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| Aligemeiner Teil

1. Einleitung

Die Lebensphase von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett gehort zu den bedeutendsten emoti-
onalen Erlebnissen im Leben einer Frau® (BMG, 2017; MGEPA NRW, 2015). Erfahrungen, die innerhalb
dieses Zeitraums gemacht werden, haben langfristige Auswirkungen auf die physische und psychische
Gesundheit von Mutter und Kind (Bauer, 2011; Schéafers, 2011b) und stellen einen wichtigen Faktor in
der Gesundheitsforderung dar (BMG, 2017). Demzufolge ist es von besonderer Relevanz, dass Frauen,
ihre Kinder und Familien in dieser Zeit optimal versorgt werden. Im Zuge einer zunehmenden Nut-
zer*innenorientierung im Gesundheitswesen spielt die Perspektive der versorgten Familien eine her-
vorzuhebende Rolle (Harter, Moumjid, Cornuz, Elwyn & van der Weijden, 2017).

Hebammen? nehmen in der Versorgung rund um die Geburt eine besondere Stellung ein. Sie betreuen
eigenverantwortlich physiologische Geburten und stehen dariber hinaus wahrend der Schwanger-
schaft, im Wochenbett und in der Stillzeit als Primarversorger*innen mit medizinischer Expertise und
psychosozialer Kompetenz zur Verfligung (Schafers, 2011a). Die gesetzlichen Rahmenbedingungen
(HebBO NRW, 2017; HebG, 2019; MuSchuGe §15, 2019; SGB V § 24d, §134a, 2020) ihrer Tatigkeit sind
die Basis eines Betreuungsbogens fir die Betreuung von Frauen und ihren Familien wahrend der re-
produktiven Lebensphase (siehe Abbildung 1).

Geburt Wochenbett

e“euungsbogeh

Schwangerschaft ° Stillzeit

Familienplanung Friihe Elternschaft

Abbildung 1: Betreuungsbogen
(Quelle: (Sayn-Wittgenstein, 2007, S. 24))

Es gibt Hinweise darauf, dass Versorgungsengpasse im Bereich der geburtshilflichen Versorgung durch
Hebammen bestehen. Dies wurde in diversen Bestandsaufnahmen dargestellt (siehe Abschnitt 2.1.2).

1 Frau“ist in diesem Zusammenhang als ein Fachterminus in der Geburtshilfe zu verstehen und schliet selbstverstandlich
alle gebarenden Personen gleich welchen Geschlechts ein.

2 Bei der Bezeichnung der Berufsgruppe der Hebammen oder Angehorigen dieser Berufsgruppe wird ausschlieRlich die Be-
rufsbezeichnung ,Hebamme’ verwendet. Hierunter werden auch Entbindungspfleger subsumiert. Laut § 3 des Hebammen-
gesetzes (HebG, 2019) gilt die Berufsbezeichnung ,,Hebamme* fiir alle Berufsangehérigen.
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Wahrend die Geburtenrate in den letzten Jahren kontinuierlich gestiegen bzw. aktuell auf diesem Ni-
veau stagnierend ist (DESTATIS, 2017), nimmt die Anzahl der geburtshilflichen Abteilungen ab. Zudem
gibt es zahlreiche Medienberichte liber eine mangelnde Versorgung im hauslichen Wochenbett und
auch einen Studienbericht, der dies vermuten ldsst (AOK, 2018). Valide Daten zur exakten Versorgungs-
lage mit Hebammenhilfe in Nordrhein-Westfalen (NRW) existierten bislang nicht (Bauer, Schafers, Vil-
Imar & Bode, 2015). Diese Datenliicke soll mit der Studie HebAB.NRW-Geburtshilfliche Versorgung
durch Hebammen in Nordrhein-Westfalen geschlossen werden. Angestrebt wird, dass eine Beurteilung
der Hebammenversorgung in NRW auf Basis von validen Daten vorgenommen werden kann. Hierzu
wird die Versorgungslage aus der Perspektive der Mtter und aus der Perspektive der Hebammen be-
trachtet.

Die Studie HebAB.NRW kommt dem Auftrag des ,Runden Tisch Geburtshilfe” (MGEPA NRW, 2015)
nach, der beinhaltet, Daten (iber die Hebammenversorgung in NRW auf einer wissenschaftlichen
Grundlage zu erheben und auszuwerten. Die Studie wird durch das Landeszentrum Gesundheit NRW
finanziell geférdert (Férderkennzeichen LZG TG 72 001/2016).

2. Wissenschaftlicher Hintergrund

Als wissenschaftliche Disziplin beschaftigt sich die Versorgungsforschung mit der Versorgung der Be-
volkerung mit qualitativ hochwertiger gesundheitlicher Versorgung und der Messung dieser. Ziel der
Versorgungsforschung ist die Verbesserung der Qualitat und der Effizienz der Gesundheitsversorgung
bei begrenzten Ressourcen (Pfaff, Neugebauer, Glaeske & Schrappe, 2017). Als Teilgebiet von Public
Health liegt ein besonderes Augenmerk dieses Forschungszweiges auf einer gerechten Verfiigbarkeit
von Gesundheit flr die Bevolkerung. So fragt die Versorgungsforschung nach gesellschaftlichen Ein-
flissen auf die Versorgung mit Gesundheit unter Bedingungen wie sozialer Ungleichheit oder Ge-
schlecht (Schrappe, 2015). Die Erfassung und Darstellung der Angebote des Gesundheitssystems sowie
deren Inanspruchnahme sind elementare Bestandteile der Gesundheitssystemforschung. Vorrangiges
Ziel der Gesundheitsforschung ist es, die gesundheitliche Versorgung der Bevolkerung zu beschreiben
und Anhaltspunkte fiir die Gestaltung einer bedarfsgerechten Versorgung zu liefern (Schrappe, 2015).

Zur Lebensphase von Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und Stillzeit lieferte die Gesundheitssys-
temforschung bislang wenige Erkenntnisse. Auch Uber die gesundheitliche Versorgung schwangerer,
gebarender und stillender Frauen und ihrer Kinder sowie deren Versorgung in der Wochenbettphase
sind bislang wenige belastbare Daten vorhanden. Dies gilt nicht nur bundesweit, sondern auch fir
NRW (Bauer et al., 2015). In den letzten funf Jahren wurden auf Bundes- und Landerebene zahlreiche
Bestandsaufnahmen zur Hebammenversorgung durchgefiihrt. Dabei unterscheiden sich die Studien
zum Teil in angewandter Methodik und den Fragestellungen. Im Verlauf dieses Berichtes werden die
Bestandsaufnahmen und ihre jeweiligen Methoden beschrieben und deren Ergebnisse gegenliberge-
stellt.
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2.1 Geburtshilfliche Versorgung in der reproduktiven Lebensphase

Die Berufsgruppe der Hebammen wird als eine Schliisselrolle in der Sicherung der kontinuierlichen
Versorgung innerhalb der reproduktiven Lebensphase angesehen (WHO, 2015). Hebammen begleiten
auf der Primarversorgungsebene Frauen wahrend Schwangerschaft, Geburt und Stillzeit und Giberwei-
sen die Frauen bei Auffilligkeiten bzw. Komplikationen an Arzt*innen zur gemeinsamen weiteren Be-
treuung.

Zum Aufgabenspektrum von Hebammen zdhlen demnach u.a. die Durchfihrung von Schwanger-
schaftsvorsorgeuntersuchungen, Hilfe bei Schwangerschaftsbeschwerden, Beratung, Durchfiihrung
von Geburtsvorbereitungskursen, Hilfestellung bei Fehlgeburten, Uberwachung des Geburtsverlaufes
und Durchfiihrung eventuell notwendiger NotfallmaRnahmen sowie die Uberwachung des Wochen-
betts und der Stillzeit (HebG, 2019; HebBO NRW, 2017).

Hebammen nehmen Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett als biologischen, sozialen und kultu-
rellen Prozess wahr und streben an, Frauen und ihre Familien in dieser Zeit zu starken. Auf Grundlage
dieser Einstellung begleiten sie Frauen in dieser Zeit moglichst abwartend und zuriickhaltend und wen-
den Interventionen nur an, wenn diese notwendig sind. Sie arbeiten mit Frauen in den Kontexten, in
denen sie leben und streben eine an den Bedirfnissen und Ressourcen der Frauen orientierte Versor-
gung an (siehe Abbildung 2) (deutsche Erlauterungen Loytved & Berger, 2017; Renfrew et al., 2014)

For all childbearing women and infants For childbearing women and infants
with complications
[ I 1
Education Assessment Promation of nomal First-line Medical
Information Screening processes, prevention management obstetric
Practice categories Health promotion® Care planningt of complicationst of complications§ neonatal
servicest]

Available, accessible, acceptable, good-quality services—adequate resources, competent workforce

Organisation of F i 3
rganisation of care Continuity, services integrated across community and facilities

Respect, communication, community knowledge, and understanding

Valves ’ e o
Care tailored to women's dircumstances and needs

Optimising biological, psychological, social, and cultural processes; strengthening woman's capabilities

Philosophy Expectant management, using interventions only when indicated

Practitioners who combine clinical knowledge and skills with interpersonal and cultural competence

Care providers R B -
P Division of roles and responsibilities based on need, competencies, and resources

Abbildung 2: Framework fiir die Versorgung von Frauen und Neugeborenen
(Quelle: (Renfrew et al., 2014))

Die Ausgaben der gesetzlichen Krankenkassen (GKV) fiir den Bereich Schwangerschaft/Mutterschaft,
ohne stationare Entbindungen, betrug 2018 insgesamt 1,48 Mrd. € (GKV-Spitzenverband, 2019). Der
Anteil dieser Ausgaben betragt damit aktuell 0,7% der gesamten GKV-Ausgaben und ist in den letzten
Jahren kontinuierlich mit den Gesamtausgaben der GKV angestiegen. Fiir Hebammenleistungen wurde
durch die GKV im Jahr 2018 rund 690.400.000 € ausgegeben, dabei haben sich die Ausgaben seit 2008
fast verdoppelt (Vergleich 2008: 366.300.000 €) (GKV-Spitzenverband, 2018).
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2.1.1 Rechtliche Grundlagen

In Deutschland haben Frauen nach SGB V §24d wahrend der Schwangerschaft, der Geburt und des
Wochenbetts ein Recht auf Hebammenbhilfe. Ndhere Regelungen zur Versorgungsleistung sind in SGB
V §134a festgehalten. Die gesetzlichen Vorgaben und Regularien zur Erfassung von Hebammenleistun-
gen unterscheiden sich auf Landerebene. In der Berufsordnung flir Hebammen und Entbindungspfle-
ger in Nordrhein-Westfalen (HebBO NRW) vom Juni 2017 (siehe Anhang P) sowie im Hebammengesetz
sind die Aufgaben und Tatigkeitsfelder von Hebammen festgelegt (HebBO NRW, 2017; HebG, 2019).
Zudem sind in NRW alle nicht-akademischen Heilberufe verpflichtet, die Aufnahme und Beendigung
ihrer selbststandigen Tatigkeit bei der unteren Gesundheitsbehoérde der jeweiligen Region anzuzeigen,
in der die Tatigkeit ausgeiibt wird (§18 OGDG NRW, 2019). Es existiert keine einheitliche Vorgabe zu
Art und Menge der zu erfassenden Daten.

Das Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) ist am 11. April 2019 in Kraft getreten. Die darin
enthaltenen Ergdanzungen des SGB V §134a verpflichtet den Spitzenverband Bund der Krankenkassen
zur Flihrung einer Vertragspartnerliste aller zur Leistungserbringung zugelassenen freiberuflichen Heb-
ammen. In dieser Liste sind unter anderem Kontaktdaten der jeweiligen Hebamme sowie deren Art
der Tatigkeit(en) aufzufiihren. Die Liste wird auf der Internetseite des Spitzenverbandes Bund der Kran-
kenkassen der Offentlichkeit zur Verfiigung gestellt (TSVG, 2019). Somit verfiigt der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen Uber eine vollstiandige Liste der freiberuflich tatigen Hebammen, die Ver-
tragspartner der gesetzlichen Krankenkassen sind. Hebammen, die klinisch und anderweitig tatig sind,
werden in dieser Liste nicht erfasst. Der Deutsche Hebammenverband e.V. (DHV) meldet die Daten
seiner Mitglieder flr die Vertragspartnerliste monatlich an den GKV-Spitzenverband.

Die zunehmende Professionalisierung und Stellung der Hebammen als wichtige Versorgungsanbie-
ter*innen im Gesundheitswesen, zeigt sich in den neuesten Gesetzgebungen, in denen Hebammen als
Berufsgruppe beriicksichtigt werden. Neben dem TSVG wurde das Leistungsangebot von Hebammen
ebenso im Digitale-Versorgung-Gesetz (DVG, 2019) bericksichtigt.

Der Vertrag uber die Versorgung mit Hebammenhilfe nach § 134a SGB V aus dem Jahr 2015 regelt die
Leistungserbringung von Hebammen fir gesetzlich versicherte Frauen und Kinder. Neben den Voraus-
setzungen zur Leistungserbringung regelt der Vertrag die Vertragspartnerschaft zwischen freiberuflich
tatigen Hebammen und dem GKV-Spitzenverband. Die Qualitat der Leistungserbringung wird in der
Anlage 3: Qualitatsvereinbarung spezifiziert (sieche Anhang R). In der Anlage 1.3: Vergiitungsverzeichnis
werden alle erstattungsfahigen Leistungen und deren Héchstmengen gelistet (siehe Anhang Q) (GKV-
Spitzenverband, 2017b). Dariber hinaus gibt es Individuelle Gesundheitsleistungen (1Gel), die heutzu-
tage ein nicht zu unterschatzender Faktor im Gesundheitssystem darstellen und das obwohl haufig
keine ausreichende medizinische Evidenz zum Nutzen vorliegt. IGeL werden von den Akteur*innen in
der gesundheitlichen Versorgung angeboten, aber diese Leistungen werden auch von den Versicherten
selber nachgefragt (Berthold, 2017; Schnell-Inderst et al., 2011). In der Schwangerschaft werden den
Frauen eine Vielzahl von MaRnahmen von Gynakolog*innen und Hebammen vorgeschlagen und
durchgefiihrt. Da diese nicht den Vorgaben in den Mutterschafts-Richtlinien entsprechen und zum re-
guldren Versorgungsangebot gehoren, ist eine private (Zu-)Zahlung der Schwangeren notwendig (Scha-
fers & Kolip, 2015). Es zeigt sich eine soziale Differenzierung hinsichtlich des Angebotes von IGeleis-
tungen (Zok, 2015) Studien zeigen, dass die Inanspruchnahme von IGeleistungen steigt je héher der
soziookonomische Status und der Bildungsgrad ist (Schneider, 2008; Siegmund-Schultze, Kielblock &
Bansen, 2008). In der Schwangerschaft aber werden IGeLeistungen unabhangig vom Sozial- und/oder
Bildungsstatus genutzt (Schafers & Kolip, 2015).
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2.1.2 Bestandsaufnahmen im Hebammenwesen

Die Pilotstudie Bestandsaufnahme Hebammenversorgung in NRW, die im Auftrag des Ministeriums fir
Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des Landes NRW (MGEPA) durchgefiihrt wurde, weist auf
die bestehenden Kenntnisliicken hin, die trotz der bisherigen Bemiihungen, die Versorgungsleistungen
von klinisch und freiberuflich tatigen Hebammen zu erfassen bestehen (Bauer et al., 2015). Seit 2015
wurde eine Reihe an Bestandsaufnahmen zur geburtshilflichen Versorgung durch Hebammen durch-
gefuhrt, bei denen Mutter und/oder Hebammen befragt wurden (siehe Tabelle 1). Bestandsaufnah-
men, die vor 2015 veroffentlicht wurden, sind im Forschungsantrag Geburtshilfliche Versorgung durch
Hebammen in Nordrhein-Westfalen beschrieben (Bauer, Schafers, Villmar & Hering, 2016).
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Tabelle 1: Bestandsaufnahmen zum Hebammenwesen seit 2015 in Deutschland

Name der Studie

Hebammenversorgung in Hamburg Stand 2018

Gutachten zur Situation der Hebammenbhilfe in
Hessen

Hebammenstudie Sachsen
Stationdare Hebammenversorgung
Bericht zur Berliner Mutterbefragung 2016/17

Hebammen in Berlin

Entwicklung und aktuelle Versorgungssituation
in der Geburtshilfe in Baden-Wiirttemberg
Gesunder Start ins Leben - Schwangerschaft -
Geburt - erstes Lebensjahr

Mangel an Hebammen in Deutschland

Picker Report 2017: ,Hohe Fallzahl - gute Ge-
burt?”

Studie zur Hebammenversorgung

im Freistaat Bayern

Hebammenstudie Sachsen-Anhalt

Umfrage zur Versorgung von Schwangeren und
Muttern von Neugeborenen in Bonn und Rhein-
Sieg

Hebammen im Land Bremen - Ergebnisse des
Gesundheitsberufe-Monitorings und der Befra-
gung der freiberuflichen Hebammen im Land
Hebammenversorgung in

Baden-Wirttemberg

Hebammenversorgung in Hamburg

Hebammenversorgung in Thiiringen

Babies Born Better User Survey

Durchgefiihrt von

Behorde fiir Gesundheit und Ver-
braucherschutz (BGV)

Deutsches Krankenhausinstitut
(DKI) und hsg Bochum

IGES Institut, Berlin

IGES Institut, Berlin

Im Rahmen einer Masterarbeit an
der LMU Miinchen

(Borde & Stengler)
Senatsverwaltung fir Gesund-
heit, Pflege und Gleichstellung
Heidelberger Institut fiir Global
Health

AOK Rheinland/Hamburg

Kartenmacherei/ Marktfor-
schungsinstitut SKOPOS
Picker-Institut

IGES Institut, Berlin

IGES, Institut Berlin
Mother Hood e.V.

Uni Bremen Campus GmbH
UBC-Zentrum fir Sozialpolitik
Prof. Dr. Heinz Rothgang

Prof. Dr. Dieter K. Tscheulin,
Ulrike Geppert-Orthofer, M.Sc.
Behorde fiir Gesundheit und Ver-
braucherschutz (BGV)

IGES Institut, Berlin

Weltweiter Verband, Deutsch-

land: MHH

Veroffentlichungsjahr
2020

2019

2019

2019

2018

2018

2018

2018

2018

2018

2018

2018

2018

2017

2016

2015

2015
Datenerhebung noch
laufend. Seit 01.Marz
2014

Bei einigen der oben gelisteten Studien wurden Gelegenheitsstichproben erfasst, wie beim Bericht zur
Berliner Miitterbefragung (Borde & Stengel, 2018), der Befragung durch die Kartenmacherei 2018, der
weltweiten Babiesbornbetter-Studie (Weckend et al., 2016), der Studie zur Hebammenversorgung in
Baden-Wiirttemberg (Tscheulin & Geppert-Orthofer, 2016), der Studie Hebammenversorgung in Ham-
burg (Freie und Hansestadt Hamburg, 2015) und der Umfrage zur Versorgung von Schwangeren und
Miittern von Neugeborenen in Bonn und Rhein-Sieg (Mother Hood e.V., 2018).
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Bei der Studie der Allgemeine Ortskrankenkasse (AOK) Rheinland/Hamburg wurden Routinedaten der
Krankenkasse ausgewertet (AOK, 2018).

Es liegen drei Studien vor, in denen regionale Daten lber Zufallsstichproben erhoben wurden, wie bei
den Studien zur Hebammenversorgung in Bayern (IGES Institut, 2018b), Sachsen (IGES Institut, 2019a)
und Thiiringen (IGES Institut, 2015). In Bayern erfolgte die Erhebung liber die Einwohnermeldedamter.
In Thiringen wurde aus jedem Kreis die jeweils selbe Anzahl an Muttern durch das Thiringer Gesund-
heitsministerium kontaktiert. In diesen Bestandsaufnahmen wurden in Bayern 1.346, in Sachsen 1.508
und in Thiiringen 1.775 Frauen befragt. Die Ricklaufquote betrug dabei in Bayern je nach Region 25,9%
bis 43,5%, in Sachsen 40,0% und in Thiringen 46,7%. Im Picker-Report ,,Hohe Fallzahl - gute Geburt?“
wurden im Zeitraum von 2014 bis 2017 in 77 Kliniken 9.600 Frauen bei einer Ricklaufquote von ca.
49,0% befragt (Stahl, K. & Nadj-Kittler, 2017).

Innerhalb der Studie zur Hebammenversorgung in Bayern wurden zusatzlich auch Hebammen befragt.
Dabei erfolgte der Zugang durch den Bayerischen Hebammen Landesverband e.V., den Deutschen
Fachverband fiir Hausgeburtshilfe und Uber die Vertragspartnerliste des GKV-Spitzenverbandes. In
Thiringen erfolgte der Zugang durch den DHV, die KreiRsdle und Daten, die durch die AOK Plus bereit-
gestellt wurden. In den Studien wurden in Bayern 1.084, in Sachsen 517 und in Thiiringen 167 Hebam-
men in die Studien eingeschlossen. Die Riicklaufquote wurde dabei in Bayern auf 33,0% bei den frei-
beruflichen Hebammen und auf 31,4% bei den angestellten Hebammen geschatzt, in Sachsen auf
47,5% und in Thiringen auf 48,0% bei den freiberuflichen Hebammen und auf 38,2% bei den ange-
stellten Hebammen (IGES Institut, 2015, 2018b, 2019a). Im Rahmen des Gesundheitsberufe-Monito-
rings und der Befragung der freiberuflichen Hebammen im Land Bremen wurden sekundarstatistische
Daten, Angaben der GKV-Spitzenverbandes und Angaben des Abrechnungssystems HebRech ausge-
wertet. Zusatzlich wurden E-Mail-Verteiler des Hebammenlandesverbandes Bremen e.V. und der Zu-
gang Uber die KreiRsadle genutzt. Fiir den letztgenannten Zugang wird eine Riicklaufquote von 49,7%
(n=79) angegeben (Huter, Runte & Rothgang, 2018). Im Rahmen der Studie Hebammenversorgung in
Baden-Wiirttemberg wurde eine Riicklaufquote von ca. 30,0% (n=548) angenommen. Hier erfolgte der
Zugang Uber Daten des Berufsverbandes Baden-Wirttemberg e.V. (Tscheulin & Geppert-Orthofer,
2016). In Hamburg nahmen im Jahr 2015 insgesamt 257 freiberuflich tatige Hebammen teil. Die Riick-
laufquote betrug 46,0%. Die Hebammen wurden liber den Hebammenlandesverband Hamburg e.V.,
die Bezirksamter und Kliniken kontaktiert. Von den in Kliniken tatigen Hebammen wurde eine Riick-
laufquote von 28,0% angenommen (Freie und Hansestadt Hamburg, 2015).

Der Verein Mother Hood e.V. nutzte den Zugang lber Regionalgruppen des DHV und (iber das Hebam-
menzentrum Rhein-Sieg/Bonn e.V. (Mother Hood e.V., 2018). Die Bestandsaufnahme zur Hebam-
menversorgung in Hamburg aus dem Jahr 2018 nutzte Daten der Berufsgenossenschaft fir Gesund-
heitsdienst und Wohlfahrtspflege (n=369 Hebammen). Der Riicklauf bei den Hebammen betrug 85,0%.
Eine Anderung der Hebammen-Berufsordnung im April 2017 beinhaltete u.a., dass freiberuflich tatige
Hebammen und Entbindungspfleger verpflichtet sind, Auskiinfte zur geburtshilflichen Versorgung zu
geben. Dies scheint der Hauptgrund fiir den gestiegenen Riicklauf im Gegensatz zur Befragung im Jahr
2015 zu sein (Hebammen-Berufsordnung Hamburg, 2017).
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Fiir die Studie Entwicklung und aktuelle Versorgungssituation in der Geburtshilfe in Baden-Wiirttem-
berg wurden Daten der GKVen verwendet und eine Befragung unter Mitgliedern des Hebammenver-
bandes Baden-Wiirttemberg e.V. durchgefiihrt. 722 Mitgliedshebammen nahmen an der Befragung
teil, die Riicklaufquote wurde nicht angegeben (Kohler & Barnighausen, 2018).

Durch das IGES Institut wurde im Jahr 2019 ein Gutachten fir das Bundesministerium fir Gesundheit
(BMG) zur stationdren Hebammenversorgung in Deutschland durchgefiihrt (IGES Institut, 2019b). Als
Zugang fur die Mitter wurde eine Zufallsklumpenstichprobe anhand einiger Melderegister durchge-
fuhrt, dabei wurde nach stadtischen und landlichen Kreisen/Stadten geschichtet. Es wurde eine Zu-
fallsauswahl von 5.120 Miittern angeschrieben. 1.770 Fragebdgen konnten eingeschlossen werden.
Dies entspricht einer Ricklaufquote von 35,2%. Von den befragten Miittern hatten 62,0% eine Hoch-
schulzugangsberechtigung, 13,0% der Miitter waren nicht in Deutschland geboren. 54,0% der Frauen
bekamen ihr erstes Kind, 97,0% aller befragten Frauen hatten in der Klinik geboren und 64,0% hatten
eine Spontangeburt. Die Hebammen wurden lber ein Anschreiben der Geburtskliniken und Gber einen
Sondernewsletter des DHV erreicht. Es wurden 2.264 Hebammen aus 483 Geburtskliniken in die Be-
fragung eingeschlossen. Dies entspricht einer Riicklaufquote von ca. 20,0%.

Mit dem Ziel der Ermittlung der Entwicklung, des Bedarfs und der Inanspruchnahme von Hebam-
menversorgung in Hessen, wurde im Auftrag des Hessischen Ministeriums fiir Soziales und Integration
von der Hochschule fiir Gesundheit Bochum (hsg Bochum) und dem Deutschen Krankenhausinstitut
(DKI) ein Gutachten zur Hebammenversorgung erstellt. Daflir wurden Hebammen, Mitter die 2018 ein
Kind geboren haben, und werdende Hebammen schriftlich befragt (postalisch oder online). Insgesamt
nahmen 641 Hebammen (Ricklauf 43,7%), 1.534 Mitter und 68 werdende Hebammen (Riicklauf 65%)
teil. Des Weiteren wurden Sekundaranalysen, Befragungen von Kliniken und Ausbildungseinrichtun-
gen und Bedarfsanalysen durchgefiihrt, sowie Handlungsempfehlungen erarbeitet (Bauer, Blum, Lof-
fert & Luksch, 2019).

Das Landesamt fur Gesundheit und Soziales in Berlin hat die Daten der dort gemeldeten Hebammen
ausgewertet (Senatsverwaltung fir Gesundheit, 2018).

Die Methodik der jeweiligen Studien sind im Anlagenband unter ,,S. Methodik bisheriger Bestandsauf-
nahmen und Studien zur Hebammenversorgung seit 2015 in Deutschland” tabellarisch aufgefihrt. Die
Ergebnisse werden im Folgenden kurz zusammengefasst.

Bestandsaufnahmen zum Hebammenwesen aus Sicht der Nutzer*innen

In der Studie zur Hebammenversorgung im Freistaat Bayern nahmen zwei Drittel der befragten Miitter
eine Hebammenbetreuung in der Schwangerschaft in Anspruch. In Miinchen waren es weniger als in
landlichen Regionen. Ein Drittel hatte keine Hebammenbetreuung in der Schwangerschaft, 60,0% die-
ser Mitter wiinschte diese nicht (IGES Institut, 2018b). Auch in Sachsen nahm ca. ein Drittel der be-
fragten Schwangeren keine Betreuung in Anspruch, Gberwiegend war eine Schwangerschaftsbetreu-
ung nicht gewiinscht (IGES Institut, 2019a). In der deutschlandweiten Studie zur stationdren geburts-
hilflichen Versorgungssituation nahmen 73,0% der befragten Miitter eine Versorgung durch Hebam-
men in der Schwangerschaft in Anspruch (IGES Institut, 2019b).

Eine Wochenbettbetreuung wurde von den in der Studie zur Hebammenversorgung im Freistaat Bay-
ern befragten Mittern zu 95,0% in Anspruch genommen. In Miinchen nahmen weniger Frauen eine
Wochenbettbetreuung in Anspruch als in stadtischen oder landlichen Regionen (IGES Institut, 2018b).



Abschlussbericht: HebAB.NRW - Geburtshilfliche Versorgung durch Hebammen in NRW

In der Versorgungsstudie in Sachsen wurde eine Wochenbettbetreuung von 96,0% der Mtter in An-
spruch genommen. Nicht alle Frauen, die sich eine Wochenbettbetreuung wiinschten, konnten diese
auch in Anspruch nehmen (IGES Institut, 2019a).

Den Routinedaten der AOK zufolge nahmen ca. 50,0% der Frauen eine Wochenbettbetreuung in An-
spruch. Dabei bestand ein Zusammenhang zwischen dem sozio6konomischen Status der Eltern und
der Inanspruchnahme der Hebammenleistung. Frauen mit einem geringeren sozio6konomischen Sta-
tus nahmen demnach weniger Hebammenleistungen in Anspruch (AOK, 2018).

Die Mehrheit der befragten Frauen war mit der Wochenbettbetreuung zufrieden (IGES Institut, 2018b)
und fand den Leistungsumfang genau richtig (Graf-Pfohl, 2020).

Sowohl in der Studie in Thiiringen, als auch in der in Bayern, besuchten ungefahr drei Viertel der Frauen
einen Rickbildungskurs (IGES Institut, 2015, 2018b). In Bayern gab knapp jede flinfte Mutter, die nicht
an einem Riickbildungskurs teilgenommen hatte, als Begriindung an, dass alle Kurse ausgebucht waren
(IGES Institut, 2018b).

In der bayerischen Studie kontaktierte Gber die Halfte der befragten Mitter mehr als eine Hebamme.
Zwei Drittel dieser Frauen gaben an, dass die angerufenen Hebammen aus zeitlichen Griinden die Be-
treuung ablehnten (IGES Institut, 2018b). In der Studie in Thiiringen, kontaktierte etwa jede dritte Mut-
ter (36,0%) mehr als eine Hebamme. Davon gab ebenfalls knapp die Halfte der Frauen an, dass die
angefragte Hebamme die Betreuung zeitlich nicht ibernehmen konnte (IGES Institut, 2015).

Mehr als jede vierte Mutter gab in Bayern an, dass es (sehr) schwierig war, eine Hebamme fir eine
Wochenbettbetreuung zu finden (IGES Institut, 2018b). In der Studie in Sachsen gaben 10,0 %, in stad-
tischen Gebieten 15,0 %, der Frauen an, dass sie Schwierigkeiten hatten eine Hebamme zu finden (IGES
Institut, 2019a). Wahrend in der thiringischen Studie etwas weniger als jede zehnte Mutter Schwie-
rigkeiten hatte eine Hebamme fiir die Wochenbettbetreuung zu finden. Die Frauen gaben mehrheitlich
an, sich ausreichend tiber Hebammenleistungen vor und wahrend der Schwangerschaft informiert zu
fahlen, jedoch teilweise nicht Gber aulerklinische Geburten und Erstattungsleistungen durch die Kran-
kenversicherungen (IGES Institut, 2015).

In Bezug auf die geleistete Geburtshilfe, waren die befragten Frauen zu 84,0% mit der Hebammenbe-
treuung zufrieden (IGES Institut, 2015). Im Picker-Report beurteilten drei Viertel der Befragten die Be-
treuung im KreilRsaal als sehr gut oder ausgezeichnet und 7,0% als mittelméaRig oder schlecht (Stahl, K.
& Nadj-Kittler, 2017).

Der deutschlandweiten Studie des IGES Instituts zufolge, stimmte jeweils weniger als ein Flnftel der
Mitter der Aussage voll und ganz zu, dass sie sich vor der Geburt ausreichend tber die Erstattungsfa-
higkeit von Hebammenleistungen (24,7%) bzw. die Moglichkeiten einer Geburt auBerhalb der Klinik
informiert fiihlten (22,6%). Bei der Wahl der Klinik als Geburtsort hatte fiir 89,0% der befragten Miitter
die Sicherstellung einer medizinischen Versorgung im Notfall die gréRte Bedeutung und fir 22,0%
stellte eine Geburt in einer Klinik den ,,Normalfall“ dar. Jedoch gaben auch 5,0% der Mitter an, keine
Hebamme fiir eine Hausgeburt gefunden zu haben. Bei der Auswahl der spezifischen Klinik war fir
67,0% der Mutter eine gute Erreichbarkeit ausschlaggebend. Je etwa die Halfte entschied sich auf-
grund des guten Eindrucks und des Vorhandenseins einer Kinderklinik fir eine Klinik. Nahezu alle be-
fragten Mtter erklarten, dass sie in der Klinik gebaren konnten, die sie wahrend der Schwangerschaft
ausgewahlt hatten (99,0%) (IGES Institut, 2019b).
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Etwa 37,0% der befragten Miitter gaben an, wahrend der Zeit im KreiSsaal ununterbrochen bis zur
Geburt von einer Hebamme betreut worden zu sein. Bei rund 45,0% fand eine Betreuung mit Unter-
brechungen statt und rund 16,0% der Miitter gaben an, nur punktuell betreut worden zu sein. Uber
die Halfte der befragten Mitter gab an, von insgesamt mehr als einer Hebamme betreut worden zu
sein (65,0%). Von diesen Miittern stimmte der GroRteil den Aussagen (eher) zu, durch den Wechsel
seien keine Probleme aufgetreten (84,0%) und die Informationen zur Geburt seien hinreichend wei-
tergegeben worden (87,0%). Die Mehrheit der Befragten gab an mit der Aufnahme in den KreiRsaal
(88,0%), der Anmeldung der Geburt bei der Klinik (87,0%) sowie der Zusammenarbeit zwischen Heb-
ammen und Arzt*innen (85,0%) sehr oder eher zufrieden gewesen zu sein. 75,0% der befragten Frauen
berichteten, dass die Hebamme genug Zeit fir sie hatte (IGES Institut, 2019b).

Rund 7,0% der befragten Miitter, die in einer Klinik geboren haben, nahmen eine Eins-zu-Eins-Betreu-
ung durch eine Begleit-Beleghebamme in Anspruch. Fiir etwas mehr als die Halfte der befragten Miit-
ter (54,0%) war es leicht bzw. sehr leicht, eine Beleghebamme fiir eine Eins-zu-Eins-Betreuung zu fin-
den. Knapp ein Viertel beurteilte die Suche als schwierig. Als Grund dafiir, keine Eins-zu-Eins-Betreuung
in Anspruch genommen zu haben, gaben 35,0% der Miitter an, dieses Angebot nicht fiir notig gehalten
zu haben. Fir 28,0% war entscheidend, dass ihre Wunsch-Hebamme diese Leistung nicht angeboten
hat. Etwa jede vierte Mutter kannte nach eigenen Angaben dieses Angebot nicht (26,0%), in 24,0% der
Falle bot die Wunschklinik das Angebot nicht an und 19,0% der Frauen fanden keine Hebamme fiir die
Eins-zu-Eins-Betreuung (IGES Institut, 2019b).

Sowohl in der Befragung in Bayern auch als in Berlin gab es Hinweise darauf, dass der Wunsch nach
einer Beleghebamme bei der Geburt bei einem erheblichen Teil der Mitter nicht gedeckt war (David,
M., Pachaly, Vetter & Kentenich, 2004).

Bestandsaufnahmen zum Hebammenwesen aus Sicht der Hebammen

In Berlin hat die Zahl der jahrlichen Hebammen-Auszubildenden seit 2007 von 85 auf Giber 170 im Jahr
2016 stetig zugenommen. Die Anzahl der Hebammen stieg zwar um 37,6% von 1.055 im Jahr 2007 auf
1.452 im Jahr 2016, jedoch stieg auch die Geburtenzahl und der Anteil der aktiven Hebammen sank
(freiberuflich von 75,3% in 2015 zu 67,9% in 2016) (Senatsverwaltung fiir Gesundheit, 2018).

In Hessen waren 47,0% der Hebammen in Kliniken angestellt oder arbeiteten als Dienst-Belegheb-
amme. 84,0% der Hebammen waren auBerklinisch tatig und 35,0% in einer Mischform von klinischer
und auBerklinischer Tatigkeit. Zuséatzlich arbeiteten 8,0% (auch) als Familienhebamme (Bauer et al.,
2019).

In Bayern betrafen die versorgungskritischen Bereiche regional eher die stadtischen als die landlichen
Regionen. Die Anzahl der im Krankenhaus tatigen Hebammen war seit 2003 stabil. Vakante Stellen fiir
angestellte Hebammen oder Beleghebammen waren schwer zu besetzen. Die Anzahl der freiberuflich
tatigen Hebammen hat im Zeitraum von 2003 bis 2016 um 73,6% zugenommen. In Vollzeit arbeiteten
zwei Drittel der angestellten Hebammen und 57,0% der freiberuflich tatigen. Insgesamt arbeiteten die
Hebammen mehr als von ihnen gewiinscht. Insbesondere in den Bereichen der Wochenbettbetreuung
sowie der Kurse gab es einen Nachfrageliberhang (IGES Institut, 2018b).

Die Ergebnisse der Studie zur Hebammenversorgung in Sachsen zeigen, dass dort 68% der ausschliel3-
lich freiberuflich tatigen Hebammen in Vollzeit arbeiteten und 44% der ausschlieBlich angestellten
Hebammen. Letztere dachten lber eine Aufgabe ihrer Tatigkeit oder Arbeitszeitreduzierung aufgrund
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einer zu hohen Arbeitsbelastung und einem zu geringen Einkommen nach. Insbesondere fiir die Wo-
chenbettbetreuung und Beleggeburtshilfe gab es mehr Anfragen, als angenommen werden konnten
(IGES Institut, 2019a).

Laut AOK-Bericht nimmt der Anteil der Teilzeit oder geringfiigig beschaftigten Hebammen stetig zu
(AOK, 2018). Der Verein Motherhood e.V. berichtet fiir den Bereich Bonn/Rhein-Sieg-Kreis lber viele
abgelehnte Anfragen fiir die Wochenbettbetreuung und eine geringe Anzahl von Hebammen, die Ge-
burtsbegleitungen und Geburtsvorbereitungskurse anbieten. Auch das Hebammenzentrum Rhein-
Sieg/Bonn konnte zahlreiche Anfragen nicht vermitteln (17,0-40,0%). Uber die Halfte der befragten
Hebammen hatte schon mal dartiber nachgedacht den Beruf aufzugeben. Die Hebammen waren am
unzufriedensten in Bezug auf Entwicklungsmaoglichkeiten, Einflussmoglichkeiten und gesellschaftlicher
Stellung ihrer Arbeit. Zufrieden waren sie mit der Work-Life-Balance (Mother Hood e.V., 2018).

Die Ergebnisse des Gesundheitsberufe Monitorings in Bremen zeigen, dass ein grofler Anteil angestell-
ter Hebammen auch freiberuflich tatig war. 56%der Beschaftigten waren 45 Jahre und alter. Viele frei-
beruflich tatige Hebammen gaben an, dass sie Anfragen zur Wochenbettbetreuung ablehnen mussten.
Hebammen beschrieben ein hohes Verantwortungsgefiihl gegenliber den betreuten Frauen. Sie be-
dauerten unglinstige Arbeitsbedingungen, zu geringe Verdienstmoglichkeiten, hohe Arbeitszeiten und
eine zu hohe Berufshaftpflichtversicherungs-Pramie (Huter, Runte & Rothgang, 2018).

Die Studie Hebammenversorgung in Baden-Wiirttemberg zeigt, dass 52% der Hebammen ausschlieR-
lich freiberuflich tatig, 31% angestellt und freiberuflich tatig und 17% gar nicht freiberuflich tatig wa-
ren. Mehr als die Halfte der ausschlieBlich freiberuflich tatigen Hebammen lbten ihre Freiberuflichkeit
in einem groReren Umfang als eine Vollzeitbeschaftigung aus (Tscheulin & Geppert-Orthofer, 2016).
Im Jahr 2017 haben 97% der Hebammen der Vertragspartnerliste aus Baden-Wirttemberg Wochen-
bettbetreuung angeboten, 60% Schwangerenvorsorge, 13% Beleggeburten, 8,2% Hausgeburten und
2,3% Geburten im Geburtshaus. Laut Befragung der Verbandsmitglieder arbeiteten 46% (286 von 628)
der befragten Hebammen ausschlieBlich auRRerklinisch, ausschlieBlich klinisch 18% (116 von 628) und
in beiden Settings 36% (226 von 628) der Hebammen. Klinische Geburtshilfe leisteten 54% (342 von
628) der in dieser Untersuchung betrachteten Umfrageteilnehmerinnen. Die Diskrepanz zwischen
nachgefragten und abgelehnten Anfragen war bei der Wochenbettbetreuung am hochsten, gefolgt
von Begleit-Beleggeburten, Geburtsvorbereitungs- und Rickbildungskursen. In der Klinik arbeiteten
drei Viertel der befragten Hebammen (76%) in Teilzeit. Tendenziell wurde jede Leistung, mit Ausnahme
der Rickbildungsgymnastik, in 2015 von etwas mehr Hebammen angeboten als davor. Fast die Halfte
plante eine Einschrankung der freiberuflichen Tatigkeit wegen zu hoher Arbeitsbelastung und zu ge-
ringem Einkommen Als Griinde fiir eine bereits erfolgte Ausweitung der freiberuflichen Tatigkeit wur-
den die hohe Nachfrage und finanzielle Griinde angegeben (Kohler & Barnighausen, 2018).

Die Studie Hebammenversorgung in Thiiringen verzeichnete eine Zunahme der Anzahl und des Anteils
an freiberuflichen Hebammen im Verhaltnis zu den Frauen im gebarfahigen Alter um 105%. Die Anzahl
der in der Klinik tatigen Hebammen war im Zeitverlauf stabil, aber es gab einen kontinuierlichen An-
stieg der in Teilzeit bzw. geringfligig beschaftigten Hebammen. Zudem hatten Kliniken Probleme Stel-
len mit berufserfahrenen Hebammen zu besetzen, wahrend Berufsanfanger*innen weniger problema-
tisch zu finden waren. Bei mehr als der Halfte der befragten Hebammen hatte sich die Anzahl der wo-
chentlichen Arbeitszeiten erhoht. Circa die Halfte der freiberuflichen Hebammen arbeitete mehr als
45 h/Woche, die groRe Mehrheit gaben auch in dieser Studie an, mehr zu arbeiten als sie wollten.
Insgesamt waren die Hebammen zufrieden mit ihrer Arbeit, bei den freiberuflich tatigen Hebammen
war die Zufriedenheit hoher als unter den angestellt tatigen Hebammen (IGES Institut, 2015).
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Zur Hebammenversorgung in Hamburg wurden in den Jahren 2015 und 2020 Studien veréffentlicht.
Im Jahr 2014 lag der wochentliche Stundenumfang mehrheitlich (55%) bei mindestens 35 Wochen-
stunden. Der Anteil der freiberuflich tatigen Hebammen in Vollzeit ist deutlich zurtickgegangen (2014:
55%; 2018: 32%). Insgesamt waren mehr Hebammen téatig, jedoch in einem geringeren Stundenum-
fang. Somit ist das Leistungsvolumen der Hamburger Hebammen in etwa gleichgeblieben. In 2015
mussten 81% der befragten Hebammen Anfragen fiir eine individuelle Betreuung ablehnen. Die Mehr-
heit der Hebammen fiihlte sich durch die Anfragen belastet, da sie diesen haufig nicht entsprechen
konnten. Im Jahr 2018 mussten fast alle Hebammen (89%) weiterhin (sehr) haufig Anfragen von
Schwangeren fiir eine individuelle Betreuung ablehnen. 5% der befragten freiberuflich tatigen Hebam-
men haben Hausgeburten durchgefiihrt. 2018 standen fiir Beleggeburten 9% der befragten Hebam-
men zur Verfligung. Wochenbettbetreuungen boten 249 freiberuflich tdtige Hebammen (95 %) an
(Freie und Hansestadt Hamburg, 2015, 2020).

Als Fazit aus den Bestandsaufnahmen konnten die folgenden Schlussfolgerungen extrahiert werden:

Die Nachfrage nach Hebammenleistungen ist gestiegen

e Die Anzahl der Hebammen ist nicht proportional zum Anstieg der Geburtenzahl in den letzten
Jahren gewachsen (Borde & Stengel, 2018; IGES Institut, 2019b).
e Esgibt eine steigende Nachfrage nach Hebammenleistungen (AOK, 2018).

Es gibt Hinweise auf einen Mangel an Hebammenleistungen, der nicht genau quantifiziert werden
kann (Borde & Stengel, 2018; Tscheulin & Geppert-Orthofer, 2016).

Es gibt punktuelle oder regionale Versorgungsengpasse und Versorgungsliicken:

e Gemessen an der Nachfrage von Schwangeren bzw. jungen Mittern bestehen derzeit Versor-
gungsengpasse in Bayern. Dabei betreffen die versorgungskritischen Bereiche eher die stadti-
schen als die landlichen Regionen (IGES Institut, 2018b).

e Esgibtkeine flichendeckenden Versorgungsliicken, aber punktuelle Engpasse (hinsichtlich des
Leistungsangebotes von Wochenbettbetreuung, Riickbildungskursen, freier Wahl des Geburt-
sortes, regionaler Versorgungssituation in der Klinik) (IGES Institut, 2019a).

e Es bestehen regionale Unterschiede bei der Hebammenversorgung (AOK, 2018).

Das aktuelle Versorgungsniveau ist gefahrdet und wird dadurch aufrechterhalten, dass Hebammen
liber ihre Kapazitaten hinaus arbeiten:

o ,Das gegenwartige Versorgungsniveau lieB sich nur dadurch erreichen, dass die Hebammen
mehrheitlich ihre Arbeitszeiten entgegen ihren Praferenzen ausgeweitet haben. Unter unver-
dnderten beruflichen Rahmenbedingungen ist das gegenwartige Versorgungsniveau daher
nicht nachhaltig. Dies kommt auch darin zum Ausdruck, dass die freiberuflichen Hebammen
mehrheitlich Einschrankungen ihres Leistungsangebots in Erwagung ziehen, u. a. auch in dem
versorgungskritischen Bereich der Wochenbettbetreuung. Diese mdglichen Einschrankungen
betreffen aber auch die Beleggeburten im Schichtdienst, wodurch sich die Personalsituation
in den Geburtskliniken deutlich verschlechtern konnte.” (IGES Institut, 2018b).
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e Freiberufliche (und angestellte) Hebammen erwagen Einschrankungen. Dies betrifft neben der
auBerklinischen Geburtshilfe auch kritischen Bereich der Wochenbettbetreuung und die Ver-
sorgungssituation in den Kliniken(IGES Institut, 2019a).

e ,Die Hebammenversorgung in Baden-Wirttemberg ist aktuell grofRtenteils noch sichergestellt.
Es ist aber erkennbar, dass einerseits bereits jetzt Frauen sich mit weniger Hebammenbetreu-
ung zufriedengeben, als sie sich dies wiinschen, und andererseits die Hebammen (ber ihre
Kapazitatsgrenzen hinaus arbeiten.” (Tscheulin & Geppert-Orthofer, 2016).

e Die Arbeitszeit der Hebammen hat sich erhéht und viele arbeiten mehr als sie méchten. Viele
freiberufliche Hebammen maochten ihr Leistungsangebot einschranken, weshalb es zukiinftig
zu Engpassen kommen konnte. (IGES Institut, 2015).

e Im Jahr 2017 kamen umgerechnet 93 zu betreuende Geburten auf eine Vollzeitstelle (im Jahr
2007 waren es 89 Geburten) (IGES Institut, 2019b).

Daraus ergaben sich fiir die jeweiligen Autor*innen die folgenden Empfehlungen:

Verbesserung des Monitorings

e Verpflichtung der freiberuflich tatigen Hebammen zu einer regelméaRigen Meldung bei den Ge-
sundheitsamtern mit der Angabe, ob sie nebenberuflich oder hauptberuflich tatig sind, sowie
Uber das Leistungsangebot (Freie und Hansestadt Hamburg, 2020; IGES Institut, 2018b).

e FEtablierung eines Monitorings der Versorgungssituation zur Verbesserung der Datenlage (IGES
Institut, 2019a).

e Erfassung der Ausgangslage durch Auswertung statistischer Bevélkerungs- und Klinikdaten, so-
wie Befragung von Geburtskliniken, in Klinik tatigen Hebammen und Mittern mit aktueller
Geburtserfahrung (IGES Institut, 2019b).

e RegelmaRige Erhebung der Hebammensituation durch die Gesundheitsamter (Mother Hood
e.V., 2018).

e  Ombudsstelle fiir Missstande rund um die Geburt (Mother Hood e.V., 2018).

Verbesserung der Informationslage bei Schwangeren

e Jede Schwangere sollte friihzeitig Gber die Angebote der Hebammen sowie (ber die Finanzie-
rung durch die Krankenkassen informiert werden (IGES Institut, 2018b).

e Verbesserung der Informationslage der Schwangeren/Miitter Gber Anspriiche auf Hebam-
menleistungen (IGES Institut, 2019a).
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Verbesserung der Hebammenvermittlung

Angebote kommunaler Vermittlungsstellen z.B., dass die Frauen, die eine Hebammenbetreu-
ung wiinschen, sich an zentrale Ansprechpartner*innen wenden, die bei der Vermittlung und
Beratung unterstiitzen kénnen (z.B. dhnlich dem ,Hebammen Netzwerk” in Sachsen) (IGES
Institut, 2018b).

Unterstilitzung der Vermittlung von Hebammen an Frauen durch Frauenarzt*innen (IGES Insti-
tut, 2018b).

Verbesserung des ,,Matchings” von Hebammen und Schwangeren (IGES Institut, 2019a).
Zentrale, stadtische Koordinierungsstelle fir Hebammen und Schwangere (Koordination von
freien Stellen, Erkennung von Engpassen, Notfallversorgung) (Mother Hood e.V., 2018).

Verstdrkte Nachwuchsforderung

Ausweitung der Anzahl der Ausbildungsplatze pro Kliniktrdger, die sich in der Hebammenaus-
bildung engagieren, gezielt finanziell férdern (IGES Institut, 2018b).

Rahmenbedingungen der Arbeit wie Entwicklungsmoglichkeiten und Selbstbestimmung wer-
den bemangelt. Hier missten MaRnahmen fiir bessere Zukunftsaussichten ergriffen werden
(Mother Hood e.V., 2018).

Sicherung von Hebammenleistungen in der Geburtshilfe

Ausweisung von Geburtszentren. Als Folge wiirden diese Kliniken vom Fixkostendegressions-
abschlag ausgenommen und kdnnten Zuschlage fiir die Zentren erhalten. Zentralisierung mit
dem Ziel, vorhandene Hebammenkapazitaten standortbezogen starker zu konzentrieren, so-
dass die Arbeits- und Betreuungsbedingungen dort attraktiver werden (IGES Institut, 2018b).
Konzept eines hebammengeleiteten Kreil3saals einfiihren (IGES Institut, 2018b).

Kurzfristige MalRnahmen zur Verbesserung der Personalsituation in den Kliniken (IGES Institut,
2019a).

Handlungsbedarf hinsichtlich der steigenden Geburtenzahl und dem fehlenden Personal in Kli-
niken. Arbeit muss attraktiver gestaltet werden (AOK, 2018).

Verbesserung der Arbeitsbedingung in Kliniken und vermehrte Zusammenarbeit der Kliniken,
um Engpasse aufzufangen (Mother Hood e.V., 2018).

2.1.3 Qualitatsmessung in der geburtshilflichen Versorgung

Im Vergleich werden in Deutschland und der internationalen Forschung verschiedene MalRnahmen zur

Messung der Qualitdt angewendet auf deren Grundlage MaRnahmen zur Qualitatssicherung oder zur

Qualitatsentwicklung erfolgen. Qualitdtsmessung kann anhand von Qualitatsindikatoren, Routineda-

ten oder Patient Reported Experiences (PREMs) bzw. Patient Reported Outcome Measures (PROMs)

erfolgen. PREMs und PROMSs bezeichnen MessgréRen, die auf der Einschatzung der Nutzer*innen ba-

sieren. Sie kénnen Konstrukte wie Lebensqualitat, Praferenzen, Zufriedenheit, wahrgenommene

Krankheitssymptome oder Qualitdt erfassen. Dabei beschreiben PREMs erlebte Erfahrungen in der

Versorgung und PROMs wahrgenommene Outcomes der Versorgung (Schrappe, 2015).
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PROMs und PREMs kdnnen die Nutzer*innenorientierung im Gesundheitssystem messen und scheinen
im Vergleich zu Routinedaten eher dazu geeignet, besonders hohe Qualitat aufzudecken und helfen
eher kleinere Variationen in der Versorgungsqualitat abzubilden. Diese sind zudem schwieriger zu ma-
nipulieren. Probleme bei PREMs kdnnen hingegen niedrige Responseraten bereiten, die vor allem vul-
nerablen Gruppen zu wenig bericksichtigen (Glenngard & Anell, 2018). Als Merkmal der nutzer*in-
nenzentrierten Versorgung soll, laut dem Institut fir Qualitdt und Transparenz im Gesundheitswesen
(1QTIG), die Messung der Qualitat einer Behandlung nun nicht mehr ohne die Perspektive der Nut-
zer*innen erfolgen (IQTIG, 2018).

Bei der Erhebung der Qualitat wird zwischen drei Ebenen unterschieden: Struktur-, Prozess-, und Er-
gebnisqualitat. Die Strukturqualitat beinhaltet personelle und materielle Rahmenbedingungen, die fir
die gesundheitliche Versorgung notwendig sind. Dazu gehoren auch technische Einrichtungen, bauli-
che Einrichtungen, Infrastruktur, Rdumlichkeiten, Arbeitsmittel und Kenntnisse, Fahigkeiten, Kompe-
tenzen, Qualifikationen, sowie der Aus-, Weiter- und Fortbildungsstand (Braun, Schneider & Lakomek,
2016).

Die Prozessqualitat beschreibt Eigenschaften der Tatigkeiten zwischen Leistungserbringer*innen und
Patient*innen. Sie stellt die Summe aller Aktivitaten, die zur Erstellung der Gesundheitsleistung er-
bracht werden dar. Ein Beispiel ist die arztliche oder pflegerische Tatigkeit. Dazu gehéren auRerdem
auch Wartezeiten oder die Betreuungsplanung (Braun et al., 2016).

Zur Ergebnisqualitat zahlen die dem Gesundheitswesen zuschreibbaren Verdanderungen des Gesund-
heitszustandes. Dazu gehoéren auch Zufriedenheit und Lebensqualitat (Braun et al., 2016).

Schrappe et al. (2015) empfiehlt Ergebnisindikatoren gegentiber validen Prozessindikatoren zuriickzu-
stellen, da es dann weniger Probleme mit der Risikoadjustierung und damit auch mit der Akzeptanz
und dem Verstandnis der Indikatoren durch die Anbieter giabe. So kann es bei Ergebnisindikatoren
aufgrund der Risikoadjustierung zu einer Benachteiligung kleinerer Einrichtungen kommen und es kdn-
nen dadurch Mengenanreize fiir die Kliniken gesetzt werden. Zudem sind die Verantwortlichkeiten bei
Ergebnisindikatoren haufig weniger eindeutig. Dies flhrt zu einer geringeren Veranderungsmotivation
(Klakow-Franck, 2014).

In Deutschland findet eine Kontrolle der Qualitat in der geburtshilflichen Versorgung in Kliniken an-
hand der Perinatalstatistiken durch das Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesund-
heitswesen (IQTIG) statt. Im Jahr 2020 werden acht Indikatoren erhoben: Antenatale Kortikosteroid-
therapie bei Frithgeborenen, Perioperative Antibiotikaprophylaxe bei Kaiserschnittentbindung, Kaiser-
schnittgeburt, Entscheidungs-Entbindungszeit bei Notfallkaiserschnitt, Azidose bei Einlingen, Anwe-
senheit eines Padiaters bei Friihgeburten, Qualitdtsindex zum kritischen Outcome bei Reifgeborenen,
Qualitatsindex bei Dammriss Grad IV (IQTIG, 2019). Diese begrenzen sich damit auf sogenannte , harte”
Bereiche und schlieRen keine PREMs oder PROMs mit ein. Diese Indikatoren bilden verschiedene As-
pekte der Prozess- und Ergebnisqualitat ab. Fir die auRRerklinische Geburtshilfe findet eine statistische
Erhebung zur Qualitatssicherung durch die Gesellschaft fiir Qualitdt in der auRerklinischen Geburts-
hilfe e.V. (QUAG) statt (QUAG, 2019).

International wird die Qualitdtsmessung im Bereich der Geburtshilfe als relevant erachtet und aktuell
bearbeitet. Zum Beispiel hat eine Gruppe von niederlandischen Expert*innen mogliche Indikatoren fir
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die Qualitatsbewertung von Hebammenhilfe herausgearbeitet (de Bruin-Kooistra, Amelink-Verburg,
Buitendijk & Westert, 2012). Diese sind:

o Registrierung von Hebammen

o Zugang zur Hebammenhilfe

o Kontinuitat in der Betreuung

o Intra- und interdisziplindre Zusammenarbeit

J Datenilibermittlung zwischen den betreuenden Leistungserbringern
. Entscheidungsfreiheit der Frau

2.1.4 Qualitatsmanagement in der ambulanten Hebammenversorgung

Der Vertrag Uber die Versorgung mit Hebammenhilfe nach § 134a SGB V verpflichtet Hebammen seit
2013 ein Qualitatsmanagementsystem fiir ihre Arbeit einzufiihren. Dabei soll auch eine Evaluation der
Versorgungsleistung stattfinden, welche nicht genauer spezifiziert wird.

GemalR den bereits beschriebenen Qualitatsebenen entsprechen die Rahmenbedingungen der Heb-
ammenbhilfe hinsichtlich der personellen, organisatorischen und sachlichen Voraussetzungen der Leis-
tungserbringung der Ebene Strukturqualitat. Die Giite der ablaufenden Prozesse im Zusammenhang
mit der Versorgung der betreuten Frau mit Hebammenbhilfe steht fiir die Prozessqualitat. Die Ergeb-
nisqualitat bezieht sich auf die Erreichung der gesetzten Ziele, die den vereinbarten Hebammenhilfe-
leistungen nach Rahmenvertrag entsprechen. Die Einhaltung der Mindestanforderungen bei der Leis-
tungserbringung der Hebammenbhilfe verantwortet die einzelne Hebamme (Anlage 3: Qualitatsverein-
barung zum Vertrag nach § 134a SGB V, 2015).

Neben dem Qualitdtsmanagement (QM)-Handbuch des DHV gibt es unterschiedliche Systeme zur
Durchfiihrung und Dokumentation des Qualitdtsmanagements. Das QM-Handbuch DHV (Stand Januar
2017) beinhaltet funf Kapitel, die unterschiedliche Qualitdtskriterien beinhalten. Dies sind eigene Ver-
antwortung, eigene Ressourcen, eigene Prozesse, eigene Bewertungsmethoden und Verbesserungs-
maRknahmen. Unter eigene Verantwortung fallen beispielsweise das Portfolio/Leistungsangebot und
die Erreichbarkeit/Vertretung (Kooperationen). Zu den eigenen Ressourcen zdhlen die Hebammenta-
sche, Hygiene- und Arbeitsschutz, Fort-/Weiterbildung und Kooperationspartner. Relevante Koopera-
tionspartner sind laut Anlage 3 der Qualitatsvereinbarung Klinik(en) mit geburtshilflichen und/oder
padiatrischen Abteilungen (fallbezogen), Labore, Gyndkolog*innen, Kinderarzt*innen im ambulanten
Sektor bzw. Arzt*innen in entsprechenden Kliniken, Apotheken, Transport- und Rettungsdienst, Kran-
kenkassen und Netzwerken (z.B. Friihe Hilfen). Eigene Prozesse sind beispielsweise Kurskonzepte. Zu
den eigenen Bewertungsmethoden zahlt die Perinatalerfassung tiber QUAG e.V. sowie die Jahresaus-
wertung. Verbesserungsmallinahmen sind z.B. ein MalBnahmenplan oder formulierte Jahresziele.

Fir die, durch das SGB V geforderte, Evaluation der Versorgungsleistungen fehlen validierte Instru-
mente.
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2.1.5 Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme von Hebammenleistungen

Aus bisherigen Bestandsaufnahmen und aus der Forschung sind folgende Faktoren bekannt, die die

Inanspruchnahme von ambulanten Hebammenleistungen beeinflussen kénnen:

Soziookonomischer Status

Frauen mit einem niedrigen Bildungsabschluss und/oder niedrigem Einkommen zeigten ein
Informationsdefizit bezliglich der Hebammenleistungen. Diese Frauen gaben zum Beispiel
falschlicherweise an, dass kein Geburtsvorbereitungskurs in ihrer Region angeboten werde o-
der dass Hebammenhilfe zu teuer sei, obwohl es eine Kassenleistung ist (Siegmund-Schultze
et al., 2008).

Den Routinedaten der AOK zufolge nahmen ca. 50,0% der Frauen eine Wochenbettbetreuung
in Anspruch. Dabei bestand ein Zusammenhang zwischen dem sozio6konomischen Status der
Eltern und der Inanspruchnahme der Hebammenleistung (AOK, 2018).

In einer Bestandsaufnahme von 2012/13 nahmen Mditter mit einem niedrigeren Nettohaus-
haltseinkommen signifikant seltener eine Wochenbettbetreuung in Anspruch (Grieshop, Hell-
mers & Sayn-Wittgenstein, 2013 ).

Merkmale von Frauen mit Migrationshintergrund

Eine Wochenbettbetreuung wurde von den in Bayern befragten Mittern, zu 95,0% in An-
spruch genommen. Jedoch hatte jede zehnte Mutter mit einem Migrationshintergrund keine
Wochenbettbetreuung durch eine Hebamme (IGES Institut, 2018b).

Zudem nehmen Frauen mit Migrationshintergrund seltener und spater Vorsorgetermine wahr
(Kolip, P. & Baumgartner, 2013).

Merkmale des Wohnortes (Stadt/Land)

Paritat

In Minchen wurden weniger Frauen im Wochenbett von Hebammen betreut, als in anderen
stadtischen oder landlichen Regionen (IGES Institut, 2018b).

In Miinchen gaben knapp 30,0% der befragten Mitter an, mehr als sieben Hebammen kontak-
tiert zu haben. In den landlichen Regionen in Bayern waren dies lediglich 3,9% (IGES Institut,
2018b).

In der Studie in Sachsen gaben 10,0% der Frauen an, dass sie Schwierigkeiten hatten eine Heb-
amme zu finden. In stadtischen Gebieten waren es 15,0% (IGES Institut, 2019a).

Im Durchschnitt wurden von den Frauen zehn Hebammen kontaktiert (regionale Unter-
schiede: in der Stadt durchschnittlich 15, in Iandlichen Regionen durchschnittlich sieben Heb-
ammen) (Tscheulin & Geppert-Orthofer, 2016).

In der IGES Studie zur Hebammenversorgung in Bayern fihlten sich Erstgebdrende in allen
Punkten weniger gut informiert als Zweit- oder Mehrgebarende. Zudem kontaktierten Erstge-
barende tendenziell mehr Hebammen als Zweit- oder Mehrgebarende. AuRerdem gaben diese
haufiger als Zweit- bzw. Mehrgebarende und Mitter ohne Migrationshintergrund an, dass es
sehr schwierig bzw. schwierig war, eine Hebamme fiir eine individuelle Schwangerenbetreu-
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ung zu finden. 17,4% der Erstgebadrenden gaben an, keine Hebamme fir eine Eins-zu-Eins-Be-
treuung gefunden zu haben, bei Zweit- oder Mehrgebdrenden gaben es 8,5% an. Insbesondere
Erstgebdrende fanden es zu einem hoéheren Anteil als Zweit- oder Mehrgebarende (sehr)
schwierig, eine Hebamme flr die Wochenbettbetreuung zu finden (32,0% im Vergleich zu
15,7%) (IGES Institut, 2018b).

