafts- und Geburtsrisiko die Wahl haben, sich fiir eine hebammengeleitete
frauenzentrierte Geburtshilfe auszusprechen, was eigentlich ein Paradox ist. Frauen, die nicht in
diese Kategorie passen, haben diese Moglichkeit namlich nicht, obwohl sie oft einen hoheren

Betreuungs- und Informationsbedarf aufweisen als gesunde Frauen (Knape et al., 2011).

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass das Modell der hebammengeleiteten Ge-
burtshilfe genau in die vom Bundesrat erlassene Strategie fiir eine zukiinftige Gesundheitsver-
sorgung der Schweiz passt und als Konzept gesundheits- und berufspolitisch, 6konomisch und

gesellschaftlich ein zeitgemasses Konzept darstellt.

5.2 Handlungsbedarf

Im Wesentlichen wird die Gesundheits- und Fiirsorgedirektion des Kantons Bern mit dem Postulat
Imboden aufgefordert, die Entwicklung und Umsetzung eines klinischen hebammengeleiteten
Geburtshilfeangebots zu unterstiitzen. Folgender Handlungsbedarf wird fiir die Umsetzung einer

hebammengeleiteten Geburtshilfe im Kanton Bern festgestellt:

1. Starkung der offentlichen Information, Aufklarung und Unterstiitzung schwangerer

Frauen betreffend hebammengeleiteter Geburtshilfeangebote

Die Gesundheits- und Firsorgedirektion des Kantons Bern kann die beiden Fachgesell-
schaften (Schweizerische Gesellschaft flir Geburtshilfe und Gyndkologie und der Schwei-
zerische Hebammenverband) dabei unterstiitzen, durch eine gezielte und mehrsprachige
Offentlichkeitsarbeit sowie flichendeckender Werbekampagne schwangere Frauen auf die
Moglichkeiten inner- und ausserklinischen, hebammengeleiteten Geburtshilfeangebote
aufmerksam zu machen und dabei die Wirksamkeit und Sicherheit dieser Modelle hervor-

heben.
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2. Festlegung von auf Evidenz basierten Ein- und Ausschlusskriterien fiir eine hebammen-

geleitete geburtshilfliche Versorgung

Die beiden Fachgesellschaften (Schweizerische Gesellschaft fiir Geburtshilfe und
Gynadkologie und der Schweizerische Hebammenverband) sollen gemeinsam, nati-
onal giltige Ein- und Ausschlusskriterien fir die Inanspruchnahme einer hebam-
mengeleiteten geburtshilflichen Versorgung festlegen. Diese Kriterien sollen evi-
denzbasiert sein und sich auf Erfahrungen aus dem Ausland abstiitzen. Des Weite-
ren kdnnen beide Fachgesellschaften gemeinsam Empfehlungen hinsichtlich struk-
tureller Anforderungen (z.B. Stellenbedarf und erforderliche Anpassung von Ar-
beitsablaufen) fiir Spitdler formulieren, die hebammengeleitete Geburtshilfemodel-

le einfiihren wollen.

3. Forderung einer partnerschaftlichen, interdiszipliniren Zusammenarbeit der Berufsver-

biande und -gruppen

Die beiden Fachgesellschaften (Schweizerische Gesellschaft fiir Geburtshilfe und Gyndko-
logie und der Schweizerische Hebammenverband) sowie weitere Fachgesellschaften (z.B.
Gesellschaft fiir Padiatrie) sind aufgefordert, eine auf partnerschaftlichen Prinzipien auf-
bauende Zusammenarbeit zu etablieren, um den Anforderungen an liickenloser Interdis-
ziplinaritat im Rahmen einer hebammengeleiteten geburtshilflichen Versorgung gerecht

zu werden.

Spitdler, die ein hebammengeleitetes Geburtshilfemodell umsetzen, sollen interne Richt-
linien fiir die interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen den Berufsgruppen der Heb-
ammen und des arztlichen Dienstes festlegen. Dabei sollen die Kompetenzen der Heb-
ammen im Rahmen hebammengeleiteter Versorgungsmodelle eindeutig definiert und ge-

regelt werden.