2.1.6 Einflussfaktoren auf das Angebot von Hebammenleistungen (klinisch und auBerklinisch)

Es ist bisher wenig bekannt dariber, welche Faktoren das Angebot von Hebammenleistungen im frei-
beruflichen Setting beeinflussen. Die Frage ist, durch was das Portfolio freiberuflich tatiger Hebammen
beeinflusst wird. Aber auch die Einflussfaktoren auf den Umfang der angestellten Tatigkeit von Heb-
ammen im klinischen Setting sowie auf den Ausstieg aus der Angestelltentatigkeit sind nicht bekannt.
Mit der Berufszulassung sind Hebammen befugt eigenverantwortlich Leistungen im aufllerklinischen
Bereich analog zum Betreuungsbogen (Sayn-Wittgenstein, 2007) anzubieten und/oder angestellt zu
arbeiten (Weckend, 2019). Das Angebot, der Umfang und die Zusammensetzung der Hebammenleis-
tungen kann durch die einzelne Hebamme frei gewahlt werden. Verschiedene freiberufliche und an-
gestellte Tatigkeitsmodelle und -modi konnen flexibel miteinander kombiniert werden. Auch ist ein
Wechsel zwischen den verschiedenen Beschaftigungsformen innerhalb eines Jahres moglich (Graf-
Pfohl, 2020; Sayn-Wittgenstein, 2007).

Angestellte Hebammentatigkeit

Teilzeitarbeit ist insgesamt haufiger bei Frauen zu finden, obwohl inzwischen auch Manner zunehmend
verkiirzte Arbeitszeiten aufweisen (Althaber & Leuze, im Druck). Im Jahr 2000 waren 27% der sozial-
versicherungspflichtig beschéaftigten Frauen und 3,5% der Manner in Teilzeit tatig. Im Jahr 2019 lagen
die Teilzeitanteile bei Frauen bei 48,4% und bei Mannern bei 11,6% (Institut Arbeit und Qualifikation,
n.d.)

Die Griinde fiir eine Teilzeitbeschaftigung unterscheiden sich zwischen den Geschlechtern. Frauen be-
nennen am haufigsten familiare Griinde, wie die Betreuung von Kindern oder pflegebedirftigen Ange-
horigen. Manner geben haufiger an, keine Vollzeitstelle zu finden oder eine Aus- und Weiterbildung zu
absolvieren. Dies scheint aufgrund der gesellschaftlichen Zuschreibung der priméren Verantwortung
der Frauen fir Kinder bzw. Familie zu sein und ist somit auf der Individual- und Haushaltsebene ange-
siedelt. Zusatzlich spielt eine nicht ausreichende Betreuungsinfrastruktur-insbesondere fiir Kinder un-
ter drei Jahren eine Rolle (Althaber & Leuze, im Druck; Birner, 2012).

Aufgrund einer hoher Arbeitsbelastung bzw. -verdichtung betreuen Hebammen haufig mehrere
Frauen gleichzeitig wahrend der Geburt im KreiBsaal (65,0% der befragten angestellten Hebammen
betreuen drei und mehr Gebarende gleichzeitig), eine Eins-zu-Eins-Betreuung ist bei nahezu keiner der
Hebammen méglich. Zudem wird das Arbeitspensum nicht geschafft und es fallen Uberstunden an.
Hebammen, die eine hohe Arbeitsbelastung angeben, denken signifikant haufiger tber einen Arbeits-
platzwechsel nach (Stahl, 2016). Zusatzlich fiihlen sich Hebammen durch administrative, blirokratische
und somit klient*innenferne - nicht origindr hebammenrelevante - Tatigkeiten belastet (Bauer et al.,
2019).

Hebammen ist die Betreuungsqualitdt sowie eine gute Zusammenarbeit im Team und die Wertschat-
zung ihrer Arbeit wichtig. Ist dies nicht gegeben, sinkt die Arbeitszufriedenheit (Stahl, 2016).

Die Arbeitszufriedenheit von Beschaftigten wiederum hat Einfluss auf die Motivation, die Leistungsbe-
reitschaft und den Verbleib an einem Arbeitsplatz. Dariber hinaus kann diese auch den Wunsch nach
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einer Teil- oder Vollzeittatigkeit beeinflussen. Arbeitszufriedenheit ist multifaktoriell bedingt und wird
subjektiv eingeschatzt. Klinisch tatige Hebammen geben an, dass in erster Linie die Wahrnehmung der
inhaltlichen Aspekte sowie deren Ubereinstimmung mit den eigenen Wertvorstellungen eine Rolle
spielen. Sind personelle als auch strukturelle Rahmenbedingungen fiir eine individuelle, frauen-
zentrierte Betreuung gegeben, so wirkt sich das positiv auf die Arbeitszufriedenheit aus. Wichtig war
den befragten Hebammen die Moglichkeit selbststandig zu arbeiten und eigene Entscheidungen tref-
fen zu kénnen sowie eine Arbeitsatmosphare, die von einer vertrauensvollen und respektvollen Bezie-
hungsgestaltung innerhalb des Hebammenteams sowie interprofessionell gepragt ist (Bode, Bauer &
Hellmers, 2016).

Zu bedenken ist, dass die angestellte Hebammentatigkeit im Kreisaal mit einer Schichtarbeit einher-
geht. In Deutschland ist dies meist entweder ein Drei-Schicht-System mit Diensten von jeweils acht
Stunden bzw. ein Zwei-Schicht-System mit Diensten von jeweils zwdlf Stunden. Das beinhaltet auch
die Arbeit an Wochenenden und Feiertagen. Zusatzlich leisten Hebammen in einigen Kliniken Rufbe-
reitschaft und/oder Bereitschaftsdienste.

Anmerkungen zur Rufbereitschaft und Bereitschaftsdienst

Rufbereitschaft wird zusdtzlich zur reguldren Arbeitszeit geleistet. Diese kann von einem frei
gewdhlten Ort aus erfolgen. Die Arbeit muss in einem angemessenen Zeitraum aufgenommen
werden kénnen (unter 60 Minuten). Die Mitarbeiter*innen haben ihre Arbeitsfihigkeit
sicherzustellen und miissen erreichbar sein. Im Gegensatz zur Rufbereitschaft wird
Bereitschaftsdienst als Arbeitszeit gewertet. Bereitschaftsdienst erfolgt vom Arbeitsort aus, da die
Aufnahme der Titigkeit kurzfristiger erfolgen muss (innerhalb von 15 bis 20 Minuten).
Dementsprechend gibt es wdhrend der Dienstzeit keine Mdglichkeit, sich frei zu bewegen oder
private Interessen zu verfolgen (Boker & Demuth, 2015).

Insgesamt ist die Hebammentatigkeit sowohl mit einer hohen kérperlichen als auch mit einer hohen
psychischen Belastung und Beanspruchung verbunden. Die Arbeitsbeanspruchung ist nicht kontinuier-
lich auf einem Level, sondern es kann zu extremen Spitzen kommen.

Ahnlich wie im Pflegeberuf, ist es Hebammen oft nicht méglich ihre gesetzlich geregelten Ruhepausen
einzuhalten. Das hat einen indirekten Einfluss auf die Leistungsfahigkeit. Insbesondere der Schicht-
dienst wird als Grund fiir die Nicht-Einhaltung von Ruhepausen angegeben und verstarkt somit noch
die negativen Auswirkungen davon (Lohmann-Haislah, Wendsche, Schulz, Schéllgen & Pinzon, 2019).

Hebammen, die in geburtshilfliche Notfélle involviert sind und ggf. Gewalt gegenliber Gebarenden er-
leben, kénnen ein Posttraumatisches Belastungssyndrom (PTBS) entwickeln. Die Wahrscheinlichkeit
den Beruf zu verlassen geht damit einher (Leinweber, 2016; Leinweber, Creedy, Rowe & Gamble,
2017).
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Freiberufliche Hebammentatigkeit

Die ausschlieRlich freiberufliche Hebammentatigkeit geht mit einer deutlich erhéhten Wochenarbeits-
zeit von mehr als 45 Stunden (38,2 %) bzw. mit mehr als 60 Stunden (11,0 %, n=240) einher (IGES
Institut, 2012). Das hangt zum einen mit dem Portfolio der jeweiligen Hebamme zusammen. Hebam-
men, die aullerklinische Geburtshilfe anbieten, arbeiten in der Regel mehr Stunden, zuséatzlich haben
sie Rufbereitschaftszeiten. Andererseits ist auch der Anteil derjenigen Hebammen mit einer Wochen-
arbeitszeit von weniger als 16 Stunden (13,0%) deutlich hoher, als unter den (brigen Hebammen in
der Befragung (IGES Institut, 2012). Auch hier kann die Teilzeittatigkeit aufgrund von familidren Ver-
pflichtungen eine Rolle spielen.

Anteile der freiberuflichen Hebammenarbeit wie beispielsweise aullerklinische Geburten sowie Be-
gleit-Beleggeburten, aber auch die aufsuchende Wochenbettbetreuung, sind zeitlich schwer planbar,
da der Geburtszeitraum sich tber drei Wochen vor dem errechneten Geburtstermin bis zwei Wochen
danach erstrecken kann. Die eigenverantwortliche, selbststandige Hebammenarbeit birgt zudem eine
hohe Verantwortung. Wenn Hebammen als Einzelpersonen arbeiten, kann sich dies erschwerend auf
eine ausgewogene Work-Life-Balance auswirken, da Urlaubsvertretungen, aber auch regelmaRige Pau-
sen schwer zu organisieren sind.

Ein gut funktionierendes Team oder das Vorhandensein eines unterstiitzenden Netzwerks kann hilf-
reich sein. Insbesondere fir jlingere Berufsangehorige scheint das Modell der allein arbeitenden frei-
beruflichen Hebamme zunehmend unattraktiver zu werden (Wehrstedt, Miiller-Rockstroh & Schnepp,
2018).

Weiterhin spielen sicherlich eine nicht addquate Bezahlung der Hebammenarbeit sowie die steigenden
Pramien der Berufshaftpflichtversicherung fiir die auBerklinische Geburtshilfe eine Rolle beim Umfang
der angebotenen Hebammenleistungen bzw. bei der Aufgabe von bestimmten Anteilen dieser Tatig-
keit (Wehrstedt et al., 2018).

Merkmale von Care-Arbeit

Unter Care-Arbeit wird allgemein die Tatigkeit des Sich Kimmerns oder Sorgens bezeichnet (BpB, n.d.).
Der Begriff entwickelte sich im angloamerikanischen Sprachraum um 1990 und schlieRt an Theorien
der feministischen zweiten Frauenbewegung an. Als Synonyme werden haufig Sorgearbeit oder Fiir-
sorgearbeit genutzt (Beckmann, 2016).

Genauer kann Care-Arbeit als eine reproduktive Arbeit definiert werden, die jede personennahe fiir-
sorgende Dienstleistung einschlief3t, die sowohl bezahlt als auch unbezahlt erfolgen kann. Sie orien-
tiert sich primar an den Bediirfnissen der Personen, fiir die gesorgt wird. Die Aufgaben der Versorgung,
Erziehung und Betreuung sind familialer Natur und institutionalisiert. Hierunter fallen die Kinderbe-
treuung und Altenpflege, aber auch familidre Unterstiitzung, hausliche Pflege oder Hilfe unter Freun-
den (BpB, n.d.). Klinger (2013) betont, dass auch die Sorge fir sich selbst ein Aspekt der Care-Arbeit
ist.

Die familiale als auch professionelle Care-Arbeit wird haufig als weiblich konnotiert angesehen (Briick-
ner, 2008). Bisher wurde diese Arbeit weitgehend von Frauen geleistet, oft auch als unbezahlte Haus-
arbeit. Durch den Wandel der Geschlechterordnung werden jedoch auch Hausarbeit, Sorge und Fiir-
sorge neu strukturiert. Insbesondere Migrant*innen sind haufig im Arbeitsfeld der Care-Arbeit tatig
(BpB, n.d.)
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Care-Arbeit ist eine gesellschaftlich hochrelevante Aufgabe, die haufig jedoch als selbstverstandlich
angesehen wird (Beckmann, 2016). Angesichts des demografischen Wandels, gestiegener Erwerbsta-
tigkeit von Frauen und verdanderter Lebensformen ist der Bedarf an Care-Arbeit kontinuierlich gewach-
sen (Brickner, 2010).

Aufgrund des hohen Frauenanteils von 99,9% in der Berufsgruppe der Hebammen ist unentgeltliche
Care-Arbeit als wesentlicher Einflussfaktor der Arbeitszeit zu beriicksichtigen, da hierdurch die Zeit fur
Erwerbstatigkeit eingeschrankt wird.

2.2 Geburtshilfliche Versorgung in NRW

Im Jahr 2018 lag die Geburtenzahl im Bundesland NRW bei 173.150 (IT.NRW, 2018). Laut des Kranken-
hausplanes NRW 2015 gab es im Jahr 2010 insgesamt 185 Kliniken mit geburtshilflichen Abteilungen
in NRW. Zum Projektstart im Jahr 2016 waren es 155 Kliniken. Die Anzahl der Kliniken hat sich wahrend
der Projektlaufzeit weiter reduziert (siehe Abbildung 3).

Laut QUAG wurde im Jahr 2014 in NRW die Betreuung von 1.630 Geburten unter Leitung einer Heb-
amme aulerklinisch begonnen. 1.328 Geburten wurden auBerklinisch beendet (QUAG, 2015). 2018
wurden in NRW 1.277 Geburten unter der Leitung einer Hebamme auRerklinisch begonnen und 956
Geburten auBerklinisch beendet (QUAG, 2019).

Regierungsbezirk 2016 2018
Arnsberg 34 30
Detmold 15 15
Dusseldorf a3 11
Koln 38 32
Miunster 25 21
Gesamt 155 139
Geburtenzahl 173.276 173.150
Anzahl geburtshilfliche Abteilungen . Anzahl Hebammengeleitete Einrichtungen A

Abbildung 3: Geburtshilflicher Abteilungen je Regierungsbezirk in NRW
(Eigene Darstellung, Stand 11.05.2020)

Die durchschnittliche Verweildauer in der Fachabteilung Frauenheilkunde und Geburtshilfe verkirzt
sich kontinuierlich und lag 2017 durchschnittlich bei 3,7 Tagen (KBV, 2017). Durch die kontinuierliche
Verkiirzung der klinischen Verweildauer erhéht sich der Bedarf an hduslicher Wochenbettbetreuung
durch Hebammen.

In NRW existieren eine Reihe von Hebammenzentralen, die Frauen bei der Information und der Suche
nach einer Hebamme unterstiitzen. Zudem fordern sie die Vernetzung und Vertretung von Hebam-
men. Aktuell gibt es in NRW acht Hebammenzentralen (siehe Abbildung 4).
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Name der Vermittlungsorganisation/ Regierungsbezirk

Munster:

Hebammen Netzwerk Minsterland e.V.

Dusseldorf:

Hebammenzentrale Dasseldorf
Hebammennetzwerk Bergisch Land e.V.

Arnsberg:
Hebammenzentrale Bochum
Dortmunder Hebammen Hotline

Detmold:
Hebammen Zentrale Bielefeld-Gutersloh e.V.

Koln:
Hebammennetzwerk Koln e V.

Hebammenzentrum Rhein-Sieg/ Bonn e.V.

Abbildung 4: Hebammenzentralen in den Regierungsbezirken von NRW
(In Anlehnung an Luksch, 2018, Stand 05.05.2020)

Um die gesundheitliche Versorgung von Frauen in der Lebensphase von Schwangerschaft, Geburt, Wo-
chenbett und Stillzeit zu erértern, wurden Vertreter*innen aller Institutionen/Organisationen, die an
der Versorgung von Frauen in dieser Lebensphase beteiligt sind oder sich aus Forschungsperspektive
mit ihr beschaftigen, vom MGEPA zum Runden Tisch Geburtshilfe eingeladen. Neben der Darstellung
der gesundheitlichen Versorgung von Frauen in der Lebensphase von Schwangerschaft, Geburt, Wo-
chenbett und Stillzeit beinhaltet der Abschlussbericht zahlreiche Empfehlungen zur Optimierung der
Versorgung. Eine dieser Empfehlungen, auf die sich auch aufgrund der Erkenntnisse der Pilotstudie
von Bauer, Schéfers, Villmar & Bode (2015) die Beteiligten geeinigt haben, war sowohl die Befragung
» ..aller Frauen in Nordrhein-Westfalen, die innerhalb eines festzulegenden Zeitraums geboren haben,
zu den von ihnen gewiinschten und tatsdchlich bezogenen Hebammenleistungen [als auch] eine paral-
lele Befragung der im entsprechenden Jahr in Nordrhein-Westfalen praktizierenden Hebammen."” Eine
Vollerhebung im Land NRW, wie sie durch den Runden Tisch Geburtshilfe empfohlen wurde, ist jedoch
mit besonderen Anforderungen an das methodische Vorgehen in einem entsprechenden Forschungs-
projekt verbunden.

2.3 Problemstellung und Forschungsfragen

Bisher fehlen dezidierte Daten zur Versorgung von Frauen durch Hebammen in der Zeit von Schwan-
gerschaft, Geburt und Wochenbett in NRW. Studien aus anderen Bundeslandern liegen vor, diese las-
sen sich jedoch nicht ohne weiteres auf NRW Ubertragen (siehe Tabelle 1). Wahrend der Projektlaufzeit
wurden durch das IGES-Institut bundesweit Daten erhoben, die sich jedoch auf die klinische Hebam-
menversorgung beschranken (IGES Institut, 2019b). Daher ist fir NRW nicht bekannt, wie viele Frauen
Hebammenhilfe in Anspruch nehmen, in welchem Umfang und ab welchem Zeitpunkt in der Lebens-
phase von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett. Die Pilotstudie Bestandsaufnahme Hebam-
menversorgung in NRW, die im Auftrag des MGEPA (jetzt Ministerium fir Arbeit, Gesundheit und So-
ziales des Landes Nordrhein- Westfalen (MAGS)) durchgefiihrt wurde, weist auf die bestehenden
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Kenntnisliicken hin, die trotz der bisherigen Bemiihungen, die Versorgungsleistungen von klinisch und
freiberuflich tatigen Hebammen zu erfassen, bestehen (Bauer et al., 2015).

Ziel des geplanten Forschungsprojektes ist es, die gesundheitliche Versorgung von Frauen in der Le-
bensphase von Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und friiher Elternschaft durch Hebammen im
Sinne der Gesundheitssystemforschung in NRW darzustellen. Hierzu bedarf es zum einen einer Erfas-
sung der Inanspruchnahme von Hebammenleistungen durch Frauen, die innerhalb eines bestimmten
Zeitraumes in NRW ein Kind geboren haben. Zum anderen gilt es, sowohl die Anzahl als auch das Leis-
tungsangebot und die Tatigkeitsfelder von Hebammen in NRW sowohl im klinischen wie auch im au-
Rerklinischen Bereich zu ermitteln. Der Empfehlung im Abschlussbericht des Runden Tisches Geburts-
hilfe (MGEPA NRW, 2015) soll damit Rechnung getragen werden.

Neben der im Zentrum stehenden deskriptiven Auswertung der erhobenen Daten kdnnen die Ergeb-
nisse zudem Hinweise auf regionale Unterschiede liefern. Durch inferenzstatistische Verfahren kann
gepruft werden, welche Merkmale der Mtter, der Hebammen und der Versorgungssituationen einen
Einfluss auf das Angebot und die Inanspruchnahme von Hebammenleistungen haben. Nicht zuletzt
besteht die Moglichkeit Aspekte der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat in der individuellen Heb-
ammentatigkeit zu identifizieren, die als Hinweise fiir neu zu entwickelnde Indikatoren dienen kénnen.
Zudem kann ein Abgleich der erhobenen Daten zur Inanspruchnahme von Hebammenleistungen mit
den Bedirfnissen der Miitter und den gesetzlichen Rahmenbedingungen erfolgen.

Die parallele Befragung von Frauen und Hebammen in NRW bietet die Gelegenheit den Versorgungs-
bedarf und die Versorgungsbediirfnisse von Frauen in der Lebensphase von Schwangerschaft, Geburt,
Wochenbett und Stillzeit zu beschreiben und Strategien zu entwickeln, um Schwangere, Wochnerin-
nen und stillende Frauen durch Hebammen bedarfsgerecht zu versorgen.

Die Teilprojekte Miutterbefragung (TP A) und Hebammenbefragung (TP B) im Forschungsprojekt
HebAB.NRW unterliegen der gemeinsamen Ubergeordneten Forschungsfrage , Wie stellt sich die Ver-
sorgung von Frauen in der Lebensphase von Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und friiher Eltern-
schaft mit Hebammenbhilfe in NRW dar?“ Zur Beantwortung der (ibergeordneten Forschungsfrage wur-
den insgesamt sieben untergeordnete Forschungsfragen formuliert:

Gemeinsame Forschungsfragen:
e Wie stellt sich die Versorgung von Hebammen in NRW dar?
e Gibt es regionale Unterschiede in der Hebammenversorgung in NRW?
e Welche Faktoren der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat lassen sich in der individuellen
Hebammenbetreuung identifizieren?
e Gibt es Faktoren, die mit der Inanspruchnahme und dem Angebot von Hebammenleistungen
assoziiert sind?3

3 Diese Forschungsfrage wurde nach Antragsstellung geringflgig geandert, da sie nicht gemeinsam von beiden Teilprojekten

beantwortet werden kann.
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Spezielle Forschungsfragen fiir das Teilprojekt Miitterbefragung:
e Entspricht die tatsachlich erhaltene Hebammenversorgung der von den Frauen benétigten
bzw. ggf. gewlinschten Betreuung?
e Entspricht die tatsachlich erhaltene Hebammenversorgung den Maoglichkeiten, die die gesetz-
lichen Rahmenbedingungen vorsehen?

Spezielle Forschungsfrage fiir das Teilprojekt Hebammenbefragung:

e Welche Daten bzw. Datenquellen sind erforderlich, um die Versorgung durch Hebammen in
NRW darstellen zu kénnen?
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2.3.1 Aufbau des Forschungsprojektes

Die Studie ist eine quantitative Querschnittsstudie mit zwei Studienarmen, der Mtterbefragung und
der Hebammenbefragung. Die parallele Datenerhebung ermoglicht es, die Daten der beiden Studien-
arme Ubereinander zu legen und zu vergleichen (siehe Abbildung 5). Die erhobenen Daten werden
durch deskriptive- und interferenzstatistische Verfahren beschrieben und analysiert.

Geburtshilfliche Versorgung durch Hebammen in NRW

Quantitative Querschnittsstudie

Teilprojekt A Teilprojekt B
Miitter Hebammen

Prof.in Dr.in Rainhild Schafers Prof.in Dr.in Nicola H. Bauer

Mirjam Peters, M.5c. PH Andrea Villmar, Dipl. Ges. Ok.

Befragung einer reprasentativen Stichprobe
mittels Fragebogen [online & postalisch)
ungefahr vier Monate nach der Geburt

Befragung aller Hebammen in NRW
mittels Fragebogen (online & postalisch)

Versorgungsforschung Gesundheitssystemforschung

Zugang Uber Hebammenverbande und

Zugang uUber Kliniken und Geburtshduser
weitere Datenhalter

Abbildung 5: Studiendesign der Studie HebAB.NRW

2.3.2 Partizipative Forschung

Partizipative Forschung (PF) stellt einen Oberbegriff flir Forschungsansatze dar, die die soziale Wirk-
lichkeit in partnerschaftlicher Zusammenarbeit von Wissenschaftler*innen und gesellschaftlichen Ak-
teur*innen erforschen und beeinflussen mdéchten (von Unger, 2014). Die Perspektiven und Lernpro-
zesse der Beteiligten spielen dabei eine wichtige Rolle. Wissenschaftliche Expert*innen verknipfen ihr
(methodisches) Wissen mit den Kenntnissen von Expert*innen aus der Lebenswelt (Bergold, 2013).
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Um dem Ansatz der partizipativen Forschung im Rahmen der Moglichkeiten gerecht zu werden, wurde
ein wissenschaftlicher Beirat bzw. ein Advisory Board gebildet, welches sich aus Vertreter*innen von
Mittern, Hebammen und weiteren relevanten Expert*innen zusammensetzt. Das Forschungsprojekt
wurde durch dessen Mitglieder begleitet. Wahrend der Projektzeit gab es drei Treffen, um das Vorge-
hen im Projekt zu diskutieren. Das Advisory Board nahm zudem an der Abschlussveranstaltung teil. Die
Mitglieder waren folgende Vertreter*innen: Berufsstandische Interessensvertretung (Landesverband
der Hebammen NRW e.V.), QUAG, eine Vertreterin der klinisch tatigen Hebammen (Leitende Heb-
amme), ein Vertreter der klinisch tatigen Gynakolog*innen/Geburtshelfer*innen (Chefarzt einer ge-
burtshilflichen Abteilung), eine Professorin aus dem Bereich der Gesundheitswissenschaften, eine Ver-
treterin des LZG.NRW und einer Vertreterin der Nutzer*innen (Mother Hood e.V.).

2.3.3 Hochschule fiir Gesundheit Bochum - Studienbereich Hebammenwissenschaft

Im November 2009 gegriindet, hat es sich die hsg Bochum zur Aufgabe gemacht zur Sicherstellung und
Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung der Bevolkerung beizutragen. Themen, die insbeson-
dere die Region betreffen, werden in den Bereichen Studium, Forschung, Weiterbildung und Transfer
bearbeitet. Die hsg fordert mit ihren Studienangeboten und Forschungsprojekten die Akademisierung
und Professionalisierung der Gesundheitsberufe. Die Hochschule zeichnet sich durch Interprofessio-
nalitdt in Forschung und Lehre, ein modernes didaktisches Konzept, eine enge Verzahnung von Theorie
und Praxis, eine friihe Vernetzung mit externen Praxispartnern und eine intensive Studienlaufbahnbe-
gleitung aus (hsg, 2020).

2016 wurde das Institut fir Angewandte Gesundheitsforschung (IAG) als zentrale Forschungseinrich-
tung der hsg Bochum gegriindet, um interdisziplindre Forschungsthemen zu biindeln und nach aufRen
sichtbarer zu machen.

Innerhalb des IAG befindet sich der Forschungsschwerpunkt Midwifery & Reproductive Health®. Der
Forschungsschwerpunkt mdchte hier besonders die reproduktive Lebensphase von Frauen und Man-
nern sowie die hebammenwissenschaftliche Sichtweise fokussieren. Wesentliche Forschungsziele sind
Beitrdge zur Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung der Bevolkerung, inklusive des Erkennt-
nisgewinns bezlglich gesundheitsbezogener Fragestellungen. Zusatzlich stellen die Grundlagenfor-
schung und die Gesundheitssystemforschung im Bereich Frauen- und Familiengesundheit sowie neue
Versorgungskonzepte zur Forderung der Gesundheit in der reproduktiven Lebensphase, systemimma-
nente Faktoren und ihre Bedeutung fiir die Frauen- und Familiengesundheit, die hochschulische Aus-
bildung von Hebammen und die innovativen und digitalen Lehr- und Lernmethoden wichtige Themen-
schwerpunkte dar.

4 Weitere Informationen finden sich hier: https://www.hs-gesundheit.de/iag/midwifery-reproductive-health
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Il Teilprojekt A ,,Miitterbefragung”

Projektteam: Prof.in Dr.in Rainhild Schafers und Mirjam Peters, M.Sc. PH

Abstract

Hintergrund

Eine Geburt ist eine bedeutsame Ausnahmesituation im Leben einer Familie (Mozygemba, 2011). Die
gesundheitliche Versorgung von Familien in dieser Zeit ist derzeit ein prioritdres Gesundheitsziel in
Deutschland (BMG, 2017). Hebammen begleiten Frauen in der Zeit rund um die Geburt auf der Primar-
versorgungsebene. In den letzten Jahren gab es Hinweise auf eine nicht ausreichende Versorgungssi-
tuation durch Hebammen, sodass als Empfehlung des Runden Tisches Geburtshilfe eine Erhebung der
Versorgungslage durchgefiihrt werden sollte (MGEPA NRW, 2015).

Methode

In einer quantitativen Querschnittsstudie wurden Miitter, die Anfang 2018 ihr Kind in NRW geboren
hatten, ungefahr vier Monate nach ihrer Geburt zur Versorgung durch Hebammen befragt. Die Rekru-
tierung erfolgte Uber 27 zufillig ausgewahlte Kliniken sowie die Geburtshduser in NRW (01.02.2018-
15.06.2018). Alle Rekrutierungsmaterialien sowie der Fragebogen lagen in Deutsch, Englisch, Franzo-
sisch, Tirkisch und in Leichter Sprache vor. Neben der allgemeinen Versorgungssituation wurden auch
regionale Unterschiede, Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme, sowie Faktoren der Struktur-, Pro-
zess- und Ergebnisqualitat untersucht. Darlber hinaus fand ein Vergleich der aktuellen Versorgungssi-
tuation zu den Bediirfnissen der Frauen und zu den gesetzlichen Rahmenbedingungen statt. Zur Befra-
gung lag ein Ethikvotum der Ethikkommission der hsg Bochum vor.

Ergebnisse

3.101 Frauen gaben ihr Einverstandnis zur Teilnahme, 1.973 Mtter fiillten die Fragebdgen aus, davon
konnten 1.783 Fragebdgen in die Auswertung eingeschlossen werden. 411 (23,1%) der Miitter, hatten
Uber einen offenen Link auf der Website teilgenommen. Die Mitter waren im Durchschnitt 32,6 Jahre
alt, 88,4% (n=1.571) von ihnen gaben Deutschland als Geburtsland an, 62,0% (n=1.099) hatten die all-
gemeine Hochschulreife und 54,3%(n=952) hatten ihr erstes Kind bekommen.

67,2% (n=1.198) der Frauen nahmen eine individuelle Betreuung durch eine Hebamme in der Schwan-
gerschaft in Anspruch, 32,5% (n=579) die Schwangerenvorsorge bei einer Hebamme. 92,8% (n=1.649)
der Frauen haben eine aufsuchende Wochenbettbetreuung durch die Hebamme erhalten.

60,2% (n=1.066) der Frauen fihlten sich (sehr) gut (iber Hebammenleistungen informiert. Das Wissen
dazu stammte haufig aus informellen Quellen. Durchschnittlich riefen die Frauen 4,1 (SD+7,0) Hebam-
men an, um eine ambulante Betreuung zu erhalten, 7,8% (n=129) der Frauen riefen mehr als zehn
Hebammen an. Die haufigsten Barrieren waren fehlende Kapazitaten der Hebamme und keine Betreu-
ung am Wohnort der jeweiligen Frau.

Die Frauen bendtigten durchschnittlich 23,8 Minuten (SD+38,3) zur Klinik, in der sie geboren hatten.
81,3% (n=1.360) fanden die Erreichbarkeit (sehr) gut. 78,3% (n=1.308) der Frauen fanden, die Heb-
amme hatte im KreilRsaal genug Zeit fur sie. Es gab in der Versorgung sowohl Unterschiede zwischen
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den Regierungsbezirken als auch zwischen stadtischen und landlichen Regionen. In stadtischen Gebie-
ten nahmen weniger Frauen eine Hebamme im Wochenbett in Anspruch und die Frauen empfanden
es als schwieriger eine Hebamme zur Betreuung zu finden. Die Inanspruchnahme von Schwangeren-
vorsorge und das Gefihl der Informiertheit unterschied sich hingegen starker zwischen den Regie-
rungsbezirken als zwischen der Bevolkerungsdichte der Gebiete. Innerhalb der Studie konnten Fakto-
ren gefunden werden, die Hinweise zur Qualitdt der Betreuung durch Hebammen geben kénnten. Zum
Teil lasst sich hier jedoch schwer zwischen verschiedenen Berufsgruppen und deren Leistungen tren-
nen. Flir ambulante Leistungen zeigte sich ein Einfluss von Faktoren, wie Hochschulbildung der Mutter
oder Haushaltsnettoeinkommen, auf die Inanspruchnahme von Hebammenleistungen. Diese Faktoren
zeigten hingegen keinen Einfluss auf Merkmalen der Versorgungssituation wahrend der Geburt.

Diskussion

Insgesamt wurde ersichtlich, dass ein Grof3teil der Frauen dieser Studie die gewiinschte Versorgung
erhalten hat. Die gesetzlichen Rahmenbedingungen scheinen ausreichend zu sein, um die gewiinsch-
ten Leistungen erbringen zu kénnen. Einschrankend muss genannt werden, dass der Bildungsgrad und
andere Merkmale des soziookonomischen Status Uberproportional hoch fiir Frauen in NRW waren,
dies hat sehr wahrscheinlich zu Verzerrungen in der Teilnahme an dieser Befragungsstudie gefiihrt.
Die Ergebnisse decken sich mit denen anderer Studien zur Versorgungssituation durch Hebammen in
Deutschland (IGES Institut, 2018a, 2018b, 2019a). Unterschiede zeigen sich zu Studien auf der Basis
von Routinedaten der AOK (2018). Diese lassen soziodemografische Merkmale der Teilnehmer*innen
als Einfluss auf die Versorgungssituation vermuten. Durch HebAB.NRW - Miitterbefragung konnten ein
Uberblick iiber die Versorgungssituation in NRW gegeben und Problembereiche der Versorgung iden-
tifiziert werden.
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3. Hintergrund und Fragestellung

Im Jahr 2019 wurden in Deutschland 778.100 Kinder geboren (DESTATIS, 2020a). Fir die Frauen und
Familien geht die Zeit von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett mit tiefgreifenden sozialen,
somatischen und psychologischen Veranderungen einher. Eine Geburt ist fir die Frau und ihre Familie
eine bedeutsame Ausnahmesituationen und grundlegende Lebenserfahrung (Mozygemba, 2011). Die
geburtshilfliche Versorgung von Frauen durch Hebammen ist derzeit ein prioritares Gesundheitsziel in
Deutschland. Dabei ist auch eine hohe Qualitdt der Versorgung bedeutend. Im formulierten Gesund-
heitsziel wird u.a. hervorgehoben, dass es das ,Ziel jeglicher Bemihungen vor, wahrend und nach der
Geburt sein muss, die Gesundheit von Mutter und Kind zu erhalten und zu starken. Alles Handeln der
den Geburtsprozess begleitenden Personen muss sich an diesem Ziel messen lassen. Das Verstandnis von
Gesundheit orientiert sich dabei nicht nur an Kennzahlen korperlicher Gesundheit, sondern auch an sub-
jektiver gesundheitsbezogener Lebensqualitat und Wohlbefinden” (BMG, 2017).

Somit wird eine qualitativ hochwertige Versorgung von Frauen und Familien in der reproduktiven Le-
bensphase als hochrangiges Ziel der deutschen Gesundheitsversorgung angesehen. Ein besonderes Ge-
wicht erhalt die geburtshilfliche Betreuung aufgrund ihrer Bedeutung fiir die Geschlechtergerechtigkeit
und die Lebenschancen von Neugeborenen aus sozio6konomisch schwacher gestellten Familien. Denn
vor allem fir Frauen aus diesen Familien gehen Geburten auch mit einer Vielzahl an psychischen und
physischen Risiken einher, wie die fiir eine postpartale Depression, einen Kaiserschnitt oder einen
Dammschnitt. Diese Risiken sind zum Teil auch abhangig von der Betreuungsqualitdt durch das geburts-
hilfliche Team (Kolip, Nolting & Zich, 2012; Sandall, Soltani, Gates, Shennan & Devane, 2016). Die Ver-
sorgungsqualitdt von Frauen in der reproduktiven Lebensphase hat somit einen direkten Einfluss auf die
Gesundheit der Frauen und ihrer Kinder. Fiir Frauen und Kinder aus sozio6konomisch schwacher gestell-
ten Familien stellt die Lebensphase rund um die Geburt eine besondere Herausforderung, aber auch
Chance dar. So haben Kinder, die in soziobkonomisch schwacher gestellte Familien geboren werden,
schlechtere Lebenschancen. Diese kdnnen durch einen guten Start ins Leben jedoch verbessert werden
(David, Matthias, Borde & Siedentopf, 2012; Koller, Lack & Mielck, 2009).

Eine Erhebung der Bediirfnisse von Frauen an die Hebammenversorgung, der Inanspruchnahme der
Hebammenversorgung und des Zugangs zur Hebammenversorgung kann dazu beitragen diese Proble-
matiken differenzierter zu betrachten und ggf. Losungsansatze zu formulieren.

Forschungsfragen:

1. Wie stellt sich die Versorgung von Hebammen in NRW dar?

2. Gibt es regionale Unterschiede in der Hebammenversorgung in NRW?

3. Welche Faktoren der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat lassen sich in der individuellen
Hebammenbetreuung identifizieren?
Gibt es Faktoren, die mit der Inanspruchnahme von Hebammenleistungen assoziiert sind?

5. Entspricht die tatsachlich erhaltene Hebammenversorgung der von den Frauen bendétigten
bzw. ggf. gewlinschten Betreuung?

6. Entspricht die tatsachlich erhaltene Hebammenversorgung den Maoglichkeiten, die die gesetz-
lichen Rahmenbedingungen vorsehen?
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4. Methodisches Vorgehen

Im Folgenden wird das methodische Vorgehen im Teilprojekt A Mitterbefragung beschrieben.

Forschungsdesign

Befragt wurden Frauen in NRW, die innerhalb des Jahres 2018 ihr Kind geboren haben. Da eine Voller-
hebung bei einer zu erwartenden Anzahl von ca. 155.000 Geburten in NRW aus finanziellen und inhalt-
lichen Griinden nicht durchfiihrbar war, erfolgte die Datenerhebung anhand einer probabilistischen
Klumpenstichprobe. Der Datenanalyse auf der Basis von reprasentativen Zufallsstichproben, z.B. in
Form einer probabilistischen Klumpenstichprobe, wird eine hinreichende Aussagekraft beigemessen
(Doring, Bortz & Poschl, 2016).

Der Befragungszeitpunkt wurde auf frihestens vier Monate nach der Geburt festgelegt, um Verzer-
rungen in der Wahrnehmung der geburtshilflichen Situation durch eine Befragung direkt nach der Ge-
burt zu vermeiden. Zudem ist zu diesem Zeitpunkt die Hebammenbetreuung in den meisten Fallen
bereits abgeschlossen. Entsprechend Anlage 1.3 Vergiitungsverzeichnis (siehe Anhang Q) der Rahmen-
bedingungen der Versorgung mit Hebammenhilfe nach §134a SGB V wird die Wochenbettbetreuung
bis zu 12 Wochen nach der Geburt vergiitet (GKV-Spitzenverband, 2017a).

Ethische Kriterien

Alle Erhebungsunterlagen und das Vorgehen innerhalb des Forschungsprojektes wurden bei der Ethik-
kommission der hsg Bochum eingereicht. Das Forschungsprojekt HebAB.NRW-Teilprojekt Miitterbe-
fragung hat ein positives Votum erhalten. Die Teilnahme erfolgte freiwillig, ausschlielich nach einer
informierten Einwilligung und anonymisiert. Die Vulnerabilitat der Zielgruppe ist dem Studienteam be-
wusst. So bestand die Moglichkeit, dass Frauen durch den Fragebogen an eine traumatisch erlebte
Geburt oder ein traumatisches Erlebnis rund um die Geburt erinnert wurden. Fir diese Situationen
wurde eine Kooperation mit Schatten und Licht e.V. geschlossen. Zu Beginn des Fragebogens wurde
auf die Moglichkeit emotionaler Krisen rund um die Geburt hingewiesen und die Online-Kontaktad-
resse sowie die Telefonnummer von Schatten und Licht e.V. genannt. Dieses Vorgehen wurde mit dem
Verein abgestimmt. Zudem wurden die Kontaktdaten und Ansprechpersonen des Projektteams an der
hsg Bochum angegeben. Auch hier konnte Kontakt gesucht werden.

Zusatzlich bestand die Moglichkeit, dass Frauen durch die Befragung erfahren, welche Versorgungop-
tionen sie nicht erhalten haben und dadurch weniger zufrieden mit der erhaltenen oder nicht erhalte-
nen Betreuungsleistung waren. Sollte sich hieraus ein Gesprachsbedarf ergeben, wurde ebenfalls auf
die Moglichkeit, mit dem Projektteam Kontakt aufzunehmen, hingewiesen.

Frauen, die online teilgenommen hatten, gaben per Check-Box ihr Einverstandnis zur Studie. Ohne das
Einverstandnis war keine Teilnahme moglich. Die personenbezogenen und studienbezogenen Daten
wurden getrennt an das Studienteam weitergeleitet, sodass keine Zuordnung der Daten moglich war.

Die Teilnehmer*innen, die per Post teilnahmen, sandten den Fragebogen sowie die Einverstandniser-
klarung zusammen in einem Umschlag zurlick zum Studienteam. Dort wurde die Vollstandigkeit der
Einverstandniserklarung Gberprift und auf dem Deckblatt des Fragebogens vermerkt. AnschlieSend
wurde die Einverstandniserklarung sofort von dem Fragebogen getrennt. Die Daten wurden zu diesem
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Zeitpunkt nicht betrachtet. Anschliefend war keine Zuordnung der personenbezogenen zu den stu-
dienbezogenen Daten mehr maoglich. Erst anschlieRend wurden die zu diesem Zeitpunkt bereits ano-
nymisierten Daten eingelesen und betrachtet.

Die Fristen fir Loschung und Sperrung gemal §19 Abs. 2 und 3 Datenschutzgesetz NRW (DSG NRW)
werden eingehalten. Da sich die Richtlinien zur Sicherung guter wissenschaftlicher Praxis der hsg Bo-
chum derzeit noch in der Erstellung befindet, ist in Anlehnung an die Richtlinien zur Sicherung guter
wissenschaftlicher Praxis an der Hochschule Ruhr West eine Speicherung der Daten fiir zehn Jahre und
eine anschlieBende Vernichtung vorgesehen.

Erstellung der Erhebungsunterlagen

Die Materialen und Instrumente zur Erhebung wurden durch das Projektteam entwickelt und erstellt.

Anschreiben

Zum Fragebogen wurde ein begleitendes Anschreiben angefertigt. In diesem wurden der Hintergrund
und der Zweck der Befragung erlautert. Zudem wurde auf die Freiwilligkeit der Befragung hingewiesen
und der Umgang mit den Daten gemaR der Europdischen Datenschutzgrundverordnung (EU-DSGVO,
2018) und dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG, 2017) beschrieben. Auf die Anonymisierung der Da-
ten im Vorfeld der Datenauswertung wurde verwiesen. Ebenso darauf, dass in der Ergebnisdarstellung
keinerlei Rickschllsse auf die einzelne Person moglich sind. Das Dokument zur Information sowie der
Einverstandniserklarung fir Teilnehmer*innen wurden durch den Justiziariat der hsg Bochum gepriift.

Es wurde eine Ansprechpartnerin inklusive Kontaktmaoglichkeit (E-Mail, Telefon) an der hsg Bochum
benannt, als auch die Moglichkeit den Verein Schatten und Licht e.V. zu kontaktieren, falls Frauen eine
Geburt erlebt haben, die sich nur schwer verarbeiten lie8. Der Verein Schatten und Licht e.V. hat sich
freundlicherweise im Vorfeld dazu bereit erklart diese Aufgabe zu Gibernehmen.

Fragebogen

Der Fragebogen wurde auf der Grundlage der bereits durchgefiihrten und in Abschnitt 2.1.2 vorge-
stellten Bestandsaufnahmen und Studien zur geburtshilflichen Versorgung von Hebammen in Deutsch-
land durch das Projektteam entwickelt. Dazu wurden die in diesen Studien vorhandenen Fragen extra-
hiert und geclustert. Dabei fiel auf, dass es haufig wiederkehrende Themen gab. Auf der Grundlage der
vorhandenen Fragen und deren Variation konnten somit Fragen gefunden werden, die fiir die Frauen
gut zu beantworten und auch mit bereits vorhanden Erhebungen vergleichbar waren. Die Studiener-
gebnisse von Mattern, Lohmann und Ayerle (2017) fanden in diesem Zusammenhang besondere Be-
ricksichtigung. Hier waren Frauen in Deutschland zu ihren Erlebnissen mit Hebammen innerhalb von
Fokus Gruppen befragt worden. Aufbauend auf dieser Studie wurden bestimmte Themen, die von den
Frauen in der derzeitigen Versorgungssituation als schwierig beschrieben worden waren, ausgewahlt
und dazu passende Fragen formuliert. Beispiele hierfiir sind die Themen Debriefing (Nachbesprechung
der Geburt) oder Betreuung zum Geburtsbeginn. Der Fragebogen wurde anhand des Erlebens der
Frauen gegliedert, so wurde zunachst zur Schwangerschaft, dann zur Geburt und schlieflich zum Wo-
chenbett befragt. AnschlieRend kamen Fragen zu weiteren Themen wie IGeLeistungen, vor- und nach-
geburtlichen Kursen und dem Wissen (iber Hebammen. Der Fragebogen schliet mit Fragen zur Anam-
nese und zur Soziodemografie ab.
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Der Fragebogen wurde innerhalb eines Treffens des Advisory Boards und dem Fordergeber vorgestellt
und Rickmeldungen wurden eingearbeitet.

Ziel war die Entwicklung eines umfassenden Fragebogens, um die Perspektive der Frauen auf die Ver-
sorgung durch Hebammen zu erfassen. Innerhalb des Fragebogens wurden Filterfragen verwendet,
um die Frauen zu den fir sie relevanten Modulen zu leiten. Um eine moglichst reprasentative Stich-
probe zu erhalten, wurden der Fragebogen und alle Materialien zudem in Leichte Sprache, in Englisch,
Franzosisch und Turkisch ibersetzt. Die Auswahl der verwendeten Sprachen erfolgte in enger Abstim-
mung mit den Mitgliedern des Advisory Boards.

Unter anderem wurden folgende Aspekte erfragt:

e Inanspruchnahme und Bediirfnisse zur Versorgung durch Hebammen in der Schwangerschaft

e |nanspruchnahme, Zugang und Bediirfnisse zur Versorgung wahrend der Geburt

e |nanspruchnahme und Bedirfnisse zur Versorgung durch Hebammen im Wochenbett

e Zugang zur ambulanten Versorgung in Schwangerschaft und Wochenbett durch Hebammen

e Informiertheit Gber die Versorgung durch Hebammen

e Inanspruchnahme, Bedirfnisse und Zugang zu Kursen

e Inanspruchnahme und Bediirfnisse im Hinblick auf IGeL

e Anamnestische Daten (u.a. Geburtsmodus, Interventionen, subjektive Gesundheit SF-1 zur
Selbsteinschatzung des Gesundheitszustandes (Bullinger, 2000))

e Soziodemografische Daten (u.a. Alter, Bildungsabschluss, Haushaltsnettoeinkommen (HNE),
Versichertenstatus, ersten drei Ziffern der Postleitzahl, Geburtsland, Muttersprache)

Der Fragebogen ist im Anlagenband zu finden.

Pretest

Im Januar 2018 fand ein Pretest des Fragebogens sowie Informationsmaterialien zur Rekrutierung an
einer Gelegenheitsstichprobe von Miittern statt, die online tiber Soziale Medien rekrutiert wurde. Ein-
geschlossen wurden Miitter (iber 18 Jahren, die im letzten Jahr ein Kind geboren hatten. Die Erhebung
erfolgte Uber Unipark und die Auswertung fand mittels Excel und SPSS statt. 103 Frauen haben am
Pretest teilgenommen. AnschlieBend wurden geringfiigige Anderungen vorgenommen. Die Materia-
lien in Englisch, Franzosisch und Tirkisch wurden jeweils durch eine Person getestet.

FelderschlieBung und Stichprobenauswahl

Die zu befragenden Mitter wurden Uber zufallig ausgewahlte Kliniken in NRW rekrutiert. Aus der Ge-
samtheit von 146 Kliniken in NRW mit geburtshilflichen Abteilungen (Stand 01. Januar 2018) wurden
in funf Stufen 45 Kliniken zufallig ausgewahlt. Ziel war es eine Gruppe von 10.000 Frauen erreichen zu
kénnen. Bei einer zu erwartenden Riicklaufquote von 30,0%, sollte somit eine Stichprobe von 3.000
befragten Miittern erzielt werden. Als Einschlusskriterien wurde eine Geburt im Erhebungszeitraum in
NRW und ein Alter der Mutter Uiber 18 Jahre formuliert.

Von den 44 angesprochenen Kliniken waren 27 bereit die Studie zu unterstiitzen. Zunachst wurde am
01. Juni 2017 eine Stichprobe von 22 Kliniken gezogen. Dabei wurde darauf geachtet, dass alle Le-
veleinteilungen gemal der Richtlinie (iber MalRnahmen zur Qualitatssicherung der Versorgung von
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Friih- und Reifgeborenen (G-BA, 2020), sowie alle Regierungsbezirke inkludiert waren. Dazu wurden
jeweils 11,0% der Kliniken aus dem jeweiligen Regierungsbezirk zufallig ausgewahlt.

Aufgrund der hohen Anzahl an Kliniken, die nicht teilnehmen wollten oder geschlossen wurden und
der groflen Anzahl an Kliniken, die keine oder eine sehr verzogerte Rickmeldung gegeben hatten,
wurde drei weitere Male nachgezogen (siehe Tabelle 2). Die Verantwortlichen in den Kliniken waren
haufig sehr schwer zu erreichen oder die Verantwortlichkeiten in den Kliniken waren unklar, sodass es
in vielen Fallen zu sehr verzogerten Riickmeldungen kam. Dies wurde durch die Rekrutierungszeit in-
nerhalb der Sommerferien zusatzlich verstarkt. Bei der letzten Ziehung am 07. Dezember 2017 muss-
ten Kliniken aus dem Regierungsbezirk Detmold nachgezogen werden, da alle ausgewahlten Kliniken
aus diesem Bezirk nachtraglich abgesagt hatten bzw. zu Beginn bereits nicht teilnehmen wollten.
Tabelle 2: Stichprobenziehungen im Teilprojekt A-Miitterbefragung

Ziehung am 01.06.2017 11.09.2017 | 18.10.2017 | 07.12.2017 Gesamt

Anzahl der ge- | 22 6 8 8 27 Teilnehmende
zogenen Klini- 17 Nicht-Teilnehmende
ken

16 der Kliniken rekrutierten eigenstandig Frauen fir die Studien, wahrend in 11 Kliniken durch Mitar-
beiterinnen des Studienteams rekrutiert wurde. Zudem wurden alle Geburtshauser in NRW angefragt
die Studie zu unterstiitzen, um auch Frauen mit Geburtshaus (GH)- und Hausgeburten erreichen zu
kénnen.

Alle Kliniken, die sich bereit erkldrten teilzunehmen, wurden um eine schriftliche Bestatigung dazu
gebeten. Die Kliniken wurden einmal zu Beginn des Rekrutierungszeitraums besucht, um den Ablauf
der Rekrutierung von Studienteilnehmer*innen zu klaren. Mindestens einmal im Monat wurde zur Si-
cherstellung des Rekrutierungsablaufs telefonisch oder personlich Kontakt mit den teilnehmenden Kli-
niken aufgenommen.

Entgegen der im Antrag genannten 18 Kliniken wurde nun in 27 Kliniken rekrutiert. Dies lag vor allem
an mehreren Kliniken mit einer geringen Geburtenzahl, sodass mehr Kliniken beno6tigt wurden, um die
angestrebte StichprobengrolRe erhalten zu kénnen.

4.5.1 Beschreibung der teilnehmenden Kliniken

In den Studienkliniken fanden im Jahr 2015 insgesamt 29.616 Geburten statt. Dies bedeutete, dass im
Rekrutierungszeitraum mit ca. 10.000 Geburten zu rechnen war, die in den Studienkliniken stattfinden
wirden. Die genaue Anzahl der Frauen, die angefragt wurden, sich an der Studie zu beteiligen, ist nicht
bekannt, da fir die Bekanntmachung der Studie neben Einzelgesprdachen u.a. auch Informations-
abende in den Kliniken genutzt wurden.

Von den 27 teilnehmenden Kliniken haben 23 im Anschluss der Mitterbefragung einen Fragebogen zu
den Basisdaten ihrer Einrichtung ausgefiillt. Keine der Kliniken gab an, dass die Hebammen zwischen
Kreiflsaal und Stationen rotieren. 21 der Kliniken arbeiteten ausschlieflich mit angestellten Hebam-
men und zwei weitere in einem Belegsystem. Im Durchschnitt arbeiteten 16,9 (SD+7,5) Hebammen in
den Kliniken auf durchschnittlich 11,9 (SD+6,4) Vollzeitstellen. Davon arbeiteten 3,6 (SD+3,1) der Heb-
ammen durchschnittlich in Vollzeit. Die Kliniken hatten im Schnitt 1,0 (SD+1,1) unbesetzte Stellen. In
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neun von 23 Kliniken wurden im letzten Monat mindestens eine Gefahrenanzeige geschrieben, 14 Klin-
ken gaben an keine geschrieben zu haben. Acht Kliniken gaben an, dass es keine Situationen gab, fir
die eine Gefahrenanzeige hatte geschrieben werden miissen. 15 gaben an, dass es Situationen gab, in
denen eine hatte geschrieben werden kdnnen, dies jedoch nicht getan wurde. In vier Kliniken wurde
der Kreillsaal voriibergehend geschlossen, da Rdume oder Personal auf der Wochenbettstation oder
in der Kinderklinik fehlten. Insgesamt gab es in den 23 Kliniken im Rekrutierungszeitraum 12.265
(SD+322) Geburten. Durchschnittlich waren dies 533 pro Klinik. Bis auf eine Klinik wiirden alle wieder
an einer dhnlichen Befragung teilnehmen.

Tabelle 3: Merkmale der Stichprobenkliniken

Merkmale der Kliniken n

Versorgungsstufe
Level |
Level Il
Level IlI 3
Level IV 13
Merkmale
Hebammenkreiflsaal 1
Babyfreundlich 4
Expert*innenstandard physiologische Geburt 3
Studierende der Pflege 2

Schiler*innen der Pflege 13
Studierende der Hebammenkunde 7
Schiler*innen der Hebammenkunde 10

Abteilungen, in denen Hebammen eingesetzt sind

Kreif3saal 23
Wochenbett 17
Ambulanz 4

Gynakologie

Prapartal 2

Am 12. Oktober 2017 fand an der hsg Bochum eine Kick-Off Veranstaltung fir alle teilnehmenden Kli-
niken und alle Geburtshduser aus NRW statt. Es gab einen Vortrag zum Thema "Best Practice in der
Versorgung zur Senkung der Kaiserschnittrate in NRW" von Dr. Klaus-Dieter Jaspers, Chefarzt der Frau-
enklinik Christophorus-Kliniken GmbH Coesfeld. Prof.in Dr.in Rainhild Schafers hielt einen Vortrag tGber
die politischen Bestrebungen zur Senkung der Kaiserschnittrate. Die Teilnehmer*innen konnten Hin-
weise geben, in welcher Weise die Frauen in ihren Kliniken/Geburtshdusern zur Teilnahme an der Mt-
terbefragung angesprochen werden kénnen.

Jede Klinik erhielt einen individuell angepassten Rekrutierungsleitfaden (Abbildung 6). Es wurden Pos-
ter in den Raumlichkeiten der Kliniken zur Information der Teilnehmer*innen aufgehangt.

Ab dem 01. Februar 2018 fand die Rekrutierung der Teilnehmer*innen in den Kliniken statt. 16 der
Kliniken hatten sich bereit erklart selbst zu rekrutieren, in elf Kliniken wurde durch das Projektteam
rekrutiert.
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Ansprechen der ausgewihlten Kliniken - 06/17

ePer E-Mail werden die Verantwortlichen der Klinik Giber das Projekt informiert (leitende
Hebamme, Chefarzt/arztin, Pflegedirektion/Pflegedienstleitung). Kontaktaufnahme wird
angekindigt, anschlieBend telefonisches Gesprach. Ggf. nach zwei Wochen nachfassen.
Ergebnissicherung durch Vereinbarung - (beinhaltet Zugang fiir Projektmitarbeiter*innen zur
Wochenstation, KreiRRsaal, Elternschule)

Veranstaltung an der Hochschule: Kick Off - 10/17

eAlle teilnehmenden Kliniken werden zu einer zweistiindigen Veranstaltung von 16:30-18:30
Uhr an der Hochschule eingeladen: Informationen zur Studie, Vortrag zu einem verwandten
Thema und Austausch in angenehmer Atmosphare. Ziel: Motivation
Entscheidungstrager*innen und Schliisselpersonen

Veranstaltungen in den Kliniken: mindestens vier Wochen
vor Beginn

eNach individueller Absprache findet maéglichst friihzeitig eine Kontaktaufnahme mit den
Hebammen/den Pflegekraften in den Krankenhadusern statt (Teamsitzungen etc.).
Besprechen einer fiir das Krankenhaus angepassten Rekrutierungsstrategie der Frauen

Individuelle Rekrutierungsstrategie je nach Klinik

*Primar gewlinschtes Szenario: Pflegekrafte auf der Station liberreichen gemeinsam mit dem
Kinderuntersuchungsheft eine Postkarte zur Rekrutierung, anhand derer die Frauen ihr
Einverstandnis zur Kontaktaufnahme durch das Studienteam geben. Verlosung wird zur
Motivation der Teilnehmer*innen eingesetzt. Je nach Krankenhausstruktur wird eine
angepasste Rekrutierungsstrategie eingesetzt

Rekrutierung der Teilnehmer*innen - ab 01/18

eJedes Krankenhaus erhalt einen individuell angepassten Rekrutierungsleitfaden. Poster in
den Raumlichkeiten werden zur Information der Teilnehmer*innen aufgehangen. Die
Postkarte wird mehrsprachig angeboten. Teilnehmer*innen werden durch die
Verantwortlichen im Krankenhaus rekrutiert. Eventuell werden Sie dabei durch das
Studienteam unterstitzt

Betreuung der Kliniken

eAlle zwei Wochen werden die Rekrutierungsverantwortlichen im Krankenhaus durch das
Studienteam besucht: Erkundigung nach Problemen, Motivation, kleine Aufmerksamkeit.
Enger Austausch im Studienteam Uber die Rekrutierungszahlen und das Krankenhausteam.
Ggf. Intervention

Geburtshauser

eAhnlicher, individuell angepasster Ablauf

Abbildung 6: Ablauf der FelderschlieBung im Teilprojekt Miitterbefragung

Die Frauen wurden in den Kliniken in den ersten Tagen nach der Geburt angesprochen und gefragt, ob
das Studienteam sie drei bis vier Monate nach der Geburt noch einmal kontaktieren und ihnen die
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Studienunterlagen zusenden dirfe. Allen Frauen wurde eine frankierte Postkarte ausgehandigt, mit
der sie zu jedem Zeitpunkt ihr Einverstandnis geben konnten. Frauen, die ihr Einverstandnis gaben,
wurde der Fragebogen online per E-Mail oder postalisch zugesandt, wenn ihre Kinder ca. vier Monate
alt waren. Es erfolgte eine einmalige Erinnerung nach ca. vier Wochen.

Es gab einige Kliniken, die sehr erfolgreich und mit viel Engagement rekrutierten. Anderen Kliniken war
es nur moglich wenige oder keine Studienteilnehmer*innen in die Studie einzubringen. Als Reaktion
darauf wurden erneut alle Kliniken kontaktiert, es wurden erneut Tipps zur Rekrutierung, dem Setting
zur Rekrutierung und dem Ansprechen der Frauen gegeben und darauf hingewiesen, welche Anzahl an
Karten fiir das Projekt aus dieser Klinik eingeplant waren. Die Anzahl der Rekrutierungen hat sich da-
raufhin nur sehr geringfligig und Uber einen kurzen Zeitraum erhdht. Als Reaktion darauf wurde der
Rekrutierungszeitraum bis zum 15. Juli 2018, Beginn der Sommerferien in NRW, verlangert.

Anmerkungen zur Stichprobe:

Reprdsentative Stichproben erfordern eine Zufallsauswahl der Studienteilnehmer*innen. Eine echte
Zufallsauswahl setzt eine Ziehung aus einer (namentlich) bekannten Population voraus. Dies ist im
Rahmen der HebAB.NRW-Studie nicht méglich gewesen. Um dennoch eine Zufallskomponente zu
beriicksichtigen, wurden in einem Teil der Studie alle Geburtskliniken in NRW als Population be-
trachtet und aus den Geburtskliniken eine Zufallsauswahl gezogen. Dabei sollten grofse und kleine
Kliniken sowie die Regierungsprdsidien entsprechend der Geburtenzahl abgebildet werden. Sagten
Kliniken ihre Teilnahme ab, wurde aus den verbliebenen (bislang noch nicht gezogenen Kliniken)
nachgezogen. Alle Frauen, die in den Kliniken in einem bestimmten Zeitabschnitt ihre Kinder zur
Welt brachten, wurden in die Befragung einbezogen (Klumpenstichprobe). Wie in anderen Frage-
bogenstudien auch, entspricht die Stichprobe hinsichtlich ihrer soziodemografischen Kriterien nicht
in jeder Hinsicht der Population. Dies liegt an einer geringeren Bereitschaft und ggf. Uberforderung
insbesondere von potenziellen Studienteilnehmer*innen mit Sprachproblemen, mit Migrationshin-
tergrund oder Frauen aus bildungsfernen Schichten. Diesem Problem konnte auch nicht durch eine
intensive Begleitung der Kliniken, Fragebdgen und Informationsmaterialien in drei Sprachen und in
Leichter Sprache begegnet werden. Insofern kann nicht von einer im statistischen Sinn reprdsenta-
tiven Stichprobe gesprochen werden und die Ergebnisse miissen vor diesem Hintergrund auch kri-
tisch diskutiert werden. Zumindest ist eine Verallgemeinerung fiir ,alle Gebdrenden in NRW* oder
»alle Geburtskliniken” nicht zuldissig, sondern es kann eher ein Trend abgebildet werden der fehler-
behaftet ist.

Als weitere Strategie wurde die Befragung lber die Website HebAB.NRW geoffnet. Hierliber konnten
alle Frauen teilnehmen, die unter die Einschlusskriterien fielen. In der Datenauswertung konnten jene,
die per Post/uUber Zusendung eines Links per E-Mail teilgenommen haben, von jenen, die Gber die
Website teilgenommen haben, getrennt werden. Auch wurden nun alle Kliniken in NRW (ber die Stu-
die informiert und gebeten Informationen fiir ihre Gebarenden bereit zu stellen. Der Verein Mother
Hood e.V. hat ebenfalls Informationen Uber die Sozialen Medien bereitgestellt. Vier Wochen vor dem
Ende des Befragungszeitraums wurden die Frauen tber Presse und Soziale Medien erneut auf die Be-
fragung aufmerksam gemacht.
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In den Diskussionen im Advisory Board wurde die telefonische Befragung von Frauen kritisch gesehen.
Der damit verbundene erhebliche Aufwand stlinde einem zu geringen und unklaren Zusatznutzen ge-
geniber. Daher sollten Frauen ausschlieBlich schriftlich in Papierform oder online befragt werden. Auf-
grund der Hinweise aus dem Advisory Board und der Diskussion bei dem Projektgruppengesprach mit
dem LZG.NRW vom 11. April 2017 wurde entschieden, begriindet vom Studienprotokoll abzuweichen
und keine telefonische Befragung fir die Frauen anzubieten, sondern ausschlieRlich eine postalische
und eine Online-Befragung.

Datenerhebung

Insgesamt gaben 3.101 Frauen zwischen dem 01. Februar 2018 und dem 15. Juli 2018 ihr Einverstand-
nis zur Zusendung der Studienunterlagen. Die Frauen erhielten je nach angegebenem Wunsch die Er-
hebungsunterlagen per Post, per E-Mail oder ihnen wurden beide Erhebungsmdglichkeiten zugesandt.

Die Datenerhebung erfolgte in Papierform und in elektronischer Form Uber die Plattform Unipark -
Questback. Der Standort des Rechenzentrums von Unipark - Questback ist in Deutschland und nach
dem Bundesamt flr Sicherheit in der Informationstechnik (BSI) nach der internationalen Organisation
flr Normung (ISO 27001) zertifiziert.