4. Entwicklung und Forderung einer gesicherten und standardisierten Datengrundlage zur

Erfassung und Monitorisierung hebammengeleiteter Geburtshilfemodellen

Die Gesundheits- und Firsorgedirektion des Kantons Bern kann von Listenspitdlern und
Geburtshdusern, die ein hebammengeleitetes Geburtshilfemodell in ihrem Angebot fiih-
ren, die Erhebung einer standardisierten zusatzlichen Datengrundlage (sog. Minimum Da-
ta Set) einfordern, die der Qualitdtssicherung und der Monitorisierung der Modelle dient.
Dazu kann die Gesundheits- und Fiirsorgedirektion des Kantons Bern beide Fachgesell-
schaften (Schweizerische Gesellschaft fiir Geburtshilfe und Gynakologie und der Schwei-
zerische Hebammenverband) dazu mandatieren, die Anforderung an ein Minimum Data

Set zu definieren. Die Resultate sollten regelmassig veroffentlicht werden.
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5. Stirkung der frauenzentrierten geburtshilflichen Angebote von Spitilern mit hebam-

mengeleiteten Geburtshilfemodellen

Spitdler mit hebammengeleiteter geburtshilflicher Versorgung entwickeln eigenverantwortlich
Marktstrategien, um deren Bemihungen um ein evidenzbasiertes, innovatives und frauen-
zentriertes geburtshilfliches Angebot im Rahmen physiologischer Prozesse wahrend Schwan-
gerschaft, Geburt und Wochenbett an die Offentlichkeit zu tragen. Der Schweizerische Heb-
ammenverband sowie die Gesundheits- und Flrsorgedirektion des Kantons Bern kénnen die
Spitaler bei deren Offentlichkeitsarbeit aktiv unterstiitzen. So kénnen diese Spitéler etwa als
Vorbild fiir eine innovative hebammengeleitete geburtshilfliche Versorgung im Kanton por-
tiert werden (bspw. durch die Verleihung eines spezifischen Qualititslabels oder eines spezi-

fischen Zertifizierungsverfahrens).

6. Stdrkung der akademischen und praxisorientierten Hebammenausbildung

Der Schweizerische Hebammenverband setzt sich gemeinsam mit den zustdndigen Fach-
hochschulleitungen in der Schweiz fiir eine fundierte akademische und gleichzeitig anwen-
dungsorientierte Hebammenaus- und weiterbildung auf Masterstufe ein. Das Master-
Curriculum sollte darauf ausgerichtet sein, Hebammen in ihren Fahigkeiten zum interdiszip-
lindren und frauenzentrierten Arbeiten zu bestdrken, sie in ihren Kompetenzen zur Uber-
nahme von Leadership und Qualitatssicherung sowie interdisziplindren Kommunikation zu
fordern und schliesslich in der Ubernahme von ,Advanced Midwifery Practice“ Rollen zu un-
terstlitzen. Das Mastercurriculum wird einer regelmassigen Zertifizierung durch entspre-

chende Instanzen unterzogen.

7. Priifung und Unterstiitzung von Pilotprojekten

Die Gesundheits- und Firsorgedirektion des Kantons Bern kann Pilotprojekte priifen und un-
terstlitzen, die neue und innovative hebammengeleitete geburtshilfliche Versorgungsmodelle
erproben. Das Zusammenspiel zwischen ambulanten und stationdren hebammengeleiteten
Versorgungsmodellen, das heisst die Optimierung der integrierten geburtshilflichen Versor-
gung im Kanton, sollte dabei im Zentrum des Erkenntnisinteresses stehen. Ebenso sollte sich
die Evaluation des Pilotprojektes auf Prozess-, Struktur- und Ergebniskriterien abstltzen und

die Perspektive der Nutzerinnen explizit miteinbeziehen.
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7 Anhang

7.1 Interviewleitfaden
Einstiegsfrage

Fir Frau Hafner, Frau Mattmann, Dr. Michaelis (Spitalzentrum Biel):

Sie haben kiirzlich die hebammengeleitete Schwangerensprechstunde als neues Angebot in |h-
rem Spital umgesetzt. Was hat sie dazu bewogen, dieses Modell anzubieten? Welche Schwierig-
keiten mussten Sie in der Umsetzung dieses Modells angehen? Welche Chancen und Risiken se-

hen Sie fiir Ihr Spital bei der Umsetzung dieses Modells?

Sie mochten auch in naher Zukunft eine hebammengeleitete Geburtshilfe anbieten. Was sind lhre
Plane diesbeziiglich? Wie mochten Sie die hebammengeleitete Geburtshilfe in ihrem Spital um-

setzen? Und wieso?

Fir Frau Bichli (Inselspital Bern):

Das Inselspital ist eines der ersten Spitdler in der Schweiz, das eine hebammengeleitete Geburts-
hilfe anbot und anbietet. Wie hat sich das Modell bewahrt? Wo sahen Sie Schwierigkeiten mit dem
Modell, was sind die Vorteile? Gibt es etwas, das sie retrospektiv anders machen wiirden, wenn

sie das Modell neu umsetzen wiirden?