Samtliche Fragebogen, die bis zum 02. Januar 2019 eingingen, wurden bei der Auswertung berticksich-
tigt.

Die in Papierform erhobenen anonymisierten Fragebégen wurden mit Hilfe eines Scanners der hsg
Bochum zunachst digitalisiert und anschlieBend mit der Software pki - Informationssystem Remark
Office OMR 2014 elektronisch codiert. Zahlen und Freitexte wurden per Hand eingegeben. Die ersten
50 Fragebogen wurden durch zwei Personen codiert. Die Fehlerquote lag unter einem Prozent, sodass
die nachfolgenden Fragebogen durch eine Person codiert und gepriift wurden. Die Daten wurden im
Anschluss in das Auswertungsprogramm Uberfihrt und somit Daten der Online-Befragung und der Pa-
pierbefragung zusammengefihrt.

AnschlieBend wurden Plausibilitdtschecks vorgenommen, um ggf. Muster in der Dateneingabe zu er-
kennen.

Die elektronischen Daten aus den Fragebdgen wurden in ihrer Rohversion auf einer externen Fest-
platte gespeichert aufbewahrt. Diese mit einem zusatzlichen Passwort geschiitzte Datei diente einer
moglichen spateren Plausibilitdtsprifung sowie als ,,Rickfallschutz®, falls die weiterverarbeiteten Da-
ten beschadigt werden sollten. Die Papierfragebdgen werden nach der Digitalisierung der enthaltenen
Daten und deren Prifung verwahrt.

Die Einwilligungserklarungen werden in der Papierform gesondert von den Daten aus dem Fragebogen
aufgehoben. Die Daten werden in einem Datenschutzraum der hsg Bochum in feuerfesten, wasser-
dichten und verschlieBbaren Sicherheitsschranken aufbewahrt.

Datenauswertungsverfahren

Die Auswertung der Daten wurde mittels der Software Microsoft EXCEL UND SPSS®© Version 24 vorge-
nommen. Die Auswertung erfolgte sowohl deskriptiv als auch analytisch mittels uni-, bi- und multiva-
riaten Analyseverfahren.
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Ein Teil der ausgewerteten Daten fiir den vorldufigen Ergebnisbericht wurden beim Advisory Board
Treffen am 16. Mai 2019 vorgestellt. Es wurden Hinweise und Bedarfe nach Vertiefung in der Auswer-
tung aufgenommen. Es erfolgten zwei Abstimmungen zur Darstellung und zur Tiefe der Analyse in Hin-
blick auf eine Unter-, bzw. Fehlversorgung der Frauen in der Geburtshilfe.

5. Ergebnisse

Im Folgenden wird zunachst die Stichprobe dargestellt. AnschlieBend werden die flinf Forschungsfra-
gen des Teilprojektes Mitterbefragung beantwortet. Insgesamt konnte in der Beantwortung der Fra-
gen eine hohe Responserate verzeichnet werden. Eine hohere Anzahl an Frauen, die einzelne Fragen
nicht beantwortet haben, gab es bei Fragen aus dem Bereich der Soziodemografie und der Anamnese

(Tabelle 4).
Tabelle 4: Fiinf haufigste Missings TP A

Frage Missings In Prozent
Wie viele Kinder haben sie inklusive lhres jlingstem geboren? n=10 0,56
Seit wann leben Sie in Deutschland? n=10 0,56
Wie viele Personen leben in ihrem Haushalt? n=9 0,50
Welchen Geburtsort hatten Sie sich in der Schwangerschaft gewlinscht? | n=8 0,45
Wie hoch ist Ihr monatliches Haushaltsnettoeinkommen? n=19 1,07

Die Missings zum Haushaltsnettoeinkommen (HNE) waren dabei besonders niedrig im Vergleich zu
anderen Studien. Bei einer Befragung zum Hebammenkreil3saal beantworteten 16 von 182 (8,8%) Stu-
dienteilnehmer*innen diese Frage nicht (Bauer, 2011), in einer Untersuchung zur subjektiven Gesund-
heitseinschatzung gesunder Frauen nach der Geburt eines Kindes, beantworteten 919 Frauen die Frage
zum HNE und 110 Frauen antworteten nicht (10,7%) (Schafers, 2011b).

5.1 Stichprobenbeschreibung

Im folgenden Kapitel sind die Studienteilnehmerinnen und ihre soziodemografischen und anamnesti-
schen Merkmale dargestellt. Erganzend erfolgt eine Einordnung, inwiefern diese die Gesamtheit der
gebarenden Frauen in NRW abbilden kann.

Insgesamt gaben 3.101 Frauen zwischen dem 01. Februar 2018 und dem 15. Juli 2018 ihr Einverstand-
nis zur Zusendung der Studienunterlagen. 1.873 Frauen haben an der Befragung teilgenommen, davon
waren 1.783 Antworten giiltig (95,2%). Damit haben 60,4% der Frauen, die ihr Einverstdandnis gaben,
an der Befragung teilgenommen. 90 Fragebogen (4,8%) wurden ausgeschlossen. Die Griinde fiir einen
Ausschluss sind im Folgenden benannt. Es konnten auch mehrere Griinde vorliegen, die zum Aus-
schluss eines Fragebogens fihrten.

e Kein Einverstandnis zur Teilnahme anhand der Datenschutzaufklarung (n=7)

e Nicht im Erhebungszeitraum geboren (n=43)

e Kind nicht in NRW geboren (n=13)

e Kind nicht zwischen acht und 43 Wochen alt (n=42)

e Mitter waren nicht Gber 18 Jahre alt (n=10)

e |dentifizierte ungewdhnliche Faille z.B. Muster im Ankreuzverhalten (n=0) und Gber 90% Mis-

sings (n=8)
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Um den Ricklauf zu optimieren, konnten Frauen, die an der Studie teilnehmen wollten, aber nicht eine
explizite Einladung hierzu erhalten hatten, Gber einen offenen Link ebenfalls teilnehmen, falls sie die
Einschlusskriterien erfillten. Der Link wurde (ber Soziale Medien und Gber Mother Hood e.V. bewor-
ben.

Die unterschiedlichen Befragungswege wurden von jeweils ungefahr einem Drittel der Teilnehmer*in-
nen gewahlt: 570 Frauen (32,0%) haben lber individuell zugesendete Papierfragebdgen teilgenom-
men, 644 Frauen (36,1%) online Gber individuell per E-Mail zugesendete Links und 569 Frauen (31,9%)
haben online Uber einen offenen Link auf der Website teilgenommen. 158 der letztgenannten Frauen
hatten in den Stichprobenkliniken geboren. Es wurden zu 99,2% (n=1.768) die Materialien in deutscher
Sprache genutzt. Jeweils zweimal wurden die englisch- und die franzdsischsprachigen Fragebdgen
(0,2%) ausgefiillt. Der Fragebogen in tlrkischer Sprache wurde nicht, der Fragebogen in Leichter Spra-
che von elf Mittern (0,6%) genutzt.

In Tabelle 5 ist die Verteilung der Geburtsorte in der Stichprobe dargestellt. Einige der Kliniken haben

einen hohen Anteil in der gesamten Stichprobe. Zudem haben liber den offenen Link Giberdurchschnitt-
lich viele Frauen teilgenommen, die im GH oder Zuhause ihr Kind bekommen haben.
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Tabelle 5: Verteilung der Geburtsorte in der Stichprobe (n=1.783)

Merkmale

Teilnahmen
Zu Hause
Geburtshaus/ Praxis

Bergisch Gladbach, Evangelisches Kranken-

haus

Bergisch Gladbach, Vinzenz Pallotti Hospi-

tal Bensberg

Bonn, Universitatsklinikum Bonn
Borken, St. Marien Hospital
Dortmund, Klinikum Dortmund

Duisburg, Malteser Krankenhaus St. Anna

Duisburg, Sana Kliniken Duisburg

Disseldorf, Evangelisches Krankenhaus

Geldern, St. Clemens-Hospital
Gelsenkirchen, Marienhospital

Grevenbroich, Kreiskrankenhaus St. Elisa-

beth

Haltern am See, St. Sixtus-Hospital
Hoxter, St. Ansgar Krankenhaus
Kempen, Hospital zum Heiligen Geist
Koln, Krankenhaus Porz am Rhein
Lennestadt, St. Josefs-Hospital
Leverkusen, Klinikum Leverkusen

Libbecke, MKK Krankenhaus Liibbecke-

Rahden
Lidenscheid, Klinikum

Monchengladbach, Johanniter GmbH

Evangelisches Krankenhaus
Miunster, St. Franziskus Hospital
Olpe, St. Martinus Hospital
Recklinghausen, Prosper-Hospital
Schwerte, Marienhospital

Soest, Klinikum Stadt Soest
Troisdorf, St. Johannes Krankenhaus
Unna, Katharinen-Hospital
Anderer Geburtsort

Missings

Summe

Papier
n

570

8

14

27

47
27

10
22

w v

10
41

11
16

60
32

37
10
39
16

565

(%)
(32,0)
(1,4)
(2,5)

(4,8)

(8,3)
(4,8)
(0,4)
(0,0)
(10,1)
(1,6)
(0,9)
(1,8)
(3,9)

(0,9)
(1,2)
(5,5)
(0,9)
(0,5)
(1,8)
(7,3)

(1,9)
(2,8)

(0,4)
(10,6)
(5.7)
(0,9)
(6,5)
(1,8)
(6,9)
(2,8)
(1,2)

Online
geschitzt

n (%)
644 (36,1)
9 (1,4)
11 (1,7)
28  (4,3)
116 (18,0)
66 (10,2)
1 (0,2)
2 (0,3)
1 (0,2)
1 (0,2)
10 (1,6)
5 (0,8)
28  (4,3)
1 (0,2)
4 (0,6)
20  (3,1)
9 (1,4)
8 (1,2)
4 (0,6)
44  (6,8)
11 (1,7)
15 (2,3)
0 (0,0)
70  (10,9)
18  (2,8)
21 (3,3)
42  (6,5)
11 (1,7)
67 (10,4)
0 (0,0)
21 (3,3)
0

644

Online offen
n (%)
569 (31,9)
25  (4,4)
27 (4,7)
6 (1,1)
25  (4,4)
11 (1,9)
1 (0,2)
4 (0,7)
1 (0,2)
10 (1,8)
6 (1,1)
2 (0,4)
6 (1,1)
2 (0,4)
2 (0,4)
3 (0,5)
6 (1,1)
2 (0,4)
1 (0,2)
8 (1,4)
1 (0,2)
5 (0,9)
8 (1,4)
21 (3,7)
1 (0,2)
4 (0,7)
8 (1,4)
1 (0,2)
9 (1,6)
4 (0,7)
359 (63,1)
0

569

Gesamt

n (%)
1783 (100)
42 (2,4)
52 (2,9)
61 (3,4)
188 (10,6)
104 (5,8)
4 (0,2)
6 (0,3)
59 (3,3)
20 (1,1)
21 (1,2)
17 (1,0)
56 (3,1)
8 (0,4)
13 (0,7)
54 (3,0)
20 (1,1)
13 (0,7)
15 (0,8)
93 (5,2)
23 (1,3)
36 (2,0)
10 (0,6)
151 (8,5)
51 (2,9)
30 (1,7)
87 (4,9)
22 (1,2)
115 (6,5)
20 (1,1)
387 (21,8)
5

1783
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Soziodemografische Merkmale der Stichprobe
Die Frauen, die an der Studie HebAB.NRW teilgenommen haben, waren zum Zeitpunkt der Befragung
im Durchschnitt 32,6 (SD+4,4) Jahre alt. Damit liegt der Altersdurchschnitt der Stichprobe etwas héher
als in gesamt NRW. Frauen, die 2018 in NRW ein Kind geboren haben, waren im Durchschnitt 31,0
Jahre alt (DESTATIS, 2020b)
Die Schulabschliisse der Teilnehmerinnen und Vergleichsdaten aus dem Sozialbericht NRW sind in Ta-
belle 6 dargestellt. Die Stichprobe von HebAB.NRW zeigt einen héheren Anteil an Frauen mit einer
Allgemeinen Hochschulreife, der Anteil an Frauen mit Realschulabschluss, Haupt-/Volksschulabschluss
und der Anteil an Frauen ohne Schulabschluss ist deutlich geringer als im Sozialbericht NRW angege-
ben (MAGS, 2020b).
Tabelle 6: Verteilung der Bildungsabschliisse - Vergleich HebAB.NRW und Land NRW

HebAB.NRW  Vergleichsdaten

Merkmal n (%)

Teilnahmen (giiltig) 1.783 (100,0)

Hochster Schulabschluss Hochster Schulabschluss?

Schilerin 1 (0,2) -

Ohne Schulabschluss 6 (0,3)  4,6% (w, 20-35 Jahre) /5,9% (w, 35-50 Jahre)?
Haupt/-

Volksschulabschluss 50 (2,8) 13,4% (w, 20-35 Jahre) /20,9% (w, 35-50 Jahre)?
Realschulabschluss 311 (17,5) 22,0% (w, 20-35 Jahre) /30,6% (w, 35-50 Jahre)?
Fachhochschulreife 294 (16,6) 15,0% (w, 20-35 Jahre) /12,2% (w, 35-50 Jahre)?
Allgemeine

Hochschulreife 1.099 (62,0) 45,0% (w, 20-35 Jahre) /30,05% (w, 35-50 Jahre)®
Anderer Schulabschluss 12 (0,7) -

Summe 1.773

(Datenquellen: 2 Sozialbericht NRW online; Daten von 2017; Héchster Schulabschluss; bezogen auf NRW (MAGS, 2020b))

95,1% (n=1.695) der Teilnehmerinnen in dieser Untersuchung hatten einen Berufsabschluss, wobei
nahezu die Hilfte der Teilnehmerinnen Giber einen akademischen Abschluss verfligte (siehe Abbildung
7).

Stichprobenbeschreibung: Berufs- oder Hochschulausbildung
in % (n=1.773)

Aktuell in Berufsausbildung 1 0,6%
Aktuell in Hochschulausbildung m 2,0%
Abgeschlossene Lehre I 47,8%
Abgeschlossene Fachschule I 12,1%
Universitats/ FH-Abschluss I 46,1%
Andere B 2,0%

Ohne Berufsausbildung mm 3,2%

Abbildung 7: Berufs- oder Hochschulausbildung
(Mehrfachauswahl méglich; Missings=10)
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In Abbildung 8 ist das durchschnittliche Haushaltnettoeinkommen (HNE) der Teilnehmer*innen darge-
stellt. Dabei Uberstieg bei 59,9% (n=1.037) der Teilnehmerinnen das HNE 2.500€ und lag damit Gber
der Armutsschwelle fir zwei Erwachsene mit zwei Kindern. Diese wurde fiir Deutschland im Jahr 2017
bei einem Einkommen von 26.618€ pro Jahr (pro Monat ca. 2.384€) angegeben (bpb, 2019).

Die durchschnittliche Anzahl der Personen im Haushalt der Teilnehmerinnen betrug 3,5. Davon waren
im Durchschnitt 1,6 Personen unter 18 Jahre alt. Dabei gab es nur geringe Unterschiede zwischen der
Personenzahl pro Haushalt in den verschiedenen Klassen des HNE.

Durchschnittliches Haushaltsnettoeinkommen und
Personenzahl im Haushalt

50,0% 42,3% 4
40,0% 3,8 3,8
30,0% = = 3,5 zj
. 17,6% ’
20,0% .s - %73 15,1% g
: e :
0,0% —_— [ [ 28
<5006  500€-1.0006  1.000€ - 1.500€ - 2.000€- 2.500-3.000€ > 3.000€
1.500€ 2.000€ 2.500€

mmmm Anteil der Personen mit diesem Haushaltsnettoeinkommen

Durchschnittliche Personenanzahl im Haushalt

Abbildung 8: Durchschnittliches Haushaltsnettoeinkommen und Personenzahl im Haushalt
(Missings=77)

89,4%(n=1.587) der Teilnehmerinnen haben als Muttersprache Deutsch angegeben, 10,6% (n=189)
eine andere Muttersprache. 88,5% (n=1.571) der Frauen in der Stichprobe sind in Deutschland gebo-
ren, 11,6% (n=202) sind nach Deutschland immigriert, 0,2% (n=3) davon innerhalb des letzten Jahres
vor der Teilnahme an der Befragung. Frauen, die vor ber einem Jahr nach Deutschland immigriert
sind, waren im Durchschnitt 20,4 Jahre in Deutschland.

In NRW hatten im Jahr 2018 26,6% der geborenen Kinder eine Mutter mit nicht deutscher Staatsange-
horigkeit (DESTATIS, 2020b). Dabei ist die Staatsangehdrigkeit nicht vollstdandig gleichzusetzen mit der
Angabe, ob die Frau selbst nach Deutschland immigriert ist.

In einer festen Partnerschaft/Ehe lebten 98,3% (n=1.743) der Studienteilnehmerinnen, 1,2% (n=21)
lebten alleine mit dem Kind und 0,6% (n=10) in einer anderen Konstellation.

Der Grofiteil der Teilnehmerinnen war zum Zeitpunkt der Befragung gesetzlich krankenversichert (87,1
%, n=1.546), 15,2% aller Frauen (n=269) hatten eine private Zusatzversicherung. 2,1% (n=38) waren
bei einer privaten Krankenkasse versichert und 10,5% (n=187) bei einer privaten Krankenkasse mit
Beihilfe, wahrend 0,2% (n=4) in einer anderen Versicherungssituation sind/sich befinden.
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Anamnestische Merkmale der Stichprobe

Uber die Hélfte der teilnehmenden Miitter (54,3 %, n=952) bekamen ihr erstes Kind. 34,9% (n=611)
der Mutter bekam ihr zweites Kind, 8,7% (n=153) ihr drittes Kind und 2,1% (n=36) das vierte oder mehr
Kinder. 2018 hatten laut QSINDIREKT 45,27% (n=76.287) der Miitter in NRW ihr erstes Kind geboren
(QS-NRW, n.d.). Damit sind Erstgebarende in der Stichprobe von HebAB.NRW Uberreprasentiert.

1,8% (n=32) der Teilnehmerinnen bekamen Mehrlinge. Der Anteil an Mehrlingen betrug 2017 in
Deutschland 1,9% (n=14.773) (IQTIG, 2018) und war damit ahnlich wie in der Stichprobe HebAB.NRW.
Der Anteil an Friihgeborenen betrug in der HebAB.NRW Stichprobe 7,5% (n=134). Im Jahr 2017 waren
dies fiir DE 8,4% (n=64.652) (IQTIG, 2018). Damit war der Anteil an Frihgeborenen in der HebAB.NRW
Stichprobe ungefahr einen Prozentpunkt geringer als im Jahr 2017 in Deutschland.

In der HebAB.NRW Stichprobe mussten 7,7% (n=136) aller Kinder in einer Kinderklinik behandelt wer-
den. Bei 7,2% (n=128) der Kinder gaben die Mitter an, dass ihr Kind ein Gesundheitsproblem hatte,
3,2% (n=57) ein vorriibergehendes, 1,2% (n=21) ein leichtes anhaltendes, 1,2% (n=21) ein mittelschwe-
res oder ein schweres anhaltendes und 1,6% (n=29) gaben , Weiteres” an.

Zum Zeitpunkt der Befragung stillten 72,2% (n=1.283) der Mtter. 17,8% (n=317) hatten bereits abge-
stillt, 4,2% (n=75) wollten nicht stillen und 5,7% (n=102) konnten nicht stillen.

52,1% (n=927) der Frauen bewerteten ihren Gesundheitszustand in der letzten Woche (SF-1) als sehr
gut oder ausgezeichnet. 47,9% (n=852) der Frauen beurteilten ihn als gut, weniger gut oder schlecht.
Uber die Halfte der Frauen gab mittelschwere bis sehr schwere physische Einschrankungen in der
Schwangerschaft (53,1%, n=935) und im Wochenbett (54,7%, n=963) an und Uber ein Drittel der
Frauen gab mittelschwere bis sehr schwere psychische Einschrankungen in der Schwangerschaft
(38,3%, n=675) und im Wochenbett (41,4%, n=727) an (siehe Abbildung 9).

Gesundheitliche Einschrankungen in Schwangerschaft und
Wochenbett

Physische Einschréankungen in der Schwangerschaft . i .
(n=1.762) 12,5% 34,4% 288%  [1A7,9% 6,4%

Psychische Einschrankungen in der Schwangerschaft _ o 5 5
i 14,9% 7,6%8)6%  22,1%

Physische Einschrankungen im Wochenbett (n=1.762) - 33,4% 28,0% -8,3%

Psychische Einschrankungen im Wochenbett (n=1757) _ 20,7% 11,3%- 19,2%

M keine leichte mittelschwere M schwer sehr schwer

Abbildung 9: Gesundheitliche Einschrankungen der Miitter

27,1% (n=483) der Frauen nahmen ihre eigene Schwangerschaft als Risikoschwangerschaft wahr,
69,8% (n=1.243) der Frauen taten dies nicht und.3,0% (n=54) der Frauen gaben dazu weif$ nicht an.
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Im Vergleich zur Jahresauswertung Geburtshilfe 2018 fiir NRW (QS-NRW, n.d.), weicht die Verteilung
der Geburtsmodi in der Stichprobe nur leicht ab (Tabelle 7).
Tabelle 7: Geburtsmodi - Vergleich HebAB.NRW und Land NRW

HebAB.NRW QSINDIREKT NRW
Mitterbefragung Jahresauswertung 2016
(n=1783)
Merkmal n % n %
Geburtsmodus nur Einlinge
Spontan 1.085 61,7 101.474 61,7
Vaginal-operativ 163 9,3 11.731 7,1
Kaiserschnitt 511 29,1 51.188 31,1
Priméarer Kaiserschnitt 168 9,6 21.743 13,2
Sekundarer Kaiserschnitt 343 19,5 24928 15,2

5.2 Forschungsfrage 1: Versorgung durch Hebammen in NRW

Im Folgenden wird der Zugang zu und die Inanspruchnahme von Hebammenleistungen in Schwanger-
schaft, Geburt und Wochenbett dargestellt.

5.2.1 Ambulante Versorgung

Die ambulante Versorgung von Frauen in der reproduktiven Lebensphase umfasst in Deutschland vor-
nehmlich die Zeitraume von Schwangerschaft und Wochenbett. Die Versorgung auBerklinischer Ge-
burten ist im Kapitel geburtshilfliche Versorgung dargestellt.

Schwangerschaft

Gesetzlich Versicherte haben einen Anspruch auf Hebammenhilfe in der Schwangerschaft einschliel3-
lich der Untersuchungen zur Feststellung der Schwangerschaft und zur Schwangerenvorsorge (§24d
SGB V, 2020). Hebammen fiihren die notwendigen Untersuchungen zur Beobachtung des Verlaufs ei-
ner normalen Schwangerschaft durch, bieten Hilfeleistung bei Schwangerschaftsbeschwerden oder
Wehen an und bereiten Frauen/Eltern auf die Geburt und die Elternschaft vor (HebBO NRW, 2017).

67,2% (n=1.198) der in der Studie befragten Frauen nahmen in der Schwangerschaft eine individuelle
Betreuung durch eine Hebamme in Form von Schwangerenvorsorge, Hilfe bei Beschwerden und/oder
Beratung in Anspruch. 11,4% (n=203) der Frauen hatten in der Schwangerschaft keinen Kontakt zu
einer Hebamme. Abbildung 10 zeigt die Inanspruchnahme von verschiedenen Leistungen in der
Schwangerschaft.
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Inanspruchnahme von Leistungen in der Schwangerschaft
(n=1.783)

Vorgesprach | 70,4%
Geburtsvorbereitungskurs I 53,3%
Hilfe bei Beschwerden [ 52,1%
Beratung [N 46,7%
Schwangerenvorsorge [N 32,5%
Keine Termine [N 11,4%

Abbildung 10: Inanspruchnahme von Leistungen in der Schwangerschaft

(Keine Missings; Mehrfachauswahl méglich)

Frauen ohne individuelle Betreuung (32,8%, n=585) gaben zu einem grofRen Teil an, dass sie keine Ver-
sorgung durch eine Hebamme wahrend der Schwangerschaft in Anspruch genommen hatten. Geringes
Wissen lber die Versorgungsleistung, sowie das Nicht-Auffinden einer Hebamme fir die Leistung spiel-
ten dabei unter anderem eine Rolle.

Die Angaben unter ,Weiteres” spiegelten die Verteilung dieser Angaben in dhnlicher Weise wider. Am
haufigsten gaben Frauen an, keine Hebamme zu bendétigen, da sie keine Beschwerden hatten oder
ihnen der telefonische Kontakt mit der Hebamme ausreichte (n=91): ,nicht nétig, da unkomplizierte
Schwangerschaft”. Einige Frauen berichteten auch, lieber die Vorsorge bei dem Arzt/der Arztin in An-
spruch genommen zu haben (n=30): ,/ch fiihite mich bei meiner Frauendrztin sehr gut aufgehoben,
zudem "weifs" ich zwar, dass auch Hebammen die Vorsorge libernehmen kénnen, aber es ist mir nicht
ganz im Bewusstsein verankert; vielleicht denke ich auch, die Arztin hat mehr "Gerdte"-sieht daher auch
mehr”. Auch die Nicht-Verfligbarkeit einer Hebamme wurde als Grund genannt (n=31; zu weit weg,
keine Schwangerenvorsorge im Leistungsangebot, Abrechnungsprobleme bei der Vorsorge im Wech-
sel mit einem Arzt/ einer Arztin): ,Ich war froh jemanden fiir die Nachsorge gefunden zu haben. Ich
durfte mich aber erst ab der 36 SSW wieder bei ihr melden”. Zudem wurden personliche Griinde, zu
spates Erfahren dieser Moglichkeit sowie das Vorliegen einer Risikoschwangerschaft als Griinde fir die
Nicht-lnanspruchnahme von Leistungen in der Schwangerschaft durch eine Hebamme benannt (Abbil-
dung 11).
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Grinde fir die Nicht-Inanspruchnahme einer individuellen
Begleitung in der Schwangerschaft durch eine Hebamme
(N=555, Missings=30)

Nicht gewiinscht I 40,7%
Keine (passende) Hebamme gefunden N 21,8%
Méglichkeit unbekannt NG 7,6%
Bezahlung unklar [ 2,9%
Arzt/Arztin wollte dies nicht | 0,5%

Weiteres I 26,5%

Abbildung 11: Griinde fiir die Nicht-lnanspruchnahme von Hebammenleistungen in der Schwangerschaft
(Missings=30)

Von den Frauen, die eine individuelle Hebammenbetreuung in der Schwangerschaft (Schwangerenvor-
sorge, Hilfe bei Beschwerden und/oder Beratung) in Anspruch nahmen, hatten 35,5% (n=419) der
Frauen ungefihr gleich viele Termine bei einer Hebamme und einem/er Arzt/Arztin. 6,6% (n=699) wa-
ren (iberwiegend bei einem/er Arzt/Arztin und 7,9% (n=93) (iberwiegend bei einer Hebamme.

Die Termine mit einer Hebamme fanden zu 60,3% (n=718) im hauslichen Umfeld der Frau, zu 47,8%
(n=569) in der Hebammenpraxis oder im GH, zu 8,1% (n=96) in der frauenarztlichen Praxis und zu 5,5%
(n=65) im hauslichen Umfeld der Hebamme statt. 3,4% (n=41) hatten Termine an ,weiteren Orten”.
Dazu zéhlten vor allem die Klinik (n=30) oder Gesundheitszentren/Apotheken oder die Elternschulen
(n=7). Termine konnten auch von einer Frau an mehreren verschiedenen Orten in Anspruch genom-
men werden.

Die Frauen hatten durchschnittlich sechs Termine (SD+4,2) bei einer Hebamme in der Schwangerschaft
(umfasst: Hilfe bei Beschwerden, Vorsorge, Beratung), wobei die Hélfte der Frauen vier bis acht Ter-
mine in Anspruch nahm. Ein Termin dauerte durchschnittlich 43 Minuten (SD+18,2), wobei bei der
Halfte der Frauen ein Termin zwischen 30 und 60 Minuten beanspruchte. Der erste Termin war durch-
schnittlich in der 18. Schwangerschaftswoche (SSW). Bei der Halfte der Frauen fiel er zwischen die 12.
und 21. SSW.

Frauen mit individueller Hebammenbetreuung wéhrend der Schwangerschaft (Schwangerenvorsorge,
Hilfe bei Beschwerden und/oder Beratung) waren zu 84,7% (n=1.009) mit der Haufigkeit der Termine
zufrieden (Abbildung 12).
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Zufriedenheit Gber die Anzahl der Termine mit einer
Hebamme in der Schwangerschaft (n=1.191)

1,3%

13,9%

m Richtige Anzahl an Terminen Mehr Termine gewiinscht Weniger Termine gewlinscht

Abbildung 12: Zufriedenheit mit der Haufigkeit der Termine in der Schwangerschaft
(Missings=7)

5.2.2 Geburtsvorbereitungskurs

59,5% (n=1.058) der befragten Miitter gaben an, an einem Geburtsvorbereitungskurs teilgenommen
zu haben. 24,6% (n=438) der Miitter wollten an keinem Kurs teilnehmen, beispielsweise mit der Be-
grindung, dass sie den Kurs beim ersten Kind ausreichend fanden. Wahrenddessen berichteten 3,7%
(n=65) der Studienteilnehmerinnen, keinen Kurs gefunden zu haben, 0,3% (n=6) der Frauen wussten
nicht, dass es so etwas gibt und 2,0% (n=36) haben einen Kurs bei einer anderen Fachperson absolviert.
9,8% (n=174) gaben ,Weiteres” an. Auch im Freitext war die haufigste Angabe, dass dies beim zweiten
Kind nicht nétig sei (n=132), gefolgt von Pathologien (n=16) oder unpassenden Kurszeiten (n=6), die
die Teilnahme an einem Kurs nicht ermdéglichten. Das Empfinden der Frauen bezliglich der Suche nach
einem Kursangebot wird in Abbildung 13 dargestellt.

Wie war es fur Sie einen Geburtsvorbereitungskurs zu finden?
(n=1.054)

10,0%

= (sehr) leicht in Ordnung schwierig bis unmoglich

Abbildung 13: Zugang zu Geburtsvorbereitungskursen
(Missings=4)
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5.2.3 Wochenbett

In den ersten drei Monaten nach der Geburt haben Frauen bzw. Familien einen Anspruch auf Hebam-
menbetreuung. Im Fokus steht dabei die physische und psychische Gesundheit, sowie das Ankommen
in einer neuen Lebensphase mit Beratungs- und Anleitungsbedarf z.B. beim Stillen. Hebammen unter-
suchen und iberwachen das Neugeborene, inklusive der notwendigen Blutentnahmen und Screening-
untersuchungen. Sie betreuen die Wochnerinnen, insbesondere im Hinblick auf ihre Erndhrung, die
Rickbildung und mogliche Beschwerden. Zudem beraten sie und leiten zu den Themen der Erndhrung
und Pflege des Neugeborenen an (HebBO NRW, 2017).

92,8% (n=1.649) der Mitter wurden im Wochenbett von einer Hebamme betreut, 7,2% (n=127) aller
Mitter erhielten keine Wochenbettbetreuung durch eine Hebamme. 44,9% (n=57) Frauen ohne Heb-
ammenbetreuung im Wochenbett gaben an keine Hebamme gefunden zu haben, 52,8% (n=67) wollten
keine Hebamme und 2,4% (n=3) war die Leistung unbekannt oder die Bezahlung der Hebammen unklar
(siehe Abbildung 14).

Grunde fur die Nicht-Inanspruchnahme von
Hebammenleistungen im Wochenbett (n=127)

Keine Hebamme gefunden I 44,9%
Nicht gewlinscht I 23,6%
Kenne mich selbst gut aus N 14,2%
Kind war lange in der Klinik NG 38,7%
Arzt/Arztin ausreichend [N 6,3%
Unbekannte Leistung Il 1,6%

Finanzierung unklar W 0,8%
Abbildung 14: Nicht-Inanspruchnahme von Hebammenleistungen im Wochenbett

57 Frauen hatten keine Hebamme flirs Wochenbett, obwohl sie sich eine gewiinscht hatten. Diese
Frauen suchten durchschnittlich in der 16. SSW und riefen im Schnitt zehn Hebammen an. Der Haupt-
grund fir eine fehlende Betreuung war auch hier, dass die Hebammen keine Zeit hatten (n=43). Alle
57 Frauen, die keine Wochenbettbetreuung erhalten haben, obwohl sie dies wiinschten, hatten ihr
Kind in einer Klinik geboren.

96,4% (n=1.613) der Miitter, die in der Klinik geboren haben, sind nach der Geburt stationar in einer
Klinik geblieben und 3,6% (n=61) sind ambulant nach Hause gegangen. Frauen, die stationar blieben,
verweilten durchschnittlich fir 3,6 Tage (SD+2,2) in der Klinik. In Abbildung 15 sind die Tage zwischen
Entlassung und dem ersten Hebammenbesuch dargestellt.
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Anzahl der Tage zwischen der Entlassung und dem ersten
Hebammenbesuch (n=1.543)

L E 44,8%

= Tag der Entlassung (n=200) = Erster Tag danach (n=692)
2 Tage danach (n=241) = 3 Tage oder spater (n=410)

Abbildung 15: ,Wann war die Wochenbetthebamme das erste Mal bei lhnen?"

(Missings=12)

651 Frauen (42,2 %) erhielten den ersten Wochenbettbesuch durch eine Hebamme zwei Tage nach
der Entlassung oder spater.

Bei 18,7% (n=304) der Frauen, die eine Hebammenbegleitung im Wochenbett erhielten, war die Wo-
chenbettbetreuung zum Zeitpunkt der Befragung noch nicht abgeschlossen. Bei Frauen, deren Betreu-
ung durch die Hebamme bereits abgeschlossen war (81,3%, n=1.319), dauerte die Betreuung im Durch-
schnitt bis zur neunten Lebenswoche des Kindes (SD+3,7), bei Gber der Hélfte dieser Frauen endete
die Betreuung im Zeitraum von der sechsten bis zur zehnten Lebenswoche.

Durchschnittlich wurden Frauen von einer Wochenbetthebamme zwolf Mal (SD+5,7) besucht. Mit ei-
nem Minimum von einem und einem Maximum von 72 Besuchen. Die Wochenbettbesuche betrugen
durchschnittlich 38,8 Minuten (SD+17,4), mit einem Minimum von einer Minute und einem Maximum
von zwei Stunden. Die Halfte der Besuche dauerte zwischen 30 und 45 Minuten. 89,0%(n=1.459) der
Frauen waren mit der Haufigkeit der Besuche zufrieden (siehe Abbildung 16).

Zufriedenheit mit der Anzahl der Termine mit einer Hebamme
in der Schwangerschaft (n=1.191)

3,1%
7,9%

89,0%

= Richtige Anzahl an Terminen Mehr Termine gewtiinscht Weniger Termine gewlinscht

Abbildung 16: Zufriedenheit mit der Haufigkeit der Termine in der Schwangerschaft
(Missings=10)

49



Abschlussbericht: HebAB.NRW - Geburtshilfliche Versorgung durch Hebammen in NRW

Fast allen Frauen war bekannt, wie sie die Hebamme erreichen konnten (95,8 %, n=1.570). 80,5%
(n=1.323) der Frauen war bekannt, wer im Notfall fir sie erreichbar ware, wenn die Hebamme nicht
zur Verfligung stiinde.

5.2.4 Weitere Versorgungsangebote im Wochenbett

7,8% (n=129) der Frauen mit Wochenbettbetreuung durch eine Hebamme nahmen nach der Geburt
eine nicht-aufsuchende Wochenbettbetreuung in einer Praxis oder in einem Geburtshaus in Anspruch.
Die durchschnittliche Haufigkeit betrug dabei drei Besuche (SD+3,5). 4,9% (n=80) der Frauen mit Wo-
chenbettbetreuung wurden im Wochenbett (auch) durch eine Familienhebamme betreut. Jedoch wa-
ren 46,5% (n=763) der Frauen das Versorgungsmodell ,,Familienhebamme” nicht bekannt. In eine Wo-
chenbettambulanz® gingen 0,5% (n=9) aller Mutter und nahmen dort durchschnittlich zwei (SD+1,3)
Besuche in Anspruch.

Die Beratung Uber ein Kommunikationsmedium wahrend des Wochenbetts wurde von 99,0%
(n=1.633) der Frauen in Anspruch genommen. Es gab durchschnittlich 3,9 (SD+4,4) Beratungskontakte
per Kommunikationsmedium zur Wochenbetthebamme, am haufigsten per Telefon oder per Messen-
gerdienst (z.B. WhatsApp) (siehe Abbildung 17).

Nutzung von elektronischen Kommunikationsmedien in der
Hebammenarbeit (n=1.639)

Telefon 77,2%
Messenger 60,8%
SMS 35,9%
E-Mail 9,0%
Facebook 0,6%
Skype 0,1%

Weiteres 1,3%

Abbildung 17: Inanspruchnahme von Beratung durch elektronische Kommunikationsmedien
(Missings=10; Mehrfachauswahl méglich)

5.2.5 Zugang zum Riickbildungskurs

An einem Rickbildungskurs haben 62,3% (n=1.107) der Miitter teilgenommen, 11,2% (n=199) hatten
dies zum Befragungszeitpunkt noch vor. 11,8% (n=210) der Frauen haben keine Kursteilnahme ge-
winscht und 5,6% (n=100) haben an einem Kurs bei einer anderen Fachperson teilgenommen. 4,4%

5 In NRW gibt es nur in wenigen Stadten Wochenbettambulanzen. Diese sind hadufig an einem Krankenhaus angesiedelt und
dienen als Anlaufstelle fiir Frauen ohne eine ,eigene” Hebamme.
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(n=79) der Miitter gaben an, keinen Kurs gefunden zu haben und 0,8% (n=14) der Frauen war dieses
Angebot nicht bekannt. 3,8% (n=67) der Frauen gaben ,Weiteres” an. Hier waren die Hauptgriinde,
dass Kurse bereit voll waren (n=7), Frauen nicht ohne ihr Kind zum Kurs wollten/konnten (n=10) oder
sie angaben, keine Zeit fiir einen Kurs zu haben (n=17). Zwei Frauen nahmen einen Onlinekurs in An-
spruch. Das Empfinden der Frauen beziiglich der Suche nach einem Kursangebot wird in Abbildung 18
dargestellt.

Wie war es fur Sie einen Rickbildungskurs zu finden?
(n=1.182)

= (sehr) leicht in Ordnung schwierig bis unmoglich

Abbildung 18: Zugang zum Riickbildungskurs
(Missings=124)

5.2.6 Zugang zur ambulanten Versorgung

Der Zugang beschreibt eine der Voraussetzungen fiir die Inanspruchnahme einer Leistung in der Ge-
sundheitsversorgung. Barrieren flir einen Zugang kdnnen zum Beispiel fehlende raumliche Ndhe zum
Angebot, fehlendes Wissen zum Angebot oder dessen Zugang sein (Pfaff et al., 2017). In Deutschland
mussen Frauen, die ambulante Hebammenleistungen in Anspruch nehmen méchten, selbst eine Heb-
amme mit dem entsprechenden Angebot suchen. Dazu muss zunachst das Wissen vorhanden sein,
dass es Hebammen gibt, welche Leistungen sie anbieten, wie man sie in Anspruch nimmt bzw. wie die
Finanzierung der Leistungen gestaltet ist.

5.2.7 Wissen als Grundlage fiir den Zugang

60,2% (n=1.066) der Frauen fuhlten sich (sehr) gut Gber Hebammenleistungen in der Schwangerschaft
informiert, 39,8% der Frauen fiihlten sich maRig bis gar nicht informiert (siehe Abbildung 19).
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Abbildung 19: Subjektives Gefiihl der Informiertheit {iber Hebammenleistungen
(Missings=12)

Demnach kann davon ausgegangen werden, dass zum Zeitpunkt der Befragung, das Wissen der Frauen
zu Hebammenleistungen insgesamt recht hoch war. Allerdings gab es auch einen Anteil von Frauen
zwischen 4,2% und 16,4% pro Frage, die die zutreffende Antwort beziiglich der Versorgungsleistungen
von Hebammen nicht wussten (siehe Abbildung 20).

Abbildung 20: Wissensfragen zu den Angeboten von Hebammenleistungen
(Stillzeit: n=1.770, Missings=13; Beschwerden: n=1.773, Missings=10; Vorsorge: n=1.772, Missings=11; Risiko: n=1.772 Mis-
sings=11)

Das Wissen zur Hebammensuche stammte am haufigsten von Freund*innen und Bekannten (53,4 %,
n=947), aus dem Alltagswissen (37,4 %, n=664), aus vorherigen Schwangerschaften (36,8 %, n=654)
und von Arzt*innen (28,8 %, n=512). Zusatzlich gaben 1,2 % (n=21) der Frauen an, nicht zu wissen, dass
sie sich eine Hebamme selbst suchen miissen. Unter Weiteres nannten Frauen vor allem Wissen durch
ihren beruflichen Kontext an (n=14).
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Auch gefunden wurde eine Hebamme am héaufigsten Gber Freund*innen und Bekannte (29,9 %,
n=481), Gber das Internet (26,9%, n=434) oder es wurde eine bekannte Hebamme (z.B. aus der vorhe-
rigen Schwangerschaft) erneut angesprochen (21,1 %, n=339). Bei 5,8% (n=93) der Frauen wurde eine
Hebamme Uber eine Hebammenzentrale vermittelt (Abbildung 21) und 70 Frauen haben , Weiteres“
angegeben. Die Begleit-Beleghebamme war bei 26 Frauen auch die Wochenbetthebamme. 14 Frauen
machten Angaben dazu, dass sie lGber private Kontakte ihre Hebamme gefunden hatten bzw. die Heb-
amme bereits kannten.

Abbildung 21: Faktoren fiir den Zugang zur Hebammenversorgung
(Mehrfachauswahl méglich)
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Zugang

Die erste Kontaktaufnahme zu einer Hebamme erfolgte bei 92,7% (n=1.627) der Frauen in der Schwan-
gerschaft. Im Durchschnitt wurde der Erstkontakt in der 13. SSW gesucht (SD+6,6). 3,5% (n=62) der
Frauen gaben an, nach der Geburt eine Hebamme gesucht zu haben. 3,8% (n=67) haben keinen Kon-
taktversuch unternommen.

Die Frauen, die versuchten eine Hebamme fir die Betreuung in der Schwangerschaft und/oder im Wo-
chenbett zu finden, riefen durchschnittlich 4,1 (SD+7,0) Hebammen an. 81,5% (n=1.355) der Frauen
riefen null bis fiinf Hebammen an, 10,7% (n=178) der Frauen riefen sechs bis zehn Hebammen an und
7,8% (n=129) der Frauen kontaktierten mehr als zehn Hebammen an, um eine Betreuung zu finden.
Die Halfte der Frauen, die versucht haben, eine Hebamme zu finden (n=1.711), beschrieb es als sehr
leicht bis leicht diese zu finden. Die andere Halfte der Frauen empfand es als in Ordnung bis unmaoglich
(siehe Abbildung 22).

Wie war es eine Hebamme fir die Betreuung in der
Schwangerschaft und/oder Wochenbett zu finden?
(n=1.711)

2,8%

26,8%

20,4%

= (sehr) leicht (n=855) in Ordnung (n=349) (sehr) schwierig (n=459) = unmoglich (n=48)

Abbildung 22: Subjektive Einschatzung des Zugangs
(Missings=5)

Frauen, die die Hebammensuche (sehr) schwierig oder unmaoglich fanden, gaben als Grund dafiir vor

allem die fehlende Zeit der Hebammen an (91,7 %, n=465) und/oder dass Hebammen keine Betreuung
am Wohnort angeboten haben (20,3 %, n=103) (siehe Abbildung 23).
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Abbildung 23: Griinde fiir Schwierigkeiten bei der Hebammensuche
(Missings=6; Mehrfachauswahl méglich)

Vergleicht man die Gruppe der Frauen, die die Hebammensuche (sehr) schwierig oder unmoglich fan-
den, mit der Gruppe der Frauen, welche die Hebammensuche (sehr) leicht oder in Ordnung fanden,
gibt es eine Reihe an signifikanten Unterschieden (Chi%-Test p<0,05). Eine Auswahl ist in Abbildung 24
aufgefiihrt. Dabei fallt auf, dass Frauen, die einen hohen Bildungsgrad, keinen Migrationshintergrund,
eine private Krankenversicherung, eine Spontangeburt oder ein reif geborenes Kind hatten, die Heb-
ammensuche einfacher fanden, als Frauen ohne diese Merkmale.
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Abbildung 24: Merkmale bei der Bewertung der Hebammensuche

Die befragten Frauen hatten in einem Freitextfeld die Moglichkeit weitere Angaben zur Hebammen-
suche zu machen. 793 (44,5%) Frauen haben diese Moglichkeit genutzt. 264 gaben an, dass die Suche
nach einer Hebamme gut funktioniert hat, da sie ihre Hebamme aus der vorherigen Schwangerschaft
kontaktieren konnten oder liber private Beziehungen zu einer Hebamme kamen.

»lIch] kannte die Hebamme schon von der Geburt meines ersten Kindes und wusste, dass man
am besten sofort dort anruft”

,Nur durch mehrfache Bitte meiner Freundin bei ihrer Hebamme, hat diese mich noch dazwi-
schen genommen. Sonst hdtte ich keine Hebamme gehabt.”

,»Mir wurde die Hebamme von einer Freundin empfohlen.”
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Weitere 115 Frauen fanden die Suche sehr unkompliziert, da sie wussten, dass sie sich sehr friih um
eine Hebamme kiimmern mussten. Haufig schrieben Frauen, dass sie , grofies Gliick” hatten, so gut
eine Hebamme gefunden zu haben. Oder der Begriff ,Geheimtipp” wurde verwendet. Auch hier spielte
die schwierige Gesamtsituation in den Aussagen der Frauen haufig eine grol3e Rolle.

»Bei mir war die Suche einfacher als gedacht, ich hatte sogar die Auswahl zwischen zwei Heb-

ammen.”

,Es war es nur so leicht eine Hebamme zu finden, weil ich mich direkt nach dem positiven Test
darum gekiimmert habe. Spdter hdétte ich keine Hebamme mehr gefunden.”

lch hatte Gliick! Habe im August (Schwangerschaftswoche 11) Kontakt aufgenommen und den
letzten freien Platz fiir Mdrz 2018 bekommen. Habe die Situation unterschdtzt und hétte mich
spdter erst gekiimmert, wenn Familie und Freunde nicht vehement auf eine friihe Suche ge-
drdngt hdtten.”

,Nur iiber den ,,Geheimtipp“ einer Hebamme, die ich angerufen habe, habe ich eine Liste der
Hebammen aus dem [...] bekommen, die nicht im Hebammenverzeichnis (z.T.) stehen u. daher
nicht ganz so ausgebucht sind.”

Auch bekamen einige Frauen eine Hebamme fiirs Wochenbett, nicht jedoch fiir eine Geburtsbeglei-
tung, obwohl sie sich diese gewlinscht hatten. Einige Frauen beschrieben auch, dass sie sich nicht ge-
traut hatten, weiter zu suchen, auch wenn die Hebamme, die zugesagt hatte, nicht optimal passte.

»Ich habe schnell eine nette Hebamme gefunden. Jedoch KEINE BELEGHEBAMMIE, so wie ich es
mir gewiinscht hatte. (Bei meinen ersten beiden Geburten hatte ich eine Beleghebamme, das
war einfach viel viel besser.)”

»Man nimmt die Erste, die zusagt. Man hat gar keine Wahl. Auch wenn es vielleicht nicht passt,
nimmt man sie.”

Frauen, denen das Wissen fehlte, dass sie sich sehr friih um eine Hebamme kiimmern sollten, beschrie-
ben daher mehr Probleme bei der Suche gehabt zu haben.

»Mir war leider nicht bewusst, dass es zu wenig Hebammen gibt und es deswegen schwierig
wird eine zu finden, wenn man erst spdter eine sucht.”

205 Frauen gaben im Freitextfeld an, dass sie die Suche kompliziert fanden, dass viele Hebammen
keine Zeit hatten oder nicht die gewiinschten Leistungen anboten. Einige der Aussagen sind hier dar-
gestellt:

,ES war nicht nur schwierig eine Hebamme zu finden, sondern auch eine zu erreichen bzw. einen
Riickruf zu bekommen. Von acht haben sich nur zwei !! zuriickgemeldet, die anderen hatten es
nicht nétig. Das war unschén. Internetkontakte und Listen sind veraltet.”
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Einige Frauen schrieben auch, dass eine Geburt in der Urlaubszeit, ein Umzug oder das Wohnen auf
dem Land die Suche schwieriger machte:

»Wenn man wdhrend der Schwangerschaft umzieht, ist es unméglich eine Hebamme zu fin-

“

den.

,Der errechnete Geburtstermin lag innerhalb der Ferienzeit. Dementsprechend sagten viele
Hebammen ab, da sie da nicht arbeiten. Meine Hebamme habe ich notdiirftig liber , Vitamin B“
als Notlésung bekommen. Diese hatte aber nicht viel Zeit fiir uns, da diese auch schon komplett
ausgebucht war.”

,Selten war Jemand bereit, in mein Dorf zu kommen.“

Viele Frauen fanden die schwierige Suche zusatzlich frustrierend, da die Hebammen schwer erreichbar
waren oder sie keinerlei Reaktion von den Hebammen erhielten:

,Viele haben einfach nicht geantwortet. Was die Suche sehr frustrierend und miihselig gemacht
hat.”

»lch habe vielen Hebammen eine E-Mail geschickt, ob sie mich im Wochenbett betreuen kénn-
ten. Ein grofSer Teil hat leider nicht geantwortet.”

Einige Frauen beschrieben, es als Belastung sich so friih um eine Hebamme kiimmern zu missen. Sie
gaben an, so friih in der Schwangerschaft eventuell noch nicht zu wissen, welche Leistungen sie spater
bendtigen wiirden. Einige Frauen wollten auch gerne das erste Trimester mit dem Risiko eines friihen
Schwangerschaftsverlustes abwarten, bevor sie eine Hebamme kontaktieren wollten.

,Gerade als Erstgebdrende weifs man nicht, dass man sich so friih um eine Hebamme kiimmern

II/

muss

»lch war sehr verunsichert so friih eine Hebamme suchen zu miissen, da man so friih ja noch
gar nicht sicher sein kann, dass das Baby bleibt. Aber meine Frauendrztin hat mir geraten mich
trotzdem schon so friih drum zu kiimmern...”

,Mir war bekannt, dass ich mich friih kiimmern muss. Es war aber ein sehr unangenehmes Ge-
fiihl in der 16! Woche im Geburtshaus anzurufen. Mein erster Termin mit der Hebamme war
eher, als das wir unseren Familien von der Schwangerschaft erzéhlt haben!”

30 Frauen berichteten ber ihren/e Frauenarzt/arztin in Kontakt mit einer Hebamme gekommen zu
sein. 51 gaben im Freitextfeld an, dass sie Kontakt zu einem Hebammennetzwerk hatten. Sie fanden
dies Uberwiegend positiv. Einige waren jedoch auch unzufrieden, dass sie so keine Hebamme ,,aussu-
chen” konnten oder es kam auch Uber das Netzwerk keine Betreuung zustande. Im Folgenden sind
einige Zitate dargestellt, die sich auf den Zugang zu einer Hebamme uber den/die Frauenarzt/arztin
oder Gber Hebammennetzwerke beziehen:
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,Bereits in der 9. Schwangerschaftswoche waren 14 Hebammen bereits ausgebucht. Die 15.
(Geheimtipp meiner Gyndkologin) hatte zum Gliick noch Kapazititen frei. Im Nachhinein be-
trachtet wirklich ein grofies Gliick, ich weifs nicht, wie ich die ersten 4 Wochen ohne meine
Nachsorgehebamme liberstanden hdtte.”

»Mir wurde bei meiner Suche eine Anfrage beim Hebammennetzwerk empfohlen und das hat
super funktioniert”

Einige Frauen beschrieben auch, dass viele Listen oder auch Informationen im Internet veraltet seien
und wiinschten sich aktuelle Register mit Informationen zu den Hebammen und ihrem Leistungsange-
bot.

,Da es keine komplette Liste gibt und auch keine Hebammenzentrale, musste man sich die In-
formationen und Kontaktdaten alleine zusammensuchen und alle kontaktieren”

,Es ist nicht so einfach sich eine Hebamme zu suchen, wenn man nicht weifs, worauf man ach-
ten soll bzw. muss. Und es wdire schéner, wenn man direkt eine Art Streckbrief zur Hebamme
(bzw. im Internet) sehen kénnte.

Inanspruchnahme von Individuellen Gesundheitsleistungen (I1Gel)

Unter IGeL werden Leistungen und Laboruntersuchungen verstanden, die nicht zum festgeschriebenen
Leistungskatalog der Gesetzlichen Krankenkassen gehéren und lber die notwendige Behandlung der
Patient*innen hinausgehen, da der Nutzen dieser Leistungen (noch) nicht ausreichend belegt ist oder
durch den Gemeinsamen Bundesausschuss gepriift wurde. Umgangssprachlich werden diese auch oft
als ,,Selbstzahler-Leistungen” bezeichnet. Allerdings werden IGel je nach Leistungsangebot der ver-
schiedenen Krankenkassen auch teilweise oder voll bezuschusst (BMG, 2016; BAK & KBV, 2012).

60,1% (n=1062) der Frauen gaben an IGelL rund um die Geburt bei einer Hebamme in Anspruch ge-
nommen zu haben. 39,9% (n=706) verneinten die entsprechende Frage. Die Art der IGeL sind in Abbil-
dung 25 dargestellt. Unter ,,Weiteres” wurden zum Beispiel das Lasern der Brustwarze, medizinisches
Zubehor oder die Trageberatung genannt.

59



Abschlussbericht: HebAB.NRW - Geburtshilfliche Versorgung durch Hebammen in NRW

Abbildung 25: IGelL-Leistungen rund um die Geburt
(Missings=15; Mehrfachauswahl méglich)

In der Darstellung welche 1GeL von Frauen in Zukunft in Anspruch genommen werden wiirden (siehe
Abbildung 26), fallt eine Verschiebung im Vergleich zu der realen Inanspruchnahme auf. Insgesamt
wirden Frauen zukiinftig deutlich mehr 1GeL wahlen. Ein Zuwachs im Vergleich zu der realen Inan-
spruchnahme ist vor allem bei Sportangeboten, der Rufbereitschaftspauschale und Blut- oder Urinun-
tersuchungen zu sehen.

Abbildung 26: Inanspruchnahme von IGeLeistungen in der Zukunft
(Missings:15; Mehrfachauswahl méglich)
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Insgesamt nahm ungefahr ein Drittel der Frauen mindestens eine Leistung in Anspruch, die nicht durch
die gesetzliche Krankenkasse abgedeckt ist. Uber die Halfte der Frauen wiirde dies auch in einer wei-
teren Schwangerschaft tun.

5.2.8 Geburtshilfliche Versorgung

Gesetzlich versicherte Frauen kdnnen in Deutschland ihr Kind in einer Klinik, in einer Hebammengelei-
teten Einrichtung, in einer arztlich geleiteten Einrichtung, in einer Hebammenpraxis oder im Rahmen
einer Hausgeburt zur Welt bringen (§24f SGB V, 2020). Die allermeisten Kinder werden in der Klinik
geboren. Hier werden die Frauen von den in einer Klinik angestellten Hebammen oder von Dienst-
Beleghebammen wahrend der Geburt betreut. In einigen Kliniken kénnen Frauen ihre ,,eigene” Begleit-
Beleghebamme zur Geburt in die Klinik mitbringen. Dazu schlieBen Frauen einen individuellen Vertrag
mit einer Begleit-Beleghebamme ab. Dies ermoglicht eine kontinuierliche Betreuung tGiber Schwanger-
schaft, Geburt und Wochenbett hinweg, sowie eine Eins-zu-Eins-Betreuung wahrend der Geburt. Die
Betreuung einer Geburt gehort zu den vorbehaltenen Tatigkeiten von Hebammen. Dies bedeutet, dass
auRer ihnen nur Arzt*innen eine Geburt leiten diirfen. Arzt*innen sind-auch in der Klinik-verpflichtet
zu jeder Geburt eine Hebamme hinzuzuziehen (§4 HebG, 2019).

Wahl des Geburtsortes
Von den Studienteilnehmerinnen haben 94,4% (n=1.681) in der Klinik, 2,9% (n=52) im Geburtshaus
und 2,4% (n=42) zu Hause geboren. Insgesamt liegt der Anteil der Frauen mit auBerklinischen Geburten
in dieser Studie deutlich Gber dem laut der QUAG fir das Jahr 2017 bundesweit angegebenen Anteil
von 1,3% (QUAG, 2018).

0,3% (n=5) der Frauen hatten ihr Kind auf dem Weg zum geplanten Geburtsort (n=1) bzw. bereits un-
geplant zu Hause (n=4) geboren. Diese Frauen hatten alle geplant in einer Klinik zu gebaren. Alle Kinder
sind gesund auf die Welt gekommen und es waren keine Mehrlinge oder Frithgeburten dabei. In einem
Fall war es das erste Kind, ansonsten das zweite oder dritte. Drei Frauen machten keine Angaben zum
Geburtsort.

88,6% (n=1.564) der befragten Mitter wiinschten sich in der Schwangerschaft eine Geburt in einer
Klinik, 6,8% (n=120) eine Geburt im Geburtshaus oder in einer Hebammenpraxis und 4,6% (n=82) eine
Geburt zu Hause. Bei der Auswahl des klinischen Geburtsortes wurde in absteigender Reihenfolge auf
die folgenden Merkmale geachtet: Babyfreundliches Krankenhaus, Kinderklinik, Hebammenkreif$saal
und Begleit-Beleghebamme (siehe Abbildung 27).
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Abbildung 27: Kriterien bei der Auswahl des Geburtsortes
(Missings=353; Mehrfachauswahl méglich)

Geburt nicht am in der Schwangerschaft gewiinschten Ort

86,9% (n=1.523) der Frauen konnten an dem in der Schwangerschaft gewahlten Ort gebdren. Wahrend
das flr 13,1% (n=230) der Frauen nicht moglich war. Die Griinde hierfiir sind in Abbildung 28 darge-
stellt. 14 Frauen nannten in einem Freitextfeld weitere Griinde. Darunter fielen eine ausgelastete Friih-
geburtenstation, die keine Geburt in der gewahlten Klinik ermoglichte, Kliniken, die bereits in der
Schwangerschaft darauf hinwiesen Frauen bei der Geburt moglicherweise abweisen zu missen oder
Frauen, die das Krankenhaus wechselten, da sie mit der dortigen Behandlung nicht einverstanden wa-
ren (Kaiserschnitt, Einleitung).

Abbildung 28: Griinde dafiir, dass die Geburt nicht an dem gewahlten Ort stattfand
(Missings=30)
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Von den 20 Frauen, die bei Geburtsbeginn von der Klinik abgewiesen wurden, lebten acht in dicht
besiedelten Gebieten, sechs in urbanen Gebieten und zwei in landlichen Gebieten. Die 20 Frauen ha-
ben in sieben Kliniken geboren, die alle im Regierungsbezirk KéIn liegen. Es ist nicht bekannt, von wel-
chen Kliniken sie abgewiesen wurden. Die Frauen bendétigten durchschnittlich 28 Minuten zum tat-
sachlichen Geburtsort. Vier Frauen bendtigten 40 Minuten oder mehr zum angegebenen Geburtsort.
15 der 20 Frauen hatten eine Hochschulzugangsberechtigung. Eine der Frauen war nicht in Deutsch-
land geboren und vier waren nicht Deutsche Muttersprachlerinnen. Alle Frauen hatten spater eine
Betreuung durch eine Hebamme im Wochenbett. Eine Darstellung der Besonderheiten der einzelnen
Falle der abgewiesenen Frauen findet sich in Tabelle 8.

Tabelle 8: Fallanalyse: Frauen bei Geburtsbeginn abgewiesen

Fall Paritdit An- Wunsch Weitere Besonderheiten

reise Geburtsort

in
min.
1 unbe- 15 Medikamentdse Einleitung
kannt Hebammenmangel als Grund fiir die Abweisung genannt

2 1 25 KH Kind hatte mittelschwere oder schwere anhaltende Gesundheitsprobleme
nach der Geburt; Kind musste in die Kinderklinik. Die Frau wurde zunachst
eingeleitet und dann abgewiesen.

3 1 15 KH Saugglockengeburt, eingeleitet mit Rizinus

4 1 90 KH Mit Blasensprung abgewiesen, eingeleitet mit Rizinus, medikamentos einge-
leitet

5 2 10 KH Zwillinge oder Mehrlinge, ein Kind ist verstorben (Todeszeitpunkt unbe-
kannt), ein Kind musste in die Kinderklinik

6 2 15 KH

7 1 30 KH Ungeplanter Kaiserschnitt

8 1 25 KH

9 2 35 GH Medikamentos eingeleitet, ungeplanter Kaiserschnitt

10 1 22 KH Ungeplanter Kaiserschnitt

11 2 40 KH

12 1 60 KH Eingeleitet mit Rizinus

13 * 45 KH

14 1 15 KH Eingeleitet

15 1 25 KH

16 1 7 -

17 1 20 KH

18 1 30 KH Frihgeburt, eingeleitet

19 2 8 KH

20 2 20 KH

KH= Krankenhaus; GH= Geburtshaus; Paritit = Anzahl der geborenen Kinder (inkl. diesem Kind); Anreise = Anreise zum
tatsdchlichen Geburtsort in Min.; *= unbekannt

Betreuung in der klinischen Geburtshilfe

11,1% (n=184) der Frau hatten wahrend der Geburt in der Klinik eine Begleit-Beleghebamme zur Ge-
burtsbetreuung. 34,2% (n=63) fanden es einfach diese zu finden. Bei 35,3% (n=65) war es etwas
schwierig und 30,4% (n=56) fanden es sehr schwierig. 88,9% (n=1.471) der Frauen gaben an keine Be-
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gleit-Beleghebamme gehabt zu haben und (88,9%, n=1471) beschrieben dazu die in Abbildung 29 ge-
nannten Griinde. Frauen mit einer Begleit-Beleggeburt fanden es jeweils ungefdhr zu einem Drittel
einfach (n=61), etwas schwierig (n=65) oder schwierig (n=56) eine Begleit-Beleghebamme zu finden.

Griunde fur die Nicht-Inanspruchnahme einer Beleghebamme
wahrend der Geburt (n=1.471)

Leistung nicht gewlinscht _47,2%
Keine Beleghebamme gefunden |GG 24,7%
Leistung in meiner Klinik nicht angeboten [ NG 16,5%
Angebot unbekannt _ 11,7%

Abbildung 29: Nicht-Inanspruchnahme einer Begleit-Beleghebamme
(Missings: 30)

75,2% (n=1.252) der Frauen war die Hebamme, die sie wahrend der Geburt betreute, vorher nicht
bekannt. 24,5% (n=408) der Frauen kannten ihre Geburtshebamme aus verschiedenen Kontexten be-
reits (siehe Abbildung 30) und 0,5% der Frauen (n=8) gaben an, dass bei der Geburt keine Hebamme
anwesend war bzw. sie diese innerhalb des Personals nicht identifizieren konnten. Unter , Weiteres”
gaben Frauen an, die Hebamme von einem stationaren Aufenthalt in der Geburtsklinik in der Schwan-
gerschaft (n=36), privat (n=18) oder als in der Klinik titige Beleghebamme/Geburtshaushebamme
(n=17) zu kennen.

Woher kannten Sie die Hebamme, die bei der Geburt
anwesend war?
(N=408)

Begleitung in der Schwangerschaft I 9,9%
Vorgesprach in der Schwangerschaft I 9,3%
Anmeldung zur Geburt IR 7,5%
Vorherige Geburt/Schwangerschaft IS 6,1%
Geburtsvorbereitungskurs NN 4,9%
Infoabend I 3,0%
Weiteres I 6,6%

Abbildung 30: Kontinuitat in der Geburtsbegleitung
(Missings: 17; Mehrfachauswahl méglich)

Nach der Geburt blieben 96,4% (n=1.613) der Frauen stationar in der Klinik und 3,6% (n=61) gingen
ambulant nach Hause. Frauen, die das frihe Wochenbett stationar in der Klinik verbrachten, blieben
durchschnittlich 3,6 Tage (SD+-2,2).
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Versorgung zum Geburtsbeginn

Frauen fahren aus unterschiedlichen Griinden in eine Klinik, wenn sie einen Geburtsbeginn wahrneh-
men. Zum Beispiel, weil sie Wehen haben, die Fruchtblase gesprungen ist oder weil sie einen Termin
fiir eine Untersuchung haben bzw. eine Geburtseinleitung ausgemacht wurde. 57,6% (n=966) der
Frauen mit einer Klinikgeburt hatten Wehen, als sie zur Geburt in die Klinik kamen. 38,1% (n=368)
dieser Frauen kamen sofort in den Kreif3saal, 35,8% (n=346) in ein Stationszimmer, 11,4% (n=110) gin-
gen noch einmal spazieren oder etwas essen. 5,9% (n=57) der Frauen fuhren zunachst wieder nach
Hause. 8,8% (n=85) der Frauen gaben ,Weiteres” an. Darunter fielen: Einleitung (n=8), Kardiotokogra-
fie (CTG)-/Untersuchungszimmer (n=12) und Wartezimmer bzw. Ausweichrdume (n=14).

71,4% (n=686) dieser Miitter waren mit der Betreuung in der Klinik bei Wehenbeginn zufrieden. 28,6%
hatten jedoch auch Wiinsche an die Betreuung, die nicht erfillt wurden: 14,5% (n=139) aller Frauen
mit Wehen bei Geburtsbeginn, hatten sich zu diesem Zeitpunkt mehr Betreuung gewlinscht und 8,8%
(n=85) waren gerne direkt in einen KreiBsaal gekommen. Zudem hétten sich Frauen gewiinscht ernst
genommen und frau-zentriert betreut zu werden (n=20): ,,Man hat mir nicht geglaubt, dass ich richtige
Wehen habe und mich damit auf meinem Stationszimmer alleine gelassen. Am Ende kam ich mit einem
gedffneten Muttermund in den Kreifssaal” oder von einer anderen Frau: ,,Mehr Verstéindnis, meine
Schmerzen wurden nicht ernst genommen®. Auch schreiben Frauen, dass sie sich wiinschten an einem
Ort bleiben zu kénnen (n=7).

Die Frauen wurden gefragt, ob sie fanden, dass die Hebamme wahrend der Geburt ausreichend Zeit
flr sie hatte (siehe Abbildung 31).

Die Hebamme hatte wahrend der Geburt immer genug Zeit fur
mich. (n=1.666)

4,7%

33,7%

= trifft voll und ganz zu trifft zu weder noch = trifft nicht zu trifft Gberhaupt nicht zu

Abbildung 31: Ausreichende Geburtsbetreuung
(Missings=11)

Nachbesprechung der Geburt

48,3% (n=804) der Frauen erhielten eine Nachbesprechung der Geburt (Debriefing). 51,9% (n=863)
nahmen diese Leistung nicht in Anspruch. 32,1% (n=277) dieser Frauen hatten kein Bedirfnis danach
und 73,3% (n=633) dieser Frauen bekamen eine Nachbesprechung der Geburt nicht angeboten.
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Fand ein Debriefing statt, wurde dieses am haufigsten durch die Wochenbetthebamme durchgefiihrt
(53,4%, n=429). Weitere Personengruppen, die ein Debriefing durchfliihrten, waren arztliches Personal
in der Klinik (46,3 %, n=372), Geburtshebammen (44,9%, n=631), Pflegepersonal (24,1%, n=194), am-
bulante Arzt*innen (19,3%, n=155) oder andere Hebammen (19,0%, n=153). Bei 3,1% (n=25) der
Frauen wurde das Debriefing durch eine andere Person durchgefiihrt. Zum Beispiel durch eine*n
Therapeut*in, Personal auf der Neonatologie, eine Doula (nichtmedizinische Helferin bei der Geburt)
oder durch die eigene Familie. Einige Frauen gaben auch an, das Gesprach sei zu kurz gewesen (n=7)
oder sie kannten die Moglichkeit einer Geburtsnachbesprechung nicht (n=12). Einige bedauerten sehr,
dass sie kein Debriefing erhalten hatten (n=16). Einige Frauen hatten erst im Nachhinein das Gefiihl,
gerne eins erhalten zu haben:

“Ich habe das Angebot nicht wahrgenommen, ich habe zu dem Zeitpunkt das Thema unter-

schdtzt"

»Ich war zu hormonberauscht zu der Zeit, aber im Nachhinein hdtte ich gerne dariiber gespro-

chen”

,Fragen sind nicht aufgetaucht, dass es Probleme sind oder Dinge die zu besprechen gewesen
wdren, war erst hinterher klar. Dafiir war es dann zu spdt. Die Aufkldrung im Krankenhaus hdétte
besser sein kénnen”.

»lch bekam einen Zettel in den Mutterpass gelegt mit der Info, dass ich mich melden kénne,
wenn ich lber die Geburt sprechen wollte. Dies empfinde ich als zu grofie Hiirde. Standardmd-
Rig angebotenes Gesprdch wdhrend Aufenthalt wire besser. Oder bei Visite.”

5.2.9 Zugang zur klinischen geburtshilflichen Versorgung

In der Pressemitteilung vom 19. April 2018 postuliert der Gemeinsame Bundesausschuss eine flachen-
deckende Versorgung mit Geburtshilfe. Eine Erreichbarkeit der nachsten geeigneten Klinik mit dem

PKW innerhalb von maximal 40 Minuten gilt als angemessen (G-BA, 2016). Im Folgenden sind die Daten
der Anreise zur Klinik dargestellt, in dem die Frauen ihre Kinder geboren haben. Dabei ist unbekannt,

ob es das nachstgelegene geeignete, das nachstgelegene oder die gewlinschte Klinik war. Zudem ist
die Art des Verkehrsmittels unbekannt, mit dem die Klinik erreicht wurde.

Die Frauen bendtigten im Durchschnitt 23,8 Minuten (SD+38,3) bis zur Klinik. 93,6% (n=1.540) der
Frauen bedurften 40 Minuten oder weniger in ihre tatsachliche Geburtsklinik. 6,4% (n=105) der Frauen
brauchten tber 40 Minuten (siehe Abbildung 32).

Frauen, die am Wunschort gebaren konnten, bendtigten im Durchschnitt 22,2 Minuten (SD+33,8;

n=1.456) zum Geburtsort, im Gegensatz zu den Frauen, die nicht am gewiinschten Ort gebaren konn-
ten mit einem Durchschnitt von 32,3 Minuten (SD+57,5; n=218).
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Abbildung 32: Minuten bis zur tatsachlichen Geburtsklinik
(Missings=36)

Frauen, die langer als 40 Minuten zur Klinik bendtigten, in der sie geboren haben, unterschieden sich
signifikant von den Frauen, die unter 40 Minuten bendtigt haben (Chi2-Test p<0,05). In Abbildung 33
ist eine Auswahl der Merkmale dargestellt. So musste bei 6,8% (n=104) der Frauen, die 40 Minuten
oder weniger zum tatsdchlichen Geburtsort benétigten, das Kind in eine Kinderklinik gegeniiber 21,2%
(n=22) der Frauen, die mehr als 40 Minuten zum tatsachlichen Geburtsort bendtigten. Unbekannt ist
dabei der Grund, warum eine Aufnahme in der Kinderklinik notwendig wurde.

Abbildung 33: Merkmale in Hinblick auf die Anfahrtszeit zum tatsachlichen Geburtsort
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In Abbildung 34 ist die subjektiv empfundene Erreichbarkeit der Klinik durch die Frauen dargestellt.

Wie bewerten Sie die Erreichbarkeit des Geburtsortes lhres
Kindes? (N=1.645)

2,2% . 0,3%

16,2%

36,9%

= sehr gut gut in Ordnung = nicht gut sehr schwer

Abbildung 34: Erreichbarkeit der Geburtsklinik
(Missings=8)

AuBerklinische Geburtshilfe

2,9% (n=52) der befragten Frauen bekamen ihr Kind im Geburtshaus oder in einer Hebammenpraxis
und 2,4% (n=42) zu Hause.

Von den Frauen, die ihr Kind Zu Hause bekamen, hatten sechs der Frauen in der Schwangerschaft ge-
plant ihr Kind in der Klinik zu bekommen, zwei von diesen haben ihr Kind ohne Begleitung geboren. 35
der 42 Frauen (83,3%) hatten sich in der Schwangerschaft auch eine Hausgeburt gewiinscht. 37 Frauen
(90,2%) war ihre Hebamme vor der Geburt bekannt und 38 (95,0%) Frauen gaben an, dass die Heb-
amme genug Zeit wahrend der Geburt hatte (trifft (voll und ganz) zu). Bis auf zwei Frauen erhielten
alle 42 Frauen ein Debriefing nach der Geburt.

Von den 52 Frauen, die ihr Kind im Geburtshaus geboren haben, hatten zwei (3,8%) in der Schwanger-
schaft eine Hausgeburt geplant, die Gbrigen eine Geburtshausgeburt (96,2%). Von den Frauen kdnnten
50 (98,1%) ihr Kind an dem gewiinschten Ort gebaren. Bis auf eine Frau, war allen die betreuende
Hebamme vor der Geburt bekannt und bis auf drei Frauen erhielten alle ein Debriefing. Alle Frauen
gaben an, dass die Hebamme genligend Zeit hatte (trifft voll und ganz zu). Die Erreichbarkeit des Ge-
burtshauses wurde von 25 Frauen als sehr gut, von 19 Frauen als gut und von acht Frauen als in Ord-
nung bezeichnet. Sie benétigten im Durchschnitt 15,6 Minuten (SD18,6).
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Das Empfinden der Frauen beziiglich der Suche nach einer Hebamme fiir eine auBerklinische Geburt
wird in Abbildung 35 dargestellt.

Wie war es fur Sie eine Hebamme fiir eine
Hausgeburt/Geburtshausgeburt zu finden? (n=92)

30,8%

28,8%
25,0%
22,5%
9 20,0%
17,5% 19,2%
15,0%
11,5%
9,6%
sehr schwierig schwierig in Ordnung leicht sehr leicht
M Geburtshausgeburt Hausgeburt

Abbildung 35: Zugang zur auBerklinischen Geburtshilfe
(Missings=2; Hausgeburt n=40; Geburtshausgeburt n=52)

5.3 Forschungsfrage 2: Regionale Unterschiede in der Hebammenversorgung
in NRW

Das Bundesland NRW gliedert sich in finf Regierungsbezirke (siehe Tabelle 9). Aus datenschutzrecht-
lichen Griinden wurden nur die ersten drei Ziffern der Postleitzahlen der befragten Frauen erhoben.
Anhand dieser konnte eine Zuordnung zu den Regierungsbezirken und den Urbanisierungsgraden des
Wohnortes der jeweiligen Frauen erfolgen.

In die Analyse zu den Regierungsbezirken gingen 1.694 Fragebdgen ein (95,0%). Von den 1.783 Befrag-
ten, haben 19 keine Postleitzahl angegeben und 37 Postleitzahlen lagen nicht in NRW. 23 davon waren
an NRW angrenzend, sodass die Vermutung naheliegt, dass diese Mitter in einer Klinik in NRW gebo-
ren haben, aber nicht in NRW wohnen. Dariiber hinaus lieBen sich 33 Postleitzahlen nicht eindeutig
einem Regierungsbezirk zuordnen. Diese Postleitzahlen wurden aus den Analysen zu den Regierungs-
bezirken ausgeschlossen.

Tabelle 9: Merkmale der Regierungsbezirke in NRW

Regierungs-

i Arnsberg Koéln Dusseldorf Detmold Miinster SUMME
bezirk
Einwohner 3.582.497 4.468.904 5.202.321 2.055.310 2.623.619 17.943.008
Quadratkilometer ~ 8.012 7.364 5.292 6.252 6.918 34.112
Einwohner/km? 447 607 983 315 378 526,0
Stichprobe Miitter 318 658 325 94 299 1694
Geburten 33.232 44.109 50.241 19.971 25.597 173.150

(Eigene Darstellung in Anlehnung an Destatis (DESTATIS, 2019))

In NRW wurden im Jahr 2018 173.150 Kinder geboren. Dabei verteilten sich die Geburten unterschied-
lich auf die Regierungsbezirke. Im Jahr 2018 lag die Zahl der Geburten mit 50.241 am hochsten im
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Regierungsbezirk Disseldorf. Darauf folgte der Regierungsbezirk Kéln mit 44.109 Geburten, danach
der Regierungsbezirk Arnsberg mit 33.232 Geburten, dann der Regierungsbezirk Miinster mit 25.597
und abschlieBend der Regierungsbezirk Detmold mit 19.971 Geburten (IT.NRW, 2018).

5.3.1 Stichprobenbeschreibung nach Regierungsbezirk

Die soziodemografischen Daten zeigen im Vergleich zwischen den Regierungsbezirken geringe Abwei-
chungen im Altersdurchschnitt der befragten Mitter (Arnsberg: 32,4 SD+4,4; Koln: 32,8 SD+4,2; Dis-
seldorf: 33,0 SD+4,0; Detmold: 31,1 SD+5,2; Miinster: 32,1 SD+4,7) und in der durchschnittlichen An-
zahl der Kinder der befragten Frauen (Arnsberg: 1,6 SD+0,7; KoIn: 1,6 SD+0,8; Dusseldorf: 1,6 SD+0,7;
Detmold: 1,7 SD+0,9; Miinster: 1,5 SD+0,7).

Im Vergleich von Merkmalen des sozio6konomischen Status weist Detmold die gréRten Unterschiede
im Vergleich zu den anderen Regierungsbezirken auf. Flir Detmold zeigt sich innerhalb der Studie ein
geringerer Anteil an Frauen, die Deutsch nicht als Muttersprache haben, ein hoherer Anteil an Frauen
ohne Hochschulreife, ein geringerer Anteil von Frauen mit einem Haushaltsnettoeinkommen von liber
2.500 € und ein geringerer Anteil von Frauen ohne private Krankenversicherung (siehe Tabelle 10).
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Tabelle 10: Soziodemografische Merkmale der Stichprobe nach Regierungsbezirk

Regierungs-

bezirk Arnsberg Koln
Stichprobe 318 (18,8) 658
Merkmale n (%) n
Muttersprache

Muttersprache 291 (91,5) 576
DE

Muttersprache: 27 (8,5) 82
nicht DE

Summe 318 658
Migrationshintergrund

In DE geboren 289 (91,5) 563
Immigriert 27 (8,5) 82
Summe 316 645
Schulabschluss

ohne HZB 77 (24,4) 110
Mit HZB 238 (75,6) 542
Summe 315 652
Monatliches Haushaltsnettoeinkommen
</=2500 139 (44,7) 230
>2500 172 (55,3) 410
Summe 311 640
Krankenversicherung

Gesetzlich 218 (69,0) 485
Gesetzlich mit 55 (17,4) 94
privater ZL

Privat (mit Bei- 43 (213,6) 77
hilfe)

Summe 316 656

(38,8)
(%)

(87,5)

(12,5)

(87,3)
(12,7)

(16,9)
(83,1)

(35,9)
(64,1)

(73,9)
(14,3)

(11,7)

Dusseldorf
325 (19,2)
n (%)
295 (91,0)
29 (9,0)
324

297  (92,2)
25 (7,8)
322

66 (20,6)
255  (79,4)
321

129 (40,6)
189 (59,4)
318

228 (70,2)
59 (18,2)
38 (11,7)
325

Detmold

94

n

87

94

82
12
94

31

62

93

51

40

91

84

94

(5,5)
(%)

(92,6)

(7,4)

(87,2)
(12,8)

(33,3)
(66,7)

(56,0)
(44,0)

(89,4)
(6,4)

(4,3)

HZB= Hochschulzugangsberechtigung; ZL= Zusatzleistung; DE= Deutsch/Deutschland

Miunster

299 (17,7)
n (%)
263 (88,3)
35 (11,7)
298

265 (88,6)
34 (11,4)
299

63 (21,2)
234 (78,8)
297

117 (40,1)
175 (59,9)
292

211 (70,6)
37 (12,4)
51 (17,1)
299

SUMME

1694

n

1512

180

1692

1496

180

1676

347

1331

1678

666

986

1652

1226
251

213

1690

(100)
(%)

(89,4)

(10,6)

(89,3)
(10,7)

(20,7)
(79,3)

(40,3)
(59,7)

(72,5)
(14,9)

(12,6)

Weitere Unterschiede zwischen den Regierungsbezirken sind im Anteil an Mehrlingen und an Friihge-

borenen festzustellen. Einige Daten sind aufgrund der geringen Zellbesetzungen nicht sicher zu inter-

pretieren und werden daher nicht eingehender erldutert. Der subjektiv eingeschdtzte Gesundheitszu-

stand sowie das Merkmal Gesundheitsprobleme beim Kind unterscheiden sich bei den befragten

Frauen nur wenig (siehe Tabelle 11).
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Tabelle 11: Anamnestische Merkmale der Stichprobe nach Regierungsbezirk

Regierungs- Arnsberg Koln Disseldorf Detmold Minster SUMME
bezirk

Stichprobe 318 (18,8) 658 (38,8) 325 (19,2) 94 (5,5) 299 (17,7) 1694
Merkmale n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Mehrlinge

Ja 3 (0,9) 13 (2,0) 4 (1,2) 3 (32 8 (2,7) 31 (1,8)
Nein 313 (99,1) 641 (98,0) 320 (98,8) 91 (96,8) 291 (97,3) 1656 (98,2)
Summe 316 654 324 94 299 1687
Friihgeburt

Ja 21 (6,6) 40 (6,1) 35 (10,8) 5 (5,3) 27 (9,0) 128 (7,6)
Nein 295 (93,4) 617 (93,9) 289 (89,2) 89 (94,7) 272 (91,0) 1562 (92,4)
Summe 316 657 324 94 299 1690
Gesundheitsprobleme beim Kind

Ja 21 (6,7) 39 (5,9) 24 (7,4) 7 (7,4 25 (8,5) 116 (6,9)
Nein 294  (93,3) 617 (94,1) 299 (92,6) 87 (92,6) 268 (91,50 1565 (93,1)
Summe 315 656 323 94 293 1681
Stillen

Gestillt/stillend 275 (86,8) 615 (93,6) 291 (89,5) 81 (87,1) 259 (87,5) 1521 (90,1)
Nicht Stillend 42 (13,2) 42 (6,4) 34 (10,5) 12 (12,9) 37 (12,5) 167 (9,9)
Summe 317 657 325 93 296 1688
Gesundheitszustand (SF1)

sehr gut bis aus- 166 (52,4) 356 (54,2) 173 (53,4) 47 (50,0) 145 (48,7) 169 (10,0)

gezeichnet
schlecht bisgut 151 (47,6) 301 (45,8) 151 (46,6) 47 (50,00 153 (51,3) 1521 (90,0)
Summe 317 657 324 94 298 1690

5.3.2 Ambulante Versorgung in der Schwangerschaft nach Regierungsbezirk

Die Rate an Frauen, die eine individuelle Begleitung in der Schwangerschaft (Schwangerenvorsorge,
Hilfe bei Beschwerden, Beratung) in Anspruch genommen haben war im Regierungsbezirk Arnsberg
am hochsten (76,4%, n=243) und im Regierungsbezirk Miinster am niedrigsten (62,5%, n=187) (KéIn:
67,5%, n=444; Disseldorf: 63,7%, n=207; Detmold: 62,8%, n=59).

In der durchschnittlichen Anzahl an Terminen mit einer Hebamme in der Schwangerschaft waren nur
sehr geringe Unterschiede vorhanden (Abbildung 36). Die geringste Anzahl fand sich im Regierungsbe-
zirk K6ln mit 6,0 (SD+4,1) Terminen und die hochste im Regierungsbezirk Arnsberg mit 7,2 (SD+3,6)
Terminen (Disseldorf: 6,6 SD+4,6; Detmold: 6,7 SD+7,1; Miinster: 6,2 SD+3,6). Auch der Zeitpunkt fur
den ersten Termin in der Schwangerschaft schwankte nur sehr gering. Der friiheste Termin zeigte sich
im Regierungsbezirk Arnsberg in der 16,5. (SD%6,9) SSW und der hochste im Regierungsbezirk Koln
wahrend der 18,0. (SD+7,4) SSW (Dusseldorf: 617,4 SD+7,2; Detmold: 17,9 SD+8,0; Miinster: 17,3
SD17,6).
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Bei Frauen, die keine individuelle Betreuung in Anspruch genommen hatten, war das Ranking der
Grinde jeweils gleich: (1) Nicht gewlinscht, (2) keine (passende) Hebamme gefunden, (3) Versorgungs-
moglichkeit nicht bekannt. Zum Teil waren die Zellbesetzungen hier so klein, dass die Prozentzahlen
nur schwer zu interpretieren sind.

In den Regierungsbezirken Kéln (37,2%, n=245) und im Regierungsbezirk Arnsberg (36,8%, n=117) war
die Rate an Frauen, die eine Schwangerenvorsorge durch Hebammen in Anspruch genommen haben,
um bis zu 13 Prozentpunkte hoher als in den Ubrigen Regierungsbezirken (Diisseldorf: 27,1%, n=88;
Detmold: 24,5%, n=23; Minster: 25,1%, n=75).

Inanspruchnahme von Hebammenleistungen in der
Schwangerschaft nach Regierungsbezirk

( i F o (o
4,49 5
7,09 4,99 5,79
o 6
2 o

Arnsberg Koln Dusseldorf Detmold Minster

2,19

B Vorgesprach Beratung [ Hilfe bei Beschwerden B Schwangerenvorsorge

Abbildung 36: Hebammenleistungen in der Schwangerschaft nach Regierungsbezirk
(Mehrfachauswahl méglich)

Die Inanspruchnahme eines Geburtsvorbereitungskurses schwankte zwischen den Regierungsbezirken
in einem geringen AusmaR. Am geringsten war die Inanspruchnahme im Regierungsbezirk Diisseldorf
mit 57,1% (n=185) der Frauen und am hochsten mit 67,0% (n=63) im Regierungsbezirk Detmold (siehe
Abbildung 37).
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Inanspruchnahme eines Geburtsvorbereitungskurses bei einer
Hebamme nach Regierungsbezirk

80,0%
67,0%
70,0% 62,7% ° 63,1%
60.0% 57,9% 57,1%
50,0%
40,0%
30,0% 25,6% 25,8% 25,0%
20,0% —— o
) 0

10,0% 4,1% 3,8% 2,5% 5,3% 4,0%

0,0%

Arnsberg Kéln Dusseldorf Detmold Minster
M Teilgenommen Keinen gefunden Nicht gewtinscht

Abbildung 37: Geburtsvorbereitungskurse nach Regierungsbezirk
Es gab noch weitere Antwortmaéglichkeiten, die hier nicht beschrieben sind. Siehe Kapitel zur Versorgung in der Schwan-
gerschaft

In den von den Frauen angegebenen Schwierigkeiten einen Geburtsvorbereitungskurs zu finden, konn-
ten Unterschiede verzeichnet werden. Der Anteil an Frauen, die angaben, es war schwierig bis sehr
schwierig, war im Regierungsbezirk Miinster mit 17,5% (n=34) am hoéchsten und im Regierungsbezirk
Arnsberg mit 8,2% (n=17) am geringsten (KéIn: 8,4%, n=17; Dusseldorf: 10,8%, n=21; Detmold: 9,1%,
n=34).

5.3.3 Ambulante Versorgung im Wochenbett nach Regierungsbezirk

Die Inanspruchnahme von Wochenbettbetreuung war in allen Regierungsbezirken hoch. Im Regie-
rungsbezirk Diisseldorf war sie mit 90,2% (n=293) am geringsten und im Regierungsbezirk Detmold mit
98,9% (n=93) am hochsten (Arnsberg: 92,4%; n=93; Koln: 95,3%; n=95,3; Miinster: 90,6%; n=269).
Wurde keine Wochenbettbetreuung in Anspruch genommen, war der am haufigsten angegebene
Grund, dass keine passende Hebamme gefunden wurde (Arnsberg: 41,7%; n=10; KélIn: 38,7%; n=12;
Disseldorf: 46,9%; n=15; Munster: 53,6%; n=15). Im Regierungsbezirk Detmold gab keine Frau an, bei
der Suche nach einer Hebamme erfolglos gewesen zu sein.

Die durchschnittliche Anzahl an Terminen im Wochenbett unterschied sich zwischen den Regierungs-
bezirken kaum. Die geringste Anzahl an Terminen wurde im Regierungsbezirk Detmold mit 10,5
(SD+4,9) Terminen in Anspruch genommen und die héchste im Regierungsbezirk KéIn mit 12,5 (SD+6,2)
Terminen (Arnsberg: 11,6 SD+5,9; Disseldorf: 11,0 SD+4,7; Miinster: 11,4 SD+5,3). Die Ldnge der Wo-
chenbettbetreuung war in allen Regierungsbezirken nahezu gleich (in Wochen: Arnsberg: 8,4 SD+3,0;
KolIn: 8,5 SD+3,6; Dusseldorf: 8,7 SD+3,5; Detmold: 7,6 SD+3,3; Minster: 8,3 SD+3,5).

Die Inanspruchnahme weiterer Versorgungsmodelle ist in Abbildung 38 dargestellt.
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Abbildung 38: Weitere Versorgungsmodelle im Wochenbett nach Regierungsbezirk

Die Inanspruchnahme eines Riickbildungskurses schwankte zwischen den Regierungsbezirken leicht.
Am geringsten war sie im Regierungsbezirk Miinster mit 58,9% (n=176) der Frauen und am hochsten
mit 68,0% (n=215) im Regierungsbezirk Arnsberg (siehe Abbildung 39). Das Finden und Buchen eines
Kurses wurden von den Frauen jedoch als unterschiedlich schwierig wahrgenommen. Der Anteil an
Frauen, die angaben, es war schwierig bis sehr schwierig, war im Regierungsbezirk Disseldorf mit
20,7% (n=47) am hochsten und im Regierungsbezirk Detmold mit 6,2% (n=4) am niedrigsten (Arnsberg:
10,9 n=25; Ko6ln: 15,5 n=68; Minster:19,3 n=38).

Abbildung 39: Riickbildungskurse nach Regierungsbezirk
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5.3.4 Zugang zur ambulanten Versorgung nach Regierungsbezirk

Der Anteil an Frauen, die sich nur maRig bis gar nicht iber Hebammenleistungen informiert fihlten,
schwankte zwischen 38,5% (n=120) im Regierungsbezirk Arnsberg und 44,7% (n=42) im Regierungsbe-
zirk Detmold (K6In: 41,1%, n=269; Disseldorf: 39,6%, n=128; Mlinster: 38,1%, n=114).

Die Schwangerschaftswoche (SSW), in der mit der Hebammensuche begonnen wurde, unterschied sich
kaum zwischen den Regierungsbezirken (Arnsberg: 13,2 SD+7,1; K6In: 13,0 SD+6,6; Disseldorf: 11,7
SD+5,8; Detmold: 13,3 SD+6,7; Miinster: 13,0 SD+6,7). Der Anteil an Frauen, die nach der Geburt be-
gonnen hatten nach einer Hebamme zu suchen, war im Regierungsbezirk Miinster mit 6,1% (n=17)
deutlich hoher als in den anderen Regierungsbezirken (Arnsberg: 2,5%, n=7 Koln: 3,7%, n=23; Dissel-
dorf: 3,3%, n=10; Detmold: 3,4%, n=3).

Auch gab es deutliche Unterschiede in der Anzahl an Hebammen, die angerufen werden mussten, um
eine passende Hebamme fiir die Versorgung wihrend der Schwangerschaft und/oder im Wochenbett
zu finden (siehe Abbildung 40). Der Anteil an Frauen, die mehr als zehn Hebammen anrufen mussten,
um eine Betreuung zu finden, war im Regierungsbezirk Detmold am geringsten (4,5%, n=4) und im
Regierungsbezirk Disseldorf am héchsten (12,6%, n=38). Der Durchschnitt der angerufenen Hebam-
men war ebenfalls im Regierungsbezirk Detmold mit 2,4 (SD£3,2) am niedrigsten und im Regierungs-
bezirk Disseldorf mit 5,5 (SD+9,7) am hochsten (Arnsberg: 3,4 SD16,1; KéIn: 4,0 SD+6,0; Miinster: 4,2
SD+6,9).

Anzahl an Hebammen, die angrufen werden mussten, um eine
Hebamme zur Betreuung zu finden

vinster I 5% 77
oetmold S G 544 5%
oisseicort I o6 1%
cn I 1% 5%
R

M hochstens 5 6 bis 10 mehr als 10

Abbildung 40: Anzahl an angerufenen Hebammen nach Regierungsbezirk

Im Regierungsbezirk Detmold gaben 13,2% (n=12) der Frauen an, die Suche nach einer Hebamme sei
(sehr) schwierig oder unmaoglich gewesen. Im Regierungsbezirk Diisseldorf und im Regierungsbezirk
Minster beschrieben dies 34,4% (n=107; n=98) (siehe Abbildung 41). Im Regierungsbezirk Arnsberg
antworteten beispielsweise 26,3% (n=80) der Frauen, dass die Suche nach einer Hebamme fir die am-
bulante Begleitung sei (sehr) schwierig bis unmaoglich gewesen sei. 4,8% (n=14) der Frauen mussten in
diesem Regierungsbezirk mehr als zehn Hebammen anrufen, um eine Betreuung zu finden.
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Suche nach einer Hebamme fiir die ambulante Begleitung nach

26,3%

9
4,8%

Arnsberg

29,1%

2,6%
,4%

KélIn

Regierungsbezirk

34,4%

Dusseldorf

13,2%

.415%

Detmold

M Suche nach einer Hebamme war (sehr) schwierig bis unmoglich (Anteil in %)

34,4%

7,7%

Minster

Anteil der Frauen, die mehr als 10 Hebammen angerufen haben, um eine Betreung zu finden

Abbildung 41: Suche nach einer Hebamme nach Regierungsbezirk

Frauen, die angegeben hatten, die Suche sei (sehr) schwierig bis unméglich gewesen, wurden nach den

Grinden dafir gefragt. Diese sind in Tabelle 12 dargestellt. Auffallend ist, dass im Regierungsbezirk

Disseldorf ein geringerer Anteil an Frauen anfiihrten nicht zu wissen, wo sie suchen kdnnten, als in

den anderen Regierungsbezirken (Dusseldorf: 4,7%, Durchschnitt 12,0%). Bei der Aussage es gab keine

Hebamme an meinem Wohnort sind groRere Schwankungen zwischen den Regierungsbezirken vor-

handen.

Tabelle 12: Griinde fiir eine als schwierig empfundene Hebammensuche nach Regierungsbezirk

Regierungs-

bezirk

Merkmale

Die Suche war (sehr)
schwierig

Wousste nicht wo
Keine Telefonnum-
mern/

Adressen

Wousste nicht, dass
ich mich kimmern
muss

Hebammen hatten
keine Zeit

Keine Betreuung an
meinem Wohnort
Nicht die richtigen
Leistungen
Hebammen waren
mir nicht sympa-
thisch

Arnsberg

n (%)
80 (26,3)
13 (16,3)
4 (50
3 (3,8
73 (91,3)
11 (13,8)
8 (10,0)
14 (17,5)

(Mehrfachauswahl méglich)

Koln

n
187

26
13

167

33

26

17

(%)
(29,1)

(13,9)

(7,0)

(2,1)

(89,3)

(17,6)

(13,9)

(9,1)

Diisseldorf
N (%)
107 (34,4)
(4,7)
(4,7)
3 (28
103 (96,3)
31 (29,0)
10 (9,3)
8 (7,5

Detmold

n o (%)
12 (13,2)
2 (16,7)
1 (83)
0 (0,0
10 (83,3)
4 (333)
0 (0,0
1 (83)

Miinster
no (%)
98  (34,4)
12 (12,2)
6 (61)
4 (41
91 (92,9)
16 (16,3)
11 (11,2)
2 (2,0

SUMME

n (%)
484

58 (12,0)
29 (6,0
14 (2,9)
444 (91,7)
95 (19,6)
55 (11,4)
42 (8,7)
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Die Antworten auf die Frage, wann die Hebamme nach der Entlassung aus der Klinik das erste Mal die
Familie im Wochenbett besucht hatte, unterschieden sich je nach Regierungsbezirk. Im Regierungsbe-
zirk Disseldorf kam die Hebamme bei 20,3% (n=61) der Familien zwei Tage nach der Entlassung oder
spater zum ersten Wochenbettbesuch. Im Regierungsbezirk Detmold war dies hingegen bei 35,7%
(n=30) der Familien der Fall (Arnsberg: 29,6%, n=89; KéIn: 22,0%, n=136: Minster: 22,9%, n=290).

5.3.5 Geburtshilfliche Versorgung nach Regierungsbezirk

Zwischen den Regierungsbezirken gab es Unterschiede darin, welche Art des Geburtsortes sich die
Frauen in der Schwangerschaft wiinschten. So wiinschten sich im Regierungsbezirk Disseldorf 15,5%
(n=50) der Frauen eine auRerklinische Geburt, wahrend dies im Regierungsbezirk Miinster 6,1% (n=18)
waren (siehe Abbildung 42). Entsprechend unterschieden sich auch die Orte, an denen die Frauen ihr
Kind geboren haben. In der vorliegenden Stichprobe haben im Regierungsbezirk Disseldorf 6,8%
(n=22) der Frauen eine aulerklinische Geburt erlebt, wahrend dies im Regierungsbezirk Miinster 3,0%
(n=9) waren.

Geburtsort: Wunsch und tatsachlicher Geburtsort nach
Regierungsbezirk

Arnsberg: Wunsch | 67 4,7%
Arnsberg: Geburt | S5 —c 2,2
Koln: wunsch |5/ 7 N 6,7 4,3%
oin: Geburt |G 25 Nt 3,3%
Diisseldorf: Wunsch [ S o 84% (7.1%
Diisseldorf: Geburt |55 i, 3,4%
Detmold: Wunsch | s N 8,7% 6,5%|
Detmold: Geburt | o o4, 3%
Minster: Wunsch |5 o 1,756
Mnster: Geburt | 7 7oa 30

M Krankenhaus Geburtshaus/Praxis m Zuhause
Abbildung 42: Geburtsort: Wunsch und tatsachlicher Geburtsort nach Regierungsbezirk
Ob eine Begleit-Beleghebamme mit zur Geburt in die Klinik gekommen ist, unterschied sich je nach
Regierungsbezirk (siehe Tabelle 13). Die hochste Rate an Frauen mit Begleit-Beleghebamme gab es im

Regierungsbezirk Arnsberg mit 15,4% (n=45). Die geringste Rate war im Regierungsbezirk Miinster mit
5,2% (n=15) zu finden (Ko6In: 13,3%, n=82; Dusseldorf: 10,4%, n=31; Detmold: 8,2%, n=7).

78



Abschlussbericht: HebAB.NRW - Geburtshilfliche Versorgung durch Hebammen in NRW

Tabelle 13: Griinde dafiir, dass eine Geburt nicht am in der Schwangerschaft gewiinschten Ort moglich war,

nach Regierungsbezirk

Regierungs- Arnsberg Kéln Disseldorf Detmold Munster SUMME
bezirk

Merkmale n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Geburt nicht am ge- 35 91 50 8 32 216
wiinschten Ort

Medizinische 11 (31,4) 31 (34,1) 24 (48,00 3 (37,50 15 (46,9) 84 (38,9)
Grinde

In der Schwanger- 1  (2,9) 7 (7,7) 0 (0,0) 0 (0,0 0 (0,0) 8 (3,7)
schaft abgewiesen

Mit Wehen 0 (0,0 17 (18,7) 0 (0,0) 0 (0,0 0 (0,0 17  (7,9)
abgewiesen

KH geschlossen 5 (143) 4 (4,4) 1 (2,0) 0 (0,0 6 (18,8) 16 (7,4)
Keine Hebamme ge- 6  (17,1) 12 (13,2) 9 (1800 1 (12,5 2 (6,3) 30 (13,9)
funden

Kein Geburtshaus 1 (2,9) 0 (0,0) 2 (4,0) 0 (0,0 0 (0,0) 3 (1,4)
GH geschlossen 0 (0,0 0 (0,0) 3 (6,0) 0 (0,0 0 (0,0) 3 (1,4)
Private Griinde 2 (57 2 (2,2) 2 (4,0) 0 (0,0 1 (31 7 (3,2)
Keine Gedanken 0 (0,0 0 (0,0) 1 (2,0) 0 (0,0 0 (0,0) 1 (0,5)
Andere 9 (257) 18 (19,8) 8 (16,00 4 (50,0) 8 (25,0) 47 (21,8)
Missings 5 9 5 2 6 27

KH=Krankenhaus; GH=Geburtshaus

Fiir den Weg in die Klinik waren die Frauen im Regierungsbezirk Disseldorf, mit durchschnittlich 21,0
Minuten (SD%33,0) am schnellsten. Am langsten bendétigten die Befragten im Regierungsbezirk Det-
mold mit 26,8 Minuten (SD+62,5) (Arnsberg: 21,8 SD+34,2; Koln: 24,4 SD+32,6; Minster: 24,4
SD+49,8).

In den Regierungsbezirken Arnsberg, Diisseldorf und Detmold bendtigten 3,4% (n=10; n=10; n=3) der
Frauen langer als 40 Minuten fiir den Weg zu ihrem tatsachlichen Geburtsort, wahrend es in KéIn und
Minster 7,4% (n=45; n=21) Waren. Im Regierungsbezirk Detmold bewerteten 0,7% (n=2) der Frauen
die Erreichbarkeit der Klinik als (sehr) schwer. Im Regierungsbezirk Arnsberg waren dies 3,3% (n=10)
(siehe Abbildung 43). Hierbei ldsst sich kein direkter Zusammenhang zwischen der Anfahrt in Minuten
und der empfundenen Erreichbarkeit feststellen.
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Anfahrt und Erreichbarkeit der Geburtsklinik nach
Regierungsbezirk

26,8
24,4 24,4
21,0
7,4% 7,4%
3,4%3,3% 2,4% 3,4% o 3,4% 11% 2,8%
, /70 7

Arnsberg KéIn Disseldorf Detmold Minster

21,8

B Minuten bis zur Geburtsklinik im Durchschnitt
Anfahrt Gber 40 Minuten zur tatsachlichen Geburtsklinik in %

Erreichbarkeit bewertet als (sehr) schwer in %

Abbildung 43: Anfahrt und Erreichbarkeit der Geburtsklinik nach Regierungsbezirk

Die Bewertung der Frauen, ob die Hebamme in der Klinik genligend Zeit wahrend der Geburt fir sie
hatte, fiel zwischen den Regierungsbezirken insgesamt dhnlich aus, im Regierungsbezirk Miinster ga-
ben jedoch nur 72,7% (n=208) der Frauen an, dass es (voll und ganz) zutrifft, dass die Hebamme wah-
rend der Geburt genligend Zeit hatte (Arnsberg: 78,7%, n=236; KéIn: 80,7%, n=498; Disseldorf: 79,5%
n=81,8; Detmold: 82,8%, n=72).

5.3.6 Stichprobenbeschreibung nach Urbanisierungsgrad

Mithilfe des Verstadterungsgrades Degree of urbanization classification werden Gebiete in die folgen-
den drei Urbanisierungsgrade eingeteilt: Gro3stadte, Stadte und landliche Gebiete. So zdhlen politi-
sche Gebietseinheiten mit 1.500 Einwohnern pro km? zu GroRstadten (high density), Gebiete mit min-
destens 300 Einwohnern pro km? bis 1.500 Einwohnern pro km? zu Stidten (urban) und alles, was
darunterliegt, fallt unter landliche Gebiete (rural) (eurostat, 2018).

In die Analysen zum Urbanisierungsgrad gingen 1.452 (81,4%) Fragebogen ein, 331 Fragebdgen lieRen
sich nicht oder nicht eindeutig einem Urbanisierungsgrad zuordnen. 35,5% der Frauen (n=516) wohn-
ten zum Zeitpunkt der Befragung in dicht besiedelten groRstadtischen Gebieten (high density), 43,3%
der Frauen (n=628) in stadtischen Gebieten (urban) und 21,2% (n=308) der Frauen in landlichen Ge-
bieten (rural).

Das durchschnittliche Alter der Mitter unterscheidet sich zwischen den Urbanisierungsgraden kaum
(high density: 32,8, SD+4,3; urban: 32,6, SD+4,3; rural: 32,1, SD+4,5). Ebenso unterschied sich die
durchschnittliche Anzahl an Kindern pro Frau nur geringfigig (high density: 1,5, SD+0,7; urban: 1,6,
SD0,8; rural: 1,6, SD%0,8).

Die Abweichungen im Hinblick auf einen Migrationshintergrund der Teilnehmer*innen sind zwischen
den Urbanisierungsgraden in der vorliegenden Stichprobe minimal (siehe Tabelle 14). In groRstadti-
schen Gebieten ist der Anteil an Frauen mit Hochschulzugangsberechtigung mit 83,3% (n=423) hinge-
gen deutlich héher als in [andlichen Gebieten, in denen 70,3% der Frauen (n=215) eine Hochschulzu-
gangsberechtigung haben. Der Anteil an Frauen mit einem monatlichen HNE (ber 2.500€ ist hingegen
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in high density Gebieten geringer (38,6%, n=197), als in landlichen Gebieten (48,0%, n=143) (siehe Ta-

belle 14).

Tabelle 14: Soziodemografische Merkmale der Stichprobe nach Urbanisierungsgrad

Regierungsbezirk

Merkmale

Gesamte Stichprobe
Muttersprache
Muttersprache: Deutsch
Muttersprache: nicht Deutsch
Summe
Migrationshintergrund

In Deutschland geboren
Immigriert

Summe

Schulabschluss

ohne Hochschulreife

mit Hochschulreife

Summe

monatliches Haushaltsnettoeinkommen
</=2.500€

>2.500€

Summe

Krankenversicherung
Gesetzlich

Gesetzlich mit privater Zusatzleistung
Privat (mit Beihilfe)

Summe

density
n
516

458
57
515

462
44
506

85
423
508

313
197
510

378
73
64
515

(%)
(35,5)

(88,9)
(11,1)

(91,3)
(8,7)

(16,7)
(83,3)

(61,4)
(38,6)

(73,4)
(14,2)
(12,4)

urban
n
628

555
72
627

547
74
621

120
506
626

385
225
610

445
94
87
626

(%)
(43,3)

(88,5)
(11,5)

(88,1)
(11,9)

(19,2)
(80,8)

(63,1)
(36,9)

(71,1)
(15,0)
(13,9)

rural
n
308

283
25
308

278
28
306

91
215
306

155
143
298

229
43
35
307

(%)
(21,2)

(91,9)
(8,1)

(90,8)
(9,2)

(29,7)
(70,3)

(52,0)
(48,0)

(74,6)
(14,0)
(11,4)

SUMME
n
1.452

1.296
154
1.450

1.287
146
1.433

296
1.144
1.440

853
565
1.418

1.052
210
186
1.448

(%)
(100)

(89,4)
(10,6)

(89,8)
(10,2)

(20,6)
(79,4)

(60,2)
(39,8)

(72,7)
(14,5)
(12,8)

Die anamnestischen Daten zeigen leichte Unterschiede in den Raten an Spontangeburten (Tabelle 15).

Die Daten zum Anteil der Kinder, die in eine Kinderklinik aufgenommen werden mussten und zum

wahrgenommenen Gesundheitszustand der Kinder weisen ebenfalls kaum Unterschiede zwischen den

Urbanisierungsgraden auf. Die Daten zu Frithgeborenen und Mehrlingen haben recht geringe Zellbe-

setzungen und sind daher nur schwer zu interpretieren. Frauen, die in GroRstadten wohnen haben

haufiger angegeben zu stillen gegeniliber den Frauen, die in landlichen Gebieten wohnen. Frauen in

stadtischen Gebieten haben seltener einen sehr gut bis ausgezeichneten Gesundheitszustand angege-

ben als Frauen in Grof3stddten oder auf dem Land (siehe Tabelle 15).
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Tabelle 15: Anamnestische Merkmale der Stichprobe nach Urbanisierungsgrad

Regierungsbezirk density urban rural SUMME
Merkmale n (%) n (%) n (%) n (%)
Gesamte Stichprobe 516 (35,5) 628 (43,3) 308 (21,2) 1.452 (100)
Mehrlinge

Ja 7 (1,4) 11 (1,8) 8 (2,6) 26 (1,8)
Nein 508 (98,6) 614 (98,2) 299 (97,4) 1.421 (98,2)
Frihgeburt

Ja 33 (64) 51 (81) 30 (9,7) 114 (7,9
Nein 482 (93,6) 575 (91,9) 278 (90,3) 1.335 (92,1)
Gesundheitsprobleme Kind

Ja 480 (93,4) 581 (93,1) 278 (90,3) 1.339 (92,6)
Nein 34  (6,6) 43  (6,9) 30 (9,7) 107 (7,4)
Kind in der Kinderklinik

Ja 45  (8,8) 45  (7,2) 26 (8,5 116  (8,0)
Nein 469 (91,2) 580 (92,8) 281 (91,5) 1.330 (92,0)
Risikoschwangerschaft (subjektiv)

Ja 123 (23,8) 168 (26,8) 90 (29,4) 381 (26,3)
Nein 377 (73,1) 437 (69,7) 210 (68,6) 1.024 (70,7)
Weil nicht 16 (3,1 22 (3,5) 6 (2,00 44 (3,0)
Geburtsmodus

Spontan 328 (64,1) 395 (63,7) 181 (60,1) 904  (63,1)
Vaginal-operativ 44 (8,6) 58 (9,4) 36 (12,0) 138 (9,6)
Kaiserschnitt 140 (27,3) 167 (26,9) 84 (27,9) 391 (27,3)
Stillen

Gestillt/Stillend 478 (92,8) 557 (88,8) 267 (87,3) 1.302 (89,9)
Nicht Stillend 37 (7,2) 70  (11,2) 39 (12,7) 146  (10,1)
Gesundheitszustand (SF1)

schlecht bis gut 253 (49,1) 353 (56,3) 148 (48,2) 763 (52,7)
sehr gut bis ausgezeichnet 262 (50,9) 274 (43,7) 159 (51,8) 686 (47,3)

5.3.7 Ambulante Versorgung in der Schwangerschaft nach Urbanisierungsgrad

Die Rate an Frauen, die eine individuelle Begleitung in der Schwangerschaft (Schwangerenvorsorge,
Hilfe bei Beschwerden, Beratung) in Anspruch genommen haben, war in landlichen Gebieten héher
(72,4%, n=233) als in stadtischen (67,4%, n=423) oder grofistadtischen (66,7%, n=344). Die durch-
schnittliche Anzahl an Terminen war nahezu gleich (high density: 6,4, SD+5,0; urban: 6,3, SD+5,0; rural:
6,3, SD+4,8). Der Zeitpunkt fiir den ersten Termin in der Schwangerschaft unterschied sich nur gering
zwischen den Urbanisierungsgraden (high density: 16,8, SD+6,8; urban: 18,0, SD+7,6; rural: 17,4,
SD+7,6).

Frauen aus landlichen Gebieten waren mit der Haufigkeit der Termine in der Schwangerschaft zufrie-
dener als Frauen aus (groR-)stadtischen Gebieten. So waren 87,8% (n=194) der Frauen aus landlichen
Gebieten zufrieden, 83,7% (n=287) aus groRstadtischen und 83,8% (n=352) aus stadtischen Gebieten.
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2,4% (n=10) der Frauen aus stadtischen Gebieten hatten sich weniger Termine gewtinscht, hingegen
nur 0,6% (n=2) aus groBstadtischen Gebieten und 0,5% (n=1) aus landlichen Gebieten.

In grolRstadtischen Gebieten hatten 37,2% (n=192) der Frauen Schwangerenvorsorge bei einer Heb-
amme, dies sind fast 10 Prozentpunkte mehr als bei Frauen aus landlichen Gebieten (27,9%, n=86)
(siehe Abbildung 44).

Inanspruchnahme von Hebammenleistungen in der
Schwangerschaft nach Urbanisierungsgrad

high density urban rural

B Vorgesprach Beratung Hilfe bei Beschwerden B Schwangerenvorsorge

Abbildung 44: Hebammenleistungen in der Schwangerschaft nach Urbanisierungsgrad
(Mehrfachauswahl méglich)

Bei Frauen, die keine individuelle Betreuung in der Schwangerschaft (Vorgesprach, Hilfe bei Schwan-
gerschaftsbeschwerden, Schwangerenvorsorge) in Anspruch genommen hatten, unterschieden sich
die Griinde fur die Nicht-Inanspruchnahme je nach Urbanisierungsgrad. So wurden in groRstadtischen
Gebieten seltener keine Hebammenleistungen gewlinscht, es wurde jedoch haufiger keine (passende)
Hebamme gefunden oder dieses Versorgungsmodell war nicht bekannt. In stadtischen Gebieten war
der Anteil an Frauen am grofSten, die das Versorgungsmodell nicht kannten. In landlichen Gebieten
war das Versorgungsmodell am seltensten nicht bekannt, jedoch am h&ufigsten nicht gewtinscht. Der
Grund, keine (passende) Hebamme zu finden, spielte hier die geringste Rolle (siehe Abbildung 45).

Grunde fir die Nicht-Inanspruchnahme von individuellen
Leistungen bei einer Hebamme in der Schwangerschaft nach
Urbanisierungsgrad

47,9%
41,8%
34,1%
28,0%
19,9%
7,3% 10,0% e 11,0%
I I —
high density urban rural
B Moglichkeit unbekannt Keine (passende) Hebamme gefunden Nicht gewiinscht

Abbildung 45: Individuellen Leistungen in der Schwangerschaft nach Urbanisierungsgrad

Auswahl der héufigsten Griinde, siehe auch Kapitel zur Versorgung in der Schwangerschaft
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Die Inanspruchnahme eines Geburtsvorbereitungskurses unterschied sich zwischen den Urbanisie-
rungsgraden (siehe Abbildung 46). Am geringsten war die Inanspruchnahme in stadtischen Gebieten
(55,7%, n=348) und am hochsten in landlichen Gebieten (68,5%, n=211). Ebenso unterschied sich auch
der Anteil an Frauen, die keinen Geburtsvorbereitungskurs gewiinscht hatten. Der Anteil an Frauen,
die keinen Kurs angestrebt hatten, war in landlichen Gebieten mit 18,2% (n=56) der Frauen am ge-
ringsten und in stadtischen Gebieten mit 26,9% (n=168) am hochsten.

Auch unterschieden sich die wahrgenommene Schwierigkeit einen Kurs zu finden. Der Anteil an
Frauen, der angab es war schwierig bis sehr schwierig, war in groRstdadtischen Gebieten mit 18,0%
(n=58) am hochsten und in stadtischen Gebieten mit 9,9% (n=36) am geringsten (rural: 12,3%, n=27).

Inanspruchnahme eines Geburtsvorbereitungskurses bei einer
Hebamme nach Urbanisierungsgrad

68,5%
0,
60,2% 55,7%
23,7% Ak
18,2%
2,7% 3,8% 3,9%
high density urban rural
M Teilgenommen Keinen gefunden Nicht gewiinscht

Abbildung 46: Inanspruchnahme eines Geburtsvorbereitungskurses nach Urbanisierungsgrad

Auswahl der héufigsten Griinde, siehe auch Kapitel 5.2.1: Versorgung in der Schwangerschaft

5.3.8 Ambulante Versorgung im Wochenbett nach Urbanisierungsgrad

Die Inanspruchnahme von aufsuchender Wochenbettbetreuung unterschied sich je nach Urbanisie-
rungsgrad (siehe Abbildung 47). So nahmen 90,9% (n=468) der Frauen in groflstadtischen Gebieten
Hebammenbetreuung im Wochenbett in Anspruch, 93,9% (n=587) der Frauen in stadtischen Gebieten
und 96,1% (n=296) der Frauen in landlichen Gebieten.

Nahmen die Frauen keine Wochenbettbetreuung in Anspruch, war der am haufigsten angegebene
Grund jeweils, dass keine Hebamme fiir diese Leistung gefunden wurde. Dies war bei 53,2% (n=25) der
Frauen in groRstadtischen Gebieten der angegebene Grund, bei 39,5% (n=15) der Frauen in stadti-
schen und bei 33,3% (n=4) der Frauen in landlichen Gebieten.

Die durchschnittliche Anzahl an Terminen im Wochenbett unterschied sich nur in einem geringen Mal.
In groRstadtischen Gebieten wurden mit durchschnittlich 12,1 (SD+5,6) Terminen, die meisten und in
landlichen Gebieten mit 10,6 (SD+6,1) die geringste Anzahl an Besuchen in Anspruch genommen (ur-
ban: 11,9, SD+5,3). Die Lange der Wochenbettbetreuung unterschied sich kaum zwischen den Urbani-
sierungsgraden (high density: 8,8 SD+3,5; urban: 8,4 SD+3,6; rural: 7,8, SD+3,2).

Der Anteil an Frauen, der sich mehr Besuche im Wochenbett gewlinscht hatte, schwankte nur sehr
gering zwischen den Urbanisierungsgraden (high density: 8,6%, n=40; urban: 7,9%, n=46; rural: 9,0%,
84



Abschlussbericht: HebAB.NRW - Geburtshilfliche Versorgung durch Hebammen in NRW

n=26). Hingegen gab es Unterschiede im Anteil der Frauen, die sich weniger Termine im Wochenbett
gewilnscht hatten (high density: 4,1%, n=19; urban: 3,3%, n=19; rural: 0,3%, n=1).

Die Inanspruchnahme weiterer Versorgungsmodelle sind in Abbildung 47 dargestellt. In [andlichen Ge-
bieten werden Familienhebammenbetreuung und Einzeltermine in einer Hebammenpraxis am hau-
figsten in Anspruch genommen. Hingegen wird eine Wochenbettambulanz am seltensten besucht.
Hier muss die Limitation beachtet werden, dass die Fallzahl sehr gering war, so dass diese Zahlen vor-
sichtig zu interpretieren sind.

Inanspruchnahme weiterer Versorgungsmodelle im
Wochenbett nach Urbanisierungsgrad

15,0% 12,5%
10,0% 7.7% 7,5%
6,3%
5,0% 3,4% 43%
0,6% 0,6% 0,3%
0,0%
high density urban rural
M Einzeltermine in der Praxis/Geburtshaus Familienhebammenbetreuung Wochenbettambulanz

Abbildung 47: Weiterer Versorgungsmodelle im Wochenbett nach Urbanisierungsgrad

Die Inanspruchnahme eines Riickbildungskurses bei einer Hebamme schwankte zwischen den Urbani-
sierungsgraden leicht (siehe Abbildung 48). Am geringsten war die Inanspruchnahme in stadtischen
Gebieten und am hochsten in landlichen Gebieten. Das Finden und Buchen eines Kurses wurde von
den Frauen jedoch als unterschiedlich schwierig wahrgenommen. Der Anteil an Frauen, die angaben,
es war schwierig bis sehr schwierig, war in grof3stadtischen Gebieten mit 20,8% (n=74) am hochsten
und in landlichen Gebieten mit 10,3% (n=24) am geringsten (urban: 15,0%, n=63).

Inanspruchnahme eines Riickbildungskurses bei einer
Hebamme nach Urbanisierungsgrad

0,
64,3% 61,4% 67,5%
15,3%
7,8% 529 11,5% 11,7% 45% 9,4% 6 o 9,1%
[
high density urban rural
M Teilgenommen Teilnahme geplant Keinen gefunden  m Nicht gewlinscht

Abbildung 48: Inanspruchnahme eines Riickbildungskurses nach Urbanisierungsgrad
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5.3.9 Zugang zur ambulante Versorgung nach Urbanisierungsgrad

Der Anteil an Frauen, die sich nur mdfig bis gar nicht lber Hebammenleistungen informiert fiihlten,
unterschied sich zwischen den Urbanisierungsgraden fast nicht (high density: 39,4%, n=203; urban:
39,9%, n=245; rural: 40,5%, n=124).

Die SSW, in der mit der Hebammensuche begonnen wurde, unterschied sich nur leicht zwischen den
Urbanisierungsgraden (high density: 12,0 SD%6,1; urban: 12,9 SD+6,5; rural: 13,1 SD+6,8). In grostad-
tischen Gebieten suchte ein geringerer Anteil an Frauen (2,5%, n=12) erst nach der Geburt nach einer
Hebamme (urban: 4,3%, n=25; rural: 4,2%, n=12).

Es gab deutliche Unterschiede in der Anzahl der Hebammen, die angerufen werden mussten, um eine
passende Hebamme fir die Versorgung wahrend der Schwangerschaft und/oder im Wochenbett zu
finden (siehe Abbildung 49). Auch unterschied sich der Anteil an Frauen, die mehr als zehn Hebammen
anrufen mussten, um eine Betreuung zu finden. Der Prozentsatz war in landlichen Gebieten mit 3,4%
(n=10) am geringsten, und mit 10,2% (n=50) in groRstdadtischen Gebieten am hochsten (urban: 8,5%,
n=50).

Anzahl an Hebammen, die angrufen werden mussten um eine
Hebamme zur Betreuung zu finden nach Urbanisierungsgrad

high density

12,4% 10,5%

urban 12,3% 8,5%

rural 5,5%3,4%

B hochstens 5 6 bis 10 mehr als 10

Abbildung 49: Anzahl der angerufenen Hebammen nach Urbanisierungsgrad

Der Durchschnitt der angerufenen Hebammen war ebenfalls in landlichen Gebieten am geringsten mit
2,5 (SD%3,6) Anrufen und in stadtischen (4,2, SD+5,6) sowie groRstadtischen (4,8, SD19,7) Gebieten
deutlich hoher. Dementsprechend verteilte sich auch die empfundene Schwierigkeit der Hebammen-
suche. In landlichen Gebieten gaben 20,7% (n=62) der Frauen an, die Suche nach einer Hebamme sei
(sehr) schwierig oder unméglich gewesen. In stadtischen Gebieten waren dies 32,8% (n=198) der
Frauen und in groBstadtischen Gebieten 30,8% (n=151) der Frauen (siehe Abbildung 50).
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Suche nach einer Hebamme fiir die ambulante Begleitung nach
Urbanisierungsgrad

4,8
4,2
2,5
20,7% 10,5% 32,8% 8,5% 30,8% 3,4%
— | |
rural urban high density

M Suche nach einer Hebamme war (sehr) schwierig bis unmaoglich (Anteil in %)
Durchschnitt der angerufenen Hebammen (Mittelwert)

Anteil der Frauen, die mehr als 10 Hebammen angerufen haben, um eine Betreung zu finden

Abbildung 50: Hebammensuche nach Urbanisierungsgrad

Frauen, die angegeben hatten, die Suche sei (sehr) schwierig bis unmdéglich gewesen, wurden nach den
Grinden gefragt. Diese sind in Tabelle 16 dargestellt. Auffallend ist, dass der Anteil an Frauen, die
angaben, sie wiissten nicht, wo sie eine Hebamme suchen kénnen in groRstadtischen Gebieten héher
war, als in den anderen Urbanisierungsgraden.

Tabelle 16: Griinde fiir eine als schwierig empfundene Hebammensuche nach Urbanisierungsgrad

Urbanisierungsgrad High density  urban rural SUMME

n (%) n (%) n (%) n (%)
Die Suche war (sehr) schwierig 151 (30,8) 198 (32,8) 62 (20,8) 411
Wousste nicht wo 20 (213,2) 19 (9,6) 8 (12,9) 47 (11,4)
Keine Telefonnummern/Adressen 6 (4,0) 15 (7,6) 4 (6,5 25 (6,1)
Wousste nicht, dass ich mich kiimmern muss 6 (4,0) 4 (2,0) 2 (3,2) 12 (2,9
Hebammen hatten keine Zeit 140 (92,7) 179 (90,4) 57 (91,9) 376 (91,5)
Keine Betreuung an meinem Wohnort 25 (16,6) 42 (21,2) 10 (16,1) 77 (18,7)
Nicht die richtigen Leistungen 22 (14,6) 23 (11,6) 6 (9,7) 51 (12,4)
Hebammen waren mir nicht sympathisch 15 (9,9) 19 (9,6) 3 (4,8) 37 (9,0

(Mehrfachauswahl méglich)

Auch bei den Antworten auf die Frage, wie eine Hebamme gefunden wurde, gab es Unterschiede je
nach Urbanisierungsgrad. So scheint in landlichen Gebieten, die Suche lber Freunde und Bekannte,
den Arzt, die Arztin und Uber vorherige Schwangerschaften eine groRere Rolle zu spielen. In (groR-)
stadtischen Gebieten sticht hingegen die Suche Uber das Internet und liber Hebammenzentralen her-
vor. Zudem war die Hebamme hier haufiger bereits vorher tiber personliche Kontakte bekannt (siehe
Tabelle 17).
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Tabelle 17: Hebammensuche - Unterschiede nach Urbanisierungsgrad

Urbanisierungsgrad High density  urban rural SUMME
n (%) n (%) n (%) n (%)

Freunde/ Bekannte usw. 108 (23,7) 178 (30,9) 107 (37,4) 393 (29,8)
Arzt*innen 19 (4,2) 37 (6,4 24 (8,4) 80 (6,1)
Vorherige Schwangerschaft/Geburt 34 (7,5) 77 (13,4) 46 (16,1) 157 (11,9)
Internet 150 (33,0) 144 (25,00 56 (19,6) 350 (26,6)
Hebammenzentrale 48 (10,5) 29 (5,00 3 (1,00 80 (6,1)
Hebamme war bereits bekannt 48  (10,5) 53 (9,2) 24 (8,4) 125 (9,5
Summe 407 (89,5) 518 (89,9) 260 (90,9) 1185 (90,0)

Auswahl der bedeutsamsten Griinde, Vergleiche auch Kapitel zum Zugang zu Hebammen

Die Antworten auf die Frage, wann die Hebamme nach der Entlassung aus der Klinik das erste Mal die
Familie im Wochenbett besucht hatte, unterschieden sich je nach Urbanisierungsgrad. In landlichen
Gebieten gaben 30,4% (n=90) der Frauen an, dass die Hebamme erst drei Tage nach der Entlassung
oder spater das erste Mal bei ihnen gewesen ist. In stddtischen Gebieten gaben dies 24,2% (n=142)
der Frauen an und in groRstadtischen Gebieten 19,4% (n=92) der Frauen.

5.3.10 Geburtshilfliche Versorgung nach Urbanisierungsgrad

Es gab eher geringe Unterschiede in der Art des gewlinschten Geburtsortes je nach Urbanisierungs-
grad. So wiinschten sich 10,9% (n=68) der Frauen in stadtischen Gebieten eine auBerklinische Geburt,
in groRstadtischen und landlichen Gebieten, waren dies hingegen 7,4% (n=38) bzw. 7,3% (n=22) (siehe
Abbildung 51). Die Unterschiede in der Art des tatsdchlichen Geburtsortes waren allerdings deutlicher.
7,4% (n=38) der Frauen aus groRstddtischen Gebieten, 5,8% (n=36) der Frauen aus stadtischen Gebie-
ten und 2,6% (n=8) der Frauen aus landlichen Gebieten haben ihr Kind in einem Geburtshaus oder zu
Hause geboren.