Fir Herrn Dietz (Belegarzt):

Viele arztliche Geburtshelferinnen und -helfer begegnen dem Modell der hebammengeleiteten
Geburtshilfe eher skeptisch. Fragen der Sicherheit, Effizienz und der Organisation sind vor allem
in den Spitdlern ein Thema. Wie beurteilen Sie die Umsetzung der hebammengeleiteten Geburts-
hilfe in Berner Spitdlern? Wo sehen Sie Schwierigkeiten/Gefahren und Opportunitaten? Wiirden

Sie ein solches Modell in der Lindenhofgruppe beflirworten?

Fir Frau Stocker, Frau Haueter (Schweizerischer Hebammenverband):

Der SHV Sektion Bern hat die Petition zur Einflihrung der hebammengeleiteten Geburtshilfe in
Schweizer Spitdlern eingereicht. Wie ist fiir Sie die Umsetzung des hebammengeleiteten Ge-
burtsmodells als Erganzung zur drztlich geleiteten Geburt in den Berner Spitdler realisierbar? Was
sind lhrer Meinung nach die Hauptschwierigkeiten bei der Umsetzung? Wo sehen sie Opportuni-

tdaten? Wie beurteilen sie die bereits angebotene hebammengeleitete Geburtshilfe in der Schweiz?

Fur Dr. Ehm (SGGQ):

Viele arztliche Geburtshelferinnen bzw. -helfer begegnen dem Modell der hebammengeleiteten
Geburtshilfe eher skeptisch. Fragen der Sicherheit, Effizienz und Organisation sind vor allem in
den Spitdlern ein Thema. Wie beurteilen Sie als Prdsident der SGGG die Umsetzung der hebam-
mengeleiteten Geburtshilfe in Berner Spitdler? Wo sehen Sie Schwierigkeiten/Gefahren und Op-

portunitdaten? Wiirden Sie ein solches Modell in der generell beflirworten?
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Hebammengeleitete Geburtshilfe:

Was verstehen Sie unter hebammengeleiteter Geburtshilfe?

In welcher Beziehung stehen Sie zur hebammengeleiteten Geburtshilfe?

Wo und wann waren Sie in hebammengeleitete Geburtshilfe involviert?

Wirksamkeit und Nutzen:

Wie haben sich Modelle der hebammengeleiteten Geburtshilfe in der Schweiz bewahrt? Wo be-

steht Handlungsbedarf?

Wie beurteilen Sie die Modelle, die Sie kennen? Welches sind Vorteile, Nachteile?
Fur die Nutzniesserinnen? Die Hebamme? Die Arzteschaft? Die Spitéler?

Wie schatzen Sie die Sicherheit der Modelle ein, die Sie kennen?

Wie wichtig ist die Kontinuitat der Hebammenbetreuung in diesen Modellen?
Wie wichtig ist die Eigenverantwortung der Hebamme in diesen Modellen?

Sehen Sie Vorteile dieser Modelle fiir die Gesundheitsforderung und -pravention

von Mutter, Kind und Familie?

Wie sehen Sie die Zukunft dieser Modelle in der Schweiz/im Kanton Bern (evtl. im Vergleich mit

anderen Landern)? Welche Hiirden gibt es zu bewaltigen?

Konnen Sie sich eine hebammengeleitete Geburtshilfe als Erganzung/Alternative
zu der konventionellen, von Arztinnen bzw. Arzten und Hebammen geleiteten

Versorgung vorstellen?

Welches sind lhrer Meinung nach Faktoren, die die hebammengeleitete Geburts-
hilfe als Erganzung/Alternative zur konventionellen, von Arztinnen bzw. Arzten

und Hebammen geleiteten Versorgung positiv oder negativ beeinflussen?

Warum hat die Schweiz kein hebammengeleitetes Modell entwickelt, wie es Lan-
der wie Grossbritannien und die Niederlande kennen? Wo sehen sie die Unter-

schiede zwischen diesen Landern und der Schweiz?

Politische Einflussfaktoren

Welche politischen und standespolitischen Voraussetzungen mussten lhrer Meinung nach erfullt

sein, um eine hebammengeleitete Geburtshilfe in der Schweiz umzusetzen?

Reichen die Gesetzesgrundlagen der KLV aus flr die Etablierung einer hebam-
mengeleiteten Geburtshilfe im Kanton Bern aus, vor allem beziglich Eigenver-

antwortung der Hebamme?