Geburtsort: Wunsch und tatsachliche Art des Geburtsortes
nach Urbanisierungsgrad

high density: Wunsch sy 8,8% 16,6%
high density: Geburt IO 5% 2,9%
urban: Wunsch [ e g 5,9% '5,9%
urban: Geburt IR 7% 3,0%
rural: Wunsch I o7 eesB %  2)0%
rural: Geburt O T AT 3 %

B Krankenhaus Geburtshaus/Praxis Zuhause

Abbildung 51: Wunsch und tatsachliche Art des Geburtsortes nach Urbanisierungsgrad
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Ob eine Frau eine Begleit-Beleghebamme hatte, unterschied sich nur in einem geringen AusmaR je
nach Urbanisierungsgrad (Tabelle 18). Die niedrigste Rate an Frauen mit einer Beleghebamme gab es
in den landlichen Gebieten mit einem Anteil von 8,2% (n=24), in den stadtischen Gebieten hatten
13,0%(n=76) eine Beleghebamme und in groRstadtischen Gebieten 11,1% (n=52).

Tabelle 18: Griinde fiir eine nicht an dem in der Schwangerschaft gewiinschten Ort nach Urbanisierungsgrad

Urbanisierungsgrad High density urban rural SUMME

n (%) n (%) n (%) n (%)
Geburt nicht am gewlinschten Ort 88 70 27 185
Medizinische Griinde 32 (36,4) 26 (37,1) 13 (48,1) 71 (38,4)
In der Schwangerschaft abgewiesen 2 2,3) 3 @43 1 (3,7 6 (3,2)
mit Wehentatigkeit (WT) abgewiesen (9,) 5 (7,1) 2 (7,4 15 (8,1)
KH geschlossen (45 6 (86) 1 (3,7 11 (5,9
Keine Hebamme 17  (19,3) 7 (10,0) 3 (11,1) 27 (14,6)
kein GH 2 (2,3) 1 (1,4 0 (0,00 3 (1,6)
GH geschlossen (,2) 0 (00 2 (7,4 3 (1,6)
private Griinde 3 (3,4 2 (29 0 (0,0 5 (2,7)
keine Gedanken dariber (,2) 0 (00 0 (0,00 1 (0,5)
Andere 18 (20,5) 20 (28,6) 5 (18,5) 43 (23,2)
Missings 4 12 9 25

Im Durchschnitt benétigten die Frauen aus stadtischen Gebieten am wenigsten Zeit, um in die Klinik
zu fahren, in der sie ihr Kind geboren haben. Dies waren im Schnitt 20,4 Minuten (SD+34,5, Median:
17), in landlichen Gebieten 28,8 Minuten (SD+55,0, Median: 25) und in groRstadtischen Gebieten 22,2
Minuten (SD+34,5, Median: 15). Insgesamt weist der Median darauf hin, dass in allen Urbanisierungs-
graden einige AusreiRer nach oben vertreten waren und ein grofRerer Anteil an Frauen einen kiirzeren
Weg hatten als der Durchschnitt.

Der Anteil Frauen, die langer als 40 Minuten zum tatsachlichen Geburtsort benétigten, war in landli-
chen Gebieten am hochsten mit 10,5% (n=31). In stadtischen Gebieten bendtigten 4,0% (n=23) der
Frauen langer als 40 Minuten zum tatsachlichen Geburtsort und in groRstadtischen Gebieten 4,1%
(n=19) der Frauen. In landlichen Gebieten bewerteten 3,0% (n=9) der Frauen die Erreichbarkeit der
Klinik als (sehr) schwer. In stadtischen Gebieten 1,5% (n=9) und in groRstadtischen Gebieten 2,1%
(n=10) (siehe Abbildung 52).
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Anfahrt und Erreichbarkeit der Geburtsklinik nach
Urbanisierungsgrad in %
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Abbildung 52: Anfahrt und Erreichbarkeit der Geburtsklinik nach Urbanisierungsgrad

Die Bewertung der Frauen, ob die Hebamme in der Klinik geniigend Zeit hatte fiel insgesamt dhnlich
aus. In groRstadtischen Gebieten gaben 77,6% (n=367) der Frauen an, dass dies (voll und ganz) zutrifft.
In stadtischen Gebieten waren es 79,0% (n=463) und in landlichen Gebieten 82,5% (n=245).

5.3.11 Zusammenfassung: Regionale Unterschiede

Es gab weder zwischen den Urbanisierungsgraden noch zwischen den Regierungsbezirken groRRere Un-
terschiede im Hinblick auf das Alter, die Kinderzahl oder Merkmalen, die auf einen Migrationshinter-
grund hindeuten. Es zeigte sich jedoch ein Gradient im Hinblick auf die Hochschulbildung (rural: nied-
riger) und das Einkommen (rural: héher). Zudem zeigte der Regierungsbezirk Detmold bei diesen bei-
den Merkmalen Unterschiede zu den anderen Regierungsbezirken.

In dem Anteil an Frauen, die individuelle Betreuung in der Schwangerschaft in Anspruch genommen
hatten, zeigte sich ein deutlicher Unterschied von mehr als zehn Prozentpunkten zwischen den Regie-
rungsbezirken (Arnsberg: 76,4%, KéIn: 67,5%, Dusseldorf: 63,7%, Detmold: 62,8%, Miinster: 62,5%).
Die Unterschiede zwischen den Urbanisierungsgraden waren im Gegensatz dazu gering (high density:
66,7%, urban: 67,4%, rural: 72,4%).

Hingegen war die Rate an Frauen, die Schwangerenvorsorge bei einer Hebamme in Anspruch genom-
men hatten in groRstddtischen Gebieten deutlich héher als in ldandlichen Gebieten (high density:
37,2%, urban: 33,1%, rural: 27,9%). Unterschiede in dieser GroRenordnung gab es auch zwischen den
Regierungsbezirken (Arnsberg: 36,8%, Koln: 37,2%, Dusseldorf: 27,1%, Detmold: 24,5%, Minster:
25,1%).
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Die Inanspruchnahme von Wochenbettbetreuung zeigt einen deutlichen Gradienten zwischen den Ur-
banisierungsgraden (high density: 90,9%, urban: 93,9%, rural: 96,1%). Dieser Stadt-Land Gradient
scheint sich auch in den Regierungsbezirken und ihrer Bevolkerungsdichte widerzuspiegeln (Arnsberg:
92,4%, Koln: 95,3%, Dusseldorf: 90,2%, Detmold: 98,9%; Munster: 90,6%). Die Daten korrelieren dabei
mit dem angegebenen Grund, keine Hebamme gefunden zu haben (high density: 53,2%, urban: 39,5%,
rural: 33,3%), (Arnsberg: 41,7%, Kéln: 38,7%, Diisseldorf: 46,9%, Detmold: 0%, Miinster: 53,6%).

Ob Frauen sich ausreichend tGiber Hebammenleistungen informiert fihlten, variierte starker zwischen
den Regierungsbezirken, in dem die Frauen wohnten, als zwischen den Urbanisierungsgraden der Ge-
biete, in denen sie wohnten (high density: 39,4%; urban: 39,9%; rural: 40,5%,); (Arnsberg: 38,5%; KoIn:
41,1%; Dusseldorf: 39,6%; Detmold: 44,7%; Munster: 38,1%).

Die SSW, in der die befragten Frauen mit der Hebammensuche begannen, unterschied sich weder nach
Urbanisierungsgrad noch nach Regierungsbezirk stark. Auffallend war, dass in groRstadtischen Gebie-
ten weniger Frauen erst nach der Geburt nach einer Hebamme suchten und ein gréBerer Anteil an
Frauen in Munster erst nach der Geburt nach einer Hebamme suchte (high density: 2,5%; urban: 4,3%;
rural: 4,2%), (Arnsberg: 2,5%; Koln: 3,7%; Disseldorf: 3,3%; Detmold: 3,4%; Minster: 6,1%).

Die durchschnittliche Anzahl der fur die Betreuung in Wochenbett und/oder Schwangerschaft angeru-
fenen Hebammen und die wahrgenommene Schwierigkeit eine Hebamme fir diese Betreuung zu fin-
den, hatten einen deutlichen Gradienten je nach Urbanisierungsgrad. Es mussten umso mehr Hebam-
men angerufen werden je stadtischer das Gebiet war. Dies spiegelte sich auch je nach der Bevolke-
rungsdichte der Regierungsbezirke in den Daten wider (Arnsberg: 3,4 SD+6,1; KdIn: 4,0 SD+6,0; Dus-
seldorf: 5,5, SD+9,7, Detmold 2,4, SD+3,2; Miinster: 4,2 SD+6,9). Dies deutete sich auch in der wahr-
genommenen Schwierigkeit eine Hebamme fiir die Betreuung zu finden an.

Eine Liicke von mehr als zwei Tagen zwischen der Entlassung aus der Klinik und dem ersten hauslichen
Wochenbettbesuch durch eine Hebamme zeigt einen deutlichen Stadt-Land Gradient, der sich auch in
Regierungsbezirke nach ihrer Bevolkerungsdichte widerspiegelt (high density: 19,4%; urban: 24,2%;
rural: 30,4%), (Arnsberg: 29,6%; KoIn: 22,0%; Diisseldorf: 20,3%; Detmold: 35,7%; Minster: 22,9%).

5.4 Forschungsfrage 3: Faktoren der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat in
der individuellen Hebammenbetreuung

Das Qualitatsmodell nach Donabedian betrachtet medizinische und pflegerische Versorgungen auf
drei voneinander abhangigen Ebenen: die Strukturqualitat, die Prozessqualitat und die Ergebnisquali-
tat. Die Strukturqualitat beschreibt dabei die Rahmenbedingung der Versorgung. Dazu gehoren einer-
seits die Kompetenzen und Qualifikationen des Fachpersonals, anderseits beispielsweise die Organisa-
tion, Ausstattung und Erreichbarkeit der Klink- bzw. Praxisraume, sowie das Hygienekonzept
(LZG.NRW, 2019).

Die Ablaufe innerhalb der Versorgung werden anhand der Prozessqualitat bewertet. Hier werden Ta-
tigkeiten beurteilt, welche die Nutzer*innen direkt betreffen (wie z.B. Behandlungsmethoden oder Pa-
tient*innengesprache), sowie Ablaufe, die nur indirekte Auswirken auf die Versorgung haben (z.B. die
Kommunikation mit Kolleg*innen und die interprofessionelle Zusammenarbeit) (LZG.NRW, 2019).
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Die Ergebnisqualitdt beurteilt das Outcome der Versorgung. Darunter fallen der aktuelle und zukinf-
tige Gesundheitszustand, aber auch die Zufriedenheit und das gesundheitsbezogene Verhalten der
Nutzer*innen (LZG.NRW, 2019).

Wahrend die Strukturqualitdt durch objektive Parameter recht gut zu beurteilen ist, ist dies durch den
wachsenden Anteil an personlichen Eindriicken und Empfindungen bei der Prozess- und vor allem der
Ergebnisqualitat deutlich schwieriger.

Anhand der Auswertung des Mitter-Fragebogens konnten Hinweise auf mogliche Faktoren generiert
werden, anhand derer die Qualitat der individuellen Hebammenbetreuung auf den verschiedenen
Ebenen gemessen werden kann. Eine abschlieRende Diskussion der Hinweise sowie moglicherweise
daraus resultierende Indikatoren findet sich in Kapitel 13.

Strukturqualitat

95,8% (n=1.570) der befragten Frauen war bekannt, wann und wie sie ihre Hebamme erreichen konn-
ten. 80,5% (n=1.323) der befragten Frauen wussten, wer im Notfall fiir sie erreichbar ware, wenn die
Hebamme nicht zur Verfiigung stiinde.

Da einem sehr hohen Prozentsatz der Frauen bereits bekannt war, wann und wie die Hebamme er-
reichbar ist, eignet sich dieser Faktor weniger zur Uberpriifung der Strukturqualitit der Hebammenver-
sorgung. Ein Notfallkontakt war hingegen 19,5% (n=320) der Frauen nicht bekannt. Hier sollte ange-
strebt werden, den Anteil an Frauen, welche die Notfallkontaktdaten kennen, zu erh6hen. Ein 6ffent-
licher Zugang zu diesen Informationen, z.B. auf der Website oder dem Anrufbeantworter und eine
Aufnahme dieser Informationen in den Behandlungsvertrag, scheint daher sinnvoll zu sein.

Fast ein Drittel der Frauen gaben an, dass fir sie die Suche nach einer Hebamme fiir die Betreuung im
Wochenbett und/oder in der Schwangerschaft schwierig bis unméglich war (29,6%, n=507). Die be-
fragten Frauen mussten durchschnittlich 4,1 (SD+7,0) Hebammen anrufen, um eine Hebamme fiir die
Betreuung zu finden. Als Grund fiir die Schwierigkeiten eine Hebamme zu finden wurden von diesen
Frauen vor allem keine freien Kapazitdten der Hebamme (91, %) angegeben. In den Freitextfeldern
wurde insbesondere auf eine schwierige Situation innerhalb der Ferienzeiten hingewiesen. Frauen be-
schrieben auch zeitweise, ohne eine Hebamme auskommen zu mussen, da diese im Urlaub war oder
zeitlich eingeschrankte Ressourcen hatte.

Dies legt nahe, dass unter Hebammen verbindliche Absprachen zur Urlaubsvertretung getroffen wer-
den sollten und somit Frauen das gesamte Jahr Giber Zugang zu einer Versorgung haben.

Es lieRen sich weitere Faktoren fiir eine hochwertige Versorgung auf der Ebene der Strukturqualitat
anhand des Fragebogens identifizieren. Diese fallen jedoch nicht in den individuellen Einflussbereich
der Hebammen und kénnen deshalb nur als Wiinsche formuliert werden. So ist es zum einen wiin-
schenswert, dass Frauen an dem von ihnen in der Schwangerschaft gewiinschten Ort gebaren kénnen
(ausgenommen: medizinische Griinde), zum anderen sollten Hebammen maximal vier Hebammen an-
rufen missen, um eine Hebamme fiir die gewiinschte ambulante Begleitung zu finden. Auch waren
nicht alle Frauen gut iber die Hebammenbetreuung informiert. Informationen zur Hebammenbetreu-
ung im Mutterpass oder durch einen verbindlichen Hinweis von Gynakolog*innen auf Hebammenver-
sorgung, konnte die Informiertheit und damit den Zugang zu Hebammen verbessern. Da Frauen haufig
Uber informelle Kontakte Informationen zur Hebammenversorgung erhielten, konnte dies vor allem
fiir Frauen, die weniger gut mit z.B. anderen Mittern vernetzt sind, eine bedeutsame Rolle spielen.
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Prozessqualitat

In den Analysen zeigte sich das 99,0% (n=1.633) der Frauen eine Beratung Uber ein Kommunikations-
medium in Anspruch genommen haben. Es gab durchschnittlich 3,9 (SD+ 4,4) Beratungskontakte. Am
haufigsten wurde telefoniert (77,2%) oder es wurde ein Messengerdienst, wie zum Beispiel WhatsApp
(60,8%), eingesetzt. Es gab auch Kontakte per SMS (35,9%) oder per E-Mail (9,0%). Sehr selten wurden
auch Facebook (0,6%) oder Skype (0,1%) genutzt.

Anhand der vorliegenden Daten lsst sich eine starke Nutzung unter zum Teil nicht ausreichend siche-
ren Kommunikationswegen vermuten, sodass eine Reflektion der digitalen Versorgung innerhalb des
Qualitatsmanagementsystems sinnvoll erscheint. Dabei sind Hebammen als kleine Berufsgruppe auch
von den Entwicklungen hin zur Digitalisierung (z.B. sichere Datenverbindungen) innerhalb des gesam-
ten Gesundheitswesens abhangig.

651 befragte Frauen (42,2%) erhielten den ersten Wochenbettbesuch durch eine Hebamme zwei Tage
nach der Entlassung oder spéater. Eine gute Verzahnung von stationarer und ambulanter Versorgung
wird als ein Merkmal der Versorgungsqualitdt im Gesundheitswesen angesehen (Bundesregierung,
2018). Im Sinne einer liickenlosen Versorgung zwischen der stationdren und ambulanten Betreuung
scheint daher ein friher erster hauslicher Wochenbettbesuch nach der Entlassung aus der Klinik sinn-
voll. Zumal eine Entlassung aus der Klinik haufig zwischen dem dritten und flinften Wochenbetttag
stattfindet und in diesem Zeitraum bedeutsame biologische Prozesse des Wochenbetts fallen, wie die
Milchbildung, mogliche damit einhergehende Stillprobleme oder das mogliche Auftreten eines lkterus
beim Kind.

In der Analyse, bei welchen Frauen die Hebammen erst zwei Tage oder spater den ersten Wochen-
bettbesuch machten, gab es keine besonderen Merkmale dieser Frauen, wie etwa ein langer Aufent-
halt in der Kinderklinik 0.3., die dieses Ergebnis vollstandig erklart hatten. Allerdings zeigten sich regi-
onale Unterschiede. Im Regierungsbezirk Diisseldorf kamen die Hebammen bei 20,3% (n=61) der Fa-
milien erst zwei Tage nach der Entlassung oder spater zum ersten Wochenbettbesuch. Im Regierungs-
bezirk Detmold war dies bei 35,7% (n=30) der Frauen der Fall (Arnsberg: 29,6%, n=89; KoIn: 22,0%,
n=136: Minster: 22,9%, n=290).

Ergebnisqualitat

Aufgrund der starken Verzahnung der Berufe, die an der Versorgung rund um die Geburt beteiligt sind,
lieR sich anhand der Studie HebAB.NRW kein Faktor der Ergebnisqualitat ausmachen, der vollsténdig
im Einflussbereich der individuellen Hebammenbetreuung liegt.

Zwischen den Regierungsbezirken gab es Unterschiede in den Kaiserschnittraten, dem Anteil der Kin-
der, die in die Kinderklinik aufgenommen werden mussten, sowie dem Anteil an Frauen, die sich selbst
als Risikoschwangere wahrgenommen hatten. Diese regionalen Schwankungen, lassen sich vermutlich
nicht anhand von medizinischen Ursachen erklaren.
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Zusammenfassung und Ausblick

Vor dem Hintergrund der starken Verzahnung von gesundheitlichen und sozialen Systemen in der Ver-
sorgung rund um die Geburt stellt sich die Frage, ob Qualitatsindikatoren, die auf die Qualitat der Ver-
sorgung durch Hebammen abzielen, diese wirklich trennscharf abbilden kdnnen. Derartige Indikatoren
erfordern eine genaue Reflexion z.B. Giber mogliche systemimmanente Einflisse auf die Hebam-
menversorgung. Alternativ lieBen sich Qualitatsindikatoren finden, die die gesamte Versorgung in die-
ser Zeit umschlieBen. Auf der anderen Seite erschweren Qualitatsindikatoren, die mehrere Berufsgrup-
pen umfassen, das Gefiihl der Verantwortungsiibernahme.

Die dargestellten Aspekte der Struktur- und Prozessqualitdt beziehen sich vornehmlich auf Faktoren,
die bereits jetzt im Qualitaitsmanagement abgebildet sind oder sich in Zukunft dort wiederfinden kénn-
ten (siehe digitale Versorgung in Kapitel 14).

Faktoren, liber die sich die Ergebnisqualitat der Hebammenversorgung darstellen liele, konnten vor-
laufig noch nicht ermittelt werden. Innerhalb der Studie HebAB.NRW wurden jeweils ein Fragebogen
zur Messung der Qualitat der Hebammenarbeit aus der Perspektive der Nutzerinnen fiir das Wochen-
bett sowie fir die Geburt entwickelt. Diese Fragebdgen befinden sich derzeit im Rahmen eines Promo-
tionsprojektes in der Uberpriifung. Einzelne Items der Fragebégen sind zur Qualitidtsmessung nicht
ausreichend, weshalb die Ergebnisse hier nicht explizit dargestellt wurden. Die Qualitdtserfassung aus
der Perspektive der Nutzer*innen, wie sie anhand der entwickelten und validierten Fragebégen dann
moglich ware, ist zukunftsweisend, denn sie spielt auch in Deutschland eine immer wichtigere Rolle
bei der Evaluation von Gesundheitsdiensten (G-BA, 2019).

Die Gesellschaft fir Qualitat in der auRerklinischen Geburtshilfe (QUAG e.V.) erhebt seit 1999 die Qua-
litat der betreuten Geburten in einem ambulanten Versorgungsbereich durch Hebammen. Seit dem
Jahr 2015 ist QUAG e.V. vertraglich als Einrichtung zur Erfassung, statistischen Auswertung und Verof-
fentlichung der Daten zum Nachweis der Betreuungsqualitat von auBerklinisch geplanten und betreu-
ten Geburten in Deutschland benannt (Anlage 3 Qualitatsvereinbarung zum Vertrag nach § 134a SGB
V §5 Abs.2 und in Anhang R, 3.b Nachweisverfahren zur Anlage 3-Qualitatsvereinbarung §§ 4, 6 und
7). Eine Ausweitung dieser Tatigkeit auf den Bereich der ambulanten Wochenbettbetreuung ware
denkbar.

5.5 Forschungsfrage 4: Faktoren, die mit der Inanspruchnahme von Hebam-

menleistungen assoziiert sind

Im Folgenden wird dargestellt, inwieweit verschiedene Merkmale der Frau mit der Inanspruchnahme
von Hebammenbetreuung assoziiert sind. Daflir wurden Merkmale ausgewahlt, bei denen aus der Li-
teratur bekannt ist, dass sie moglicherweise Einfluss auf die Inanspruchnahme von Hebammenbetreu-
ung nehmen. Dies sind insbesondere Merkmale des sozioékonomischen Status (Einkommen, Bildung),
Merkmale eines Migrationshintergrundes (Geburtsland) und des Wohnorts (Stadt/Land) sowie ob die
Frau bereits Kinder hat und somit bereits Erfahrung bzw. Wissen zur Hebammenversorgung sammeln
konnte (siehe Abschnitt 2.1.5).

Da insbesondere Frauen sich im deutschen Gesundheitssystem selbst eine Hebamme fiir die ambu-
lante Betreuung suchen missen und diese Suche derzeit durch eine Versorgungsknappheit erschwert
scheint, kdnnten Barrieren aufgebaut werden, die eine besondere Herausforderung fiir Frauen mit
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einem Migrationshintergrund oder fiir Frauen mit einem niedrigen soziobkonomischen Status darstel-

len.

Flr die Analyse wurden diese Merkmale (mdgliche Pradiktoren) dichotomisiert:

Haushaltsnettoeinkommen (HNE): >=2.500 € vs. < 2.500 €
Hochschulausbildung (HSA): vorhanden vs. nicht vorhanden
Geburtsland: Deutschland vs. anderes Land

Wohnhaft in: landliches Gebiet vs. (grof3-)stadtisches Gebiet
Kinder: erstes Kind vs. mehrere Kinder

Es wurde untersucht, inwieweit diese Merkmale mit der Inanspruchnahme von Hebammenleistungen

im Zeitraum von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett sowie mit dem Zugang zur ambulanten

Hebammenbetreuung assoziiert sind.

Fir die Analyse wurden folgende Variablen fiir die Inanspruchnahme und den Zugang ausgewahlt (ab-

héngige Faktoren):

Inanspruchnahme Hebammenbetreuung:

Zugang:

Inanspruchnahme einer individuellen Begleitung durch eine Hebamme in der Schwangerschaft
Inanspruchnahme von Schwangerenvorsorge durch eine Hebamme

Inanspruchnahme Wochenbettbetreuung

Geburt am in der Schwangerschaft gewlinschten Ort

Aussage: ,,Die Hebamme hatte wahrend der Geburt ausreichend Zeit”

Subjektives Gefuhl der Informiertheit iber Hebammenleistungen in der Schwangerschaft:
(sehr) gut
Suche nach einer Hebamme fiir das Wochenbett/Schwangerschaft: (sehr) leicht/ in Ordnung

Es wurden folgende Nullhypothesen aufgestellt:

Es gibt keinen Unterschied zwischen Frauen mit einem hohen Haushaltsnettoeinkommen und
Frauen mit einem niedrigen Haushaltsnettoeinkommen in Bezug auf die Inanspruchnahme
und den Zugang von Hebammenbetreuung.

Es gibt keinen Unterschied zwischen Frauen mit einer Hochschulausbildung und Frauen ohne
eine Hochschulausbildung in Bezug auf die Inanspruchnahme und den Zugang von Hebam-
menbetreuung.

Es gibt keinen Unterschied zwischen Frauen, die in Deutschland geboren sind und Frauen, die
nicht in Deutschland geboren sind in Bezug auf die Inanspruchnahme und den Zugang von
Hebammenbetreuung.

Es gibt keinen Unterschied zwischen Frauen, die im landlichen Raum Leben und Frauen, die im
stadtischen Raum leben in Bezug auf die Inanspruchnahme und den Zugang von Hebammen-
betreuung.
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e Es gibt keinen Unterschied zwischen Frauen, die ihre erstes Kind bekommen und Frauen, die
ein weiteres Kind bekommen in Bezug auf die Inanspruchnahme und den Zugang von Hebam-
menbetreuung.

Inanspruchnahme einer individuellen Begleitung durch eine Hebamme in der Schwangerschaft

Es zeigt sich eine positive Assoziation zwischen dem Haushaltsnettoeinkommen, der Hochschulausbil-
dung, dem Geburtsland, einem landlichen Wohngebiet und der Inanspruchnahme einer individuellen
Begleitung durch eine Hebamme in der Schwangerschaft.

Die starkste Assoziation zeigt sich beim Geburtsland. Die Chance einer Frau, die in Deutschland gebo-
ren ist, individuelle Schwangerenbetreuung durch eine Hebamme zu erhalten, ist mehr als eineinhalb
Mal so hoch, gegeniber einer Frau mit einem anderen Geburtsland (69,0% vs. 56,4%, OR 1,82; 95% K|
1,27-2,62). (Tabelle 19). Bei dem Merkmal Mehrgebdrende zeigt sich eine sehr schwache nicht signifi-
kante Assoziation (67,8% vs. 67,5%, OR 1,18; 95% Kl 0,93-1,49).

Tabelle 19: Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme individueller Schwangerschaftsbetreuung

Einflussfaktoren Inanspruchnahme | OR Konfidenzintervall | OR Konfidenzintervall
Betreuung
n n (%) crude | untere | obere Adj. untere obere
Haushaltsnettoeinkommen >2500 €
Ja 1.036 | 728(70,3) 1,36* | 1,11 1,67 1,36* | 1,06 1,74
Nein 694 440 (63,4)
Hochschulabschluss
Ja 815 583 (71,5) 1,43* | 1,17 1,75 1,42* | 1,10 1,82
Nein 965 615 (63,7)
Geburtsland Deutschland
Ja 1.569 | 1.082 (69,0) 1,72* | 1,25 2,35 1,82*% | 1,27 2,62
Nein 179 101 (56,4)
Wohnort landlich
Ja 308 223 (72,4) 1,28 0,97 1,70 1,41* | 1,05 1,90
Nein 1.142 | 767 (67,2)
Mehrgebéarende
Ja 797 540 (67,8) 1,01 0,83 1,24 1,18 | 0,93 1,49
Nein 952 643 (67,5)

n=1.372, Missings= 411, Signifikanz des Modells Chi*= 35,194, p< 000, Modellpassung Nagelkerkes R?= 0,036;
*=Signifikant auf dem Niveau von p<=0,05; OR= Odds Ratio; adj. = adjustiert

Inanspruchnahme von Schwangerenvorsorge durch eine Hebamme

Die multiple logistische Regressionsanalyse zeigt einen signifikanten Zusammenhang zwischen einer
Hochschulausbildung und der Inanspruchnahme von Schwangerenvorsorge durch eine Hebamme. Die
Chance fir die Inanspruchnahme einer Schwangerenvorsorge ist damit bei Frauen mit Hochschulaus-
bildung eineinhalbmal so hoch im Vergleich zu Frauen ohne Hochschulausbildung (37,8% vs. 28,1%,
OR 1,59; 95% K, 1,25-2,03) (Tabelle 20).
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Die weiteren Faktoren haben keine signifikante Assoziation mit der Inanspruchnahme von Schwange-
renvorsorge durch eine Hebamme. Wohnen Frauen in einem ldndlichen Gebiet zeigt sich eine signifi-
kante Assoziation mit der Inanspruchnahme von Schwangerenvorsorge bei einer Hebamme, die sich
im Regressionsmodell jedoch nicht mehr als signifikant darstellt.

Tabelle 20: Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme von Schwangerenvorsorge bei einer Hebamme

Einflussfaktoren Inanspruchnahme | OR Konfidenzintervall | OR Konfidenzintervall
SSV
n n (%) crude | untere | obere Adj. untere obere

Haushaltsnettoeinkommen >2500 €

Ja 1.036 | 353 (34,1) 1,18 0,96 1,46 1,03 | 0,80 1,32

Nein 694 211 (30,4)
Hochschulabschluss
Ja 815 308 (37,8) 1,56* | 1,27 1,90 1,59* | 1,25 2,03
Nein 965 271 (28,1)
Geburtsland Deutschland
Ja 1.569 | 513 (32,7) 1,01 0,73 1,41 1,03 0,71 1,50
Nein 179 58 (32,4)
Wohnort landlich
Ja 308 86 (27,9) 0,72* | 0,55 0,95 0,79 | 0,59 1,05
Nein 1.142 | 400(35,0)
Mehrgebarende
Ja 797 243 (30,5) 0,83 0,68 1,02 0,90 | 0,71 1,13
Nein 952 328 (34,5)

n=1.372, Missings= 411, Signifikanz des Modells Chi*= 22,656, p< 0,01 Modellpassung Nagelkerkes R?= 0,023,
*=Signifikant auf den Niveau von p<=0,05; OR= Odds Ratio; adj.= adjustiert

Inanspruchnahme von Wochenbettbetreuung

Das Haushaltsnettoeinkommens, die Hochschulausbildung und in einem landlichen Gebiet wohnend
sind positiv mit der Inanspruchnahme von Wochenbettbetreuung assoziiert. Die starkste Assoziation
zeigt sich mit dem Merkmal Hochschulausbildung. Die Chance einer Frau mit einer Hochschulausbil-
dung eine Wochenbettbetreuung in Anspruch zu nehmen ist dreimal so hoch, wie die Chance einer
Frau ohne Hochschulausbildung (97,1% vs 89,3% OR 3,03; 95% Kl 1,73-5,30).

Fiir das Merkmal in Deutschland geboren zeigt sich allerdings kein signifikanter Effekt.

Fiir das Merkmal Kinderanzahl zeigt sich eine negative Assoziation zur Inanspruchnahme von Wochen-
bettbetreuung. So fiihrt das Vorhandensein von Kindern dazu, dass sich die Chance fiir die Nicht-Inan-
spruchnahme einer Wochenbettbetreuung signifikant erhéht (Tabelle 21)
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Tabelle 21: Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme von Wochenbettbetreuung bei einer Hebamme

Einflussfaktoren Inanspruchnahme OR Konfidenzinter- | OR Konfidenzinter-
Betreuung im WB vall vall
n n (%) crude | untere | obere | Adj. | untere | obere

Haushaltsnettoeinkommen >2500 €

Ja 1.035 | 995 (96,1) 3,49* | 2,36 5,15 2,77 | 1,71 4,50
Nein 691 606 (87,7)
Hochschulabschluss
Ja 815 791 (97,1) 3,96* | 2,51 6,23 3,03 | 1,73 5,30
Nein 961 858 (89,3)
Geburtsland Deutschland
Ja 1.567 | 1.464 (93,4) 1,30 0,74 2,29 1,08 | 0,53 2,19
Nein 179 164 (91,6)
Wohnort landlich
Ja 308 296 (96,1) 1,99*% | 1,07 3,69 2,86 | 1,44 5,65
Nein 1.140 | 1.055 (92,5)
Mehrgebéarende
Ja 794 722 (90,9) 0,58* | 0,40 0,84 0,60 | 0,39 0,94
Nein 951 899 (94,5)

n= 1370, Missings= 413, Signifikanz des Modells; Chi*=63,486, p< 0,01 Modellpassung Nagelkerkes R*= 0,119; *=Signifi-
kant auf den Niveau von p<=0,05; OR= Odds Ratio; adj.= adjustiert

Geburt am in der Schwangerschaft gewiinschten Ort

Die benannten Merkmale der Frauen auf den Endpunkt Geburt am in der Schwangerschaft gewiinsch-
ten Ort zeigen keine Eignung fiir die Durchfiihrung einer multiplen Regressionsanalyse. So war der F-
Test nicht signifikant, die Vorhersage, ob eine Frau eine Geburt am in der Schwangerschaft gewiinsch-
ten Ort haben wird, kann nicht durch die ausgewahlten Merkmale der Frau verbessert werden
(Chi*=6,3 p<0,278, n=1.352) (Tabelle 22).

AuBerhalb des Regressionsmodells zeigt sich ausschlieRlich flr das Merkmal im Iéindlichen Gebiet woh-
nend eine signifikante Assoziation. So erhalten 91,0% (n=272/299) der Frauen, die auf dem Land woh-
nen eine Geburt am in der Schwangerschaft gewiinschten Ort, jedoch nur 86,0% (n=970/1128) der
Frauen, die in einem (groR-)stadtischen Gebiet wohnen (crude OR 1,64; 95% K1 1,07-2,52) (Tabelle 22).

98



Abschlussbericht: HebAB.NRW - Geburtshilfliche Versorgung durch Hebammen in NRW

Tabelle 22: Einflussfaktoren auf Geburt am ,,Wunschort”

Einflussfaktoren Geburt am Wun- | OR Konfidenzintervall
schort
n n(%) crude | untere obere

Haushaltsnettoeinkommen >2500 €

Ja 1.022 | 897 (87,8) 1,29 0,98 1,71

Nein 682 578 (84,8)
Hochschulabschluss
Ja 808 709 (87,7) 1,16 0,88 1,54
Nein 945 813 (86,0)
Geburtsland Deutschland
Ja 1.545 | 1.342 (86,9) 1,04 0,66 1,65
Nein 176 152 (86,4)
Wohnort landlich
Ja 299 272 (91,0) 1,64* | 1,07 2,52
Nein 1.128 | 970 (86,0)
Mehrgebdrende
Ja 789 683 (86,6) 0,92 0,70 1,22
Nein 935 818 (87,5)

n= 1.352, Missings= 431, Signifikanz des Modells Chi*= 6,299, p< 0,278, *=Signifikant auf dem Niveau von p<=0,05; OR=
Odds Ratio; adj. = adjustiert

Die Hebamme hatte wahrend der Geburt geniigend Zeit fiir die Betreuung

Hier zeigten die ausgewahlten Merkmale der Frau keine Eignung fiir die Durchfiihrung einer multiplen
Regressionsanalyse mit dem Endpunkt die Hebamme hatte wdhrend der Geburt geniigend Zeit fiir die
Betreuung. Auch auRerhalb des Regressionsmodells zeigen sich keine signifikanten Effekte. Damit kann
davon ausgegangen werden, dass andere Merkmale diesen Endpunkt beeinflussen (Tabelle 23).
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Tabelle 23: Einfluss auf den Endpunkt: die Hebamme hatte wiahrend der Geburt geniigend Zeit

Einflussfaktoren Genligend Zeit OR Konfidenzintervall
n n (%) crude | untere obere
Haushaltsnettoeinkommen >2500 €
Ja 968 767 (79,2) 1,17 0,92 1,49
Nein 655 501 (76,5)
Hochschulabschluss
Ja 749 589 (78,6) 1,03 0,82 1,31
Nein 921 719 (78,1)
Geburtsland Deutschland
Ja 1.472 | 1.153(78,3) 1,04 0,71 1,52
Nein 170 132 (77,6)
Wohnort landlich
Ja 297 245 (82,5) 1,30 0,93 1,81
Nein 1.059 | 830(78,4)
Mehrgebarende
Ja 718 569 (79,2) 1,09 0,86 1,39
Nein 922 717 (77,8)

n= 1.283, Missings= 402, Signifikanz des Modells Chi*= 6,83, p< 0,233, *=Signifikant auf den Niveau von p<=0,05; OR= Odds Ratio

Suche nach einer Hebamme fiir die ambulante Betreuung

Im Folgenden wurde der Einfluss von Merkmalen der Frau auf die Bewertung, dass die Suche nach
einer Hebamme fir die ambulante Betreuung fir die Schwangerschaft und/oder das Wochenbett,
(sehr) leicht oder in Ordnung war gegeniiber der Aussage, dass die Suche (sehr) schwierig oder unmog-
lich war gemessen.

Es zeigen sich signifikante Assoziationen von allen ausgewdhlten Merkmalen und der Bewertung, dass
die Suche nach einer Hebamme schwierig bis unmaoglich war. Die Assoziationen der Merkmale der Frau
auf den Endpunkt die Suche nach einer Hebamme, (sehr) leicht bis in Ordnung waren alle positiv. Die
starkste Assoziation zeigt das Merkmal landlicher Wohnort. Die Chance einer Frau aus einem landli-
chen Gebiet die Suche nach einer Hebamme, (sehr) leicht bis in Ordnung zu finden, ist fast zweimal so
hoch, wie die Chance einer Frau aus einem (groR3-)stadtischen Gebiet (79,3%, 68,1%, OR 1,83; 95%KI
1,32-2,52). Ahnlich starke Effekte zeigen sich fiir die Merkmale Geburtsland und Hochschulausbildung
(Tabelle 24).
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Tabelle 24: Einfluss auf das Empfinden der Suche nach einer Hebamme

Einflussfaktoren Empfinden der Su- | OR Konfidenzintervall | OR Konfidenzintervall
che: ,einfach”
n n(%) crude | untere | obere Adj. untere obere

Haushaltsnettoeinkommen >2500 €

Ja 1.012 | 737 (72,8) 1,49* | 1,09 1,67 1,12 | 0,86 1,45

Nein 648 431 (66,5)
Hochschulabschluss
Ja 803 603 (75,1) 1,54* | 1,25 1,90 1,66* | 1,28 2,15
Nein 908 601 (66,2)
Geburtsland Deutschland
Ja 1.512 | 1.078(71,3) 1,53*% | 1,11 2,14 1,79*% | 1,23 2,62
Nein 170 105 (61,8)
Wohnort landlich
Ja 299 237 (79,3) 1,79* | 1,32 2,44 1,83* | 1,32 2,52
Nein 1.094 | 748 (68,1)
Mehrgebdrende
Ja 755 566 (75,0) 1,46* | 1,18 1,81 1,41* | 1,10 1,81
Nein 926 622 (67,2)

n=1.317, Missings= 399, Signifikanz des Modells Chi’*= 45,12, p< 0,01 Modellpassung Nagelkerkes R*= 0,048;
*=Signifikant auf den Niveau von p<=0,05; OR= Odds Ratio; adj.= adjustiert

Subjektives Gefiihl in der Schwangerschaft zur Informiertheit iiber Hebammenleistungen

Im Folgenden wurde der Einfluss von Merkmalen der Frau auf das subjektive Gefiihl der Informiertheit

Uber Hebammenleistungen in der Schwangerschaft untersucht. Hierbei wird zwischen (sehr) guter In-

formiertheit und mdgiger bis gar nicht unterschieden.

AusschlielRlich das Merkmal Mehrgebdirende zeigt eine signifikante Assoziation. Im Regressionsmodell

zeigt sich, dass die Chance fir eine Frau sich (sehr) gut informiert zu fiihlen, fast doppelt so hoch ist,
wenn sie bereits ein Kind geboren hat (67,1%, 54,9%, OR 1,83; 95% Kl 1,46-2,29) (Tabelle 25).
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Tabelle 25: Einfluss auf das Subjektive Gefiihl der Informiertheit in der Schwangerschaft

Einflussfaktoren Geflihl der In- | OR Konfidenzintervall | OR Konfidenzintervall
formiertheit
n n (%) crude | untere | obere Adj. untere obere

Haushaltsnettoeinkommen >2500 €

Ja 1.032 | 638(61,8) 1,19 0,98 1,45 1,12 | 0,88 1,43

Nein 688 397 (57,7)
Hochschulabschluss
Ja 815 511 (62,7) 1,22* | 1,00 1,47 1,19 0,94 1,51
Nein 956 555 (58,1)
Geburtsland Deutschland
Ja 1.563 | 952 (60,9) 1,30 0,95 1,78 1,34 | 0,93 1,92
Nein 178 97 (54,5)
Wohnort landlich
Ja 306 182 (59,5) 0,95 0,74 1,23 0,97 | 0,74 1,28
Nein 1.137 | 689 (60,6)
Mehrgebéarende
Ja 793 532 (67,1) 1,67* | 1,38 2,04 1,83*% | 1,46 2,29
Nein 947 520 (54,9)

n= 1365, Missings= 418, Signifikanz des Modells Chi’*= 34,678, p< 0,01 Modellpassung Nagelkerkes R?*= 0,034;
*=Signifikant auf den Niveau von p<=0,05; OR= Odds Ratio; adj.= adjustiert

Zusammenfassung
Es wurde die Assoziation verschiedener Merkmale auf die Inanspruchnahme und den Zugang zur Heb-
ammenversorgung mittels multipler Regressionsmodelle untersucht.

Die Inanspruchnahme von individueller Begleitung in der Schwangerschaft ist positiv mit den Merk-
male Haushaltsnettoeinkommen (iber 2.500€, Hochschulausbildung, Geburtsland Deutschland und
wohnend in einem léndlichen Gebiet assoziiert. Mit dem Vorhandensein eines dieser Merkmale erhéht
sich die Chance auf eine Inanspruchnahme um das ungefahr 1,5-fache.

Die Inanspruchnahme von Schwangerenvorsorge durch eine Hebamme ist, bei den ausgewahlten
Merkmalen, ausschliellich mit dem Vorhandensein einer Hochschulausbildung assoziiert.

Die starksten Assoziationen zeigt das Modell zur Inanspruchnahme von Wochenbettbetreuung, in die-
sem werden 11,0%der Streuung durch die ausgewahlten Merkmale erklart. Die Chance einer Frau mit
einer Hochschulausbildung eine Wochenbettbetreuung in Anspruch zu nehmen ist dabei dreimal so
hoch, wie die Chance einer Frau ohne Hochschulausbildung. Ein hohes Haushaltsnettoeinkommen
(>2.500€) und das Wohnen in einem landlichen Gebiet zeigen eine dhnlich starke positive Assoziation
mit der Inanspruchnahme von Wochenbettbetreuung.

Die ausgewahlten Versorgungsleistungen der Geburtshilfe, Geburt am Wunschort und die Hebamme
hatte geniigend Zeit, sind nicht signifikant mit den ausgewdhlten Merkmalen assoziiert. Diese Versor-
gungsleistungen scheinen damit eher unabhangig von den ausgewahlten soziodemografischen Merk-
malen zu sein.

Die ausgewahlten Merkmale der Frauen sind mit dem Empfinden der Suche nach einer Hebamme so-
wie dem subjektiven Gefiihl der Informiertheit assoziiert. Die Regressionsmodelle mit den beiden End-
punkten erklarten jeweils nur einen geringen Anteil der Streuung im Modell. Jedoch zeigten sich meh-
rere signifikante Einflussfaktoren auf das Empfinden der Suche nach einer Hebamme. So wurde sich ein

102



Abschlussbericht: HebAB.NRW - Geburtshilfliche Versorgung durch Hebammen in NRW

positiver Zusammenhang zwischen einer Hochschulausbildung, dem Geburtsland Deutschland, einem
ldndlichen Wohngebiet, vorherigen Geburten und einer (sehr) leichten Suche nach einer Hebamme o-
der einer Suche, die in Ordnung war sichtbar. Mit der Informiertheit Gber Hebammenleistungen ist
lediglich das Merkmal die Frau hatte bereits Kinder geboren signifikant assoziiert.

5.6 Forschungsfrage 5: Benotigten bzw. gewiinschten Betreuung und erhaltene
Betreuung im Vergleich

Im Folgenden wird die erhaltene Betreuung im Vergleich zur gewiinschten und nicht erhaltenen Be-
treuung beschrieben, sowie der Anteil an Frauen, denen die Leistung oder die Finanzierung der Leis-
tung nicht bekannt war und die somit keine Entscheidung zu der Inanspruchnahme treffen konnten.

In Abbildung 53 ist zu sehen, dass der tGiberwiegende Anteil der Frauen die gewlinschte Leistung erhal-
ten hat. Allerdings hat auch ein Anteil von 3,0% bis 7,0% der Befragten, die gewlinschte Leistung nicht
erhalten, ein geringerer Anteil von 0,2% bis 3,0% war Uiber das jeweilige Leistungsangebot nicht infor-
miert.

Die nicht aufgefiihrten Anteile an Frauen hatten kein Interesse an der Leistung oder waren durch eine
andere Berufsgruppe versorgt. Der Anteil an gewiinschten, aber nicht erhaltenen Leistungen ist im
Bereich der individuellen Betreuung in der Schwangerschaft am groten.

Gewdlinschte und erhaltene ambulante Hebammenbetreuung

I68% 3,3% |32/ 0,2% I37'/- 0,3% I44% 0,8%

Individuelle Betreuung in Wochenbettbetreuung  Geburtsvorbereitungskurs Rickbildungskurs
deeschansersch>fewiinscht, nicht erhalten Leistung oder Finanzierung dieser unklar

Abbildung 53: Gewiinschte und erhaltene Betreuung durch ambulante Hebammen
Von den Frauen, die in der Schwangerschaft Hebammenleistungen bekommen haben, hatten sich
13,9%(n=166) mehr Termine gewiinscht und 1,3%(n=16) hatten sich weniger Termine gewlinscht. Im

Wochenbett wiinschten sich 3,1%(n=51) der Frauen weniger Termine und 7,9%(n=129) der Frauen
mehr Termine.
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In Abbildung 54 ist dargestellt, dass der berwiegende Anteil an Frauen eine Geburt am in der Schwan-
gerschaft gewiinschten Ort erhalten hat. Ein kleiner Teil konnte diesen jedoch aufgrund der Versor-
gungsstrukturen nicht erhalten. Eine sehr grof3e Differenz zwischen Wunsch und erhaltener Leistung
ist bei den Begleit-Beleghebammen vorhanden. 11,0% haben eine Beleghebamme gehabt, weitere
37,0% hatten sich eine gewlinscht, konnten jedoch keine bekommen.

Gewlinschte und erhaltene Betreuung wahrend der Geburt

86,9%
36,5%
11,10% 10,4%
erhaltene gewdinscht, nicht erhalten Leistung oder Finanzierung dieser
unklar
M Begleit-Beleghebamme Geburt am in der Schwangerschaft gewiinschten Ort

Abbildung 54: Gewiinschte und erhaltene Betreuung durch Hebammen wiahrend der Geburt

78,3% (n=1.308), der Frauen, die in der Klinik geboren haben, gaben an, dass die Hebamme wahrend
der Geburt immer genug Zeit fir sie hatte (trifft (voll und ganz) zu), 13,8% (n=231) der Frauen gaben
hingegen an, dass dies nicht bzw. Gberhaupt nicht zutrafe. Die Daten aus der Befragung deuten darauf
hin, dass Frauen zu Beginn der Geburt Wiinsche an die Betreuung hatten, die nicht erfillt wurden und
auch, dass ein Teil der Frauen sich eine Nachbesprechung der Geburt (Debriefing) gewiinscht hatte,
dies aber nicht angeboten bekommen hat (vgl. Abschnitt 5.2.8).

Dies zeigt insgesamt, dass es von den Frauen gewiinschte Betreuung gibt, die sie derzeit nicht erhalten
oder die fiir sie nicht zugédnglich war. Zudem Ubersteigt der Anteil der Frauen mit einem Wunsch nach
mehr Terminen in der ambulanten Betreuung den Anteil an Frauen mit einem Wunsch nach weniger
Terminen.

5.7 Forschungsfrage 6: Gesetzliche Rahmenbedingungen und erhaltene Be-
treuung im Vergleich

Nach dem Sozialgesetzbuch (SGB) fiinftes Buch (V) haben gesetzlich versicherte Frauen ,,(...) wahrend
der Schwangerschaft, bei und nach der Entbindung Anspruch auf drztliche Betreuung sowie auf Heb-
ammenbhilfe einschliellich der Untersuchungen zur Feststellung der Schwangerschaft und zur Schwan-
gerenvorsorge; ein Anspruch auf Hebammenbhilfe im Hinblick auf die Wochenbettbetreuung besteht
bis zum Ablauf von zwo6lf Wochen nach der Geburt, weitergehende Leistungen bediirfen der arztlichen
Anordnung (...) (§24d SGB V, 2020).
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Der Vertrag des Spitzenverbandes der gesetzlichen Krankenkassen mit den Hebammenverbanden legt
die Rahmenbedingungen der Versorgung mit Hebammenhilfe nach §134a SGB V fest. In der Anlage 1.3
Vergltungsverzeichnis, in der Version vom 07. September 2017, werden die Versorgungsleistungen
aufgefihrt, fir die Hebammen bei gesetzlich versicherten Frauen eine Vergiitung erhalten (GKV-Spit-
zenverband, 2017a, 2017b).

In der Schwangerschaft haben gesetzlich versicherte Frauen einen Anspruch auf Vorsorgeuntersu-
chungen nach den Vorgaben der Mutterschafts-Richtlinien, auf ein individuelles Vorgesprach, Hilfe bei
Beschwerden oder bei Wehen (unbegrenzt) und auf Geburtsvorbereitung in der Gruppe. Dariiber hin-
aus richten sich ihre weiteren Anspriiche nach dem jeweils individuellen Schwangerschaftsverlauf. Im
Wochenbett haben Frauen einen Anspruch auf maximal 20 Besuche in den ersten zehn Tagen. Pro Tag,
den die Frau nach der Geburt stationar in der Klinik verbracht hat, werden zwei Besuche abgezogen.
Zudem hat sie einen Anspruch auf maximal 16 Besuche, zwischen dem elften Tag und der 12. Lebens-
woche des Kindes. Bei Erndhrungs- und Stillschwierigkeiten besteht zudem ein Anspruch auf max. acht
Besuche nach der 12. Lebenswoche des Kindes bis zum Ende der Abstillphase bzw. bis zum neunten
Monat. Zudem besteht Anspruch auf Rickbildungsgymnastik in der Gruppe (Anlage 1.3 Vergltungs-
verzeichnis zum Vertrag nach § 134a SGB V, 2017).

Wahrend der Geburt haben gesetzlich versicherte Frauen einen Anspruch auf eine Betreuung durch
Hebammen in der Klinik oder sie kdnnen ihr Kind mit Hilfe einer Hebamme zu Hause oder in einer HgE
oder in der Klinik mit einer Begleit-Beleghebamme gebaren, die betreuende Hebamme kann diese
Leistungen dann mit der gesetzlichen Krankenversicherung abrechnen. Ahnlich verhilt es sich auch bei
privatversicherten Frauen. Die Kostenlibernahme ist allerdings abhangig von den Vertragsbedingun-
gen, die zwischen der Versicherten und dem Leistungstrager bestehen.

In Abbildung 55 sind die bei einer Hebamme in Anspruch genommenen Leistungen aufgefiihrt, genau-
ere Angaben dazu finden sich in den jeweiligen Kapiteln. Dies zeigt, dass ein Anteil der Frauen, die fur
sie moglichen Leistungen nicht in Anspruch nehmen. Zum Teil, weil dies nicht gewlnscht ist, zum Teil
jedoch auch, weil sie keine Hebamme fiir die Leistungen gefunden hatten oder ihnen der Anspruch auf
diese Leistung nicht bewusst war.

Auch wird von den meisten Frauen der im gesetzlichen Rahmen mdogliche Umfang der Leistung nicht
vollstédndig ausgeschopft. So erhielten die Frauen durchschnittlich sechs Termine (SD%4,2) bei einer
Hebamme in der Schwangerschaft, wobei die Halfte der Frauen vier bis acht Termine in Anspruch nahm
(umfasst: Hilfe bei Beschwerden, Vorsorge, Beratung).

Von einer Wochenbetthebamme wurden die Frauen durchschnittlich zw6lf Mal (SD+5,7) besucht, Giber
die Halfte der Frauen wurde acht bis 15-Mal durch eine Hebamme besucht. Bei 18,7% (n=304) der
Frauen, die eine Hebammenbegleitung im Wochenbett erhielten, war die Wochenbettbetreuung zum
Zeitpunkt der Befragung noch nicht abgeschlossen. Bei Frauen, deren Betreuung durch die Hebamme
bereits abgeschlossen war (81,3%, n=1.319), dauerte die Betreuung im Durchschnitt bis zur neunten
Lebenswoche des Kindes (SD+3,7). Bei liber der Hélfte dieser Frauen endete die Betreuung im Zeitraum
von der sechsten bis zur zehnten Lebenswoche. Die allermeisten Frauen waren mit der Anzahl der
Termine in der Schwangerschaft und im Wochenbett zufrieden.
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Anteil an Frauen je Inanspruchnahme

Schwangerenvorsorge [N 32,5%
Hilfe bei Beschwerden [N 52,1%
Beratung durch eine Hebamme [N 46,7%
Vorgesprach [N 70,4%
Geburtsvorbereitung [N 59,5%
Wochenbettbetreuung [ 92,8%

Nich-aufsuchende Wochenbettbetreuung* [l 7,8%
Beratung Uber ein Komunikationsmedium* [ 99,0%
Rickbildungskurs**  [EEENGNGN 62,3%

Abbildung 55: Inanspruchnahme von Hebammenleistungen

*Anteil an den betreuten Frauen; ** 11,2% haben dies noch vor

Insgesamt zeigt sich, dass die Wiinsche der Frauen an die ambulante Hebammenbetreuung innerhalb
der gesetzlichen Rahmenbedingungen zu liegen scheinen. Das Kapitel zu IGeL-Leistungen zeigt jedoch
auch, dass Frauen Bedrfnisse an die Versorgung haben, die nicht abgedeckt sind und fiir die sie bereit,
diese selbst zu finanzieren.

Die Anzahl an in Anspruch genommen Terminen liegt Gberwiegend unter den gesetzlich moglichen.
Jedoch gab es auch Frauen, welche die maximal definierte Anzahl an Wochenbettbesuchen bendtig-
ten. Dies zeigt, dass die gesetzlichen Rahmenbedingungen im ambulanten Bereich der Schwangeren-
und Wochenbettbetreuung ausreichend zu sein scheinen und den Hebammen ausreichende Moglich-
keiten lassen, Frauen die benétigte Anzahl an Terminen zukommen zu lassen.

Der groRte Unterschied zwischen gewlinschter Versorgung und erhaltener Versorgung findet sich im
Bereich der Geburtsbetreuung durch Begleit-Beleghebammen. Ca. 35,0% bis 45,0% der befragten
Frauen wiinschten sich eine Begleit-Beleghebamme bzw. kannten diese Leistung nicht und haben diese
Leistung nicht erhalten. Diese Leistung ist ebenfalls im Verglitungsverzeichnis vorhanden. Jedoch be-
steht ein Mangel an Hebammen, die diese Leistung anzubieten scheinen.

5.8 Weitere Aspekte zur Versorgung

Am Ende des Fragebogens hatten die befragten Frauen, die Moglichkeit noch weitere Aspekte zur Ver-
sorgung durch Hebammen in einem Freitextfeld mitteilen zu kénnen. Insgesamt zeigten die meisten
Frauen grof3e Dankbarkeit gegeniliber Hebammen und wiinschen sich bessere Berufsbedingungen, vor
allem beziglich Bezahlung und Auslastung, fiir den Berufsstand. Auch die fehlende Unterstiitzung der
Hebammen durch Politik und Krankenkassen wurde haufiger kritisiert.
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Eine zentrale Aussage war, dass die Betreuung durch Hebammen vor, wahrend und nach der Geburt
ein wichtiger Faktor fir ein gutes Geburtserlebnis ist, da Hebammen die Frauen unterstiitzen, beraten,
vor allem aber Angste nehmen kénnen und so die Miitter im Umgang mit ihrem Kind starken:

»Hebammen sind bei der Betreuung von Schwangerschaft und Geburt neben der (werdenden)
Mutter das wichtigste Element. Sie kombinieren Fachwissen mit Empathie und Freude und
kénne niemals durch Arzte ersetzt werden.”

Von den befragten Frauen wird eindeutig ein Mangel an Hebammen wahrgenommen. Einigen Frauen
geht es darum, iberhaupt eine Hebamme zu erhalten. Andere wiinschen sich die Moglichkeit die Wahl
zwischen verschiedenen Hebammen und deren Angebot zu haben. So berichten Frauen haufig davon,
dass sie zwar Glick hatten eine Hebamme zu finden (oft durch persénliche Kontakte) aber Frauen in
ihrem Umfeld keine Hebamme finden konnten. Einige entschieden sich auBerdem fiir die erste Heb-
amme, die ihnen zugesagt hat, aus Angst, hinterher gar keine Hebamme zu finden. Dies fiihrte dazu,
dass einige Frauen riickblickend unzufrieden waren, da sie und die Hebamme sich doch nicht sympa-
thisch waren.

»,Man hat keine Wahl. Mit Gliick bekommt man eine Hebamme und dann muss man mit dem
Angebot zufrieden sein. Nach Sympathie oder Angebot kann man nicht wéhlen, bis man einen
Vergleich hdtte wéren die Hebammen wieder ausgebucht. Ebenso verhdlt es sich mit Kursen,
sowohl wéhrend als auch nach der Schwangerschaft.”

Haufig wiinschten sich Frauen die Moglichkeit einer Beleghebamme. Einige wiinschten sich auch bes-
sere Moglichkeiten, um eine auRRerklinische Geburt haben zu kénnen:

»Zu wenig Beleghebammen, (iberfiillte Hebammenpraxen/zu wenige in der Praxis, Hebammen
im Krankenhaus auf der Station sehr vermisst und die Schichtwechsel empfand ich im Kreif3saal
als ldstig. Wiinschenswert wdre das nicht weitere Geburtsstationen geschlossen werden und
die Hebammen vor Ort entlastet werden!!”

Einige Frauen berichteten, dass sie wahrend der Geburt merkten, wie Uberarbeitet die (diensthaben-
den) Hebammen waren. Diese Frauen zeigten (iberwiegend sehr viel Verstdndnis fir die schwierige
Situation der Hebammen und nahmen es ihnen daher ,,nicht Gbel”.

Einige Frauen spiirten , Konkurrenzkdmpfe” zwischen Arzt*innen und Hebammen. Sie wiinschten sich
daher, dass die Zusammenarbeit besser und auf Augenhoéhe funktioniert.

Insgesamt fuhlte sich die deutliche Mehrheit selbst gut bis sehr gut von der Hebamme betreut. Durch
Gesprache mit anderen Frauen wurde ihnen jedoch klar, dass dies nicht der Regelfall ist:

,Es ist fast wie beim Lotto, manche Hebammen im Krankenhaus sind nett, aufmerksam, mit-
flihlend aber manche sind echt schlimm.”

107



Abschlussbericht: HebAB.NRW - Geburtshilfliche Versorgung durch Hebammen in NRW

Um jeder Frau eine positive Geburt zu ermoglichen, sollte es, aus Sicht der befragten Frauen, eine
Vereinheitlichung des Betreuungsangebots und der Betreuungsqualitdt, sowie regelméaRige Fortbil-
dungen geben.

Vor allem das Thema Stillen wird in den Augen der Frauen von vielen Hebammen vernachlassigt. So
winschten sich einige Frauen, dass Hebammen sie besser lbers Stillen informieren oder schneller zu
einer Stillberatung Gberweisen.

Aber auch generell fiihlten sich einige Frauen schlecht informiert. Zum einem empfanden viele die
erste Kontaktaufnahme zu Hebammen schwierig, da Internetprasenzen oft nicht aktuell sind oder kein
umfassendes Bild der Hebammen vermitteln. Zum anderen vermissten sie Aufklarung seitens der Kran-
kenkassen und Arzt*innen dariiber, auf welche Leistungen sie gesetzlichen Anspruch haben und wel-
che selbst zu zahlen sind.

6. Diskussion Teilprojekt A

Die Versorgung von Frauen und ihren Kindern in der Lebenssituation rund um die Geburt ist bedeut-
sam fir die Lebenssituation der Familien, fiir die Gesundheit und die Chancengleichheit der Kinder
(BMG, 2017; David, Matthias et al., 2012; Mozygemba, 2011). Diese in Studien wie der vorliegenden
zu analysieren und in Abhdngigkeit der Ergebnisse zu optimieren, scheint deshalb oberstes Gebot.
Fir die Befragung wurde eine probabilistische Klumpenstichprobe auf der Basis einer Zufallsstichprobe
einiger Kliniken in NRW vorgenommen. Damit grenzt sich das Teilprojekt A von einer im Runden Tisch
geforderten Vollerhebung in der Miitterbefragung ab, die forschungsethisch und 6konomisch nicht
sinnvoll ist (MGEPA NRW, 2015). Als Grundgesamtheit flr das Teilprojekt A werden im Antrag die
Frauen, die innerhalb eines Jahres in NRW ein Kind geboren haben, definiert. Es wurde jedoch zu kei-
nem Zeitpunkt die Erwartung beschrieben, dass die Teilnehmerinnen ein soziokonomisch/-demogra-
phisch reprasentatives Abbild der Mitter in NRW bilden.

Von 44 gezogenen Kliniken waren 27 Kliniken bereit die Studie HebAB.NRW zu unterstiitzen. Die ge-
naue Anzahl an Frauen, die zur Teilnahme angefragt wurden, ist nicht bekannt, da zum Teil auch Gber
Veranstaltungen, wie z.B. Informationsabende in Kliniken rekrutiert wurde. Die Rekrutierungserfolge
(1. Schritt: Bitte um Einverstandnis zur Kontaktaufnahme nach der Geburt durch das Studienteam) der
Kliniken waren zudem sehr unterschiedlich. Kliniken, in denen durch das Studienteam rekrutiert
wurde, wiesen (iberwiegend hohere Rekrutierungserfolge auf als Kliniken, in denen durch das Kli-
nikteam rekrutiert wurde.

Mit 60,4% zeigt sich eine hohe Quote von Teilnehmerinnen an der Studie, die zuvor ihr Einverstandnis
zur Kontaktaufnahme gegeben hatten. Die sehr geringen Missingzahlen, die geringe Anzahl an Frage-
bogen, die ausgeschlossen werden mussten und eine groRe Anzahl an ausgefiillten Freitextfeldern,
weisen auf ein hohes Interesse der teilnehmenden Frauen an dieser Studie hin.

Die Anteile an Frauen, die an der Studie teilgenommen haben und eine Allgemeine Hochschulreife
aufwiesen sowie keinen Migrationshintergrund hatten, war hoher als der aufgrund von allgemeinen
Bevolkerungskennzahlen zu erwartendem Anteil. Zudem war der Anteil an Erstgebarenden unter den
Studienteilnehmer*innen erhéht gegeniber dem Anteil an Erstgebdrenden in der Bevolkerung in
NRW. Dies zeigt, dass die Studie nicht vollstdndig repradsentativ fur die zu Grunde liegende Grundge-
samtheit ist. Dies ist eine fur schriftliche Befragungen typisches Ricklaufbild (IGES Institut, 2019b). In
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anamnestischen Daten, wie der Kaiserschnittrate oder dem Anteil an Friihgeburten oder Mehrlingen
sind keine groRen Abweichungen zu verzeichnen.

Der Anteil an Frauen, die angaben, eine individuelle Begleitung in der Schwangerschaft in Anspruch
genommen zu haben, betrug 67,0%. Dieser Anteil deckt sich in etwa mit den Daten aus anderen Erhe-
bungen (ca. 63,0% -73,0%) (IGES Institut, 2015, 2018b, 2019b) und zeigt, dass die Versorgung durch
eine Hebamme in der Schwangerschaft im Vergleich zur Wochenbettzeit noch nicht so etabliert zu sein
scheint. Zudem zeigte sich, dass die Inanspruchnahme einer individuellen Begleitung in der Schwan-
gerschaft durch eine Hebamme positiv mit den Merkmalen Haushaltsnettoeinkommen (iber 2.500€,
Hochschulausbildung, Geburtsland Deutschland und wohnend in einem landlichen Gebiet assoziiert
ist. Dies fuhrt zu der Annahme, dass neben der reduzierten Etablierung von Hebammenleistungen in
der Schwangerschaft insbesondere Frauen aus Problemlagen nicht von dieser Gesundheitsdienstleis-
tung profitieren (kbnnen). Moglicherweise kann in diesem Zusammenhang eine angepasste Informa-
tionsstrategie hilfreich sein.

In der HebAB.NRW Studie gaben 93,0% der Miitter an, im Wochenbett durch eine Hebamme begleitet
worden zu sein. In Bayern waren dies 95,0% und in Sachsen 96,0%. In der Auswertung der Routineda-
ten der AOK lag der Anteil hingegen bei ca. 50,0%. Hier liegt die Vermutung nahe, dass der Unterschied
im Einschluss von Frauen mit einem geringen sozio6konomischen Status liegt, da diese Zielgruppe in
Befragungsstudien eher unterreprasentiert und in der Versichertenstruktur der AOK Gberreprasentiert
ist. Jede Dritte Frau in der HebAB.NRW Studie fand es schwierig bis unmoglich eine Hebamme fiir die
ambulante Betreuung zu finden. Der Anteil liegt damit deutlich Gber dem in anderen Bundeslandern
(ca. Jede Vierte bis jede Zehnte) (IGES Institut, 2018a, 2018b, 2019a). Generell stellt sich im Zahlenver-
gleich mit anderen Bundeslandern in diesem Zusammenhang die Frage, inwieweit sich hier die Tatsa-
che, dass es sich bei Nordrhein-Westfalen mit 526 Einwohnern je km? um das dichtbesiedelste Bun-
desland handelt, widerspiegelt (DESTATIS, 2019).

Die Analysen zu den gesetzlichen Rahmenbedingungen sowie der gewiinschten und erhaltenen Ver-
sorgung lassen vermuten, dass die gesetzlichen Rahmenbedingungen ausreichend sind und die ge-
winschte, aber nicht erhaltene Versorgung in erster Linie von Informationsdefiziten und fehlenden
Versorgungsangeboten abhangt.

Die Freitextfelder deuten auf ein grolRes Interesse der Frauen an Hebammenleistungen hin. Jedoch
auch auf eine groRe Dankbarkeit von vielen Frauen fir die erhaltene Betreuung und den Wunsch die
Hebammen zu unterstiitzen sowie auf Anerkennung fiir ihren Beruf.

7. Limitationen

Auf dem gewahlten Rekrutierungsweg waren einige Barrieren vorhanden, die (iberwunden werden
mussten. So erwies sich die Rekrutierung von Kliniken fiir das Ansprechen der Frauen als schwierig, da
zahlreiche Kliniken nicht oder sehr verzogert antworteten. Auch konnten sich aufgrund der eigenen
Belastungssituation nicht alle Kliniken an der Ansprache der Frauen beteiligen. Sowohl bei der Rekru-
tierung der Kliniken als auch in der Ansprache der Frauen durch die Kliniken, kam die hohe Belastungs-
situation der angestellten Hebammen zur Sprache, sodass dies Einfluss auf die Rekrutierungserfolge
genommen haben kénnte. Zudem war aufgrund des zweistufigen Verfahrens, dem Riicksenden der
Postkarte und dem Zusenden der Fragebdgen vier Monate nach der Geburt, eine grofRe Motivation der
Frauen zu zwei Zeitpunkten notwendig, um an der Befragung teilzunehmen. In Ermangelung anderer
Rekrutierungswege wurde dieser trotz der beschriebenen Barrieren gewahlt. Zur Uberwindung der
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genannten Barrieren wurden u.a. mehrfach zufallig Kliniken nachgezogen. Das Studienteam unter-
stlitzte zudem zahlreiche Kliniken bei der Rekrutierung der Frauen und der Rekrutierungszeitraum
wurde verlangert, um eine aus statistischer Sicht ausreichend groRRe Stichprobe zu erhalten.

Ein typisches Phanomen bei Befragungsstudie ist, dass die Personen, die teilnehmen, haufig tber-
durchschnittlich gut gebildet sind und zu einem geringen Anteil Gber einen Migrationshintergrund ver-
fligen. Die Erreichung moglichst diverser Frauen wurde beim ersten Advisory Board Treffen themati-
siert. Auf Anregung des Advisory Boards wurden zusatzlich zur deutschen Sprache die Sprachen Eng-
lisch, Franzosisch und Tirkisch ausgewahlt, um moglichst viele Frauen erreichen zu kdnnen. Auf Initi-
ative des Projektteams erfolgte zudem eine Ubersetzung in Leichte Sprache. Dabei wurde bereits the-
matisiert, dass eine reprasentative Teilnahme von Frauen aus allen soziodemografischen Schichten,
Uber eine Fragebogen-Querschnittsstudie moglicherweise nicht abzudecken ist. Die in Leichte Sprache,
Tilirkisch, Franzosisch und Englisch Gbersetzen Materialien wurden tatsachlich kaum in Anspruch ge-
nommen und es zeigte sich damit ein geringer Erfolg dieser Mallnahme. Fiir die Zukunft waren andere
Erhebungsmethoden fiir die Zielgruppe von Frauen mit einem Migrationshintergrund oder geringem
Bildungslevel zu bedenken.

Die Befragung war aufgrund sorgfiltig erarbeiteter Erhebungsinstrumente umfangreich und schloss
auch Aspekte wie die Ankunftssituation in der Klinik mit ein. Jedoch konnten nicht alle Leistungsas-
pekte der Hebammenarbeit, wie z.B. die Begleitung von Fehlgeburten abgefragt werden. Zum einen
um den Umfang des Fragebogens nicht zu sehr zu erhéhen und zum anderen, da diese Leistungen
durch den gewahlten Rekrutierungsweg nicht abgebildet werden konnten.

Es konnte gezeigt werden, dass trotz der fir eine schriftliche Befragung typischen Verzerrungen durch
die Selbstauswahl der Teilnehmerinnen, Ergebnisse erzielt werden konnten, die in den Kontext des
bisherigen Wissensstandes passen. Im Folgenden werden die Ergebnisse der Hebammenbefragung
dargestellt und anschlieBend erfolgt eine Diskussion der gemeinsamen Ergebnisse im Kontext des ge-
samten Forschungsprojektes HebAB.NRW.
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Ill Teilprojekt B ,,Hebammenbefragung”

Projektteam: Prof.in Dr.in Nicola H. Bauer und Andrea Villmar, Dipl. Ges. Ok.

Abstract

Hintergrund

Die gleichbleibend hohe Kaiserschnittrate, SchlieBungen von geburtshilflichen Kliniken und die ange-
spannte berufliche Situation von Hebammen stellen eine Herausforderung fiir die geburtshilfliche Ver-
sorgung in Deutschland dar. Nach wie vor fehlen deutschlandweit und auch in NRW Daten, welche die
geburtshilfliche Versorgung durch Hebammen darstellen. Ziel des Forschungsvorhabens ist es, neben
der deskriptiven Darstellung der Hebammentatigkeit Empfehlungen zu formulieren, welche die ge-
burtshilfliche Versorgung durch die Optimierung der Arbeitsstrukturen und -organisation von Hebam-
men verbessern kdnnen.

Methode

Das Teilprojekt stellt ein quantitatives exploratives Survey dar. Die Stichprobe bilden alle identifizier-
baren Hebammen, die in NRW leben und/oder arbeiten. Der Fragebogen (Postalisch und Online)
wurde auf Grundlage von internationalen Standards der Hebammenregistrierung zu groRen Teilen ex-
plorativ entwickelt wurde. Von Interesse sind Umfang, Ort und Art der Berufsausiibung. Dariber hin-
aus beinhaltet der Fragebogen validierte Instrumente zur Erhebung des subjektiven Wohlbefindens
von Hebammen. Die Auswertung erfolgt mittels SPSS® (Version 24) sowohl| deskriptiv als auch unter
Anwendung interferenzstatistischer Verfahren. Der Befragungszeitraum erstreckte sich von 1. Februar
bis 15. Juli 2018. Ein positives Ethikvotum liegt vor.

Ergebnisse

1.924 Hebammen haben teilgenommen. Die Ricklaufquote betragt bei DHV-Mitgliedern 38,7%
(n=1.631) und bei klinisch tatigen Hebammen 42,3 %. (n=1.023).

Von den Hebammen, die in der direkten Versorgung® tatig sind, ist ein Anteil von insgesamt 59,7%
(n=1.023) klinisch tatig, 74,4% (n=1.276) sind auRerklinisch tatig und 7,9% (n=135) arbeiten als Famili-
enhebammen. Ein Anteil von 53,6% (n=611) kombiniert klinische und auBerklinische Tatigkeiten. Jede
vierte klinisch tatige Hebamme arbeitet (25,6%, n=248) in einem Kreil3saal, der im letzten Monat vor
der Befragung voriibergehend geschlossen werden musste. AuBerklinisch tatige Hebammen sind be-
sonders im Bereich kontinuierlicher Betreuung (71,3%, n=122), Geburtsbetreuung (68,7%, n=115) so-
wie Wochenbettbetreuung (67,2%, n=809) langfristig ausgelastet.

Diskussion/Schlussfolgerun

Das Projekt gibt einen Einblick in das Spektrum der Hebammenarbeit und die berufliche Situation von
Hebammen in NRW. Anhand der Ergebnisse kdnnen zudem Empfehlungen fir Mallnahmen zur Ver-
besserung der wohnortnahen und flachendeckenden Versorgung mit Hebammenhilfe generiert wer-
den.

6 Unter direkter Versorgung fallen alle Tatigkeiten, die Hebammen flr Frauen in der gesamten reproduktiven Lebensphase
erbringen (Familienplanung, Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett, Stillzeit und ggf. bis zum ersten Geburtstag des Kindes)
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8. Hintergrund und Fragestellung

In NRW sind schatzungsweise 5.000 Hebammen tatig. Zum Stichtag 31. Dezember 2017 waren 2.420
Hebammen in 153 nordrhein-westfalischen Kliniken tatig. Davon waren 1.795 Hebammen teilzeitbe-
schaftigt. NRW ist das geburtenreichste Bundesland in Deutschland. Im Jahr 2017 gab es hier 168.505,
deutschlandweit 761.076 Geburten. Rund 99,0% davon fanden in Kliniken statt. Die Kaiserschnittrate
lag in NRW bei 31,0% (Bundesdurchschnitt: 30,5%). Inzwischen gibt es neun HebammenkreiRséle in
NRW (Bad Oeynhausen, Bonn, Disseldorf, Glitersloh, Herdecke, K6ln, Oberhausen, Paderborn und Ve-
Ibert; 23 bundesweit) (MAGS, 2020a). Fehlende Daten zur Hebammenversorgung in NRW haben den
Runden Tisch Geburtshilfe NRW unter anderem diese Studie initiieren lassen.

Hebammen sind als Gesundheitsfachberuf ein relevanter Teil des Gesundheitswesens. Es werden zwei
Arbeitsformen flir Hebammen unterschieden: das Angestelltenverhéltnis und die Freiberuflichkeit. In-
nerhalb dieser Arbeitsformen gibt es eine grolRe Bandbreite an Tatigkeiten bzw. Tatigkeitsbereichen.
Hebammen konnen selbststandig entscheiden, in welcher der Arbeitsform sie tatig werden wollen,
diese kombinieren und flexibel dndern (siehe Abschnitt 2.1.6).

Angestellte Hebammen arbeiten iberwiegend in der Klinik. Dies geschieht hauptsachlich im KreiRsaal,
aber auch auf der Wochenbett- oder der prapartalen Station (Schwangerenstation) sowie in der
Schwangerenambulanz oder im Eltern- bzw. Familienzentrum. Hebammen kénnen aber auch ange-
stellt in Gesundheitsamtern (hier vorwiegend als Familienhebammen), in gynakologischen Praxen, in
Familien- und Schwangerenberatungsstellen oder anderen Institutionen tatig sein (Sayn-Wittgenstein,
2007; Schéfers & zu Sayn-Wittgenstein, 2009).

Tatigkeitsfelder freiberuflicher Hebammen sind die Betreuung in der Lebensphase von Schwanger-
schaft, Geburt, Wochenbett und Stillzeit. Diese Tatigkeiten werden in Geburtshdusern,
Hebammenpraxen und zu Hause durchgefiihrt. Einige Hebammen schlieBen Kooperationen mit gyna-
kologischen Praxen und fiihren ihre Schwangerenbetreuung dort durch. Freiberufliche Hebammen
sind auch als Beleghebammen tatig. Beleghebammen kénnen im Team im Schichtdienstmodell arbei-
ten (Dienst-Beleghebammen) und betreuen im Zuge dessen die Gebarenden, die das Krankenhaus auf-
suchen (Sayn-Wittgenstein, 2007; Schafers & zu Sayn-Wittgenstein, 2009). Sogenannte Begleit-Beleg-
hebammen schlieBen einen Vertrag mit einem Krankenhaus und betreuen dort ihnen personlich be-
kannte Frauen wahrend der Geburt. Fiir diese Frauen gehen sie ab einem bestimmten Zeitpunkt der
Schwangerschaft eine Rufbereitschaft ein.

Die Hebammenberufsordnungen definieren die Tatigkeiten von Hebammen auf Landerebene. Unklar
ist aber, in welchem Umfang diese Tatigkeiten tatsachlich ausgelibt werden.

Dem Teilprojekt B ,,Hebammenbefragung” liegen insgesamt fiinf Forschungsfragen zugrunde. Die For-

schungsfragen 1, 2 und 3 werden von beiden Teilprojekten bearbeitet und anschlieBend in der gemein-
samen Diskussion betrachtet.
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Forschungsfragen:

1. Wie stellt sich die Versorgung von Hebammen in NRW dar?

2. Gibt es regionale Unterschiede in der Hebammenversorgung in NRW?

3. Welche Faktoren der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt lassen sich in der individuellen

Hebammenbetreuung identifizieren?
Gibt es Faktoren, die mit dem Angebot von Hebammenleistungen assoziiert sind?

5. Welche Daten bzw. Datenquellen sind erforderlich, um die Versorgung durch Hebammen in
NRW darstellen zu kénnen?

Im Teilprojekt B liegt der Fokus auf der Beschreibung der Berufsgruppe, ihren Tatigkeitsbereichen und
deren Ausgestaltung. Bisherige Daten oder Indikatoren zur Hebammenversorgung haben diese bisher
nicht ausreichend differenziert darstellen konnen. Die Gliederung der von Hebammen erbrachten Leis-
tungen orientiert sich dabei am so genannten Betreuungsbogen (Sayn-Wittgenstein, 2007) (siehe Ka-
pitel 1).

Die Darstellung der Arbeitsmerkmale von Hebammen im weiteren Verlauf des Berichtes orientiert sich
an Definitionen aus dem Arbeitsreport Deutschland, der im Jahr 2016 von der Bundesanstalt fir Ar-
beitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) veréffentlicht wurde.

Die Gestaltung der Arbeit kann allgemein durch verschiedene Faktoren beschrieben werden.

Die Lénge der Arbeitszeit ist gesetzlich geregelt. Eine Unterscheidung zwischen Voll- und Teilzeitbe-
schaftigung ist Gblich. Eine Vollzeittatigkeit ist ab 35 Stunden Wochenarbeitszeit gegeben. ,Mit zuneh-
mendem Umfang der Arbeitszeit treten gesundheitliche Beschwerden haufiger auf und die Vereinbar-
keit von Familie und Beruf wird erschwert.” (BAuA, 2016, S. 37). Teilzeitarbeit wird zu 85,0% von
Frauen geleistet. 42,0% aller erwerbstitigen Frauen arbeiten in Teilzeit. Eine Uberschreitung der ver-
traglich vereinbarten Arbeitszeit sind Uberstunden. ,In den sonstigen Dienstleistungen sowie im Ge-
sundheits- und Sozialwesen erbringen auch Teilzeitbeschiftigte haufig Uberstunden.” (BAuA, 2016, S.
35). Es ist anzunehmen, dass ,[...] fir die groRe Mehrheit der Beschaftigten die tatsachliche leicht um
die vertraglich vereinbarte Arbeitszeit schwankt und nicht in jeder Woche exakt Gbereinstimmt.”
(BAUA, 2016, S. 37). Die Vergiitung von Uberstunden ist gesetzlich nicht geregelt. Ob und wie zusétzli-
che Arbeit vergltet oder durch Freizeit ausgeglichen wird, ergibt sich meist aus dem Tarifvertrag oder
aus dem Arbeitsvertrag (vertragliche Uberstundenregelung). Wenn der Arbeitsvertrag nicht vor-
schreibt, wie Uberstunden abgegolten werden, miissen sie als Arbeitgeber laut § 612 Biirgerliches Ge-
setzbuch (BGB) dennoch fiir einen Uberstundenausgleich sorgen. Das Gesetz schreibt nicht vor, wann
Uberstunden verfallen. Eine Regelung erfolgt iiber eine Ausschlussfrist - die ist im Arbeitsvertrag ver-
ankert und setzt ein Verfallsdatum fest, das mindestens drei Monate umfassen muss - oder es gilt
entsprechend § 195 BGB der Verfall der Uberstunden nach drei Jahren (gesetzliche Verjahrungsfrist).
Diese Frist beginnt erst am Ende eines Arbeitsjahres. Oft ist eine Ausschlussfrist im Arbeitsvertrag vor-
handen. Hierdurch sollen Arbeitnehmer*innen zeitnah ihre Uberstunden ausgleichen. Der Tarifvertrag
fiir den offentlichen Dienst (TvoD) enthalt im §37 die Ausschlussfrist (TvéD, 2018).

Arbeitszeitmuster verandern sich lber die verschiedenen Altersgruppen hinweg. Junge Frauen arbei-
ten haufiger in langer Vollzeit. Ab einem Alter von 30 Jahren bevorzugen Frauen eine Teilzeitbeschaf-
tigung (BAUA, 2016).
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Die Lage der Arbeitszeit beschreibt, zu welchen Zeiten gearbeitet wird und ob die Arbeit sozial wert-
volle Zeit besetzt (Wochenendarbeit und Feiertage). Dieser Aspekt wird als ein Belastungsfaktor be-
schrieben. Wochenendarbeit ist mit hoher Beanspruchung assoziiert, welche sich auch gerade bei
Frauen durch eine schlechtere Work-Life-Balance zeigt. Wochenend- und Schichtarbeit sind generell
mit einer schlechteren Work-Life-Balance assoziiert. Zur Lage der Arbeitszeit zahlt auch Schichtarbeit,
Wechselarbeit (Friih/Spatdienst) sowie Nachtarbeit. Laut BAuA sind Beschéftigte, die in einem Schicht-
system arbeiten, weniger zufrieden mit ihrer Arbeit und sie schatzen ihren Gesundheitszustand selte-
ner als gut ein als Beschéaftigte mit Arbeitszeiten zwischen 7 und 19 Uhr. Rufdienst und Rufbereitschaft
zahlen zu Flexibilitdtsanforderungen mit Anforderungscharakter. (BAuA, 2016). Flexible Arbeitszeiten
sind im Gegensatz dazu durch Flexibilitatsmoglichkeiten fiir Beschaftigte charakterisiert. So kénnen
langere Freizeitblocke oder Anfang und Ende der Arbeitszeit selbstbestimmt festgelegt werden.

Arbeitszeit in besonderen Erwerbsformen: 7,0% der Befragten, davon mehrheitlich Frauen, gehen mehr
als einer Beschaftigung nach und etwas mehr als die Halfte aller Mehrfachbeschaftigten ist in beiden
Tatigkeiten abhangig beschaftigt. Mehrfachbeschaftigte weisen in ihrer Gesamtwochenarbeitszeit
haufiger Gberlange Arbeitszeiten auf. Der Hauptgrund fiir eine Mehrfachbeschaftigung ist bei (iber der
Halfte der Mehrfachbeschaftigten finanzieller Natur. Dabei geht es haufiger um einen Zuverdienst als
um die Sicherung des Lebensunterhalts. Vor allem bei den Vollzeitbeschéaftigten ist aber auch Spal} an
der Tatigkeit ein haufiger Grund.

Beschidiftigte des Gesundheits- und Sozialwesens sind stark durch zeitliche Flexibilitatsanforderungen
sowie eine hohe Arbeitsintensitat belastet (BAuA, 2016, S. 69). Zusatzlich flihlen sie sich gegenliber
Patient*innen, aber auch gegeniiber Kolleg*innen moralisch verpflichtet. Einspringen, also Uberstun-
den auf Zuruf, ist fr etwa zwei von drei Pflegekraften eine Belastung, weil es das Privatleben unplan-
bar macht, Freizeit verloren geht und dadurch Zeit fir Erholung fehlt. Viele Beschaftigte springen ein,
weil sie sich unter Druck gesetzt fiihlen, ihr Team nicht hdngen zu lassen (ver.di, n.d.). Fiir Beschaftigte
im Gesundheitswesen mit regelmaRiger Arbeit am Wochenende zeigen sich deutlich erhéhte Risiken
fur Ruckenschmerzen, Schlafstérungen, Midigkeit, Niedergeschlagenheit und korperliche Erschop-
fung gegeniiber denjenigen, die nicht am Wochenende arbeiten (BAuA, 2016, S. 44). Insbesondere im
Gesundheits- und Sozialwesen findet sich ein hoher Anteil weiblicher Beschaftigter (71,0%). (BAUA,
2016, S. 43). Befragungen von beruflich Pflegenden zeigen, dass eine mangelnde erlebte Vereinbarkeit
von Beruf und Familie mit Faktoren wie beruflicher bzw. Arbeitsplatzunzufriedenheit oder einem
schlechteren Gesundheitszustand korreliert ist (Lukasczik et al., 2018). Auch die im Gesundheitswesen
Ubliche Wochenendarbeit, als sozial wertvoll bewertete Zeit, ist mit einer hohen Beanspruchung hin-
sichtlich Gesundheit assoziiert, vor allem fiir Frauen. Insbesondere Frauen, die am Wochenende arbei-
ten, schatzen ihre Gesundheit schlechter ein (BAuA, 2016).

Ubertragen auf die Berufsgruppe der Hebammen bedeuten die Ergebnisse des Arbeitsreportes, dass
diese als Teil des Gesundheitswesens und durch den hohen Frauenanteil besonders vulnerabel im Hin-
blick auf hohe Beanspruchung und damit verbundene gesundheitliche Auswirkungen betrachtet wer-
den missen.

Kapitel 9 beschreibt das methodische Vorgehen im Teilprojekt B, in Form von Forschungsdesign, ethi-
schen Kriterien, FelderschlieBung und Stichprobenauswahl.
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9. Methodisches Vorgehen

Mittels einer quantitativen Querschnittstudie erfolgt eine deskriptive Darstellung der geburtshilflichen
Versorgung durch Hebammen in NRW. Die erhobenen Daten wurden durch deskriptive- und interfe-
renzstatistische Verfahren beschrieben und analysiert.

Das methodische Vorgehen im TP B wurde, wie bereits in Abschnitt 2.3.2 beschrieben, durch das Ad-
visory Board begleitet.

9.1 Forschungsdesign

Die Befragung der in NRW tatigen Hebammen (Survey) erfolgte explorativ und mittels validierter In-
strumente zur Erhebung der subjektiven Gesundheitseinschatzung (Bullinger, 2000), Burnout (Nubling,
StoéRel, Hasselhorn, Michaelis & Hofmann, 2005) und beruflichem Empowerment (Pallant, Dixon, Side-
botham & Fenwick, 2015). Die Erstellung des Hebammenfragebogens hat sich an der weltweit und vor
allem in westlichen Industrieldndern eingesetzten WHELM Studie (Work, Health and Emotional Life of
Midwives) orientiert, die erstmals 2013 in Australien konzipiert wurde (Fenwick, Sidebotham, Gamble
& Creedy, 2018).

Informationsschreiben

Die Hebammen wurden anhand einer Information in Papierform bzw. Online aufgeklart. Auf eine in-
formierte Einwilligung wurde im Einklang mit der Declaration of Helsinki bedeutender Wert gelegt. Die
Beantwortung, die Code-Generierung zur Pseudonymisierung und die Riicksendung des Fragebogens
in Papierform wurden als Einwilligung zur Teilnahme an der Befragung gewertet. Auf der Online-Platt-
form konnte - nach dem Lesen der Informationen - ein Button zur Einwilligung (Teilnahme) angeklickt
werden.

Befragungsinstrument

Die Gelegenheitsstichprobe wurde mit einem Fragebogen zu verschiedenen Tatigkeitsaspekten, sozi-
odemographischen Daten und beruflichem Wohlbefinden befragt.

Der Fragebogen ist in neun thematische Abschnitte (A bis |) aufgeteilt. Die Abschnitte F und G beinhal-
ten die validierten Instrumente zu Burnout (Niibling et al., 2005) und beruflichem Empowerment (Pal-
lant et al., 2015), die Bestandteile eines angegliederten Promotionsvorhabens sind. Die Ergebnisse
werden im Rahmen der Promotion veroffentlicht. Entsprechend der Tatigkeitsbereiche mussten nicht
alle Abschnitte ausgefillt werden, was die Bearbeitungszeit ggfs. verkiirzte. Entsprechende Weiterlei-
tungen wurden in den Fragebogen eingefligt. Der Fragebogen wurde nach der inhaltlichen Ausarbei-
tung graphisch aufbereitet und ansprechend gestaltet. Der vollstandige Fragebogen sowie das Infor-
mationsschreiben befinden sich in Anhang L und K. Zur Erh6hung des Riicklaufes wurde die Teilnahme
in Papierform und Online angeboten.

Wichtige Aspekte, die in den Fragebogen mitaufgenommen wurden, sind in den folgenden Infokasten
zu finden.
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Soziale Determinanten:

e Alter

e Einkommen

e Soziale Schicht

e Beruf

e Familienstand

e HaushaltsgrolRe

e Migrationshintergrund
e Wohnort

Weitere erfasste Daten:

e Anzahl der Berufsjahre

e Anzahl erbrachter Leistungen pro Woche/Monat/Jahr und pro betreute Frau
e Durchschnittliche Dauer einzelner Leistungen

e Tatigkeitsfelder bzw. Betreuungsangebote

e Umfang angestellter und/oder freiberuflicher Tatigkeit

e Betreute Frauen und Kinder pro Jahr

e Workload pro Fall

e Ort der erbrachten Leistungen

e Auslastung

Weitere, vom im Abschlussbericht des Runden Tisch Geburtshilfe (2015) identifizierte Aspekte, die
auch erhoben werden sollten, sind:

e Haufigkeit und Griinde von durch Hebammen abgelehnte Leistungsanfragen
e Grinde fir den Berufsausstieg

e Losungsvorschlage fir einen Verbleib im Beruf

Ethische Kriterien

Die Ethikkommission der hsg Bochum beflirwortete am 15. November 2017 das dargelegte Vorgehen
aus ethischer Sicht. Das Forschungsprojekt wurde entsprechend des Datenschutzgesetz NRW (DSG
NRW, 2000), der Européischen Datenschutzgrundverordnung und dem Bundesdatenschutzgesetz
(DSAnpUG-EU; BDSG,2017) gesetzeskonform durchgefiihrt. Das Informationsschreiben fiir die Stu-
dienteilnehmer*innen wurden durch das Justiziariat der hsg Bochum lberprift.

Datenaufbewahrung

Die elektronisch erhobenen Daten und die in Papierform erhobenen und anschlieRend digitalisierten
Daten werden in ihrer Rohversion auf Servern der hsg Bochum aufbewahrt.

Die auf den Festplatten gespeicherten Daten werden durch ein Passwort geschiitzt. Sie dienten einer
moglichen spateren Plausibilitatspriifung und ebenso als ,,Riickfallschutz”, falls die weiterverarbeiten
Daten beschadigt worden waren. Die genannten Daten werden bis zum Ende der Laufzeit der Studie
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im Datenschutzraum, Gesundheitscampus Siid, der hsg Bochum gelagert, in dem zwei feuerfeste, was-
serdichte und verschlieBbare Sicherheitsschranke zur Verfigung gestellt werden. Die Sicherheits-
schranke sind gesondert durch Schldsser gesichert. Flir diesen Raum gelten gesonderte Zugriffsrechte,
sodass ausschlieBlich fur ihre Aufgabenerfillung erforderliche Personen Zugang zu diesem Raum ha-
ben. Eine Liste mit Zugriffsberechtigten Personen wird durch das Department of Community Health
verwaltet. Zugriffsberechtigte Personen fiir die der HebAB.NRW Studie zugeteilten Sicherheits-
schranke sind die Projektleitungen sowie Mitarbeiter*innen der Studie.

Datenverarbeitung

Die Daten wurden ausschliel3lich in anonymisierter Form verarbeitet. Hierzu diente ein Passwort ge-
schiitzter Rechner mit Windowsbetriebssystem der hsg. Die Rechner sind nach dem hsg Bochum Stan-
dard geschitzt und verfiigen liber einen Netzwerkanschluss. Die Veranderung der Daten wurde sorg-
faltig dokumentiert, damit Riickschlisse auf die Herkunft der Daten und eine Plausibilitats-/ Authenti-
zitatspriifung moglich, sowie die Verarbeitungsschritte nachvollziehbar sind.

Nutzung der Daten

Die Daten werden fiir den vorliegenden Abschlussbericht an das LZG NRW, sowie fiir wissenschaftliche
Verdffentlichungen und fiir Ergebnisberichte an die Offentlichkeit genutzt. Veréffentlicht werden ag-
gregierte Daten, sowie méglicherweise Zitate in anonymer Form. Dariiber hinaus findet keine Uber-
mittlung der Rohdaten statt.

Léschung der Daten

Die Fristen fur Loschung und Sperrung gemaR §19 Abs. 2 und 3 DSG NRW werden eingehalten. Die
Aufbewahrungsfrist betragt in Anlehnung an die Leitlinie zur Sicherung guter wissenschaftlicher Praxis
der Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG) zehn Jahre.

Belastungen/Risiken fiir die Studienteilnehmer*innen

Es besteht die Moglichkeit, dass die teilnehmenden Hebammen durch die Beantwortung des Instru-
mentes Copenhagen Burnout Inventory auf eine mogliche Burnout-Gefahrdung bzw. ein vorliegendes
Burnout hingewiesen werden. Zu Beginn des Abschnittes Psychische Gesundheit und seelisches Wohl-
befinden wird auf die Mdoglichkeit einer Beratung in der Sprechstunde fir berufsbezogene Stérungen
am LWL-Universitatsklinikum der Ruhr-Universitat Bochum fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Pra-
ventivmedizin hingewiesen. Zudem sind die Kontaktdaten und Ansprechpersonen des Projektteams an
der hsg Bochum angegeben.

9.3 Pretest

Nach Erhalt des Ethikvotums wurde ein schriftlicher Pretest im Rahmen der Bundesdelegiertentagung
des DHV in Berlin durchgefiihrt. 45 Hebammen aus anderen Bundeslandern haben am Pretest des Fra-
gebogens teilgenommen und wertvolle Hinweise zur Handhabbarkeit und zur Verstandlichkeit gege-
ben. Die Ergebnisse des Pretests sowie die Anmerkungen der Advisory Board Mitglieder flossen in die
Fertigstellung des Fragebogens mit ein. Es erfolgten Anpassungen zur besseren Verstandlichkeit.
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FelderschlieBung und Stichprobenauswahl

Im Vorfeld wurde intensiv diskutiert und evaluiert, wie und auf welchem Weg moglichst alle in NRW
lebenden und/oder arbeitenden Hebammen erreicht werden kdnnen. Hier konnte auch die Unterstiit-
zung einiger Advisory Board Mitglieder bei der Erreichung der Hebammen eingeholt werden (Landes-
verband der Hebammen NRW und QUAG e.V.).

Aufgrund der unbekannten Grundgesamtheit und in Ermangelung eines bundeslandweiten Registers
erfolgte der Feldzugang mehrstufig. Zur Wahrung des Datenschutzes konnten auch bekannte Daten-
quellen nicht fiir einen direkten Kontakt zu Hebammen genutzt werden. So wurden beispielsweise die
Leitungen der unteren Gesundheitsbehdrden und die fiir Hebammen zustdandigen Mitarbeiter*innen
per Brief und E-Mail um die Informationsweitergabe an bei ihnen gemeldeten Hebammen gebeten.
Diese konnten in den meisten Fallen aus datenschutzrechtlichen Griinden keine Kontaktdaten an das
Projektteam weiterleiten. Die unteren Gesundheitsbehérden haben nur in geringem Umfang unter-
stltzen und zur Teilnahme an der Befragung aufrufen kénnen. Als Griinde fiir die Ablehnung wurden
am haufigsten fehlende finanzielle Kapazitaten fiir eine postalische Versendung von Briefen, Informa-
tionen, unbekannte E-Mail-Adressen oder fehlende personelle Ressourcen genannt.

Jede in NRW lebende identifizierte Hebamme erhielt Zugang zur Befragung mittels E-Mail (Link zur
Onlinebefragung) oder postalisch (Informationsschreiben, Fragebogen und frankiertem Riicksende-
umschlag).

Die Rekrutierung der Hebammen erfolgte in Abhangigkeit des Tatigkeitsfeldes durch verschiedene
Multiplikator*innen, sodass die Ansprache der Hebammen Uber eine Vielzahl von Informationskanalen
verlief. Als Multiplikator*innen fungierten der Landesverband der Hebammen NRW e.V. Dieser ver-
sendete an jedes Mitglied einen Fragebogen in Papierform (n=4.214). Zudem erfolgten durch den Ver-
band Erinnerungsaufrufe zur Teilnahme an alle Mitglieder per E-Mail und es wurde in sozialen Medien
(z.B. Facebook) auf die Befragung aufmerksam gemacht. Im Rahmen der Landesdelegiertentagung des
Landesverbandes der Hebammen NRW e.V. am 5. Marz 2018 wurden alle anwesenden Kreisvorsitzen-
den gebeten, die Studienteilnahme im Rahmen ihrer Verbandsarbeit zu bewerben. Zudem wurde zwi-
schen dem 11. Januar und dem 11. April 2018 in den Regionalkonferenzen Dusseldorf, Bielefeld, Miins-
ter und Bochum und den Kreisversammlungen Bochum und Dortmund in Form von Vortragen durch
das Projektteam auf die Studie und die Teilnahme hingewiesen. Als weitere Multiplikator*innen fun-
gierten der Bund freiberuflicher Hebammen NRW e.V. (BFHD), der Deutsche Fachverband fir Hausge-
burtshilfe e.V. (DFH) und die QUAG e.V., welche ihre Mitglieder per E-Mail zweimal zur Teilnahme auf-
forderten. AuRerdem wurden alle Hebammengeleiteten Einrichtungen (HgE) in NRW (n=16) persén-
lich, postalisch und/oder per E-Mail informiert.

Die Leitungen der im Jahr 2018 bestehenden zehn Hebammenschulen’ und der Katholischen Hoch-
schule Nordrhein-Westfalen in K6ln wurden postalisch auf die Befragung aufmerksam gemacht und
erhielten Papierfragebdgen zur Verteilung an ihre Mitarbeiter*innen.

Des Weiteren wurden alle in NRW tatigen freiberuflichen Hebammen, die mit der hsg Bochum koope-
rieren per E-Mail und postalisch zur Teilnahme aufgerufen. Im Rahmen von Praxiskooperationstreffen

’Hebammenschule Luisenhospital Aachen, Hebammenschule am St. Franziskus-Hospital Ahlen, Hebammenschule am Vin-
zenz Pallotti Hospital Bensberg, Hebammenschule der St. Elisabeth Stiftung Bochum, Hebammenschule Universitatsklinikum
Bonn, Hebammenschule am Ev. Krankenhaus Bethesda Duisburg, Hebammenschule am Johannes Wesling Klinikum Minden,
Hebammenschule am St. Vincenz-Krankenhaus GmbH Paderborn, Hebammenschule Rheine an der Akademie fiir Gesund-
heitsberufe, Hebammenschule an der Bildungsakademie Helios NRW GmbH in Wuppertal
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des Studienbereichs Hebammenwissenschaft an der hsg Bochum, an denen sowohl freiberuflich als
auch angestellt tatige kooperierende Hebammen aus NRW teilnahmen, wurde ein Vortrag durch das
Projektteam gehalten und auch in diesem Rahmen auf die Studie hingewiesen. Zudem wurden zahlrei-
che E-Mailverteiler des Studienbereichs Hebammenwissenschaft zur Bewerbung der Befragung ge-
nutzt.

Um die klinisch tatigen Hebammen gezielt anzusprechen, wurden alle leitenden Hebammen der KreiR-
sdle in NRW postalisch, per E-Mail und telefonisch tiber die Befragung informiert. Dies erfolgte in zeit-
lichen Abstanden, sodass der telefonische Kontakt im April bis Mai 2018 stattfand. Dort hatten die
leitenden Hebammen auch nochmal die Mdoglichkeit im persénlichen Kontakt Fragen zu stellen und
erneut Papierfragebogen fiir Hebammen aus dem Klinikteam anzufordern. Dem Schreiben wurden zu-
dem portofreie Postkarten beigelegt, mit denen jede Hebamme ein Papierexemplar personlich anfor-
dern konnte.

Im Rahmen von vier Nachfassaktionen wurde in einschlagigen Facebook-Gruppen wie Zimmerman-
ner/innen, Hebammenpower, Hebammenunterstiitzung; Auf den Tisch hauen fir Hebammen Aktions-
gruppe; Hebammen Flohmarkt, die in NRW tatigen und wohnenden Hebammen (iber die Befragung
informiert.

Als weitere Nachfassaktion wurden per Online-Recherche Kontaktdaten von freiberuflichen Hebam-
men in Stadten gesucht (siehe Tabelle 26). Somit konnten weitere 506 Hebammen mit einer Postkarte
mit dem Vermerk des Links der Online-Befragung und der Moglichkeit der Bestellung eines Papierfra-
gebogens auf die Befragung aufmerksam gemacht werden. Auffallig war hierbei, dass 15,2% (n=77)
der Postkarten aufgrund von falschen/nicht aktuellen Adressen nicht zustellbar waren.

Tabelle 26: Online-Recherche freiberuflicher Hebammen in NRW (Stand Mai 2018)

Versendet Nicht zugestellt

Diisseldorf 133 10
Rhein-Erft-Kreis 5 2

Kreis Mettmann 25

K6ln und Umgebung 175 21

Essen 68 19

Dortmund 86 16

Borken 14 7

Insgesamt 506 76

Zur weiteren Rekrutierung von Hebammen wurden diverse 6ffentliche Kanale genutzt, um landesweit
auf die Befragung aufmerksam zu machen, sodass drei Pressemitteilungen lber die hsg Bochum, das
hsg-Magazin (Online), die Rheinische Post-Online, die Westdeutsche Allgemeine Zeitung Dortmund
und die Westfalen-Heute iber HebAB.NRW und uber die Versorgung von Hebammen berichteten. Zu-
dem wurde ein Artikel im Dezember 2017 in der Fachzeitschrift Hebammenforum (Villmar, Peters,
Schafers & Bauer, 2017) zur Studie veroffentlicht.

Im Sinne einer letzten Nachfassaktion wurde am 14. Juni 2018 auf der Landestagung des Landesver-
bands der Hebammen NRW in Miinster ein Vortrag gehalten und alle Hebammen erneut zur Teilnahme
an der Studie aufgerufen. Am Ausgang des Saals wurden Fragebégen an interessierte Hebammen ver-
teilt. Des Weiteren war HebAB.NRW mit einem Stand auf der parallel zur Tagung stattfindenden In-
dustrieausstellung vertreten und so im personlichen Kontakt mit den Hebammen, auch hier wurden
Fragebogen und Postkarten mit dem Online-Link verteilt.
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Insgesamt wurden von 5.000 gedruckten Papierfragebdgen 4.550 personlich (direkt) an Hebammen
verschickt oder verteilt.

Datenerhebung

Der Befragungszeitraum erstreckte sich von 1. Februar bis 15. Juli 2018.

Die Einschlusskriterien sind
e Personen mit staatlicher Anerkennung als Hebamme/Entbindungspfleger
e Wohnsitz in NRW und/oder Tatigkeit in NRW
e Mindestalter 18 Jahre

Es wurden keine weiteren, als die sich aus den Einschlusskriterien ergebenden Ausschlusskriterien for-
muliert.

Die Teilnahme an der Befragung erfolgte freiwillig auf Grundlage einer informierten Einwilligung und
anonymisiert. Jede*r Teilnehmer*in konnte sich anhand von nur personlich bekannten Daten ein Pseu-
donym erstellen (u.a. die ersten zwei Buchstaben des Vornamens der Mutter). Dadurch erhielten die
teilnehmenden Hebammen die Moglichkeit, ihren Fragebogen vor Zusammenfiihrung der Daten zu-
rickziehen zu kdnnen. Zusatzlich konnte durch die Pseudonymisierung eine mehrfache Teilnahme ei-
ner Person nahezu ausgeschlossen werden. Im Informationsschreiben wurde auf das Widerrufsrecht
und die Freiwilligkeit der Teilnahme hingewiesen. Ebenso wurde der Umfang der Datenverarbeitung
beschrieben. Die Datenerhebung erfolgte in Papierform und in elektronischer Form Uber die Plattform
Unipark - Questback. Der Standort des Rechenzentrums von Unipark - Questback ist Deutschland und
es ist nach dem BSI ISO 27001 zertifiziert. Das IT-Dienstleistungsunternehmen DATAGROUP ist nach
ISO 2000 zertifiziert. Die genauen Datenschutzbestimmungen von Unipark - Questback konnen unter
http://my.unipark.com/downloads.php?SES=b3d8ca790718ef82e9eebadf6fd202a7&frmnd=home
eingesehen werden.

Bei der Erhebung der Daten in elektronischer Form tber Unipark - Questback ist eine gemeinsame
Ubermittlung oder Kombination von personenbezogenen Daten und umfragebezogenen Daten nicht
ohne eine Zustimmung der Befragten moglich. Dies war bei HebAB.NRW nicht vorgesehen und nicht
gewiinscht. Die personenbezogenen und die umfragebezogenen Daten wurden daher von Unipark -
Questback an die Studiengruppe getrennt und nicht kombinierbar ibermittelt.

Bei der Erhebung der Daten in Papierform wurde das Einverstéandnis durch die Code-Generierung, das
Ausflllen und Zuriicksenden des Fragebogens vorausgesetzt.
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Anmerkungen zur Stichprobe

Aufgrund der unbekannten Grundgesamtheit von Hebammen in NRW kann nicht (iberpriift werden,
ob eine Vollerhebung erreicht wurde. Im dargestellten Rekrutierungsverfahren wurden jedoch alle
bekannten Zugangswege zu Hebammen genutzt. Da es sich im vorliegenden Forschungsdesign um
eine freiwillige anonyme Fragebogenerhebung handelt, kann aufgrund eines erfreulich hohen Riick-
laufes (vgl. Riicklauf anderer nationaler Bestandsaufnahmen siehe Abschnitt 2.1.2) von einer grofSt-
mdglichen Gelegenheitsstichprobe ausgegangen werden. Hierbei kann wie beim Teilprojekt A auch
nicht von einer im statistischen Sinn reprdsentativen Stichprobe ausgegangen werden. Vorausset-
zung fiir unabhdngige Zufallsstichproben sind Zufallsziehungen aus einer bekannten Population.
Dies konnte aufgrund der unbekannten Population nicht erfolgen. Dennoch wurden ein wesentlicher
Teil der Zugangswege zu aktiven Hebammen in NRW erschlossen und hier eine Vollerhebung ange-
strebt. Insofern sind zwar keine fehlerfreien Schliisse auf ,,alle Hebammen in NRW* zuldssig, aller-
dings einigermafien aussagekrdftige Trendaussagen, die bspw. durch Ergebnisse wiederholter Be-
fragungen flankiert werden kénnen.

Die in Papierform erhobenen Daten wurden mit Hilfe eines Scanners der hsg Bochum zunachst digita-
lisiert und anschliefend mit der Software pki - Informationssystem Remark Office OMR 2014 elektro-
nisch codiert. Die Codierung von Zahlen und weiteren kritischen digitalen Codierungen wurden nach
der Eingabe durch eine weitere Person aus dem Studienteam Uberprift.

An der Hebammenbefragung haben insgesamt 1.948 Personen teilgenommen. Davon haben 1.924
Teilnehmer*innen die Einschlusskriterien erfillt (98,8%).

71,5% (n=1.375) der Teilnehmer*innen haben den Fragebogen in Papierform ausgefullt. Der Ricklauf
betragt bei 4.214 versendeten Papierfragebogen an DHV-Mitglieder 38,7% (n=1.631). 28,5% (n=549)
der Hebammen haben online an der Hebammenbefragung teilgenommen. 84,8% (n=1.631) der Teil-
nehmer*innen geben an, Mitglied im Deutschen Hebammenverband (DHV) bzw. im Landesverband
der Hebammen NRW zu sein. 292 Teilnehmer*innen sind nicht Mitglied im DHV. Laut Statistischem
Jahrbuch NRW waren im Jahr 2017 insgesamt 2.420 Hebammen in NRW klinisch tatig (IT.NRW, 2018).
Der Riicklauf bei den klinisch tatigen Hebammen (n=1.023) betragt demnach 42,3 %.

Bei der Analyse der Missings zeigt sich, dass bei Frage A.11 die Antwortoption nein gefehlt hat und in
diesem Fall nichts angekreuzt wurde, wodurch hier eine hohe Zahl von fehlenden Angaben provoziert
wurde. Die nachsthaufigsten Missings gab es bei den Fragen zum (Haushalts-) Nettoeinkommen. Die
Frage nach Uberstunden haben klinisch titige Hebammen im Gegensatz zu anderen Fragen am hiu-
figsten nicht beantwortet (siehe Tabelle 27).
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Tabelle 27: Fiinf haufigste Missings TP B

Frage

Missings/n

%

A.11 Sind Sie in einem anderen Tatigkeitsfeld des Hebammenberufes tatig??
H.13 Wie hoch etwa ist Ihr derzeit verfiigbares monatliches Nettoeinkommen,
das Sie nach Abzug der Steuern und Sozialabgaben, zum Haushaltsnettoeinkom-
men der Familie beitragen?

H.12 Wie hoch ist das durchschnittliche monatliche Nettoeinkommen lhres
Haushalts insgesamt?

A.15 Haben Sie im letzten Jahr Ihre Berufstatigkeit in NRW (wieder) aufgenom-
men?

B.13 Wie viele Uberstunden haben Sie aktuell?

981 (n=1.924)

358 (n=1.715)

204 (n=1.715)

182 (n=1.715)

132 (n=1.023)

51,0

20,9

11,9

10,6

12,9
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10.1 Stichprobenbeschreibung

Eine Ubersicht ausgewéhlter soziodemographischer Merkmale der Stichprobe Hebammen wird in Ta-

belle 28 dargestellt®.

Tabelle 28: Soziodemographische Merkmale der Stichprobe Hebammen

Merkmal
Teilnahmen
Geschlecht

Summe

Staatsangehdérigkeit

Summe

Geburtsort
Summe

Geburtsort Vater

Summe

Geburtsort Mutter

Summe
Personen unter 18 Jahren
im Haushalt lebend

Summe

Pflege Angehoriger

Summe

Familienstand

Summe

Weiblich
Mannlich

Mochte mich keinem der beiden Geschlechter zuordnen

Deutsch

Andere

Deutschland

In einem anderen Land

In Deutschland geboren
In einem anderen Land
Weil} nicht

In Deutschland geboren
In einem anderen Land
WeiB nicht

Nein

Ja

Nein

Ja

Verheiratet

Eingetragene Lebenspartnerschaft
Verheiratet, getrennt lebend

Ledig

Geschieden

Verwitwet

Eingetragene Lebenspartnerschaft, getrennt

8 Einteilungen entsprechen den Demographischen Standards (Statistisches Bundesamt, 2016)

1924
1908

1913
1883
29
1912
1802
111
1913
1717
192

1913
1751
158

1913

911
907
1818
1679
202
1881
1125
16
45
533
145
16

1881

(%)

(100,0)
(99,7)

(0,1)

(0,2)

(11 Missings)
(98,5)

(1,5)

(12 Missings)
(94,2)

(5.8)

(11 Missings)
(89,8)

(10,0)

(0,2)

(11 Missings)
(91,5)

(83)

(0,2)

(11 Missings)

(50,1)

(49,9)

(106 Missings)
(89,3)

(10,7)

(43 Missings)
(59,8)

(0,9)

(2,4)

(28,3)

(7,7)

(0,9)

(0,1)

(43 Missings)
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Care-Arbeit
907 (49,9%) der teilnehmenden Hebammen geben an, mit Kindern unter 18 Jahren zusammen in ei-
nem Haushalt zu leben. 10,7% (n= 202) geben an, Angehdrige zu pflegen.

Alter
Die teilnehmenden Hebammen haben im Mittel ein Alter von 42,9 Jahren (SD+11,5). Die jlingste Heb-
amme, die an der Befragung teilgenommen hat, ist 21 Jahre alt, die dlteste 78 (siehe Abbildung 56).

Altersverteilung der Hebammen
(n=1.899)

16,3%

13,0% 13,6% 13,3%
11,1% 11,6% 11,5%
5,0%
2,7%
. LA% o 4%
,470 0,2%
| — .

20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 44-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79
Alter in Jahren

Abbildung 56: Altersverteilung Stichprobe Hebammen
(Missings=25)

Die teilnehmenden Hebammen haben eine durchschnittliche Berufserfahrung von 16,4 Jahren
(SD+11,2).

Wohnort

43,5% (n=533) der auBerklinisch tatigen Hebammen geben an, in einer GrofRstadt zu wohnen. 31,2%
(n=382) geben als Wohngebiet eine Mittelstadt an, 16,2% (n=199) eine Kleinstadt und 8,7% (n=107)
eine Landgemeinde. 55 Hebammen machen keine Angabe zu ihrem Wohngebiet. Die angegebenen
Arbeitsgebiete der aulRerklinisch tatigen Hebammen korrespondieren mit den angegebenen Wohnor-
ten. Der groRte Anteil gibt an, Gberwiegend in einer GroRstadt tatig zu sein (46,3%, n=591), gefolgt von
Mittelstadt (37,5%, n=478), Kleinstadt (23,9%, n=305) und Landgemeinde (15,8%, n=202). Sieben Heb-
ammen war die Zuordnung unbekannt®.

Qualifikation
Insgesamt 80,3% (n=1.512) der Befragten verfiigen durch die Erlangung der allgemeinen Hochschul-
reife bzw. der Fachhochschulreife (iber eine Hochschulzugangsberechtigung (siehe Tabelle 28).

9 Die angegebenen Kategorien entsprechen der Raumabgrenzungen des Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung
(Stand 2017). GroRstadt: mind. 100.000 Einwohner, Mittelstadt: 20.000 bis 100.000 Einwohner, Kleinstadt 5.000 bis unter
20.000 Einwohner, Landgemeinde: unter 5.000 Einwohner (https://www.bbsr.bund.de/BBSR/DE/startseite/_node.html).
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93,0% (n=1.788) der Stichprobe haben zur Erlangung des Hebammenberufes eine Ausbildung absol-
viert, 4,9% (n=95) haben studiert und 2,1% (n=40) haben eine Ausbildung absolviert und parallel stu-
diert.

97,0% (n=1.866) der teilnehmenden Hebammen haben ihre Ausbildung bzw. ihr Studium in Deutsch-
land absolviert, davon 70,0% (n=1.267) in NRW. Tabelle 29 gibt einen detaillierten Einblick Gber die
Qualifikation der teilnehmenden Hebammen.
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Tabelle 29: Qualifikation der teiinehmenden Hebammen

Merkmal
Teilnahmen

Schulabschluss

Summe

Ausbildungsform

Summe

Ausbildungsland

Summe

Nachqualifizierung

Summe
Ausbildung in NRW

Summe

Studium aktuell

Summe

Studium generell

Summe
Weiterbildung

Summe

Weiterbildung Ja
Weiterbildungsart

Hauptschulabschluss

Polytechnische Oberschule der DDR 8. oder 9. Klasse
Realschulabschluss

Polytechnische Oberschule der DDR 10. Klasse
Fachhochschulreife

Abitur/ Allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife

Anderer Schulabschluss

Ausbildung
Studium

Beides

Deutschland

Anderes Land

Nein

Ja

Nein

Ja

Nein

Ja

Nein

Ja

Nein

Ja

Leitung

Praxisanleiterin

Lehrerin

Pflegedienstleitung
Familienhebamme

Still- und Laktationsberaterin

Sonstige

1.924
24

295
40
314
1.198
12
1.885
1.788
95

40
1.923
1.866
58
1.924
18

40

58
543
1.267
1.810
1.797
119
1.916
1.493
399
1.892
1.181
724
1.905

724
103
165
21
5
182
82
321

(%)

(100,0)
(1,3)

(0,1)

(15,6)

(2,1)

(16,7)
(63,6)

(0,6)

(39 Missings)
(93,0)

(4,9)

(2,1)

(1 Missing)
(97,0)

(3,0)

(31,0)
(69,0)

(30,0)

(70,0)

(56 Missings)
(93,8)

(6,2)

(8 Missings)
(78,9)

(21,1)

(32 Missings)
(62,0)

(38,0)

(19 Missings)
(%)

(100,0)

(14,2)

(22,8)

(2,9)

(0,7)

(25,1)

(11,3)

(44,3)

38,0% (n=724) der befragten Hebammen verfiigen liber einen Abschluss einer zertifizierten Weiterbil-

dung (siehe Tabelle 29). Unter ,Sonstiges” gaben die Hebammen beispielsweise Weiterbildungen in

Akupunktur oder Taping an.
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Anmerkungen zu Weiterbildungen

Die erworbenen Kenntnisse kénnen im Rahmen der Hebammentdtigkeit eingesetzt werden. Dies
trifft auch fiir Hebammen mit einer Weiterbildung als Familienhebamme, Praxisanleiter*in, Leitung
einer Station oder als Still- und Laktationsberaterin zu. Diese Hebammen kdnnen weiter in der di-
rekten Versorgung tdtig sein.

Nettoeinkommen

Tabelle 30 bietet eine Ubersicht liber das monatliche Nettoeinkommen in Vollzeit titiger Hebammen
in der direkten Versorgung. Das monatliche Nettoeinkommen beinhaltet in der Summe Lohn, Gehalt,
Einkommen aus selbststdandiger Tatigkeit, Rente oder Pension sowie Einkiinfte aus 6ffentlichen Beihil-
fen, Einkommen aus Vermietung und Verpachtung, Vermogen, Wohngeld, Kindergeld und sonstige
Einklinfte (Statistisches Bundesamt, 2016).

Tabelle 30: Monatliches Nettoeinkommen von Hebammen in Vollzeit

. . o . Klinisch & AuRerklinisch
Klinisch Vollzeit AuBerklinisch Vollzeit

Werte/Tatigkeit Vollzeit

(n=146, 61 Missings) (n=361, 133 Missings) -
(n=300, 82 Missings)

Mittelwert 2.063,6€ 2.197,6€ 2.102,0€
Standardabweichung + 728,6€ + 1.097,69€ + 862,0€
Median 2.000 € 2.000 € 2.000 €

Interquartilsabstand

(1.800-2.500) (1.500-2.800) (1.500;2.500)
(1QA)

Range [500;5.000] [100;8.000] [1.500;5.500]

Das am haufigsten genannte monatliche Nettoeinkommen von in Vollzeit tatigen Hebammen, unab-
hangig vom Tatigkeitsbereich, betragt 2.000 €.
In den folgenden Unterkapiteln werden die Ergebnisse zu den flinf Forschungsfragen dargestellt.

10.2 Forschungsfrage 1: Versorgung durch Hebammen in NRW

In diesem Kapitel werden einige berufsbezogenen Merkmale fiir die gesamte Gruppe der Hebammen,
die in der direkten Versorgung tatig sind, dargestellt. AnschlieBend erfolgt eine getrennte Darstellung
der klinischen bzw. auBerklinischen Hebammentatigkeit sowie der Familienhebammentatigkeit.
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10.2.1 Berufsbezogene Merkmale von Hebammen

Zu den berufsbezogenen Merkmalen zahlen Tatigkeitsfelder und Leistungsangebote sowie Arbeitsum-
fang und -organisation. Fir den klinischen Bereich werden Merkmale der Kliniken erhoben, sowie spe-
zifische Aspekte der angestellten Tatigkeiten, wie Schichtsysteme und TeamgroRe. Fiir den auBerklini-
schen Bereich werden neben dem detailliert erhobenen Leistungsangebot Merkmale der Arbeitsstruk-
turen dargestellt. Flr beide Bereiche werden zuséatzlich die Auslastung bzw. auch Hinweise fiir Belas-
tungen beschrieben. Zuletzt erfolgt eine Betrachtung der Netzwerkstrukturen im klinischen und au-
Berklinischen Bereich.

Tatigkeitsfelder von Hebammen

89,1% (n=1.715) der teilnehmenden Hebammen sind in der direkten Versorgung tatig. 12,9% (n=222)
haben ihre Tatigkeit in der direkten Versorgung in NRW im letzten Jahr (wieder) aufgenommen.

Von den Hebammen, die in der direkten Versorgung tatig sind, ist ein Anteil von insgesamt 59,7%
(n=1.023) klinisch tatig, 74,4% (n=1.276) der Hebammen sind aulerklinisch tatig und 7,9% (n=135) ar-
beiten als Familienhebammen. Die Gruppe der Familienhebammen wird unter Abschnitt 10.2.12 dif-
ferenzierter betrachtet. Abbildung 57 stellt dar, wie sich die Berufstatigkeit von Hebammen in der di-
rekten Versorgung in die unterschiedlichen Bereiche aufteilt.

Tatigkeitsfeld von Hebammen in der direkten Versorgung
(n=1.715)

1,6% .
= NUR klinisch (n=412)

NUR auBerklinisch (n=665)
35,6%

Klinisch & AuRerklinisch
(n=611)

NUR Familienhebamme
(n=27)

38,8%

Abbildung 57: Tatigkeitsbereiche von Hebammen in der direkten Versorgung

Andere Tatigkeitsfelder

22,0% (n=378) der Hebammen, die angeben in der direkten Versorgung tatig zu sein, arbeiten zusatz-
lich auch in einem anderen hebammenrelevanten Tatigkeitsfeld. Dazu gehdren die Tatigkeit an einer
Hebammenschule oder an einer Hochschule, in der Fort- und Weiterbildung, in der Berufspolitik und
im Management.

Lange der Arbeitszeit

Hebammen, die zugleich klinisch und auRerklinisch tatig sind (35,6%, n=611), haben die hochste durch-
schnittliche Wochenarbeitszeit (40,6%, SD+16,4) (siehe Abbildung 58). In der Berechnung der durch-
schnittlichen Wochenarbeitszeit wurden die klinisch geleisteten Uberstunden nicht beriicksichtigt,
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sondern nur die vertraglich vereinbarte Arbeitszeit mit einbezogen. Zu anderen Tatigkeitsfeldern wur-

den keine Arbeitszeiten erfragt.

Durchschnittliche Wochenarbeitszeit von Hebammen

40,6
35,4

29,4

Stunden/Woche

NUR klinisch (laut Vertrag) (n=399, 13 NUR auRerklinisch (n=637, 28 Klinisch & auBerklinisch (n=600, 11
Missings) Missings) Missings)

Tatigkeitsbereich

Abbildung 58: Arbeitszeit von Hebammen in der direkten Versorgung

Anmerkungen zur Arbeitszeit

Laut der BAUA liegt die durchschnittliche Arbeitszeit im Gesundheits- und Sozialwesen bei 36,5 Wo-
chenstunden. Im Vergleich zu anderen Branchen ist dies die kiirzeste durchschnittliche Arbeitszeit,
welche sich durch die hohe Teilzeitquote der (iberreprdsentierten berufstdtigen Frauen in dieser
Branche erkldren ldsst. Im Gesundheits- und Sozialwesen arbeiten 67,0% der abhdngig Beschdftig-
ten in Vollzeit (35 Stunden und mehr) und 33,0% in Teilzeit (zehn bis 34 Stunden). 71,0% der Beschdf-
tigten in dieser Branche sind Frauen. Frauen arbeiten insgesamt zu einem Drittel in langer Teilzeit
(20 bis 34 Stunden) und zu einem Drittel in langer Vollzeit (40 bis 47 Stunden). Junge Frauen arbeiten
deutlich Iénger in Vollzeit. Mit der Familiengriindung nimmt der Anteil an teilzeitbeschdftigten
Frauen zu (BAuA, 2016). Abbildung 59 stellt den Anteil von in Teilzeit und Vollzeit arbeitenden Heb-
ammen nach Tdtigkeitsbereich dar. Eine Vollzeittétigkeit ist nach BAUA mit 35 Wochenarbeitsstun-
den und mehr definiert. In der vorliegenden Erhebung ist der Teilzeitanteil bei ausschliefSlich klinisch
tdatigen Hebammen am gréfSten (64,4%, n=399).

Die Mehrheit der Hebammen, die ausschlieRlich klinisch tatig sind, arbeitet in Teilzeit (64,4%). Den
hochsten Anteil an Vollzeit arbeitenden Hebammen gibt es in der Gruppe der Hebammen, die klinisch
und auRerklinisch tatig ist (siehe Abbildung 59).
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Arbeitsumfang nach Tatigkeitsbereich

0,
Klinisch & auerklinisch (=600, 11 Missings) TN 63,5%

36,5%

0,
Nur auRerklinisch (n=637, 28 Missings) TN, s 7%

44,3%

0,
Nur klinisch (n=399, 13 Missings) _ Sok

64,4%
Anteil in %
H Vollzeit ' Teilzeit

Abbildung 59: Arbeitsumfang nach Tatigkeitsbereich

Griinde fiir regulare Arbeitstage, an denen nicht gearbeitet werden konnte

Hebammen arbeiteten in den letzten drei Monaten durchschnittlich an reguldren Arbeitstagen nicht
aufgrund von Urlaub 8,7 Tage (SD+9,0), Krankheit 4,5 Tage (SD%9,6) und Fort- und Weiterbildungen
3,2 Tage (SD#9,7). Unter sonstigen Griinden wird am h&ufigsten Mutterschutz/Elternzeit genannt
(n=24) sowie Uberstundenabbau (n=6) und Freizeitausgleich (n=3), ,,zufillig weniger zu tun“ (n=3), Be-
schaftigungsverbot (n=3) oder Berufspolitik (n=3) (siehe Tabelle 31) .

Tabelle 31: Nicht gearbeitete Tage in den letzten drei Monaten

Merkmale
M (SD) Md (IQA) [Range] n

Urlaub 87 (9,0) 6 (03;10) [00;70] 1.238
Sonstiges 53 (14,6) O (00;03) [00;90] 248
Krankheit 4,5 (9,6) 2 (00;05) [00;90] 960
Fort-und Weiterbildung 3,2 (9,7) 1 (00;03) [00;90] 957
Studientage 1,6 (59) O (00;00) [00;70] 612
Pflege 1,4 3,77 O (00;01) [00;35] 649
Freistellung 0,8 (55 0 (00;00) [00;90] 558
Trauerfall 0,4 (1,4) 0 (00;00) [00;15] 596

Die nun folgenden Unterkapitel stellen den klinischen und aulRerklinischen Tatigkeitsbereich von Heb-
ammen detailliert und getrennt voneinander dar.

10.2.2 Tatigkeitsbereich klinisch

Versorgungsstufen

Nach der Qualitatssicherungs-Richtlinie Friih- und Reifgeborene/QFR-RL des G-BA (G-BA, 2020) gibt es
in der perinatalen Versorgung vier Stufen, in die Kliniken mit perinatalen Versorgungsangeboten ein-
geteilt werden. Entsprechend dieser Versorgungsstufen arbeiten 46,0% der Hebammen (n=471), die
eine klinische Tatigkeit angeben, in der Versorgungsstufe 4 (Geburtsklinik). 34,3% (n=351) arbeiten in
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einem Perinatalzentrum Level 1, 8,3% (n=85) in einer Klinik mit der Versorgungsstufe 2 und 6,4%
(n=65) in einem perinatalen Schwerpunkt (Versorgungsstufe 3).