Wie decken sich Empfehlungen und Leitlinien der Schweiz (Spitdler, Schweizeri-
sche Gesellschaft fiir Gyndkologie, SHV) fiir hebammengeleitete Geburtshilfe mit

der Gesetzgebung, vor allem beziiglich Eigenverantwortung der Hebamme?
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- Welche Gesetzesgrundlagen miissten noch geschaffen werden, um die Etablie-
rung einer hebammengeleiteten Geburtshilfe in der Schweiz zu gewdhrleisten
(Beispiele: in den Niederlanden gibt es eine obligatorische hebammengeleitete
Betreuung fir normale Schwangerschaften; in Deutschland entscheidet die
Hebamme uber den Einschluss der Frau in das hebammengeleitete Geburtshil-

femodell).

- Welches sind die standespolitischen Herausforderungen fir die Arzteschaft und

die Fachgesellschaften? Welches sind die Angste der Mediziner? Welche Angste
haben die Hebammen? Wie kann die Qualitdt der Arbeitsbedingungen fir die

hebammengeleitete Geburtshilfe unter diesen Umstdanden gewahrleistet werden?

- Wie beurteilen Sie die Richtlinien des Kantons Bern zur Risikoorientierung einer

Schwangerschaft und des Geburtsverlaufs (vgl. NICE-Richtlinien, KNOV Nieder-
lande, Mutterschaftsrichtlinien Deutschland)?

- Fur wie wichtig halten Sie solche Richtlinien fur die Etablierung einer hebam-

mengeleiteten Geburtshilfe im Kanton Bern?

Okonomische Einflussfaktoren

Braucht es Ihrer Meinung nach eine hebammengeleitete Geburtshilfe? Wie gross ist die Nachfra-

ge? Wirde die Nachfrage nach einer hebammengeleiteten Geburtshilfe ein flichendeckendes

Angebot decken?

- Wie hoch schatzen Sie den Nutzungsgrad der hebammengeleiteten Geburtshilfe

fiur die Schweiz ein?

- Wie viele Geburten sind heute ,Hebammengeburten“ und wie viele sind in der
Schweiz in Zukunft zu erwarten?

- Wie wiirden Sie diesen Nutzungsgrad in der Zukunft sehen?

- Wie beurteilen Sie die Wirtschaftlichkeit des Modells bezogen auf den voraus-
sichtlichen Nutzungsgrad?

- Welche Teile der hebammengeleiteten Geburtshilfe - als Ergdnzung zum kon-
ventionellen Modell - verursachen lhrer Meinung nach fiir das Spital mehr Kos-
ten, wo konnen Kosten gespart werden (Wochenbettaufenthalt, Materialver-
brauch, reduzierte Interventionen, Organisation, neue Infrastruktur, hohere

Hebammenlohne, Mehreinstellungen beim Personal)?

Wie realistisch ist die Umsetzung einer hebammengeleiteten Geburtshilfe im Spital mit den heuti-

gen Einsparungen der Spitdler im Personalbereich bzw. mit den Schliessungen der kleinen Spitédler?

- Schatzen Sie das Modell der hebammengeleiteten Geburtshilfe im Spital als kos-

tenginstiger ein als herkdmmliche Geburtsmodelle?

- Konnte lhrer Meinung nach im heutigen Verdrangungswettbewerb und bei der

stattfindenden Zentralisierung der Spitdler ein Modell der hebammengeleiteten
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Geburtshilfe zu einer unverzichtbaren Kernkompetenz einer Geburtsversorgung

werden? Als Marktstrategie?

- Wie stehen Sie zu einer Zertifizierungsmoglichkeit eines hebammengeleiteten

Spitalangebots?

Boten ihrer Meinung nach ausserklinische Modelle der hebammengeleiteten Geburtshilfe einen

Losungsansatz zur Zentralisierung von Schweizer Spitidlern?

Wo bestehen besondere Hindernisse beziiglich der Abrechnung der hebammengeleiteten Ge-
burtshilfe?

- Wie wiirden sich Forderungen nach héheren Léhnen von Hebammen in der heb-

ammengeleiteten Geburtsvorsorge auf die Wirtschaftlichkeit auswirken?

- Wie interessant konnte ein Managed-Care-Modell fiir die Abrechnung der Leis-

tungen mit den Krankenkassen sein?

Arbeitsorganisatorische Einflussfaktoren

Welche Kernkompetenzen brauchen Hebammen im Rahmen der hebammengeleiteten Geburtshil-

fe? Welche qualifikatorischen Anforderungen oder Erwartungen werden an die Hebammen ge-

stellt? (Advanced Studies, mehr Erfahrung)?