Besondere Klinikmerkmale/Einrichtungen

Die klinisch tatigen Hebammen wurden gefragt, ob die Klinik, in der sie arbeiten, tGber die Merkmale
Hebammenkreifssaal, Zertifizierung , Babyfreundliches Krankenhaus” oder den , Expertinnenstandard
Férderung der physiologischen Geburt” verfiigen. Insgesamt arbeiten 118 Hebammen (11,5%) in einer
Klinik, die mindestens Uber eines der beschriebenen Merkmale verfligt: 83 (8,1%) Hebammen geben
an, in einer Klinik, die babyfreundlich zertifiziert ist, zu arbeiten. 36 (3,5%) arbeiten in einer Klinik mit
HebammenkreiRsaal und 27 (2,6%) in einer Klinik, die den Expertinnenstandard eingefiihrt hat.

89,8%(n=874) haben in ihrer Klinik die Moéglichkeit, regelmaRig an innerbetrieblichen Fortbildungen
teilzunehmen.

10.2.3 Klinisch tatige Hebammen

Insgesamt gaben 1.023 Hebammen (59,7%) an, im klinischen Bereich tatig zu sein. Hebammen, die
ausschlieBlich in der Klinik arbeiten (24,4%, n=412), geben eine vertraglich festgelegte Wochenarbeits-
zeit von durchschnittlich 29,4 Stunden (SD+12,5) an. 64,4% (n=257) der Hebammen arbeiten unter 35
Wochenstunden, also in Teilzeit. 35,6% (n=142) der nur klinisch tatigen Hebammen arbeitet Vollzeit
(35 Wochenstunden und mehr)®.

Hebammen, die den Papierfragebogen ausgefillt haben, gaben entgegen der Aufforderung nur einen
Hauptgrund fir eine Teilzeittatigkeit in der Klinik zu nennen, haufig mehrere Griinde an. 34,6% (n=254)
geben an, dass sie auch in einem anderen Tatigkeitsbereich des Hebammenberufes arbeiten. 27,6%
(n=202) geben familiare Verpflichtungen und Zeit flr die Erziehung ihrer Kinder haben zu wollen an.
Mit 15,4% (n=113) folgt fur eine klinische Teilzeittatigkeit der Grund, geniligend Erholungsphasen zu
bendtigen, da die Arbeit als Hebamme sehr fordert.

Teilnehmer*innen der Onlinebefragung konnten nur einen Hauptgrund fir ihre Teilzeittatigkeit aus-
wahlen. Diese nennen mit 65,8% (n=296) ,arbeiten in einem anderen Tatigkeitsbereich des Hebam-
menberufes” als Hauptgrund fir eine klinische Teilzeittatigkeit. Es folgen familidre Verpflichtungen
und Erziehung der Kinder (12,7%, n=57) und geniligend Erholungsphasen zu bendtigen (7,6%, n=34).

Klinischer Tatigkeitsbereich

85,0% (n=833) der klinisch tatigen Hebammen der Stichprobe geben an, ausschlieBlich im KreiBsaal zu
arbeiten. Zuséatzliche 10,0% (n=98) arbeiten in einem Rotationssystem und werden im Wechsel auf
Stationen und im Kreil3saal eingesetzt. Einige Hebammen geben an, dass sie in ihrer Tatigkeit im Kreil3-
saal auch die gyndkologische Ambulanz mitbetreuen. Somit ist die Ambulanztatigkeit nicht direkt er-
sichtlich. In weiteren Tatigkeitsbereichen wie Wochenbettstation (3,4%, n=33), Ambulanz (0,8%, n=8),
gynakologische Station (0,1%, n=1) oder andere klinische Tatigkeitsbereiche (0,7%, n=7) werden Heb-
ammen nur vereinzelt eingesetzt.

10 Definition von Teilzeit und Vollzeit (BAuA, Kapitel 3.1.1, S.25, 2016)
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Weitere Merkmale der klinischen Tatigkeit:

Durchschnittlich arbeiten 17,2 Hebammen (SD+7,6) im Team zusammen.

Die einfache Entfernung zum Arbeitsplatz betragt durchschnittlich 16,8 (SD+16,3) Kilometer.

12,2% (n=119) der teilnehmenden Hebammen geben an, ihren Arbeitsplatz in den letzten zwdlf Mo-
naten gewechselt zu haben.

Besondere Funktionen

26,9% (n=260) der teilnehmenden Hebammen in der klinischen Tatigkeit Gbernehmen eine besondere
Funktion innerhalb ihres Teams. 10,9% (n=111) sind als Praxisanleiter*in, 7,1% (n=73) als leitende Heb-
amme und 3,6% (n=37) als stellvertretende leitende Hebamme tatig. 7,2% (n=74) geben eine andere
besondere Funktion an. Beauftragungen fiir spezielle fachliche Themen wie zum Beispiel Hygiene, El-
ternschule, Qualitdtsmanagement, Stillen, HebammenkreiRsaal, Expertinnenstandard oder fiir inner-
betriebliche Ablaufe wie Geréte, IT, Offentlichkeitsarbeit, Hebammensprecherin, etc. werden benannt.
39,2% (n=40) der leitenden und stellvertretenden leitenden Hebammen (n=110, 8 Missings) verfligen
Uber eine vertragliche Regelung zu dieser Tatigkeit, 60,8% (n=62) haben keine zusatzliche vertragliche
Regelung. Die haufigste vertragliche Regelung zur Leitungstatigkeit ist eine Freistellung, diese variiert
in ihrem Umfang erheblich. Die Freistellung erfolgt von sieben Stunden oder drei bis vier Tagen im
Monat bis zu 100% der Arbeitszeit.

Nur acht Praxisanleiterinnen (7,3%) verfiigen Uber eine vertragliche Regelung ihrer Tatigkeit, 92,7%
(n=102) der Praxisanleiter*innen verfligen tber keinerlei vertragliche Regelung. Die vertraglichen Re-
gelungen fiir Praxisanleiter*innen beinhalten zusatzliche Verglitungen (zwischen 30€ brutto im Monat
und 1.150€ flr acht Stunden, jedoch maximal drei bis vier Tage im Monat), Teil des Tatigkeitsprofils
oder Mehrarbeit. Freistellungen werden nicht genannt.

Neben der Frage nach besonderen Funktionen im klinischen Bereich wurde auch erhoben, wie viele
Hebammen an der praktischen Ausbildung von werdenden Hebammen beteiligt sind. Dies geben
70,4% (n=670) der angestellten Hebammen an.

Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen

Nach der Zufriedenheit zur Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen gefragt, zeigt sich, dass die
Mehrheit der klinisch tatigen Hebammen mit der Kooperation mit den meisten Berufsgruppen zufrie-
den bis sehr zufrieden ist (siehe Abbildung 60). In Bezug auf Hauséarzt*innen (46,9%, n=146) und lei-
tende Hebammen (31,2%, n=269) geben die meisten Hebammen an, mit der Zusammenarbeit unzu-
frieden bis weniger zufrieden zu sein. Als Antwortmoglichkeit ist auch die Antwort Nicht zutreffend
moglich. Am haufigsten geben klinisch tatige Hebammen an, nicht mit Hausarzt*innen (54,9%, n=509),
Beleghebammen (45,5%, n=418) oder freiberuflich tatigen Hebammen (21,7%, n=205) zusammenzu-
arbeiten.
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Wie zufrieden sind Sie mit der Zusammenarbeit mit den
genannten Berufsgruppen? (n=1.023)

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger*innen (n=910) 4j@86"22,7% IS 16,2%
Gesundheits- und Krankenpfleger*innen (n=872) 28% 21,2% NGO 16,1%
Freiberuflich titige Kolleginnen (n=739) 1,6%1,6% IGO0 Z 26,3%
Padiater*innen (884) 2,8%14,6% IINNNNNNG6ZNNNNNNN  19,6%
Hausirzt*innen (n=418) [0J8%4 36,1% S0 25 2%

Gynakolog*innen (n=964) 3J8% 22,4% NSRS 14,7%

Beleghebammen (n=501) Sj0¥0,4% IS0 36,7%

Leitende/n Hebammen/n (n=864) EEgAl" 21,8% IS 31,1%

Angestellte Kolleginnen (n=934) 1 3% %NS S27 N 56,9%
Anteil in %
B Unzufrieden Weniger zufrieden W Zufrieden Sehr zufrieden

Abbildung 60: Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit angestellt tatiger Hebammen

Weitere Berufsgruppen wie Anadsthesie- und OP-Pflege, Chef- und Oberarzt*innen, Pflegedienstlei-
tung, Geschaftsflihrung, Service-Krafte, Still- und Laktationsberater*innen, werdende Hebammen und
andere Auszubildende, Personalabteilung, Personal von Zeitarbeitsfirmen, Feuerwehr und Rettungs-
krafte Seelsorge, Medizinische Fachangestellte und Berufsgruppen aus dem ambulanten Versorgungs-
bereich werden unter Sonstiges genannt. Klinisch tatige Hebammen arbeiten demnach mit einer ho-
hen Anzahl verschiedenster Berufsgruppen zusammen.

10.2.4 Arbeitsbezogene Belastungsmerkmale klinisch

Im folgenden Abschnitt wird die Haufigkeit der von der Bundesanstalt fir Arbeitsschutz und Arbeits-
medizin (BAuA, 2016) identifizierten Faktoren, die Arbeitszufriedenheit bzw. die gesundheitliche Situ-
ation von Arbeitnehmer*innen (hier klinisch tatige Hebammen) beeinflussen, betrachtet (siehe Kapitel
8).

Lage der Arbeitszeit

Die Mehrheit (75,3%, n=726) der klinisch tatigen Hebammen arbeitet im 3-Schicht-System (Frih-, Spat-
und Nachtdienst) (siehe Abbildung 61). Es ist davon auszugehen, dass die Mehrheit neben der Arbeit
im Schichtdienst auch Wochenend- und Feiertagsarbeit leistet (BAuA, 2016). Dies wurde nicht explizit
erfragt.

133



Abschlussbericht: HebAB.NRW - Geburtshilfliche Versorgung durch Hebammen in NRW

Schichtsystem Klinische Tatigkeit
(n=964)

0,5% 2,1% g 79

13,9% ‘

75,3%

2-Schicht-system (n=79) 3-Schicht-System (n=726) Mehrschichtsystem (n=134)

24 Stunden Dienste (n=5) = Anderes System (n=20)

Abbildung 61: Schichtsystem klinische Hebammentatigkeit
(Missings=59)

Die Mehrheit der Klinikhebammen (81,0%, n=828) leistet Nachtdienst, davon 86,8% (n=643) regelma-
RBig, 9,4% (n=70) selten und 3,8% (n= 28) ausschliellich.
Zusatzlich leisten 37,9% (n=363) Rufbereitschaft und 11,4% (n=108) Bereitschaftsdienst.

Uberstunden

Zum Befragungszeitpunkt haben die befragten klinisch tatigen Hebammen einen aktuell durchschnitt-
lichen Uberstundenbestand von 67,7 Stunden (SD+70,8) angegeben. Die Hilfte der Teilnehmer*innen
hat 20 bis 96 Uberstunden, ein Viertel hat mehr als 96 Uberstunden. 6,8% (n=61) der Hebammen ge-
ben an, aktuell keine Uberstunden zu haben. Somit arbeitet die Mehrheit der klinisch titigen Hebam-
men real mehr Stunden als vertraglich festgelegt.

Die klinisch titigen Hebammen wurden gefragt, wie oft sie gebeten werden, Uberstunden zu machen
bzw. einzuspringen (siehe Abbildung 62). Jede zweite Hebamme wird mindestens einmal wochentlich
um zusatzliche Dienste gebeten.

Wie oft werden Sie gebeten, Uberstunden zu machen bzw.
einzuspringen? (n=952)

82% 0,9% 44%
M Nie (n=9)

Selten (eher einmal im Monat) (n=42)

43,8% Manchmal (eher einmal pro Monat)

42,6% (417)

H Haufig (eher einmal pro Woche)
(n=406)

Abbildung 62: Nachfrage nach Uberstunden bei klinisch titigen Hebammen
(Missings=71)
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43,1% (n=414) der klinisch tatigen Hebammen geben an, im letzten Monat eine Gefahrenanzeige ge-
schrieben zu haben. 58,2% (n=559) waren im letzten Monat mindestens einmal in einer Situation, in
der sie eine Gefahrenanzeige hatten schreiben kénnen.

Es liegen keine Untersuchungen vor, inwieweit die Anzahl der geschriebenen Gefahrenanzeigen der-
jenigen entspricht, die der tatsachlichen Arbeitssituationen angemessen ware. Aufgrund zu befirch-
tender Ressentiments der Hebammen beim Verfassen und Veroffentlichen einer Gefahrenanzeige, ist
davon auszugehen, dass die Zahl noch héher sein kénnte. Die Mitglieder des Advisory Board teilen
diese Ansicht mehrheitlich. Dazu ein Zitat der letzten Frage (Fragebogen Seite 34, Variable 1.4):

(-..) Gefahrenanzeigen werden vom Haus nicht gerne gesehen. Kolleginnen wurde nahegelegt,
sich zu liberlegen ob sie in der Lage sind den Beruf generell auszuiiben.”

Anmerkungen zur Gefahrenanzeige

Laut ver.di ist eine Gefahrenanzeige ,,... Der (schriftliche) Hinweis an den Arbeitgeber bzw. unmittel-
baren Vorgesetzten (ber potenzielle Schadigungen und Gefédhrdungen der Kunden/Patienten/Be-
wohner, des Unternehmens oder der Beschdftigten durch eine vorliegende ,,Uberlastung”, z.B. durch
personelle Unterbesetzung, organisatorische Mdngel oder mangelhafte Arbeitsbedingungen.”
(ver.di, 2017)

Die Gefahrenanzeige informiert den Arbeitgeber dariiber, dass eine ordnungsgemdfSe Erfiillung der
Arbeitsleistung in einer konkret zu beschreibenden Situation geféhrdet ist, und Schdden fiir die Be-
teiligten zu befiirchten sind. Dies dient dem Eigenschutz des Arbeitnehmers vor strafrechtlichen, ar-
beitsrechtlichen oder zivilrechtlichen Konsequenzen. Demnach sind Gefahrenanzeigen ein Hinweis
auf massive Arbeitsbelastungen bzw. Ressourcendefizite (ver.di, 2012).

Jede vierte Hebamme arbeitet (25,6%, n=248) in einem KreiRsaal, der im letzten Monat voriibergehend
geschlossen werden musste. Griinde sind fehlendes Hebammenpersonal (66,5%; n=165), fehlende
Rdume (48,0%, n=119) und sonstige Grinde (19,4%, n=48). Neben fehlenden Kapazitdten in der ge-
burtshilflichen Abteilung werden unter den ,sonstigen Griinden” am haufigsten Engpdsse in der Kin-
derklinik genannt. Darliber hinaus geben einige teilnehmende Hebammen den Hinweis, dass in ihrer
Klinik eine KreilRsaalschlieBung oftmals kurz bevorstand.

Dieser Abschnitt beschreibt zunachst arbeitsorganisatorische Merkmale von auBerklinisch/freiberuf-
lich tatigen Hebammen. Nach der Darstellung der Leistungsangebote in der ambulanten Versorgung
werden die Ergebnisse zur Auslastungssituation von Hebammen vorgestellt.
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Arbeitsorganisation von Hebammen (n=1.223)

3,6%

m Einzelperson (n=865) Eine Kollegin (n=96) Mehrere Kolleginnen (n=218) Anderes Konzept (n=44)

Abbildung 63: Arbeitsorganisation von auBerklinisch tatigen Hebammen
(Missings=53)

AuRerklinisch tatige Hebammen arbeiten mehrheitlich als Einzelpersonen (70,7%, n=865) (siehe Abbil-
dung 63). 65,7% (n=818) der aulerklinisch tatigen Hebammen geben an, lber eine geregelte Urlaubs-
vertretung zu verfiigen. Die Halfte (n=432) der Hebammen lasst sich durch eine*n Kolleg*in vertreten,
35,0% (n=286) durch ein Netzwerk von Kolleg*innen und 29,8% (n=244) durch ihr Team. 2,7% (n=22)
lassen sich im Urlaub durch Arzt*innen vertreten.

Aulerklinisch tatige Hebammen kdnnen ihre Tatigkeit nur bedingt planen, da Geburten nicht auf den
Tag genau zu terminieren sind. Beratungstermine in der Schwangerschaft und Kursangebote (Geburts-
vorbereitung, Rickbildung und weitere Kurse) kbnnen am ehesten zeitlich geplant werden. Fir Ge-
burtsbetreuungen machen Hebammen bezahlte Rufbereitschaft, meistens lGber einen Zeitraum von
vier bis finf Wochen, 24 Stunden am Tag, je nachdem, ob sie als Einzelperson oder im Team tatig sind.
Hebammen, die Geburtsbetreuungen im hauslichen Umfeld, in HgEs, in arztlich geleiteten Einrichtun-
gen oder als Begleit-Beleghebamme anbieten (n=157; 22 Missings), leisten im Durchschnitt 23,4 Tage
(SD+8,1) bezahlte Rufbereitschaft im Monat fiir Geburtsbetreuungen.

Anmerkungen zur aufsuchenden Wochenbettbetreuung und Geburtsbegleitung

Eine aufsuchende Wochenbettbetreuung beginnt idealerweise am Tag der Geburt oder am Tag der
Entlassung aus der Klinik. Dementsprechend arbeiten die meisten Hebammen auch an Wochenen-
den und Feiertagen. Je nach Bedarf kénnen in den ersten zehn Wochenbetttagen auch zwei Haus-
besuche an einem Tag erfolgen. Hebammen, die Geburtsbetreuungen und Wochenbettbetreuungen
anbieten, miissen ihre Berufstdtigkeit kurzfristig und zeitlich flexibel organisieren. Die Arbeit ist des-
halb wenig planbar.
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Kommunikation
Abbildung 64 stellt dar, welche Medien auRerklinisch tatige Hebammen zur Kommunikation mit den

von ihnen betreuten Frauen nutzen.

Abbildung 64: Genutzte Kommunikationsmedien von auBerklinisch tatigen Hebammen
(Mehrfachnennungen méglich)

Neben dem Telefon (95,5%, n=1.218) und der SMS-Funktion (75,9%, n=968) nutzen Hebammen haupt-
sachlich WhatsApp (64,2%, n=819) und E-Mail-Kontakt (63,2%, n=806).
10.2.6 Informationsangebot von Hebammen

Freiberuflich tatige Hebammen nutzen unterschiedliche Moglichkeiten, um auf ihre Tatigkeit aufmerk-
sam zu machen.

Abbildung 65: Wie machen Hebammen auf sich aufmerksam?

(Mehrfachnennungen méglich)
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Sie verwenden dazu mehrheitlich (67,8%, n=866) Hebammenlisten (siehe Abbildung 65). Mehr als jede
dritte Hebamme verfigt Gber eine eigene Website (38,0%, n=485). Ebenso nutzen 29,6% (n=378) der
Hebammen Kliniken, um auf sich aufmerksam zu machen. Jede vierte Hebamme nutzt das Angebot
von Hebammenzentralen/-netzwerken (25,8%, n=330).

Workload
Tabelle 32 stellt dar, wie viele Frauen, in Vollzeit auRerklinisch tatige Hebammen mit und ohne Ge-

burtshilfe angeben, in unterschiedlichen Phasen von Schwangerschaft und/oder Geburt und/oder Wo-
chenbett im Jahr 2017 betreut zu haben.

Tabelle 32: Anzahl betreuter Frauen von in Vollzeit tatigen Hebammen auBerklinisch

- Hebammen in Vollzeit auBerklinisch mit Geburtshilfe betreuen -
Standard- Interquartils- Spann-
abweichung abstand breite
NUR
19,2

: (35,0) 5 (01;15) [0;200] 103

Schwangerschaft
NUR

8,4 (14,1) 2 (00;08) [0;54] 96
Geburt
NUR

15,1 (25,0) 5 (01;16) [0;150] 109
Wochenbett
Schwangerschaft &

28,9 (27,7) 21 (09;43) [0;150] 114
Wochenbett
Schwangerschaft &

11,2 (20,0) 3 (00;10) [0;120] 92
Geburt
Kontinuierliche Be-

24,5 (23,0) 19 (06;35) [0;120] 134
treuung
Geburt
& 8,1 (17,8) 0 (00;05) [0;86] 73
Wochenbett
Durchschnitt
) 16,5
insgesamt

Hebammen, die auRerklinisch in Vollzeit arbeiten und Geburtshilfe anbieten, geben an, im Jahr 2017
durchschnittlich 24,5 (SD+23,0) Frauen kontinuierlich (in Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett)
zu betreuen. Insgesamt betreut diese Hebammengruppe im Jahr 2017 durchschnittlich 16,5 Frauen.
Zusatzlich werden einige Frauen auch ohne Geburtsbegleitung betreut.

Vollzeittatige Hebammen in der AuRerklinik ohne Geburtshilfe geben an, im Jahr 2017 durchschnittlich
27,6 Frauen betreut zu haben.

Die folgende Darstellung der Hebammenleistungen und deren Benennung orientiert sich an der Anlage
1.3 Verglitungsverzeichnis zum Vertrag nach § 134a SGB V, Stand 2017 (siehe Anhang Q). Die beschrie-
benen Leistungen werden bei Erbringung fiir gesetzlich krankenversicherte Frauen, Familien und Kin-
der von den Krankenkassen erstattet. Gleiches gilt fiir privat versicherte Frauen, Familien und Kinder.
Hier greift die Hebammengebiihrenordnung Nordrhein-Westfalen (HebGO NRW, 2015). Zudem kén-
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nen Hebammen so genannte IGeL-Leistungen erbringen, die privat mit den betreuten Frauen abge-
rechnet werden kdnnen. Einzelne gesetzliche Krankenkassen erstatten ausgewahlte 1Gel-Leistungen
wie die Rufbereitschaftspauschale und den Anteil fiir die Geburtsvorbereitung der Partner*innen z.B.
in Form von Bonuszahlungen.

Fahrzeiten - Wege

Die Frage nach dem am haufigsten genutzten Transportmittel im Rahmen der auRerklinischen Tatigkeit
ist als Einfachauswahl formuliert. Viele der aulRerklinisch tatigen Hebammen, die den Papierfragebo-
gen genutzt haben, haben jedoch entgegen der Anweisung mehrere Antwortmoglichkeiten ange-
kreuzt. Somit geben sie an, mehrere Transportmittel gleich haufig zu nutzen. Bei der Mehrfachauswahl
wird das Auto mit 92,9% (n=906) angeben, das Fahrrad mit 12,5% (n=122), zu FuB mit 3,2% (n=31) und
die Offentlichen Verkehrsmittel mit 1,3% (n=13). Die Nutzer*innen der Onlinebefragung (n=301) ge-
ben das Auto zu 89,7% (n=270) als am haufigsten benutzen Transportmittel an. 9,0% (n=27) nutzen am
haufigsten das Fahrrad, jeweils 0,7% (n=2) die Offentlichen Verkehrsmittel oder sie gehen zu FuR. Dem-
nach ist das Auto das von der Mehrheit der auRerklinisch tatigen Hebammen am haufigsten genutzte
Transportmittel.

Insgesamt haben die auRerklinisch tatigen Hebammen im Jahr 2017 aus beruflichen Griinden durch-
schnittlich 7.825,6 km zuriickgelegt (SD+8.091,4, n=1.028). Die maximale einfache Entfernung zu einer
betreuten Frau betrug durchschnittlich 23,8 km (SD+26,1, n=1.190).

e Hebammen, die aulRerklinisch tatig sind, wiirden in der Schwangerschaft durchschnittlich ma-
ximal 18,5 km zu einer Frau fahren (SD+8,4, n=1.131).

e Hebammen, die aullerklinisch tatig sind, wiirden im Wochenbett durchschnittlich maximal
19,5 Kilometer (SD+10,4) zu einer Frau fahren. Die Halfte gibt einen Wert zwischen 15 und 25
km an.

e Hebammen, die Leistungen zur Geburtshilfe anbieten (n=175), wiirden durchschnittlich maxi-
mal 35,5 Kilometer (SD+23,5) zu einer Frau fahren. Die angegebene maximale Kilometerzahl
liegt zwischen Null und 150 Kilometer, wobei die Halfte der antwortenden Hebammen 20 bis
40 Kilometer fahren wirde.

10.2.7 Leistungen der Mutterschaftsvorsorge und Schwangerenbetreuung

1.254 Hebammen haben im Jahr 2018 Leistungen der Mutterschaftsvorsorge und Schwangerenbetreu-
ung angeboten (98,3% der aullerklinisch tatigen Hebammen). Die groBe Mehrheit der Hebammen
(94,9%, n=1.190) bietet die Moglichkeit eines Vorgespraches an, 91,5% (n=1.147) leisten Hilfe bei
Schwangerschaftsbeschwerden oder bei Wehen, 91,3% (n=1.145) bieten Beratung der Schwangeren
an und 60,8% (n=762) Vorsorgeuntersuchungen (siehe Abbildung 66).

Aulerklinisch tatige Hebammen geben an, dass sie in der Schwangerschaft im Durchschnitt 4,7 Besu-
che pro Frau leisten (SD+2,8). Eine Vorsorgeuntersuchung dauert im Durchschnitt 33,9 Minuten
(SD+16,2), Hilfe bei Beschwerden oder Wehen 50,5 Minuten (SD+19,3). Durchschnittlich haben die
befragten Hebammen 5,4 (SD+3,7) telefonische Beratungen in der Schwangerschaft durchgefiihrt.
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In der Schwangerschaft sind ca. zwolf Schwangerenvorsorgen und Beratungen vorgesehen. Die Posi-
tion Hilfe bei Beschwerden oder bei Wehen ist unbegrenzt abrechenbar (Anlage 1.3 Vergltungsver-
zeichnis zum Vertrag nach § 134a SGB V, 2017).1!

Angebot von Hebammenleistungen in der Schwangerschaft
(n=1.254)

Vorgesprach (n=1.190) | 94, 9%
Hilfe bei Beschwerden (n=1.147) I 91,5%
Beratung (n=1.145) . 91,3%
Vorsorge (n=762) I 60,8%
Geburtsvorbereitung Gruppe (n=555) [ 44,3%
CTG (n=520) [ 41,5%
Geburtsvorbereitung Einzeln (n=303) N 24,2%

Anteil von Hebammen in %

Abbildung 66: Angebot von Hebammenleistungen in der Schwangerschaft

(Mehrfachnennungen maéglich)

Hebammen, die Geburtsvorbereitung in der Gruppe anbieten (44,3%, n=555), boten im Jahr 2017
durchschnittlich 4,9 Kurse (SD+3,9) an. An den Geburtsvorbereitungskursen dirfen, nach dem Vergi-
tungsverzeichnis zum Vertrag nach §134a SGB V, maximal zehn Schwangere teilnehmen. Eine Gesamt-
dauer von maximal 14 Zeitstunden wird vergiitet. Dies entspricht der angegebenen durchschnittlichen
Dauer eines Kurses (Mittelwert 12,4, Median 14,0, SD+3,9).

10.2.8 Leistungen zur Geburtshilfe

Von den 1.276 Hebammen, die auRerklinisch tatig sind, bieten 20,4% (n=260) Leistungen zur Geburts-
hilfe an. 175 Hebammen begleiten Geburten als Begleit-Beleghebamme oder im aullerklinischen Set-
ting. Von diesen bieten 63,2% (n=110) diese Leistungen ganzjdhrig an und 36,8% (n=64) anteilig flr
durchschnittlich 4,8 Monate (SD+2,9) im Jahr. 52 Hebammen arbeiten als Dienst-Beleghebamme im
Schichtdienst in einer Klinik. Abbildung 67 stellt dar, welcher Anteil der aulRerklinisch tatigen Hebam-
men welche Art von Leistungen zur Geburtshilfe anbietet. Neben der Hilfe bei einer Fehlgeburt (69,6%,
n=181) wird am haufigsten Hilfe bei Geburten im hauslichen Umfeld (46,5%, n=121) und bei Geburten
in der Klinik als Begleit-Beleghebamme (40,8%, n=106) angegeben. Die Hilfe bei einer Geburt in einer
Einrichtung unter arztlicher Leitung bietet nur eine einzige Hebamme an, dieses Angebot scheint somit
nicht relevant fur die Versorgung.

11 Bei den Fragen zur durchschnittlichen Anzahl von Besuchen und Beratungen wurden angegebene Werte, die Uber den
abzurechnenden Leistungen liegen, nicht in der Analyse bericksichtigt. Mit Arztrezept ware das maoglich, nicht plausible
Werte wurden jedoch ausgeschlossen.

140



Abschlussbericht: HebAB.NRW - Geburtshilfliche Versorgung durch Hebammen in NRW

Angebot Hebammenleistungen zur Geburtshilfe (n=260)

Fehlgeburt (n=181) I 69,6%
Versorgung Naht (n=127) e 48,8%
Hausliches Umfeld (n=121) . 46,5%
Zweite Hebamme (n=121) [ 46,2%
Begleit-Beleghebamme (n=106) e 40,8%
Hebammengeleitete Einrichtung (n=64) N 24,6%
Beleghebamme im Schichdienst (n=52) [N 20,0%

Einrichtung mit arztlicher Leitung (n=1) | 0,4%

Anteil von Hebammen in %

Abbildung 67: Angebot von abrechenbaren Hebammenleistungen zur Geburtshilfe

(Mehrfachnennungen maglich)

Hebammen, die Geburten im hauslichen Umfeld, in HgEs, in arztlich geleiteten Einrichtungen oder als
Begleit-Beleghebamme betreuen (n=174, Missing=1), geben an, im Jahr 2017 durchschnittlich 27,1 Ge-
burtsbetreuungen begonnen zu haben (SD+25,5). Die angegebenen Geburtsbetreuungen bewegen
sich zwischen null und 146, wobei die Hélfte der antwortenden Hebammen acht bis 38 Geburtsbetreu-
ungen begonnen hat.

181 Hebammen (14,2%) geben an, Fehlgeburten zu begleiten. Im Jahr 2017 hat eine Hebamme durch-
schnittlich zwei Frauen (SD+3,4) bei einer Fehlgeburt begleitet.

10.2.9 Leistungen wahrend des Wochenbetts

96,7% (n=1.234) der auBerklinisch tatigen Hebammen bieten Leistungen im Wochenbett an. Die auf-
suchende Wochenbettbetreuung (98,5%, n=1.216) sowie Hilfe bei Still- und Erndhrungsschwierigkei-
ten (97,6%, n=1.204) wird am haufigsten angeboten (siehe Abbildung 68).
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Angebot von Hebammenleistungen im Wochenbett (n=1.234)

Aufsuchende WB Wochnerin (n=1.216) I 938,5%
Hilfe bei Still- und Erndhrungsschwierigkeiten (n=1.204) I 97,6%
Hilfe bei Still- und Erndhrungsschwierigkeiten medium... I 93,8%
Beratung per Medium (n=1.157) I 93,8%
Entnahme Korpermaterial (n=729) s 59,1%
Rickbildung Gruppe (n=446) I 36,1%
WB Krankenhaus (n=359) s 29,1%
Nichtaufsuchende WB (n=305) s 24,7%
Postpartale Uberwachung (n=233) mmsm 18,9%
Erstuntersuchung (n=243) . 19,7%
Einzelrickbildung (n=192) M 15,6%
WB hebammengeleitetet Einrichtung (n=63) ®® 5,1%
Anteil an Hebammen in %

Abbildung 68: Angebot von Hebammenleistungen im Wochenbett
(Mehrfachnennungen méglich, WB= Wochenbettbetreuung)

In der Wochenbettbetreuung sind in den ersten zehn Tagen bis zu 20 Hausbesuche moglich, anschlie-
Rend weitere 16 Leistungen bis das Kind zwolf Wochen alt ist. Weitere acht Leistungen sind zur Hilfe
bei Still- und Ernédhrungsschwierigkeiten abrechenbar. Pro Tag stationdrem Aufenthalt in der Klinik
werden in den ersten Tagen zwei abrechenbare Leistungen abgezogen (Anlage 1.3 Vergltungsver-
zeichnis zum Vertrag nach § 134a SGB V, 2017).

Hebammen leisten im Wochenbett durchschnittlich 13,3 Besuche pro betreute Frau (SD+4,3). Zusatz-
lich beraten sie durchschnittlich 7,0-mal (SD+4,5) telefonisch.

Die aufsuchende Wochenbettbetreuung dauert nach Angaben der antwortenden Hebammen durch-
schnittlich 52,5 Minuten (SD+14,9), die nicht aufsuchende Wochenbettbetreuung dauert durchschnitt-
lich 36,7 Minuten (SD+13,1). Die Hilfe bei Still- und Erndhrungsschwierigkeiten des Kindes im Rahmen
der Wochenbettbetreuung dauert durchschnittlich 51,9 Minuten (SD+19,3).

Verdinderungen im angebotenen Leistungsspektrum 2017

27,2% (n=336) der aulerklinisch tatigen Hebammen geben an, ihr angebotenes Leistungsspektrum im
Verlauf des Jahres 2017 verandert zu haben. Mehrfachnennungen waren maoglich. Als neue Leistungen
werden am hiufigsten Akupunktur?? (9,7%, n=18), Geburtsvorbereitungskurse (8,6%, n=16) und Rick-
bildungskurse (8,1%, n=15) angegeben.

Leistungen, die am haufigsten nicht mehr angeboten werden, sind Geburtsvorbereitungskurse (9,7%,
n=22), Geburtshilfe (7,1%, n=16) und Riickbildungskurse (6,7%, n=15).

32,2% (n=393) der Hebammen geben an, die Menge ihrer angebotenen Leistungen veradndert zu ha-
ben. 127 Hebammen machen konkrete Angaben zu den Leistungen, die sie nun mehr anbieten.

12Akupunktur ist eine 1GeL, die nicht Bestandteil des Vergutungsverzeichnisses ist, sondern privat durch die Frau bezahlt
werden muss.
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15,0% (n=19) Hebammen bieten mehr Wochenbettbetreuung an, 8,7% (n=11) mehr Rickbildungs-
kurse und 7,9% (n=10) mehr Vorsorgen. 236 Hebammen machen konkrete Angaben zu den Leistungen,
die sie weniger anbieten. 15,2% (n=32) bieten weniger Wochenbettbetreuung an. 11,0% (n=26) geben
an, insgesamt weniger Frauen zu betreuen.

Individuelle Gesundheitsleistungen
Neben den reguldren Leistungen geben 72,5% (n=901) der auRerklinisch tatigen Hebammen ergan-
zende Angebote an (siehe Abbildung 69).

Angebot individueller Gesundheitsleistungen (IGel)
(n=901)

Akupunktur, Massagen, Taping, Osteopathic,... T ————  2,0%
Anteil Geburtsvorbereitungskurs Partner*in (n=365) TEEE———————— 42,7%

Weitere Kurse (n=233) [ESmmmm————— 25,9%

Naturheilkundliche Behandlungen (n=211) |E—————— 24,9%

Rufbereitschaft zur Geburt (n=164) WES—————— 13,2%

Sportangebote (n=154) T—————_ 17,7%

Blutuntersuchungen (n=149) FE————— 16,5%

Anteil an Hebammen in %

Abbildung 69: Angebot von individuellen Gesundheitsleistungen

(Mehrfachnennungen méglich)

Grinde fiir das Angebot von individuellen Gesundheitsleistungen sind laut offenen Antworten die
Nachfrage (73,9%, n=666) und der damit zu erzielende zusatzliche Verdienst (42,1%, n=379). Unter
den Angaben zu sonstigen Griinden (n=231) werden am h&ufigsten SpaR/Freude bzw. Abwechslung
14,7%, n=34), personliches Interesse (12,5%, n=29) und Uberzeugung der Wirksamkeit (alternativer
Methoden) (11,3%, n=26) genannt.

10.2.10 Auslastung und Ablehnung von Anfragen

Hebammen, die bei der Befragung angeben auBerklinisch bzw. freiberuflich tatig zu sein, wurden ge-
beten mitzuteilen, ab welchem Zeitpunkt sie Frauen zur Betreuung annehmen kénnen. Dabei wird un-
terschieden zwischen sofort und in ein, drei bis fiinf, sechs und mehr als sieben Monate. Hebammen
konnen kurzfristig, also sofort Frauen zur Betreuung annehmen, wenn beispielsweise ihre Kapazitat
nicht voll ausgeschopft ist oder aber, wenn Frauen geplante Betreuungen absagen, Kinder frilher oder
spater geboren werden oder eine Tatigkeitsaufnahme nach langerer Pause erfolgt.

Ein Drittel der Hebammen gibt eine Auslastung in der Schwangerenbetreuung fiir die ndchsten sieben
Monate und mehr an (30,0%, n=359). Von den Hebammen, die Geburtsbetreuung anbieten, sind
51,2% (n=86) die nachsten sieben Monate ausgelastet, 17,3% (n=29) fir sechs Monaten und 8,3%
(n=14) fir drei bis finf Monate. Im Gegensatz dazu konnen 10,1% (n=17) der Hebammen Frauen sofort
fiir Geburtsbetreuungen annehmen.
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Bei Anfragen zur kontinuierlichen Betreuung in Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett geben
56,7% (n=97) einen moglichen Annahmezeitpunkt nach sieben Monaten und mehr an und 14,6%
(n=25) einen Annahmezeitpunkt nach sechs Monaten. Somit gibt es fiir viele Frauen keine Moglichkeit,
eine individuelle Geburtsbetreuung bzw. kontinuierliche Betreuung zu erhalten, da es nur eine kleine
Anzahl von Hebammen gibt, die Geburtsbetreuungen anbietet und diese zu einem groRen Anteil auf
lange Sicht ausgelastet sind (siehe Tabelle 33). Die hochste Auslastung (bis zu sechs Monaten und
mehr) in der auRerklinischen Hebammenbetreuung ergibt sich mit 71,3% (n=122) zum Zeitpunkt der
Datenerhebung bei der kontinuierlichen Betreuung.

43,7% (n=526) der auRerklinischen Hebammen sind im Rahmen der Wochenbettbetreuung zum Zeit-
punkt der Befragung sieben Monate und mehr ausgelastet, 23,5% (n=283) der Befragten fiir sechs Mo-
nate. Somit sind Giber 60,0% der Hebammen fiir einen langen Zeitraum keine freien Kapazitaten.

Tabelle 33: Auslastung nach Leistungsangebot der freiberuflich tatigen Hebammen

Zeitpunkt, das Leistungsangebot zu erméglichen

Nach 7 Mo-

Leistung/ In einem | In 3 bis 5 | In 6 Mona- . Biete ich
naten

Zeitpunkt Monat Monaten ten nicht an
und mehr

Schwangeren-be-

; (n=1.254 259 150 147 166 359 115
reuung (n=1.254,
- g 58) (21,7%) (12,5%) (12,3%) (13,9%) (30,0%) (9,6%)
issings=
Geburtsvor-be-
. 64 84 228 76 60 23
reitung  (n=555,
Missings=20) (12,0%) (15,7%) (42,6%) (14,2%) (11,2%) (4,3%)
Geburts-betreu-
. 17 4 14 29 86 18
ung (n=175, Mis-
N (10,1%) (2,4%) (8,3%) (17,3%) (51,2%) (10,7%)
sings=
Wochenbett-be-
’ (n=1.234 122 67 180 283 526 27
reuung (n=1.234,
P )+ 70 170 »270 )70 , /70 1470
" & i (10,1%) (5,4%) (14,9%) (23,5%) (43,7%) (2,2%)
issings=
Rickbildung
(n=446 . 61 82 183 47 38 23
n=446, is-
. 12) (14,1%) (18,9%) (42,2%) (10,8%) (8,8%) (5,3)
sings=
Kontinuierliche
Betreuung 25 6 10 25 97 8
(n=175, Mis-  (14,6%) (3,5%) (5,8%) (14,6%) (56,7%) (4,7%)

sings=4)

Zusatzlich zur Auslastung haben die teilnehmenden Hebammen angegeben, wie oft sie oder ihr Team
im letzten Monat Anfragen fiir Leistungen ablehnen mussten. Dabei wurden auch Hebammen gefragt,
welche die Leistungen selbst nicht anbieten. Auch hier miissen am haufigsten Anfragen zur Wochen-
bettbetreuung, zur Schwangerenbetreuung und zur kontinuierlichen Betreuung abgelehnt werden
(siehe Tabelle 34). Anfragen zur Wochenbettbetreuung im letzten Monat haben 34,4% (n=272) der
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Hebammen haufig (zwei bis drei Mal pro Woche) und 31,5% (n=439) sehr haufig (fast taglich) abge-
lehnt.

Tabelle 34: Ablehnung von Anfragen an freiberuflich tatige Hebammen

. Haufig (2-3 -
Leistung/ Manchmal (2-3 Sehr haufig
. mal pro Wo- o
Ablehnungen mal im Monat) he) (fast taglich)
che
Schwangerenbetreuung 144 184 290 323 235
(n=1.176) (12,2 %) (15,6 %) (24,7 %) (27,5 %) (20,0 %)
Geburtsvorbereitung 213 226 247 163 86
(n=935) (22,8 %) (24,2 %) (26,4 %) (17,4 %) (9,2 %)
277 140 120 88 95
Geburtsbetreuung (n=720)
(38,5 %) (19,4 %) (16,7 %) (12,2 %) (13,2 %)
Wochenbettbetreuung 31 83 271 439 401
(n=1.226) (2,5 %) (6,8 %) (22,2 %) (35,8 %) (32,7 %)
o 223 204 215 156 78
Ruckbildung (n=876)
(25,5 %) (23,3 %) (24,5 %) (17,8 %) (8,9 %)
Kontinuierliche Betreuung 169 143 162 172 145
(n=791) (21,4 %) (18,1 %) (20,5 %) (21,7 %) (18,3 %)

Wie in Tabelle 34 ersichtlich, werden Anfragen zur Wochenbettbetreuung, Schwangerenbetreuung
und kontinuierlicher Betreuung am haufigsten abgelehnt. Dies entspricht der von den Hebammen an-
gegebenen hohen Auslastung in diesen Leistungsbereichen. Bei den Leistungsbereichen Geburtsvor-
bereitung (49,4%, n=482) und Rickbildung (43,4%, n=428) geben ungefdhr die Halfte der Teilneh-
mer*innen die Auslastung als Grund an und die andere Halfte, dass sie die Leistung nicht anbietet
(43,9% und 50,5%). Bei Geburtsbetreuungen (76,9%, n=672) und kontinuierlichen Betreuungen
(62,4%, n=536) gibt die Mehrheit an, diese Leistungen ablehnen zu miissen, da diese durch sie nicht
angeboten werden. 300 (34,9%) Hebammen geben als Ablehnungsgrund eine Auslastung im Bereich
kontinuierliche Betreuung an. Kontinuierliche Betreuung ist jedoch nicht genauer definiert und kann
auch Formen von Betreuungen in Schwangerschaft und Wochenbett ohne individuelle Geburtsbetreu-
ung beinhalten. 84,6% (n=131) der Hebammen, die eine Geburtsbetreuung anbieten (n=179), geben
als Grund fiir Ablehnungen die Auslastung an.
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10.2.11 Interprofessionelle Zusammenarbeit

RegelmaRigen Kontakt (von einmal im Monat bis zu mehrmals pro Woche) haben auRerklinisch tatige

Hebammen am haufigsten zu geburtshilflichen Abteilungen/Kliniken (46,9%, n=964), zu niedergelas-

senen Gynadkolog*innen (27,1%, n=329) und zu niedergelassenen Padiater*innen (21,0%, n=253). Die

geringsten Anteile an regelméaRigen Kontakten bestehen zur Polizei (0,2%, n=2) und zu Suchtberatungs-

stellen (0,3%, n=3) ( siehe Abbildung 70).

Kontakte/Kooperationen auBerklinisch tatiger Hebammen zu
relevanten Institutionen (n=1.276)

Polizei (n=1.173)

Suchtberatungsstellen (n=1.176)
Sozialpadiatrisches Zentrum (n=1.180)
Psychiater*innen/Psychotherapeuten (n=1.178)
Gesundheitsamt (n=1.186)

Hauséarzt*innen (n=1.156)
Erziehungsberatungsstellen (n=1.188)
Schwangerschaftsberatungsstellen (n=1.190)
Jugendamt (n=1.198)

Hebammengeleitete Einrichtungen (n=1.165)
Kinderarzt*innen (n=1.209)

Frauenéarzt*innen (n=1.216)

Geburtshilfliche Abteilungen/Kliniken (n=1.203)

Anteil in %
Ja, alle 6 Monaten Ja, einmal im Monat Ja, einmal pro Woche
m Ja, mehrmals pro Woche B Nein M Ja, bei Bedarf

Abbildung 70: Kooperationen von auB3erklinisch tatigen Hebammen

Der Kontakt zu geburtshilflichen Abteilungen/Kliniken (78,7%, n=895), zu den niedergelassenen Kin-

derarzt*innen (62,8%, n=695) und zu den niedergelassenen Frauenarzt*innen (55,5%, n=629) wird am

haufigsten mit eher gut bis gut bewertet (siehe Abbildung 71). Gleichzeitig bewerten die teilnehmen-

den Hebammen den Kontakt zu Frauenarzt*innen (30,3%, n=344) im Vergleich zu den anderen rele-

vanten Akteur*innen/Institutionen auch am haufigsten mit schlecht bis eher schlecht, ebenso zu Ju-

gendamtern (20,2%, n=211).
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Beurteilung Kontakte/Kooperationen von auRerklinisch tatigen
Hebammen zu ausgewahlten Institutionen
(n=1.276)

Polizei (n=852)
Suchtberatungsstellen (n=865)

88,1%
83,1%
73,3%
61,9%
63,8%
57,9%
53,6%
43,0%
37,4%
48,8%

Sozialpadiatrisches Zentrum (n=902)
Psychiater*innen/Psychotherapeuten (n=961)
Hausarzt*innen (n=943)
Erziehungsberatungsstellen (n=959)
Schwangerschaftsberatungsstellen (n=980)
Gesundheitsamt (n=1.030)

Jugendamt (n=1.044)

Hebammengeleitete Einrichtungen (n=968)
Frauenarzt*innen (n=1.134)

Kinderarzt*innen (n=1.107)

Geburtshilfliche Abteilungen/Kliniken (n=1.137)

14,2%
19,0%
9,6%

Anteil in %
B Schlecht Eher schlecht Eher gut Gut Nicht zutreffend

Abbildung 71: Beurteilung der Kooperationen von auBerklinisch titigen Hebammen

Praktische Ausbildung

Jede flinfte auBerklinisch tatige Hebamme (22,7%, n=280) gibt an, im Jahr 2017 an der praktischen
Ausbildung von werdenden Hebammen beteiligt gewesen zu sein. Eine auBerklinisch tatige Hebamme
hat im Jahr 2017 durchschnittlich 5,4 (SD+10,5) werdende Hebammen ausgebildet.

10.2.12 Familienhebammentatigkeit

Von den Hebammen, die in der direkten Versorgung tétig sind, geben 135 (7,9%) an, als Familienheb-
amme tatig zu sein. Davon sind 27 Hebammen ausschlieBlich als Familienhebamme tatig.
,Familienhebammen sind staatlich examinierte Hebammen mit einer Zusatzqualifikation. Diese befd-
higt sie dazu, Eltern und Familien in belastenden Lebenssituationen zu unterstiitzen, und zwar bis zu
einem Jahr nach der Geburt des Kindes. (...) Die Familienhebammen vermitteln bei Bedarf weitere Hil-
fen. Sie sind damit fiir Familien wichtige Lotsinnen durch die zahlreichen Angebote der Friihen Hilfen.”
(NZFH, 2013: S. 10).

Familienhebammen arbeiten angestellt bei 6ffentlichen und/oder freien Tragern und/oder freiberuf-
lich. Diese drei Formen der Familienhebammentatigkeit kénnen kombiniert werden. Einige Familien-
hebammen scheinen zeitgleich in mehreren Formen tétig zu sein.

54,0% (n=126) der antwortenden Familienhebammen arbeiten angestellt bei 6ffentlichen oder freien
Tragern, 47,4% (n=14) sind freiberuflich als Familienhebamme tétig.

Die durchschnittliche wochentliche Arbeitszeit als Familienhebamme betragt 15,6 Stunden (SD+9,7).
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Interprofessionelle Zusammenarbeit von Familienhebammen

Regelmaligen Kontakt (von einmal im Monat bis zu mehrmals pro Woche) haben Familienhebammen
am héaufigsten zum Jugendamt (74,7%, n=92), zu Schwangerenberatungsstellen (59,2%, n=74) und zu
Kinderarzt*innen (52,4%, n=65). Die geringsten Anteile an regelmaRigen Kontakten bestehen zur Poli-
zei (2,5%, n=3) und zu Hausarzt*innen (6,5%, n=8) (siehe Abbildung 72). Zu HgEs haben die meisten
Familienhebammen gar keinen Kontakt (62,5%, n=75).

Kontakte/Kooperationen von Familienhebammen zu
relevanten Institutionen (n=135)

Erziehungsberatungsstellen (n=121) IS 14,0% D3 7%y
Frauenirzt*innen (n=124) IS 16,1% S 354%
Geburtshilfliche Abteilungen/Kliniken (n=124)  [6J5%4 17,7% S 468%
Gesundheitsamt (n=121) ESIIZE 149% 0215%
Hausdrzt*innen (n=122) NS 16,4% 6,5%
Hebammengeleitete Einrichtungen (n=120) [IEEEEEEENNGSZN 10,0% 111,7%
Jugendamt (n=123) 1,8%12,2% 0 747%
Kinderdrzt*innen (n=124) [HONEAM 14,5% NS2A%

Polizei (n=120) NI 15,8%  2)5%
Psychiater*innen/Psychotherapeuten (n=120) [INIIEEEEETZZE 18,3% o 13,4%
Schwangerschaftsberatungsstellen (n=125) [BJ0%ll 11,2% 0 00592%
Sozialpadiatrisches Zentrum (n=124) [IEEEEPIRZNN 14,5% S 201%

Suchtberatungsstellen (n=123) [IEEEEEEEENSZSZN 146% | 122%
Anteil in %

Kontakt zu

H Nein Ja, bei Bedarf  mJa, einmal im Monat und mehr

Abbildung 72: Kooperationen von Familienhebammen

Der Kontakt zum Jugendamt (87,6%, n=106), zu den Schwangerenberatungsstellen (87,1%, n=108) und
zu den Erziehungsberatungsstellen (79,3%, n=92) wird am haufigsten mit eher gut bis gut bewertet.
Der Kontakt zu geburtshilflichen Abteilungen/Kliniken (21,0%, n=25) und Frauenarzt*innen (20,7%,
n=25) am haufigsten mit schlecht bis eher schlecht bewertet (siehe Abbildung 73).
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Beurteilung Kontakte/Kooperationen von Familienhebammen
zu ausgewabhlten Institutionen (n=135)

0,8%
Jugendamt (n=121)
Schwangerschaftsberatungsstellen (n=124) %

Erziehungsberatungsstellen (n=116)

Kinderarzt*innen (n=122)
Geburtshilfliche Abteilungen/Kliniken (n=119) %
Sozialpadiatrisches Zentrum (n=114)

Frauenarzt*innen (n=121)

Kontakte zu

Suchtberatungsstellen (n=109)
Gesundheitsamt (n=113)
Psychiater*innen/Psychotherapeuten (n=108)
Hebammengeleitete Einrichtungen (n=97)
Polizei (n=107)

Hausarzt*innen (n=110)

Anteil in %
M Eher gut bis gut = Eher schlecht bis schlecht ~ m Nicht zutreffend

Abbildung 73: Beurteilung der Kooperationen von Familienhebammen

10.2.13 Hebammen, die nicht in der direkten Versorgung tatig sind

Von den 209 Hebammen, die angeben, nicht in der direkten Versorgung tatig zu sein, sind 52,7%
(n=108, Missings=4) vorubergehend nicht tatig. Das sind 5,6% der gesamten Stichprobe (n=1.924).
Uber ein Drittel der voriibergehend nicht aktiven Hebammen befindet sich in Mutterschutz/Elternzeit
(37,5%, n=39).

92 Hebammen geben an, generell nicht mehr in der direkten Versorgung tatig zu sein (46,2%, n=92,
Missings=10). Das sind 4,8% der gesamten Stichprobe. 25,6%(n=21) davon arbeiten jedoch in einem
anderen Tatigkeitsbereich der Hebammenarbeit, wie Ausbildung, Lehre und Forschung. Jede fiinfte
Hebamme gibt an, aus personlichen Grinden nicht mehr in der direkten Versorgung tatig zu sein
(22,0%, n=18). Eine einzige teilnehmende Hebamme ist arbeitssuchend (siehe Abbildung 74).

I
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Grunde, nicht mehr in der direkten Versorgung tatig zu sein
(n=82)

1,2% . 1,2%

\ = Sonstiges (n=14)

= Unzureichende Bezahlung (n=10)
= Gesundheitliche Griinde (n=9)

= Unzufrieden mit Schichtarbeit (n=4)

= Begrenzte Karrieremaglichkeiten (n=4)
= Unzufrieden mit Rufbereitschaft (n=1)

m Bin arbeitssuchend (n=1)

Abbildung 74: Griinde von Hebammen, nicht mehr in der direkten Versorgung tatig zu sein
(Missings=10)

Zusammenfassend zeigt sich folgendes Bild der teilnehmenden Hebammen (n=1.924) bezogen auf Ta-
tigkeitsbereiche (siehe Abbildung 75)

2018
Hebammen, die in
der direkten
Versorgung tdtig
waren

ausschliefilich
aufSerklinisch tétig
n=665

auflerklinisch tétige
Hebammen
n=1.276

Abbildung 75: Verteilung der Hebammen aus der Stichprobe
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Im Folgenden werden die regionalen Unterschiede im Bezug Regierungsbezirke und Urbanisierungs-

grad dargestellt.

10.3 Forschungsfrage 2: Regionale Unterschiede in der Hebammenversor-
gung in NRW

Bezogen auf die Hebammenbefragung gingen 1.805 (93,8%) der Fragebdgen in die, auf die Regierungs-
bezirke bezogene Auswertung ein. Die Hebammen haben dazu die Postleitzahl ihres Wohnortes ange-
geben. 13 Teilnehmer*innen haben keine Postleitzahl angegeben. Die Postleitzahlen von 69 Teilneh-
mer*innen lassen sich nicht eindeutig einem Regierungsbezirk in NRW zuordnen und 14 Hebammen
aus angrenzenden Bundeslandern (Niedersachsen und Hessen) haben teilgenommen. Diese Postleit-
zahlen wurden aus den Analysen zu Regierungsbezirken ausgeschlossen. Tabelle 35 stellt einige Kenn-
zahlen der fiinf Regierungsbezirke dar.

Tabelle 35: Kennzahlen der Regierungsbezirke Il

Regierungs-

i Arnsberg Koéln Dusseldorf Detmold Miinster SUMME
bezirk
Einwohner 3.582.497 4.468.904  5.202.321 2.055.310 2.623.619 17.943.008
Quadratkilometer 8.012 7.364 5.292 6.252 6.918 34.112
Einwohner/km? 447 607 983 315 378 526
Stichprobe Hebam-

333 583 432 210 247 1.805

men
Geburten 33.232 44.109 50.241 19.971 25.597 173.150

(Eigene Darstellung in Anlehnung an DESTATIS, 2019)

10.3.1 Ausgewadhlte demographische Daten nach Regierungsbezirk

Abbildung 76 stellt das durchschnittliche Alter der teilnehmenden Hebammen nach Regierungsbezir-

ken dar.
Durchschnittliches Alter der Hebammen nach Regierungsbezirk
44,3

3 GE)E 42,7 = 42,9

< 41,4

©

g

< Minster (n=247) Detmold (n=210) Dusseldorf (n=432,  Kdln (n=583, Arnsberg (n=333, NRW Gesamt

Missings=3) Missings=5) Missings=4) (n=1.924,

Missings=25)

Abbildung 76: Durchschnittsalter teilnehmender Hebammen nach Regierungsbezirk

Das Durchschnittsalter der teilnehmenden Hebammen variiert zwischen den Regierungsbezirken bis

zu 2,9 Jahren.

151



Abschlussbericht: HebAB.NRW - Geburtshilfliche Versorgung durch Hebammen in NRW

Abbildung 77: Anteil an Hebammen mit Sorgetatigkeiten nach Regierungsbezirk

Der geringste Anteil von Hebammen, die mit Kinder unter 18 Jahren in einem Haushalt leben, liegt mit
43,5% (n=137) im Regierungsbezirk Arnsberg. Im Regierungsbezirk Koln ist der Anteil mit 52,2%
(n=289) am hochsten. Im Regierungsbezirk Detmold ist der Anteil derer, die Angehorige pflegen, mit
17,5% (n=36) am hochsten. Im Regierungsbezirk Koln ist der Anteil mit 6,8% (n=39) am geringsten
(siehe Abbildung 77).

10.3.2 Arbeitsumfang und Tatigkeitsbereich nach Regierungsbezirk

Die Mehrheit aller Hebammen arbeitet in Vollzeit (35 Wochenstunden und mehr), wobei im Regie-
rungsbezirk Arnsberg der Anteil von vollzeittatigen Hebammen mit 57,7% (n=162) am hochsten ist. In
den Regierungsbezirken Detmold, Disseldorf, Kéln und Minster variiert der Anteil zwischen 53,5%
(n=260) und 50,2% (n=103) (siehe Abbildung 78).

Abbildung 78: Arbeitsumfang von Hebammen nach Regierungsbezirk
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Abbildung 79 stellt den jeweiligen Anteil von Hebammen in der direkten Versorgung auf den Regie-
rungsbezirk des Wohnortes nach Tatigkeitsbereich dar. Im Regierungsbezirk Koln Uberwiegt die
Gruppe der ausschlieBlich auBerklinisch tatigen Hebammen (41,3%, n=241). Im Regierungsbezirk
Miinster hat die Gruppe der klinisch und auRerklinisch tatigen Hebammen den groBten Anteil (38,5%,
n=95). Im Regierungsbezirk Disseldorf ist der Anteil der ausschlieRlich klinisch tatigen Hebammen im
Vergleich zu den anderen Regierungsbezirken am hochsten (25,2%, n=109).

Abbildung 79: Tatigkeitsbereich von Hebammen nach Regierungsbezirk
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Fiir den auBerklinischen Bereich wurden zur differenzierteren Analyse die Leistungsmerkmale Schwan-
gerenvorsorge, individuelle Geburtsbegleitungen und aufsuchende Wochenbettbetreuung ausgewahlt
(siehe Abbildung 80).

Leistungsangebot auBerklinisch tatiger Hebammen nach
Regierungsbezirken

Minster (n=168) 574 94,6%
! 61,3%
0,
Detmold (n=144) 500 95,8%
! 51,4%
Y3
E : 9 y
= Dusseldorf (n=274) bﬂ,o% 95,6%
&b 54,7%
=
2 0
K} Kéln (n=395) b 94,4%
& s 64,6%
[
0,
Arnsberg (n=215) b 95,8%
14,4% 61,9%
()
NRW gesamt (n=1.276) % 98,5%
il 60,8%
Anteil in %
Begleit-Beleghebamme B Aufsuchende Wochenbettbetreuung
Geburtsbegleitung individuell Schwangerenvorsorge

Abbildung 80: Leistungsangebot aulerklinisch tatiger Hebammen nach Regierungsbezirk

Fast alle Hebammen bieten eine aufsuchende Wochenbettbetreuung an. Im Regierungsbezirk Koln
gibt es anteilig (17,7%) und absolut (n=70) die groRte Gruppe von Hebammen, die eine individuelle
Geburtsbegleitung anbietet. Im Regierungsbezirk Diisseldorf gibt es anteilig die kleinste Gruppe
(12,0%, n=33).

Dienst-Beleghebammen im Schichtdienst stellen in NRW und Uber die Regierungsbezirke verteilt eine
kleine Untergruppe dar (Minster: 7,7%, n=13, Detmold: 7,6%, n=11, Disseldorf: 4,0%, n=11, Arnsberg:
2,3%, n=5, KéIn: 1,3%, n=5).

10.3.3 Auslastung und Ablehnung von Anfragen nach Regierungsbezirk

Tabelle 36 stellt unterteilt nach Regierungsbezirk dar, wie hoch der Anteil der Anfragen ist, den auRer-
klinisch tatige Hebammen Hdufig (2-3-mal pro Woche) bis Sehr Hdufig (fast taglich) ablehnen. Weitere
Antwortoptionen waren Nie und Selten.
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Tabelle 36: Haufige Ablehnungen von Hebammenleistungen nach Regierungsbezirk

Leistung/ Miinster Detmold Diisseldorf Arnsberg

Ablehnungen (n=168) (n=144) (n=274) (n=215)

73 57 147 181 70
Schwangerenbetreuung
(43,5%) (42,3%) (58,8%) (50,0%) (34,8%)
. 38 28 56 65 47
Geburtsvorbereitung
(31,4%) (24,3%) (29,5%) (22,5%) (29,4%)
17 10 43 76 34
Geburtsbetreuung
(18,9%) (11,2%) (31,9%) (12,2%) (27,2%)
105 100 206 262 118
Wochenbettbetreuung
(65,2%) (70,0%) (78,3%) (69,9%) (56,8%)
L 32 23 73 64 40
Rickbildung
(27,9%) (21,3%) (35,4%) (23,5%) (26,5%)
S 37 27 77 110 53
Kontinuierliche Betreuung
(37,4%) (25,7%) (47,9%) (44,6%) (38,7%)

Im Regierungsbezirk Disseldorf gibt es im Vergleich zu allen anderen Regierungsbezirken den gréRten
Anteil an auRerklinisch tatigen Hebammen, die Schwangerenbetreuung (58,8%, n=147), Geburtsbe-
treuung (31,9%, n=43), kontinuierliche Betreuung (78,3%, n=206), Riickbildung (35,4%, n=73) und Wo-
chenbettbetreuung 47,9%, n=77) haufig bis sehr hdufig ablehnen mussten. In den Regierungsbezirken
Minster (31,4%, n=38) und Dusseldorf (29,5%, n=56) lehnt jede dritte Hebamme eine Anfrage fir Ge-
burtsvorbereitung haufig bis sehr haufig ab. Die Wochenbettbetreuung ist die Leistung, die liber alle
Regierungsbezirke hinweg mit dem groRten Anteil haufig bis sehr haufig abgelehnt wird (zwischen
56,8% im Regierungsbezirk Arnsberg und 78,3% im Regierungsbezirk Diisseldorf).

Tabelle 37 stellt dar, welcher Anteil an den teilnehmenden Hebammen, die aulRerklinisch téatig sind
und das entsprechende Leistungsportfolio anbietet, erst in sechs Monaten oder spater Frauen zur Be-
treuung annehmen kann. Weitere Antwortoptionen sind sofort, in einem Monat und in drei bis fiinf
Monaten.
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Tabelle 37: Annahmezeitpunkt zur Betreuung nach sechs Monaten je Regierungsbezirk

Annahme in 6 Monaten oder | Miinster Detmold Diisseldorf Arnsberg
spater (n=168) (n=144) (n=274) (n=215)

Schwangerenbetreuung 74 (46,5%) 53 (37,1%) 130(51,1%) 167 (45,1%) 65 (32,5%)
Geburtsvorbereitung 30 (41,1%) 17 (24,0%) 18 (18,9%) 37 (22,4%) 24 (26,1%)
Geburtsbetreuung 14 (93,3%) 8 (50,1%) 21 (70,0%) 52 (75,3%) 15 (48,4%)
Wochenbettbetreuung 114 (70,8%) 94 (68,2%) 175 (68,4%) 256 (69,1%) 118 (58,1%)
Ruckbildung 17 (28,8%) 13 (21,7%) 13 (16,3%) 21 (16,4%) 16 (20,8%)
Kontinuierliche Betreuung 11 (73,4%) 9 (52,9%) 24 (72,8%) 54 (78,3%) 17 (56,6%)

Ein spater Annahmezeitpunkt ist vor allem bei Geburtsbetreuungen bzw. kontinuierlicher Betreuung
im Regierungsbezirk Minster (93,3%, n=14 und 73,4%, n=11) gegeben, sowie in den Regierungsbezir-
ken Kéln (75,3%, n=52 und 78,3%, n=54) und Disseldorf (70,0%, n=21 und 72,8%, n=24).