- Sind Sie der Meinung, dass fiir eine Hebamme im hebammengeleiteten System
eine Weiterbildung zum Master of Midwifery eine notwendige Voraussetzung

sein musste?
- Welche zusdtzlichen Kompetenzen sollte eine solche Weiterbildung vermitteln?

- Welche Forderungen betreffend Lohn und Leistungen kdnnte eine Hebamme mit

Zusatzqualifikationen an das Spital stellen?

Gibt es im Kanton Bern geniligend qualifizierte Hebammen, um eine hebammengeleitete Ge-

burtshilfe in den Spitdlern anzubieten?

- Wie viele Hebammen sind im Kanton Bern/in der Schweiz lhrer Meinung nach
kompetent genug, um eine kontinuierliche Geburtshilfe eigenstdndig leiten zu

kénnen?

- Wie verdandert eine hebammengeleitete Geburtshilfe das Anforderungsprofil des

Hebammenberufs?

Wie wiirde sich ein kontinuierliches Modell der hebammengeleiteten Geburtshilfe auf die Arbeits-

situationen der zustandigen Hebammen auswirken? Welche Herausforderungen sehen Sie fur die

transdisziplinire Zusammenarbeit zwischen Arztinnen bzw. Arzten und Hebammen?

- Sehen Hebammen das Arbeiten in der hebammengeleiteten Geburtshilfe als

Chance oder als Mehrbelastung?
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- Wirde fir die Hebammen der hebammengeleiteten Geburtshilfe eine signifikan-
te Mehr- oder sogar eine Uberbelastung entstehen? Wie wiirde sich das auf die

Qualitat ihrer Arbeit auswirken?
- Wie kann eine qualitativ gute Betreuung aufrechterhalten werden?

- Welche Faktoren sind fiir die interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen Heb-
ammen, Arztinnen bzw. Arzten und dem weiteren Pflegepersonal fiir die heb-

ammengeleitete Geburtshilfe wichtig? (Einbezug von Pflegepersonal)

- Welche Rolle tibernehmen die Hausarztinnen bzw. -arzte, welche die freischaf-

fenden Hebammen?

Wie liessen sich im Rahmen einer Organisation zwei parallele Betreuungssysteme aufbauen (Mo-

dell A: Traditionelles Arzt-/Hebammenmodell und Modell B: Hebammengeleitete Geburtshilfe)

Welchen Profit und welche Nachteile sehen Sie fiir die beiden Berufsgruppen (Hebammen und

arztlichen Geburtshelferinnen bzw. -helfer)?

Gesellschaftliche Einflussfaktoren

Wie viele und welche Frauen nutzen heute das Angebot von hebammengeleiteter Geburtshilfe

und wer sind die potenziellen Nutzerinnen?

- Wie viele Geburten sind heute ,Hebammengeburten und wie viele sind in Zu-

kunft in der Schweiz zu erwarten?
- Wie hoch ist das heutige Vertrauen der Frauen in die Hebammenarbeit?

- Empfinden die Frauen das Modell einer hebammengeleiteten Geburtshilfe als si-

cher?
- Wer sind die potenziellen Nutzerinnen der hebammengeleiteten Geburtshilfe?

- Denken Sie, die hebammengeleitete Geburtshilfe im Spital wird als Alternative zu
Geburtshdusern oder Hausgeburten oder aber als Alternative zur konventionel-

len Geburt mit einer Arztin bzw. einem Arzt und einer Hebamme genutzt?
- Misste Offentlichkeitsarbeit geleistet werden, damit das Modell hiufiger nutzt
wird?

- Konnte durch eine bessere Infrastruktur und durch zielgerichtete Angeboten die
Nachfrage nach einer hebammengeleiteten Geburtshilfe erhéht werden (z. B. Mi-

dwifery led unit)

Schlussfrage:

Ist eine . flichendeckende" Etablierung der hebammengeleiteten Geburtshilfe, als komplementéares

geburtshilfliches Angebot, im Kanton Bern ein realistisches und wiinschenswertes Unterfangen?

- Wo sehen Sie Chancen und Risiken einer flichendeckenden Etablierung der heb-

ammengeleiteten Geburtshilfe im Kanton Bern?
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- Ist eine Betrachtung und Etablierung der Modelle von hebammengeleiteter Ge-
burtshilfe im Kanton Bern als eigenstandiges Projekt Gberhaupt mdglich? Oder

brauchte es ein Umdenken in der Schweiz

- In der Gesundheitsversorgung, um die Nachhaltigkeit der hebammengeleiteten

Geburtshilfe zu gewadhrleisten?

Gibt es etwas, was Sie sonst noch sagen méchten?
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