Auch flr die Wochenbettbetreuung geben in allen Regierungsbezirken mehr als die Halfte der antwor-
tenden Hebammen an, fir die nachsten sechs Monate und langer niemanden mehr zur Betreuung
annehmen zu kénnen. Fir die Leistung Geburtsvorbereitung konnen am haufigsten Hebammen in Re-
gierungsbezirk Minster erst wieder in sechs Monaten und spater Frauen annehmen (41,1%, n=30).

Fir den klinischen Bereich werden als KenngrofRen fir die Belastung die Anzahl der Hebammen nach
Regierungsbezirken dargestellt, die im Monat vor der Befragung eine Gefahrenanzeige geschrieben
haben bzw. hatten schreiben kénnen. Ein Merkmal zur Darstellung der Auslastung im klinischen Be-
reich ist der Anteil der Hebammen, die in einer Klinik arbeiten, deren Kreil3saal im letzten Monat vor
der Befragung voriibergehenden geschlossen wurde.

Fast die Halfte der Hebammen, die klinisch tatig sind und im Regierungsbezirk Disseldorf leben geben
an, im letzten Monat eine Gefahrenanzeige geschrieben zu haben (49,3%, n=110). Hebammen aus den
Regierungsbezirken Koln und Arnsberg geben dhnlich haufig an, dass sie Gefahrenanzeigen geschrie-
ben haben (44,7% in K6ln n=115 und 44,7% in Arnsberg n=76). Der Anteil der Hebammen, die angeben
im letzten Monat mindestens in einer Situation gewesen zu sein, in der sie eine Gefahrenanzeige hat-
ten schreiben kdonnen, ist in den Regierungsbezirken Kéln, Arnsberg und Disseldorf mit 61,6% (n=159),
60,9% (n=103) und 60,2% (n=136) dhnlich hoch. In den Regierungsbezirken Miinster und Detmold sind
die Anteile fiir beide Fragen niedriger, jedoch hatte auch hier jede zweite Hebamme im letzten Monat
vor der Befragung eine Gefahrenanzeige schreiben kénnen. Jede dritte hat dies auch getan (siehe Ab-
bildung 81).
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Abbildung 81: Hinweise auf Belastungen im klinischen Bereich nach Regierungsbezirk

Von den teilnehmenden Hebammen, die klinisch tatig sind und im Regierungsbezirk KéIn leben, geben
46,1% (n=119) an, dass der Kreiflsaal in ihrer Klinik im letzten Monat vor der Befragung voriibergehend
geschlossen werden musste. Dieser Anteil ist im Vergleich zu den anderen Regierungsbezirken mit Ab-
stand am hochsten. Flr den Regierungsbezirk Miinster gibt jede vierte Hebamme an, im einer Klinik zu
arbeiten, deren Kreilsaal im letzten Monat voriibergehend geschlossen werden musste (26,0%, n=33)
(siehe Abbildung 82).

Abbildung 82: Voriibergehende KlinikschlieBungen nach Regierungsbezirk
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Die folgenden Kapitel stellen die regionale Hebammenversorgung nach Urbanisierungsrad dar. Die Ein-
teilung der Stichprobe nach Urbanisierungsgrad?® ergibt, dass 40,1% (n=771) der Teilnehmer*innen
urban leben, 32,7% (n=630) high density und 25,2% (n=485) rural. Bei 15 Angaben ist der Urbanisie-
rungsgrad nicht zuzuordnen. 23 Teilnehmer*innen gaben keine Postleitzahl an.

10.3.4 Ausgewadhlte demographische Daten nach Urbanisierungsgrad

Das durchschnittliche Alter der antwortenden Hebammen unterscheidet sich zwischen den Urbanisie-
rungsgraden geringfligig (high density: 41,8, SD+11,7; urban: 43,2, SD+11,3; rural: 43,8, SD+11,4). In
GroRstadten liegt das Durchschnittsalter am niedrigsten.

Der Anteil an Hebammen, die mit Kindern unter 18 Jahren in einem Haushalt zusammenleben und
denen, die Angehorige pflegen, wird in Abbildung 83 dargestellt.

Anteil an Hebammen mit Sorgetatigkeiten nach
Urbanisierungsgrad

High density (n=630) R 45,0%

7,6%

Urban (n=771) IR — 51,5%

10,8%

0,
Rural (n=4gs) I ——— 53,2%

14,9%

Urbanisierungsgrad

0,
NRW Gesamt (n=1.024) R 40,9%

10,7%

Anteil in %
M Kinder < 18 Jahren Pflege Angehdriger

Abbildung 83: Anteil an Hebammen mit Sorgetatigkeiten nach Urbanisierungsgrad

Der Anteil von Hebammen, die mit Kindern unter 18 Jahren zusammenleben, nimmt mit dem Urbani-
sierungsgrad ab und ist im landlichen Raum mit 53,2% (n=246) am hochsten. Der Anteil an Hebammen,
die Angehorige pflegen, ist im landlichen Raum mit 14,9% (n=71) doppelt so hoch, wie bei Hebammen,
die in GroRstadten leben (7,6%, n=47). Der Anteil nimmt mit hdherem Urbanisierungsgrad ab.

10.3.5 Arbeitsumfang und Tatigkeitsbereich nach Urbanisierungsgrad

Der Anteil an in Teilzeit tatigen Hebammen nimmt mit dem Urbanisierungsgrad zu und ist in high den-
sity Gebieten mit 47,3% (n=253) am hochsten. Unabhangig vom Urbanisierungsgrad arbeitet anna-
hernd jede zweite Hebamme in Teilzeit (siehe Abbildung 84).

13 Degree of urbanization classification: GroRstddte, Stadte und ldndliche Gebiete. Politische Gebietseinheiten mit 1.500 Ein-
wohnern pro km? GroRstadt (high density), Gebiete mit mindestens 300 Einwohnern pro km? bis 1.500 Einwohnern pro km?
Stadt (urban), alles, was darunterliegt, landliches Gebiete (rural) (eurostat, 2018) (siehe auch Kapitel 3.3.6).
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Abbildung 84: Arbeitsumfang von Hebammen nach Urbanisierungsgrad

Der Anteil von Hebammen, die in der direkten Versorgung tatig sind, ist Gber alle Urbanisierungsgrade
ahnlich bei ca. 89,0 %. Der Anteil von ausschlieBlich klinisch oder ausschliel3lich auBerklinisch tatigen
Hebammen ist mit 27,0% (n=152) bzw. 39,9% (n=225) im groRstddtischen Raum am hochsten. Der
Anteil steigt in beiden Bereichen mit dem Urbanisierungsgrad. In ruralen Gebieten ist der Anteil an
Hebammen, die klinisch und auBerklinisch tatig sind, am hochsten (40,0%, n=173) (siehe Abbildung
85).

Abbildung 85: Tatigkeitsbereiche von Hebammen nach Urbanisierungsgrad

Die differenziertere Betrachtung ausgewahlter auBerklinischer Leistungsangebote zeigt, dass in allen
Urbanisierungsformen tber 90,0% der Hebammen aufsuchende Wochenbettbetreuung anbieten. Ge-

159



Abschlussbericht: HebAB.NRW - Geburtshilfliche Versorgung durch Hebammen in NRW

burtsbegleitungen werden mit zunehmendem Urbanisierungsgrad zu einem gréBeren Anteil von au-
Berklinisch tatigen Hebammen angeboten (rural 11,5%, n=38; urban 13,5%, n=70; high density 16,4%,
n=66). Der Anteil an Begleit-Beleghebammen ist in urbanen Gebieten mit 9,5% (n=49) am hochsten.
Insgesamt ist der Anteil an Begleit-Beleghebammen gering. Schwangerenvorsorge bietet mehr als jede
zweite auRerklinisch tatige Hebamme an, in high density Gebieten ist der Anteil mit 66,9% (n=269) am
hochsten (siehe Abbildung 86).

Leistungsangebot aullerklinisch tatiger Hebammen nach
Urbanisierungsgrad

)
High density (n=402) b 93,3%

16,4%
= 66,9%
T
ab 9 )
&0 Urban (n=517) 1359 95,7%
S ! 55,5%
ko .
E Rural (n=331) b 97,0%
= 0, ?
: 1524 57,7%
:) 0,
NRW gesamt (n=1.276) % 98,5%
e 60,8%
Anteil in %
Begleit-Beleghebamme m Aufsuchende Wochenbettbetreuung
Geburtsbegleitung individuell Schwangerenvorsorge

Abbildung 86: Leistungsangebot ambulanter Hebammenleistungen nach Urbanisierungsgrad

10.3.6 Auslastung und Ablehnung von Anfragen nach Urbanisierungsgrad

Die Darstellung der Anzahl von hdufig bis sehr hdufig abgelehnten Anfragen zu Hebammenleistungen
und dem Annahmezeitpunkt fiir Leistungen nach sechs Monaten und spater erfolgt analog zur Diffe-
renzierung nach Regierungsbezirken.

Wie in Tabelle 38 ersichtlich ist die aufsuchende Wochenbettbetreuung die Hebammenleistung, die in
jedem Urbanisierungsgrad mit 55,9% (n=178) in ruralen Gebieten, mit 70,6% (n=353) und in high den-
sity Gebieten mit 77,5% (n=297) zum gréRten Anteil haufig abgelehnt wird. Kontinuierliche Betreuung
und Geburtsbetreuung werden jeweils mit in high density Gebieten mit dem gréRten Anteil haufig
abgelehnt. Schwangerenbetreuung lehnt jede zweite Hebamme (50,7%, n=238) im urbanen Raum hau-
fig ab. Fir alle anderen dargestellten Leistungsangebote von Hebammen ist der Anteil der haufig ab-
gelehnten Betreuungsanfragen in high density Gebieten am héchsten.
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Tabelle 38: Ablehnung von ambulanten Hebammenleistungen nach Urbanisierungsgrad

Leistung/ High density
Ablehnungen haufig bis sehr haufig (n=402)
Schwangerenbetreuung 110 (35,4%) 238 (50,7%) 205 (35,0%)
Geburtsvorbereitung 72 (27,8%) 93 (24,5%) 82 (29,3%)
Geburtsbetreuung 33 (18,4%) 76 (25,8%) 73 (31,3%)
Wochenbettbetreuung 178 (55,9%) 353 (70,6%) 297 (77,5%)
Ruckbildung 61 (24,8%) 92 (26,0%) 81 (31,2%)
Kontinuierliche Betreuung 60 (29,6%) 133 (39,9%) 120 (49,6%)

In landlichen Gebieten ist der Anteil der Hebammen, der erst wieder nach sechs Monaten und spater
Frauen fiir Geburtsvorbereitung und Rickbildung annehmen kann, mit 33,9% (n=58) bzw. 22,5%
(n=32) am hochsten. Bei allen anderen Leistungen sind die Anteile mit hoher Auslastung im Vergleich
zu stadtischen und groBstadtischen Gebieten geringsten. Die Auslastung fiir Geburtsbetreuung (73,8%,
n=48) und kontinuierliche Betreuung (74,6%, n=50) ist in stadtischen Gebieten am ausgepragtesten.
Bei kontinuierlicher Betreuung und Wochenbettbetreuung sind die Anteile an hohen Auslastungen
insgesamt am hochsten (siehe Tabelle 39).
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Tabelle 39: Annahmezeitpunkt fiir ambulante Hebammenleistungen in sechs Monaten

oder spater nach Urbanisierungsgrad

Annahme in sechs Monaten oder spater High density
(n=402)

Schwangerenbetreuung 122 (38,5%) 210 (43,6%) 184 (49,2%)
Geburtsvorbereitung 58 (33,9%) 40 (19,2%) 36 (25,0%)
Geburtsbetreuung 24 (63,1%) 48 (73,8%) 43 (67,2%)
Wochenbettbetreuung 198 (62,8%) 332 (67,8%) 262 (70,1%)
Ruckbildung 32 (22,5%) 34 (20,7%) 19 (16,1%)
Kontinuierliche Betreuung 23 (60,5%) 50 (74,6%) 48 (73,8%)

Der Anteil an klinisch tatigen Hebammen, die eine Gefahrenanzeige geschrieben haben oder hatten
schreiben kdnnen, steigt mit dem Urbanisierungsgrad (siehe Abbildung 86). Der Anteil klinisch tatiger
Hebammen, die eine Gefahrenanzeigen geschrieben haben (53,5%, n=166) bzw. dies auch hatten
schreiben konnen (62,2%, n=194), weil sie sich in mindestens einer entsprechenden Situation befun-
den haben, ist in high density Gebieten am hochsten.

Belastungen im klinischen Bereich nach Urbanisierungsgrad

Anteil in %

Urbanisierungsgrad

M Gefahrenanzeige moglich 1 Gefahrenanzeige geschrieben

Abbildung 87: Belastungen im klinischen Bereich nach Urbanisierungsgrad
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Dies ist auch beim Anteil der Hebammen der Fall, die angeben in einem KreiRsaal zu arbeiten, der
voriibergehend geschlossen werden musste. Kreisale, in denen die teiinehmenden Hebammen tatig
sind, wurden in GroRstadten anteilig am haufigsten voriibergehend geschlossen (34,3%, n=107) (siehe
Abbildung 88).

Voriubergehende KlinikschlieBungen nach Urbanisierungsgrad

Urbanisierungsgrad

Anteil in %

Abbildung 88: Voriibergehende KlinikschlieBungen nach Urbanisierungsgrad

Forschungsfrage drei untersucht im Folgenden Faktoren, die mit Struktur-, Prozess- und Ergebnisqua-
litat assoziiert sind.

10.4 Forschungsfrage 3: Faktoren der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat
in der individuellen Hebammenbetreuung

Ausgewdhlte Ergebnisse der Hebammenbefragung stellen Faktoren dar, die laut Qualitatsvereinba-
rung zum Vertrag nach §134a SGB V den MaRRnahmen zur Erlangung von Strukturqualitdt in der ge-
burtshilflichen Versorgung durch Hebammen entsprechen (GKV Spitzenverband, 2020) (siehe Kapitel
2.1.3). Zu den personellen Rahmenbedingungen bezogen auf die Strukturqualitat der gesundheitlichen
Versorgung zdhlen Kenntnisse, Fahigkeiten, Kompetenzen, Qualifikationen, Aus-, Weiter-, und Fortbil-
dungsstand, Erreichbarkeit. Die Qualifikationen der Studienteilnehmer*innen wurden bereits in Kapi-
tel 10.1 beschrieben. Faktoren der Prozess- und Ergebnisqualitdt konnen nicht durch die Ergebnisse
der Hebammenbefragung abgebildet werden.

Fortbildungen

Die Hebammenberufsordnung NRW schreibt vor, dass Hebammen sich innerhalb von drei Jahren 60
Stunden (jeweils 45 Minuten) fortbilden missen (§7 HebBO NRW, 2017). Davon sind 20 Stunden auf
dem Gebiet des Notfallmanagements vorgeschrieben. Hebammen sind verpflichtet, die Fortbildungs-
nachweise der zustindigen unteren Gesundheitsbehdrde in einem geregelten Uberpriifungsrhythmus
zu melden (Landesverband der Hebammen Nordrhein-Westfalen e.V., 2019). Die Fortbildungen wer-
den von den auBerklinisch tatigen Hebammen selbst finanziert. Neben Teilnahmegebiihren kénnen
Fahrt- und Ubernachtungskosten anfallen. An Fortbildungstagen kann zudem von selbststindig tatigen
Hebammen kein Einkommen erwirtschaftet werden.
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Um ungedeckte Fortbildungsbedarfe identifizieren zu kénnen, wurden die befragten Hebammen ge-
beten, Themenwlinsche fiir Fortbildungsangebote zu nennen.

Insgesamt haben 876 (45,5%) teilnehmende Hebammen Themenwiinsche fiir Fortbildungen angege-
ben. Jede Teilnehmer*in konnte bis zu drei verschiedene Themen nennen. Die genannten berufsrele-
vanten Themen wurden zu thematisch passenden Kategorien zusammengefasst (siehe Tabelle 40). Die
drei am haufigsten genannten Kategorien sind:

1. Notfalle (34,0%, n=298)
2. Neue wissenschaftliche Erkenntnisse zu berufsrelevanten Themen (28,5%, n=250)
3. Unternehmerische Fahigkeiten (24,2%, n=212)

Der Wunsch jeder dritten antwortenden, auBerklinisch tatigen Hebamme nach mehr Fortbildungsan-
geboten im Bereich Notfallmanagement zeigt, dass es aktuell in diesem Bereich zu wenig (passgenaue)
Angebote gibt. Die weiteren Themenwiinsche sind vielfdltig. Sie beziehen sich auf Methoden- und
Fachkompetenzen.

Tabelle 40: Fortbildungsbedarf von Hebammen

Neue (wissenschaftliche) Erkenntnisse zu: Unternehmerische Fihigkeiten

Korperliche Erkrankungen Mutter Vernetzung

Psychische Krankheiten Mutter Kommunikation

Korperliche Erkrankungen Kind Dokumentation

Geburtsvorgang Zeitmanagement
Labordiagnostik Selbstandigkeit/Freiberuflichkeit
CTG Supervision

Naht Gesetze

Pranataldiagnostik Qualitdtsmanagement

Qualitatszirkel

36,7% (n=456) der auBerklinisch tatigen Hebammen geben an, im letzten Jahr an einem Qualitatszirkel
teilgenommen zu haben. Davon haben 42,4% (n=190) einmalig teilgenommen, 31,2% (n=144) mehr-
mals und 25,4% (n=114) regelmaRig.

Supervision und Fallbesprechungen

19,5% (n=242) der teilnehmenden, aulRerklinisch tatigen Hebammen geben an, im letzten Jahr an einer
Supervision teilgenommen zu haben. Der grofSte Anteil von 44,1% (n=105) nahm regelmaRig an einer
Supervision teil, 27,3% (n=65) mehrmals und 28,6% (n=68) einmalig.

Im Gegensatz zu freiberuflich tatigen Hebamme wird fiir Familienhebammen empfohlen, Supervisio-
nen und Fallbesprechungen durch den jeweiligen Trager zu férdern und somit kostenlos anzubieten
(Verwaltungsvereinbarung zur Bundesinitiative Netzwerke Friihe Hilfen, 2012). Von den teilnehmen-
den Familienhebammen nehmen 66,1% (n=84) regelmaRig an Supervisionen teil und 84,3% (n=107) an
Fallbesprechungen. Eine Nicht-Teilnahme wird durch fehlende regelmaRige Angebote begriindet bzw.
flir unnoétig angesehen. Im Vergleich nehmen Familienhebammen dreimal so haufig regelmaRig an Su-
pervisionen teil, als freiberuflich tatige Hebammen. Die Verankerung von Supervisionen und Fallbe-
sprechungen im Leistungskatalog und die damit verbundene Finanzierung und zeitliche Honorierung
scheinen die Inanspruchnahme im Sinne der Strukturqualitat zu erhéhen.
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Erreichbarkeit

Hebammen verwenden mehrheitlich (67,8%, n=866) Hebammenlisten, um auf sich aufmerksam zu
machen. Mehr als jede dritte Hebamme verfligt Gber eine eigene Website (38,0%, n=485). Ebenso nut-
zen 29,6% (n=378) der Hebammen Kliniken, um auf sich aufmerksam zu machen. Jede vierte Hebamme
nutzt das Angebot von Hebammenzentralen/-netzwerken (25,8%, n=330).

Neben dem Telefon (95,5%, n=1.218) und der SMS-Funktion (75,9%, n=968) nutzen Hebammen haupt-
sachlich WhatsApp (64,2%, n=819) und E-Mail-Kontakt (63,2%, n=806).

Vertretungsregelungen

34,3% (n=428) der auBerklinisch tatigen Hebammen verfligen nicht tiber eine geregelte Urlaubsvertre-
tung. 65,7% (n=818) der auRerklinisch tatigen Hebammen geben an, liber eine geregelte Urlaubsver-
tretung zu verfligen. Die Halfte (n=432) der Hebammen lasst sich durch eine*n Kolleg*in vertreten,
35,0% (n=286) durch ein Netzwerk von Kolleg*innen und 29,8% (n=244) durch ihr Team. 2,7% (n=22)
lassen sich im Urlaub durch Arzt*innen vertreten.

Kooperationen/ Intra- und interdisziplindre Zusammenarbeit

Wie in Abschnitt 10.2.11 beschrieben, verfiigt die Mehrheit der teiinehmenden Hebammen tber we-
nige Kooperationen zu relevanten Berufsgruppen in der geburtshilflichen Versorgung, die zudem nicht
regelmaRig oder nur in groBen Abstdanden genutzt werden. Auffallig ist die geringe Kooperation mit
HgEs und Hebammen, die im jeweils anderen Bereich tatig sind (angestellt bzw. freiberuflich).

Registrierung

Nach der Studie von de Bruin-Kooistra et al. aus dem Jahr 2012 stellt die Registrierung von Hebammen
einen weiteren Qualitatsindikator dar. Unterkapitel 10.6 beschreibt die aktuellen Erkenntnisse zur Re-
gistrierung von Hebammen.

10.5 Forschungsfrage 4: Faktoren, die mit dem Angebot von Hebammenleis-
tungen assoziiert sind

In diesem Kapitel wird der Forschungsfrage ,,Gibt es Faktoren, die das Angebot von Hebammenleistun-
gen beeinflussen?” nachgegangen. Hierbei werden im ersten Unterkapitel Einflussfaktoren auf die Ar-
beitszeit betrachtet. Des Weiteren werden Aspekte wie die subjektive Gesundheitseinschatzung der
Hebammen, die Bewertung der Work-Life-Balance, die Arbeitszufriedenheit von neu qualifizierten
Hebammen und die Griinde fiir den Ausstieg aus der momentanen Tatigkeit als Hebamme bzw. aus
dem Hebammenberuf betrachtet.

10.5.1 Einflussfaktoren der Arbeitszeit

Folgend wird mittels logistischer Regressionsanalyse untersucht, inwieweit bekannte Einflussfaktoren
die Arbeitszeit von in der direkten Versorgung tatigen Hebammen und somit das Angebot von Hebam-
menleistungen beeinflussen.

Der Hebammenberuf wird fast ausschliellich von Frauen ausgeibt. Wie im Arbeitszeitreport Deutsch-
land beschrieben, haben Frauen einen durchschnittlich geringeren Arbeitsumfang, welcher hauptsach-
lich aufgrund von Care-Arbeit (Familiengriindung, Kindererziehung, Pflege von Angehorigen) reduziert
wird (BAuA, 2016).
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Zudem ist bekannt, dass die persdnliche Erwartung, bis zum Rentenalter arbeitsfahig zu sein, unter
den Arbeitnehmer*innen lber die vergangenen Jahre hinweg abgenommen hat. Nur 28,0% der jetzt
45- bis 60-Jahrigen Arbeitnehmer*innen kdnnen sich vorstellen bis zum gesetzlichen Renteneintritts-
alter voll erwerbstatig zu bleiben. 26,0% wiinschen sich eine reduzierte Erwerbstatigkeit und 34,0%
einen friiheren Renteneintritt (BAuA, 2017).

Die abhangige Variable Vollzeittdtigkeit'* wird auf Zusammenhange mit den Einflussfaktoren bzw. Va-
riablen

e Kinder (ja/nein)
e Pflege Angehdoriger (ja/nein)
e Alter (bis zu 53 Jahre/ Giber 53 Jahre)

hin untersucht. Bisher liegen keine statistischen Untersuchungen dazu vor, die den Einfluss der be-
schriebenen Faktoren aus der Literatur untersuchen.

Um besonders die Altersgruppe der Hebammen betrachten zu kénnen, die in den nachsten 10 bis 15
Jahren das gesetzliche Rentenalter erreicht, wird die Variable Alter in die zwei Gruppen bis zu 53 Jahre
und lber 53 Jahre dichotomisiert. Das Alter 53 stellt den Rand des oberen Quartils und damit die 25,0%
Perzentile der Stichprobe dar (Durchschnittsalter 42,9 Jahre; Median 43,0; SD+11,5; IQA 33;53; Range
21;78).

Bereits in der univariaten Analyse zeigt sich, dass sowohl im Haushalt lebende Kinder unter 18 Jahren
als auch zu pflegende Angehorige und ein Alter (iber 53 Jahre in einem signifikanten Zusammenhang
mit einer Tatigkeit in Vollzeit stehen, wobei Kinder und zu pflegende Angehorige sich reduzierend, ein
Alter Giber 53 Jahre sich hingegen beglinstigend auf den Anteil der in Vollzeit tatigen Hebammen aus-
zuwirken scheinen. Auch unter Berticksichtigung eines moglichen gegenseitig bedingenden Einflusses
der genannten Faktoren bleibt der Zusammenhang der einzelnen Faktoren in Bezug auf die Tatigkeit
in Vollzeit erhalten (siehe Tabelle 41). Uberpriift wurden hierbei folgende Annahmen:

1. Es gibt keinen Unterschied zwischen den Hebammen mit und den Hebammen ohne Kindern in
Bezug auf eine ausgelibte Vollzeittatigkeit.

2. Es gibt keinen Unterschied zwischen den Hebammen mit und den Hebammen ohne zu pfle-
gende Angehdrige in Bezug auf eine ausgelibte Vollzeittatigkeit.

3. Es gibt keinen Unterschied zwischen den Hebammen bis zu einem Alter von 53 Jahren und
Hebammen lber 53 Jahren in Bezug auf eine ausgelibte Vollzeittatigkeit.

14 Vollzeit ist als Wochenarbeitszeit von 35 Stunden und mehr definiert (BAuA, 2016).
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Tabelle 41: Einflussfaktoren auf die Vollzeittatigkeit von Hebammen

Einflussfaktoren Vollzeit OR Konfidenzintervall OR Konfidenzintervall
n n (%) crude | untere obere Adj. untere obere
Kinder <18 Jahre
Ja 771 293 (38,0) 0,29* | 0,23 0,35 0,25* | 0,20 0,31
Nein 813 555 (68,3)
Pflege Angehoriger
Ja 176 80 (45,5) 0,69* | 0,50 0,94 0,68* | 0,48 0,95
Nein 1.464 | 803 (54,8)
Alter
>53 355 200 (56,3) 1,14 0,90 1,45 1,60* | 1,20 2,13
<=53 1.305 | 692 (53,0)

Signifikanz des Modells Chi?= 163,981 p< 000, Modellpassung Nagelkerkes R?= 0,132; *=Signifikant auf dem Niveau von
p<=0,05; OR= Odds Ratio, a. In Schritt 1 eingegebene Variablen: Kinder ja/nein, Pflege ja/nein, Alter<=53/>53, Anzahl der
in der Regressionsanalyse beriicksichtigten Fille n= 1.570, Missings= 354

1. Es zeigt sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Zusammenleben mit Kindern un-
ter 18 Jahren und einer Vollzeittatigkeit. Die Chance, in Vollzeit tatig zu sein, wenn Kinder unter
18 Jahren im Haushalt der berufstatigen Hebamme leben, ist um 75,0% geringer, als fir Heb-
ammen, die nicht mit Kindern unter 18 Jahren in einem Haushalt leben (38,0% vs. 68,3%; OR
0,25 [95% KI, 0,20-0,31]). Die Annahme eins wird durch die Regressionsanalyse verifiziert.

2. Hebammen, die Angehorige pflegen haben eine ca. 30,0% geringere Chance in Vollzeit zu ar-
beiten, als Hebammen, die nicht im familidren Umfeld pflegen (45,5% vs. 54,8%; OR 0,68 [KI
0,48-0,95]). Annahme zwei wird durch die Regressionsanalyse verifiziert.

3. Hebammen, die alter als 53 Jahre sind haben eine 60,0% hohere Chance, in Vollzeit tatig zu
sein (56,3% vs. 53,0%; OR 1,60; KI 1,20-2,13). Annahme drei wird durch die Regressionsanalyse
falsifiziert.

10.5.2 Subjektive Gesundheitseinschidtzung von berufstidtigen Hebammen

Zur Selbsteinschatzung des allgemeinen Gesundheitszustandes wird die Self-rated Health Question -
eine singuldre Frage - gestellt. Im deutschsprachigen Raum wird diese Frage mit Subjektive Einschdit-
zung der Gesundheit (SEG) oder Allgemeine Einschdtzung der Gesundheit (AGES) bezeichnet. Interna-
tional anerkannt ist, dass diese globale Frage eine gute Zusammenfassung der Selbsteinschatzung der
eigenen Gesundheit auf einer einfachen eindimensionalen Ordinalskala der Befragten bietet (Bauer,
2011).

Die Einschatzung der eigenen Gesundheit ist eine gewichtete Summe verschiedener Aspekte von Ge-
sundheit, die die Befragten als wichtig erachten, abhdngig vom eigenen Gesundheitszustand, von der
Lebenssituation, vom Lebensstil und dem emotionalen Wohlbefinden. Dies ist ein guter Indikator fur
die objektive gesundheitliche Lage und erlaubt Vorhersagen Uber die kiinftige Haufigkeit von Erkran-
kungen und die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen (Manderbacka, 1998; Robert Koch-Insti-
tut, 2008). Die Frage nach dem Gesundheitszustand wird in verschiedenen Instrumenten zur Erfassung
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt wie dem EQ-5D der EuroQol Group, dem EORTC QLQ-C30
und dem SF-36 verwandt (Fayers & Sprangers, 2002).

167



Abschlussbericht: HebAB.NRW - Geburtshilfliche Versorgung durch Hebammen in NRW

Die Frage im eingesetzten Hebammenfragebogen lautet: ,,Wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand
im Allgemeinen in der letzten Woche bezeichnen?” Es stehen fiinf Antwortmaoglichkeiten zur Auswahl:
ausgezeichnet, sehr gut, gut, weniger gut und schlecht.

Es zeigt sich, dass 70,4% (n=1.169) der befragten Hebammen, die in der direkten Versorgung tatig sind,
ihren allgemeinen Gesundheitszustand in der letzten Woche vor der Befragung als ,gut bis ausgezeich-
net’ bezeichnen (siehe Abbildung 89). Das bedeutet im Umkehrschluss, dass nahezu 30% der berufs-
tatigen Hebammen ihren Gesundheitszustand als ,weniger gut bis schlecht’ einschatzen.

Wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand im Allgemeinen in
der letzten Woche bezeichnen?
(n=1.661)

5,5% 5,4%

20,5%

44,5%

= Ausgezeichnet (n=90) Sehr gut (n=340) Gut (n=739) = Weniger gut (n=401) Schlecht (n=91)

Abbildung 89: Subjektive Gesundheitseinschatzung (SF-1) von Hebammen in der direkten Versorgung
(Missings=54)

Fiir eine Betrachtung der subjektiven Gesundheitseinschatzung der Subgruppen ausschlieflich klinisch
bzw. aufSerklinisch tatigen Hebammen, werden die Antworten auf diese Frage dichotom ausgewertet.
Die Antwortmoglichkeiten ausgezeichnet, sehr gut und gut werden zusammengefasst sowie die Ant-
worten weniger gut und schlecht.

Die Betrachtung der subjektiven Gesundheitseinschatzung im Zusammenhang mit dem Tatigkeitsbe-
reich zeigt Unterschiede in Bezug auf die Gruppen, die ausschlielRlich klinisch bzw. auBerklinisch tatig
sind. 62,9% (n=259) der ausschlieRlich klinisch tidtigen Hebammen bezeichnen ihren Gesundheitszu-
stand in der vergangenen Woche als gut bis ausgezeichnet gegeniiber 69,8% (n=464) der ausschlieRlich
auRerklinisch tatigen Hebammen. Dieser Unterschied erweist sich mit p<0,05 als signifikant.

10.5.3 Freizeit und Work-Life-Balance

Die angestellte Hebammentatigkeit im KreiBsaal geht in der Regel mit Schichtarbeit einher und bein-
haltet auch die Arbeit an Wochenenden und Feiertagen. Haufig kdbnnen gesetzlich geregelte Ruhepau-
sen nicht eingehalten werden.

Freiberuflich tatige Hebammen haben eine zum Teil zeitlich schwer planbare Tatigkeit, da auRerklini-
sche Geburten und Begleit-Beleggeburten, aber auch der Start in die aufsuchende Wochenbettbetreu-
ung nicht verlasslich terminierbar sind und im Extremfall eine 24/7 Bereitschaft bedeuten. Zu beden-
ken sind zudem die Rufbereitschaftszeiten sowie die Arbeit an Wochenenden und Feiertagen. Urlaubs-
vertretungen und regelmalige Pausen sind - je nach Organisationsform - schwer zu bewerkstelligen.
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Die Frage ,Haben Sie das Gefihl, lhre Arbeit und Ihre Freizeit sind planbar?“ wird wie folgt von den
befragten Hebammen in der direkten Versorgung beantwortet: 65,0% (n=1.083) haben das Gefiihl,
dass ihre Arbeit und ihre Freizeit teilweise planbar sind. 18,7% (n=312) geben an, ihre Arbeit und ihre
Freizeit seien planbar, 16,2% (n=270) sagen, diese waren nicht planbar. Insgesamt haben iber 80% der
befragten Hebammen das Gefiihl, ihre Arbeit und ihre Freizeit seien nur teilweise oder nicht planbar.

Mit der Anzahl ihrer freien Tage sind 48,1% (n=796) der befragten Hebammen in der direkten Versor-
gung unzufrieden bis sehr unzufrieden und 51,9% (n=859) zufrieden bis sehr zufrieden.

Auf die Frage, ob die Teilnehmer*in mit ihrer Work-Life-Balance zufrieden ist, antworten lber die
Halfte der Befragten (56,6%, n=931), dass sie sehr unzufrieden bis weniger zufrieden sind, 43,4%
(n=713) sind zufrieden bis sehr zufrieden (siehe Abbildung 90).

Work-Life-Balance von Hebammen in der direkten Versorgung
(n=1.715)

43,4%

Work-Life-Balance

. 51,9%
Anzahl freie Tage
Anteil in %
Zufrieden bis sehr zufrieden B Unzufrieden bis weniger zufrieden

Abbildung 90: Work-Life-Balance von Hebammen in der direkten Versorgung

Werden die beiden Gruppen der ausschlieRlich klinisch tatigen und der ausschlieBlich auBerklinisch
tatigen Hebammen betrachtet, zeigt sich folgendes Bild:

Im Gegensatz zu den ausschlielRlich klinisch tatigen Hebammen mit 59,9% (n=232) sind ausschlielich
auBerklinisch tatige Hebammen nur zu 53,9% (n=351) mit der Anzahl ihrer freien Tage zufrieden bis
sehr zufrieden. AusschlielRlich auRerklinisch tatige Hebammen sind aber mit einem gréReren Anteil von
49,2% (n=316) mit ihrer Work-Life-Balance zufrieden bis sehr zufrieden, als die Gruppe der ausschlieR-
lich klinisch tatigen Hebammen mit 43,1% (n=168).

Von den befragten Hebammen, die in der direkten Versorgung tétig sind, geben 57,9% (n=965) an,
dass es ihnen in der Regel moglich ist, ihre freien Tage (Wochenenden, Gleittage, Freizeitausgleich
oder ahnliches) nehmen zu kénnen. 42,1% (n=702) der Hebammen geben aber an, dies nicht tun zu
kénnen.

Der Hauptgrund ist bei den Online-Teilnehmer*innen (n=161) das Einspringen” fiir Kolleg*innen
(39,1%, n=61) und keine Vertretung zu haben (28,8%, n=45). Die Teilnehmer*innen, die den Papierfra-
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gebogen genutzt haben (n=541), kreuzen mehrere Hauptgriinde an'>. Auch hier sind die zwei am h&u-
figsten genannten Griinde Einspringen fiir Kolleg*innen (51,0%, n=276) und keine Vertretung (34,6%,
n=187). Bei Betrachtung der Griinde kann vermutet werden, dass klinisch tatige Hebammen den Grund
Einspringen” fiir Kolleg*innen und auflerklinisch titige Hebammen den Grund keine Vertretung nen-
nen.

10.5.4 Absicht, die jetzige Tatigkeit zu beenden bzw. den Beruf als Hebamme aufzugeben
und EinflussgrofRen

Die teilnehmenden Hebammen wurden gefragt, ob sie in den letzten sechs Monaten mit dem Gedan-
ken gespielt haben, ihre aktuelle Tatigkeit zu beenden.

51,4% (n=858) der 1.668 antwortenden Hebammen geben an in den letzten sechs Monaten mit dem
Gedanken gespielt zu haben ihre aktuelle Tatigkeit zu beenden. 60,0% (n=237 von 395 Antwortenden)
der ausschlieBlich klinisch tatigen Hebammen und 41,6% (n=271 von 652 Antwortenden) der aus-
schlieRlich auRRerklinisch tatigen Hebammen beantworten diese Frage mit ja (siehe Abbildung 91).

Zudem wurden die teilnehmenden Hebammen gefragt, ob sie in den letzten sechs Monaten mit dem
Gedanken gespielt haben, ihren Beruf als Hebamme aufzugeben.

Diese Frage beantworten 38,1% (n=635 von 1.668 Antwortenden) der befragten Hebammen, die in
der direkten Versorgung tatig sind, mit ja. 222 ausschlieRlich klinisch tatige Hebammen (56,1% von 396
Antwortenden) geben an, mit dem Gedanken gespielt zu haben ihren Beruf als Hebamme aufzugeben,
bei den ausschlieRlich auRerklinisch tatigen Hebammen sind es 35,5% (n=231 von 651 Antwortenden).

Absicht, die Tatigkeit/den Beruf zu verlassen

41,6%
Absicht, die aktuelle Tatigkeit zu verlassen _ 60,0%
51,4%
35,5%
Absicht, den Beruf als Hebamme zu verlassen _ 56,1%
38,1%
Anteil in %
Nur auRerklinisch (n=665) M Nur klinisch (n=412) Gesamt (n=1.715)

Abbildung 91: Absicht, die aktuelle Tatigkeit/den Beruf zu verlassen

15 Die Teilnehmer*innen wurden bei dieser Frage gebeten, nur einen Hauptgrund, also eine Antwortmaéglichkeit auszuwah-
len. Bei der Nutzung des Papierfragebogens wurden jedoch hdufig mehrere Griinde angekreuzt. Im Gegensatz zur Teilnahme
per Papierfragebogen konnten die Teilnehmer*innen der Online-Befragung nur einen Grund auswéahlen. Dementsprechend
werden die Ergebnisse der beiden Teilnehmer*innengruppen getrennt voneinander dargestellt.
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Auf die Frage welche Griinde dazu beitragen, dass erwogen wird, den Arbeitsplatz zu verlassen bzw.

die jetzigen Tatigkeit/en aufzugeben waren Mehrfachnennungen moglich:

Zu hohe berufliche Belastung (34,8%, n=596)
Persénliche Griinde (13,9%, n=236)

Geplante berufliche Veranderung (7,8%, n=133)
Sonstige Griinde (22,9%, n=393)

Am héaufigsten werden unter Sonstige Griinde folgende Aspekte genannt:

Zu wenig Gehalt im Verhaltnis zur Verantwortung/Arbeitsaufwand (10,5%, n=90)
Qualitdtsmanagement (in der Freiberuflichkeit), birokratischer Aufwand/Kosten (4,9%, n=42)
Vereinbarkeit von Beruf und Familie (3,3%, n=28)

Rente Partner*in/Alter (2,6%, n=22)

Mangelnde Unterstiitzung/Wertschatzung (insbes. Arzt*innen/Leitung) (2,2%, n=19)
Zusammenarbeit mit Gyndkolog*innen/Arzt*innen/PDL/Hebammenleitung (1,8%, n=15)

Folgend wird die Absicht den Hebammenberuf zu verlassen genauer beleuchtet. Die Frage, inwieweit

sich die Faktoren Kinder, Pflege Angehdriger, Alter, Vollzeittatigkeit sowie einer rein auBerklinischen

Geburtshilfe unabhangig voneinander auf die Absicht den Beruf zu verlassen auswirken, wird anhand

einer binar logistischen Regression Uiberpriift (siehe Tabelle 43).

Die Annahmen sind:

Es gibt keinen Unterschied zwischen den Hebammen mit und den Hebammen ohne Kindern in
Bezug auf den Wunsch, den Beruf zu verlassen.

Es gibt keinen Unterschied zwischen den Hebammen mit und den Hebammen ohne zu pfle-
gende Angehorige in Bezug auf den Wunsch, den Beruf zu verlassen.

Es gibt keinen Unterschied zwischen den Hebammen bis zu einem Alter von 53 Jahren und
Hebammen (iber 53 Jahren in Bezug auf den Wunsch, den Beruf zu verlassen.

Es gibt keinen Unterschied zwischen den Hebammen mit und den Hebammen ohne eine Voll-
zeittatigkeit in Bezug auf den Wunsch, den Beruf zu verlassen.

Es gibt keinen Unterschied zwischen den Hebammen mit und den Hebammen ohne eine rein
auBerklinische Tatigkeit in Bezug auf den Wunsch, den Beruf zu verlassen.
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Tabelle 42: Einflussfaktoren auf die Absicht den Beruf als Hebamme zu verlassen

Einflussfaktoren Absicht Beruf | OR Konfidenzintervall OR Konfidenzintervall
zu verlassen

n n (%) crude | untere obere Adj. Untere obere
Kinder <18 Jahre
Ja 781 289 (37,0%) 0,86 0,70 1,06 0,75* | 0,59 0,94
Nein 833 337 (40,5%)
Pflege Angehoriger
Ja 179 75 (41,9%) 1,17 0,852 1,598 1,11 0,79 1,55
Nein 1492 | 570(38,2%)
Alter
>53 365 131 (35,1%) 0,86 0,68 1,10 0,74* | 0,55 0,98
<=53 1325 | 521(39,3%)
Vollzeittatigkeit
ja 886 329 (37,1%) 1,14 0,931 1,387 0,87 0,70 1,10
nein 757 304 (40,1%)
Rein aulerklinische Tatigkeit
ja 176 53 (30,1%) 0,66* | 0,47 0,92 0,65* | 0,45 0,93
nein 1533 | 606 (39,1%)

Signifikanz des Modells Chi’*= 15,358 p< 0,05, Modellpassung Nagelkerkes R?*= 0,13; *=Signifikant auf dem Niveau von
p<0,05; OR= Odds Ratio, a. Anzahl der in der Regressionsanalyse beriicksichtigten Féille n= 1.540, Missings= 384

Auch wenn sich in der univariaten Analyse zunachst mit der rein auRRerklinischen Tatigkeit nur ein Fak-
tor als signifikante GréRe in Bezug auf die Absicht den Beruf zu verlassen ergeben hat, wurden auf
Basis der Literatur wie auch von Erfahrungsberichten aus der Berufsgruppe alle Faktoren in das ab-
schlieRende Regressionsmodell Gberfiihrt.

Als mogliche EinflussgrofRen auf den Verbleib im Beruf erwiesen sich auf einem Signifikanzniveau von
p<0,05 drei Variablen:

1. Leben Hebammen mit Kindern unter 18 Jahren gemeinsam in einem Haushalt, verringert sich
die Chance fir einen Ausstieg aus dem Beruf um 25,0% (OR 0,75 [95% KI 0,59-0,94]).

2. Ein hoheres Alter scheint sich protektiv bezliglich eines Ausstiegs aus dem Beruf auszuwirken.
Sind die Hebammen 53 Jahre und alter so verringert sich die Chance fiir einen Berufsausstieg
gegeniber jingeren Hebammen um 26,0% (OR 0,74 [95% Kl 0,55-0,98]).

3. Die rein auBerklinische Geburtshilfe erwies sich bereits in der univariaten Analyse als signifi-
kanter GroRe fur den Ausstieg aus bzw. den Verbleib im Beruf. Bei einer rein aulRerklinischen
Tatigkeit verringert sich die Chance gegeniiber einer nicht rein auBerklinischen Tatigkeit fiir
einen Berufsausstieg um 35,0% (OR 0,65 [95% Kl 0,45-0,93]).

Demnach werden die Annahmen 1, 3 und 5 durch die Regressionsanalyse falsifiziert.

10.5.5 Arbeitszufriedenheit neu qualifizierter Hebammen

Offene Fragen zum Thema Arbeitszufriedenheit im Beruf (Welche Faktoren tragen zu lhrer Zufrieden-
heit im Beruf bei?“ und ,Welche Faktoren tragen zu lhrer Unzufriedenheit im Beruf bei?“) fir die Un-
tergruppe ,Neu qualifizierte Hebammen mit bis zu drei Jahren Berufserfahrung” (n=258) wurden im
Zuge einer Bachelorarbeit (Schafer, 2019) ausgewertet. Mithilfe einer qualitativen Inhaltsanalyse nach
Mayring (2015) wurden die Antworten untersucht. Neu qualifizierte Hebammen stellen eine relevante
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Gruppe in Bezug auf die geburtshilfliche Versorgung von Frauen und ihren Familien dar, da sie erst in
das Berufsleben eingestiegen sind und moglichst lange darin tatig sein sollen. Das Klassifizierungssys-
tem, nach dem die Antworten der offenen Fragen ausgewertet wurden, orientiert sich an der der
modifizierten Version der McCloskey/Mueller Satisfactory Scale (MMSS) (Lee, Dahinten & MacPhee,
2016). Die MMSS beinhaltet drei Dimensionen mit jeweils acht Faktoren.

Arbeitsbezogene und soziale Faktoren scheinen Einfluss bei der Entstehung von Arbeitszufriedenheit
zu haben, da 40,4% der Proband*innen Arbeitskultur und -bedingungen und 31,1% kollegiale Bezie-
hungen nennen. Hierunter fallt beispielsweise die Ausstattung der KreiRsdle, Teamwork und der
Wunsch nach flachen Hierarchien. Monetdre Anreize spielen eine untergeordnete Rolle. Antworten,
die den Kategorien Arbeitskultur und -bedingungen (27,7%) sowie Planung und Balance zwischen Fa-
milie und Arbeit (23,1%) wurden am haufigsten in Bezug auf Arbeitsunzufriedenheit genannt (Schafer,
2019).

Im nachsten Kapitel werden mogliche Datenquellen zur Darstellung der geburtshilflichen Versorgung
durch Hebammen erldutert.

Forschungsfrage 5: Datenquellen zur Darstellung der Versorgung

Wie in Unterkapitel 2.3 dargestellt, wurde fiir das Forschungsprojekt HebAB.NRW ein mehrstufiges
Rekrutierungsverfahren genutzt, da kein vollstdandiges Berufsregister fir Hebammen in Deutschland
bzw. NRW vorliegt. Es existiert momentan kein Meldeverfahren, bei dem jede berufstatige Hebamme
nur einmal erfasst wird. Dies sollte unabhingig von der Art der Tatigkeit (freiberuflich und/oder ange-
stellt) und dem Ort, an dem die Tatigkeit ausgeibt wird, erfolgen. Die Einflihrung der Vertragspartner-
liste der Gesetzlichen Krankenkassen im Rahmen des Terminservice- und Versorgungsgesetz-TSVG
(2019) stellt eine laufend aktualisierte und 6ffentlich zugdngliche Liste von Hebammen dar, die ambu-
lante Hebammenleistungen fiir gesetzlich krankenversicherte Personen anbieten und mit Krankenkas-
sen abrechnen. Diese Liste stellt kein vollstdndiges Berufsregister dar, da mehrere Untergruppen von
Hebammen nicht erfasst werden.
Dies sind:

1. klinisch tatige Hebammen,

2. Hebammen, die ihre Leistungen ausschlieRlich privat abrechnen und

3. Hebammen, die nicht in der direkten Versorgung tatig sind.

Da Hebammen zu einem erheblichen Teil klinische und auRerklinische Tatigkeiten kombinieren, reicht
die aktuelle Vertragspartnerliste nicht aus, um alle Berufsangehorigen erfassen zu kénnen. Zudem ent-
stehen Doppelungen in den vorhandenen Datenquellen, da klinisch und freiberuflich tatige Hebam-
men getrennt voneinander gelistet werden, diese jedoch wie beschrieben haufig parallel in beiden
Tatigkeitsbereichen arbeiten. Dass Hebammen ihr Tatigkeitsfeld bzw. den Tatigkeitsumfang selbst-
standig und jederzeit dndern kdnnen, erschwert die Aktualitat der Daten jeder Liste.

Die Meldepflicht nach OGDG NRW verpflichtet Hebammen die Aufnahme einer selbststandigen Tatig-
keit, bei der fiir sie zustandigen unteren Gesundheitsbehdrde zu melden. Allein in NRW existierten
zum Zeitpunkt der Datenerhebung 53 Gesundheitsamter, bei denen Hebammen gemeldet werden. Die
Daten der gemeldeten Hebammen werden fiir die Uberpriifung der Fortbildungspflicht verwendet
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(818 OGDG NRW, 2019). Das Vorgehen im Rahmen der Erhebung, das Erhebungsinstrument, die An-
zahl der erhobenen Daten und deren Aufbereitung variiert. Die Daten werden bisher nicht auf Landes-
ebene zusammengefiihrt.

11.Diskussion Teilprojekt B

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Hebammenbefragung diskutiert. Dabei wird zuerst auf die
Befragungsform und die Stichprobe eingegangen, um anschlieBend die Ergebnisse analog der For-
schungsfragen zu diskutieren. Drei der Forschungsfragen wurden in beiden Teilprojekten gestellt, diese
Ergebnisse aus den Teilprojekten ,,Mitterbefragung” und ,,Hebammenbefragung” werden zudem ab-
schlieend im Kapitel 13 gegeniibergestellt und diskutiert.

Befragungsform

In TP B hat sich die Verwendung von Papierfragebdgen bewahrt, da die Mehrheit der Teilnehmer*in-
nen diese Form der Teilnahme gewahlt hat, obwohl auch der Online-Zugang zur Befragung hatte ver-
wendet werden kdnnen. Dies kann auch daran liegen, dass 4.214 Hebammen Uber den Landesverband
der Hebammen NRW e.V. angeschrieben wurde und das personliche Zustellen des Fragebogens hier-
Uber erfolgt ist.

Die angestrebte Vollerhebung konnte trotz mehrerer Nachfassaktionen und verschiedener Feldzu-
gange aufgrund der freiwilligen und anonymen Befragung nicht realisiert werden. Die Ricklaufquote
von 38,7% der DHV-Mitglieder bzw. 42,3% der angestellten Hebammen entspricht gangigen Zahlen in
der Sozialforschung. Hier wird bei schriftlichen Befragungen teilweise von Riicklaufquoten von 20,0%
ausgegangen (Porst, 2001). Im internationalen Vergleich der publizierten WHELM-Studien kann die
hier erreichte Riicklaufquote als hoch bewertet werden.

Die geringe Anzahl an Fragebogen, die aufgrund von Unvollsténdigkeit ausgeschlossen werden muss-
ten, sowie eine groRe Anzahl an beantworteten Freitextfragen, weisen auf ein hohes Interesse der
teilnehmenden Hebammen an der vorliegenden Studie hin.

Relevante Soziodemographische Merkmale der Berufsgruppe und Tatigkeitsfelder

Das Durchschnittsalter der teilnehmenden Hebammen liegt bei 42,9 Jahren. In circa 25 Jahren gehen
viele Hebammen zeitgleich in Rente. Frihzeitige MalBnahmen im Hinblick auf alternsgerechtes Arbei-
ten oder eine rechtzeitige Anpassung von Ausbildungsplatzen kénnen den wahrscheinlichen Engpass
kompensieren.

Der Anteil an Hebammen mit Hochschulzugangsberechtigung liegt zum Befragungszeitpunkt bei
80,3%. Dies bestatigt Aussagen des DHV, dass bereits vor der Akademisierung des Hebammenberufes
werdende Hebammen tberwiegend eine Hochschulzugangsberechtigung besitzen.

Das durchschnittliche Nettoeinkommen der teilnehmenden Hebammen, die in Vollzeit in der direkten
Versorgung tatig sind, betragt 2.000 €.

Die Berufsgruppe der Hebammen ist weiblich dominiert. Jede zweite Hebamme arbeitet in Teilzeit. Ein
hoher Anteil leistet familidare Care-Arbeit, was mogliche Arbeitszeiten und zeitliche Flexibilitat u.U. ein-
schrankt. Der Arbeitsumfang der Hebammen scheint ausgereizt. Hohere Kapazitaten konnen nur durch
eine hohere Anzahl berufstdtiger Hebammen geschaffen werden, da klinisch wie auerklinisch keine
Verschiebungen von Arbeitskraften moglich scheinen. Zudem arbeitet ein erheblicher Anteil von be-
rufstatigen Hebammen parallel im klinischen und auBerklinischen Bereich. Die klinische Tatigkeit wird
haufig aufgrund von Tatigkeiten in anderen Bereichen des Hebammenberufes reduziert. Gerade diese
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Vielseitigkeit in der Auslibung des Berufes wurde als Motivation fiir den Beruf genannt. Hebammen
schatzen die sektorenilibergreifende Berufsauslibung im Betreuungsbogen, was einer angestrebten
kontinuierlichen Betreuung entspricht und somit im Sinne der Betreuungsqualitat wiinschenswert ist.

Forschungsfrage: Wie stellt sich die Versorgung von Hebammen in NRW dar?
Im Folgenden wird die Forschungsfrage beziiglich der unterschiedlichen Tatigkeitsformen diskutiert.

Klinische Tatigkeit

Etwas mehr als jede zweite Hebamme in der direkten Versorgung ist klinisch tatig (59,7%). 60,0% da-
von arbeiten zusatzlich aulRerklinisch. Hebammen, die ausschlieBlich klinisch tatig sind, arbeiten mehr-
heitlich in Teilzeit (64,4%). Die Daten bezogen auf geleistete Uberstunden, hiufigem Einspringen, ge-
schriebenen und moglichen Gefahrenanzeigen stellen die angespannte Situation in Klinken dar,
ebenso der Anteil von Hebammen, die lber voriibergehende KreiRsaalschlieRungen berichten.
Hebammen mit besonderen Funktionen (Leitung, Praxisanleitung) werden in Kliniken selten freige-
stellt oder zusatzlich vergitet. Es ist keine einheitliche Vorgehensweise bei der Einordnung bzw. Ho-
norierung der Tatigkeiten ersichtlich.

Dienst-Beleghebammen im Schichtdienst stellen eine kleine Gruppe der Stichprobe dar. Erfahrungsge-
mal findet dieses Arbeitsmodell bisher nur vereinzelt in Kliniken in NRW Anwendung.

Besondere Merkmale der Kliniken wie der Hebammengeleitete Kreil3saal liegen in einem geringen An-
teil vor, kdnnen aber attraktiv fir (potentielle) Arbeitnehmer*innen sein.

AuBerklinische/freiberufliche Tatigkeit

Fast alle aulRerklinisch tatigen Hebammen bieten bereits Wochenbettbetreuung an. Auch Schwange-
renvorsorge wird zu einem hohen Anteil von Hebammen angeboten. Schwangerenbetreuung ist meis-
tens in vierwochigen Abstanden planbar und zeitlich {iberschaubar. Die ambulante Wochenbettbe-
treuung ist ein Alleinstellungsmerkmal der Berufsgruppe der Hebammen. Dies scheint auch in der Be-
volkerung bekannt, da besonders fiir diese Hebammenleistung die Nachfrage hoch ist. Der Beginn der
Wochenbettbetreuung ist nur eingeschrankt terminierbar, erfordert zeitliche Flexibilitdat und beinhal-
tet je nach Entlassungstag Wochenend- und Feiertagsarbeit. Der Arbeits- und Zeitaufwand ist zu Be-
ginn der Betreuung in der Regel intensiver sowie hoher. Die beschriebenen Unterschiede in der Ar-
beitszeitgestaltung erfordern einen so genannten Case-Mix.

Jede vierte aullerklinisch tatige Hebamme bietet eine individuelle Geburtsbegleitung an. Die Anzahl
von Hebammen, die aullerklinische Geburtshilfe anbieten oder als Begleit-Beleghebamme tatig sind,
ist klein. Diese Arbeit ist gepragt von Rufbereitschaft und geringer Planbarkeit sowie rechtlichen As-
pekten und héheren Kosten (z.B. durch die Berufshaftpflichtversicherung®®).

Das alleinige Angebot bzw. Vorhalten der entsprechenden Leistung sagt nichts liber die Haufigkeit der
durchgefiihrten Leistungen pro Hebamme und betreuter Frau aus. Jeder betreuten Frau steht es zu,

16 Mit § 134a Abs. 1b SGB V wurde eine Regelung zum Ausgleich der ab dem 1. Juli 2015 gestiegenen Berufshaftpflichtversi-
cherungsbeitrage fir in der Geburtshilfe freiberuflich tatige Hebammen geschaffen. Erbringt eine Hebamme in einem Aus-
gleichszeitraum Leistungen der Geburtshilfe und hat diese abgerechnet, hat sie - bei Erfillung weiterer Voraussetzungen -
Anspruch auf Auszahlung des auf diesen Zeitraum entfallenden Ausgleichsbetrags. Zwei Mal im Jahr kann eine Antragstellung
erfolgen. (https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/ambulante_leistungen/hebammen/sicherstellungszu-
schlag/sicherstellungszuschlag.jsp)
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die ihr passenden bzw. gewiinschten Leistungen abzurufen, wenn sie durch Hebammen angeboten
und verfligbar sind. Das Leistungsangebot hangt zudem vom Zeitpunkt des Betreuungsbeginns ab
(Schwangerschaft, Wochenbett 0.a.).

Die Antworten auf die Frage nach Leistungsverdanderungen in Art und Umfang zeigt, dass sich Leistun-
gen, die eingeschrankt bzw. gar nicht mehr angeboten werden, sich mit Leistungen die mehr oder neu
angeboten werden, auszugleichen scheinen.

Hebammen im ambulanten Bereich sind ausgelastet bzw. scheinen ihre Kapazitatsgrenzen erreicht zu
haben. Eine umfassende und individuell angepasste Wochenbettbetreuung kann kurzfristig kaum ge-
wahrleistet werden. Gerade im Bereich der Wochenbettbetreuung bedarf es mehr Kapazitaten.
Schwangerenbetreuung wird seltener in Anspruch genommen, ist jedoch auch zeitlich weniger auf-
wandig und planbarer. Fraglich bleibt, wie viel Reservekapazitdaten im Bereich der geburtshilflichen
Versorgung durch Hebammen generell vorgehalten werden sollten.

Durch die hohe Auslastung besteht auf Seiten der Hebammen scheinbar ein geringer Bedarf, mehr
Frauen (gezielter und umfangreicher) zu ihren Leistungen bzw. ihrer Tatigkeit generell zu informieren.
Die Tatsache, dass Hebammen Anfragen zu Leistungen ablehnen miissen, auch wenn sie diese gar nicht
anbieten, zeigt, dass die Informationen {iber das Angebotsportfolio und die Verfligbarkeit von Hebam-
men verbessert werden kann. Hebammenzentralen stellen eine geeignete Vermittlungsmaglichkeit
dar. Die Verwendung mehrerer Quellen zur Information Uber ihr Leistungsspektrum von Seiten der
Hebammen erschwert die Suche nach einer Hebamme fiir die Frauen. Ebenso erhéht die Vielfalt der
Quellen den Aufwand zur Aktualisierung der bereitgestellten Informationen durch die Hebammen.

Praktische Hebammenausbildung

Der Anteil an Hebammen, die an der praktischen Ausbildung beteiligt sind, ist im klinischen Bereich
mit 70,4% wesentlich hoher, als im auRRerklinischen mit 22,7%. Im klinischen Bereich ist der Anteil qua-
lifizierter Praxisanleiter*innen trotzdem gering. Die geringe Anzahl an Praxisanleiter*innen verfiigt
dazu auch noch selten {iber eine entsprechende Honorierung oder Abbildung ihrer Tatigkeit in Form
von beispielweise Freistellungen.

Aktuell sind in der praktischen Ausbildung fir den praktischen Teil in der AuRerklinik optional 480
Stunden vorgesehen. Bisher erfolgte die praktische Ausbildung in der AuBerklinik unentgeltlich. Im
Rahmen der Novellierung des Hebammengesetztes erhalten die auBerklinisch tatigen Hebammen zu-
kiinftig eine Vergitung fiir diese Tatigkeit und auch fir die Weiterbildung zum*zur Praxisanleiter*in.
Insgesamt wird die praktische Ausbildung aufgewertet, indem Praxisbegleitung und -anleitung sowie
die verbindliche Stundenanzahl an Praxisstunden von 480 Stunden im aullerklinischen Bereich durch
das Gesetz in gréRerem MaRe geregelt werden, als bisher (HebG, 2019 ).

Forschungsfrage: Gibt es regionale Unterschiede in der Hebammenversorgung in NRW?

Regional sind Unterschiede sichtbar und folgende Erkenntnisse beziiglich der Regierungsbezirke er-
sichtlich:

Die regionale Analyse der Hebammenversorgung in NRW zeigt geringfligige Unterschiede beim Durch-
schnittsalter der Hebammen auf Ebene der Regierungsbezirke. Der Anteil der Hebammen, die Ange-
horige pflegen und im Regierungsbezirk Detmold oder Miinster leben, ist doppelt so hoch, wie in den
Regierungsbezirken Disseldorf und Koln.
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Der Anteil an Vollzeit tatigen Hebammen schwankt zwischen 50,2% im Regierungsbezirk Minster und
57,7% in Arnsberg. Im Regierungsbezirk Kéln ist der Anteil der Hebammen, die nur auBerklinisch tatig
sind im Vergleich zu den anderen Regierungsbezirken héher.

Der Anteil an Hebammen, die fiir Geburtsvorbereitungskurse sechs Monate und langer ausgelastet
sind, ist in Minster am hochsten. In den Regierungsbezirken Minster und Disseldorf ist der Anteil an
Hebammen, die haufig Anfragen zur Geburtsvorbereitung ablehnen missen, ebenfalls am hochsten.
Der Anteil an Hebammen die Schwangerenvorsorge anbieten, ist in den Regierungsbezirken Koéln, Arns-
berg sowie Miinster hoch. Im Regierungsbezirk Miinster ist die Auslastung der Hebammen fiir eine
kontinuierliche Betreuung am héchsten. In den Regierungsbezirken Kéln und Diisseldorf ist der Anteil
der Hebammen, die erst nach sechs Monaten und spater Frauen fiir eine individuelle Geburtsbeglei-
tung annehmen kénnen, am hochsten. Eine hohe Auslastung (Anteil der Hebammen, die erst nach
sechs Monaten und spéater Frauen zur angefragten Hebammenleistung annehmen kann) im auRerkli-
nischen Bereich variiert bei den Leistungsangeboten liber die Regierungsbezirke. Bei Geburtsvorberei-
tungskursen und kontinuierlicher Betreuung ist im Regierungsbezirk Miinster eine hohe Auslastung
gegeben. Bei individueller Geburtsbegleitung ist dies in den Regierungsbezirken Kéln und Disseldorf
der Fall. Die aufsuchende Wochenbettbetreuung bieten fast alle teilnehmenden Hebammen, die au-
Rerklinisch tatig sind, an. Hebammen aus allen Regierungsbezirken geben bei der Wochenbettbetreu-
ung den hochsten Grad an Auslastung an (Anteil der Hebammen, die nach sechs Monaten und spater
Frauen zur angefragten Hebammenleistung annehmen kann).

Fiir den Regierungsbezirk Disseldorf ist die angegebene Auslastung Uber alle auRerklinischen Leis-
tungsangebote und auch im klinischen Bereich anteilig am hochsten. Gefahrenanzeigen wurden am
haufigsten von den teilnehmenden Hebammen, die im Regierungsbezirk Disseldorf leben, geschrie-
ben. Aus dem Regierungsbezirk Koln gibt der grofSte Anteil von klinisch tatigen Hebammen voriberge-
hende KreiflsaalschlieBungen an.

Gefahrenanzeigen wurden laut den Angaben der teilnehmenden Hebammen anteilig am haufigsten
im Regierungsbezirk Disseldorf geschrieben.

Folgende Erkenntnisse beziiglich der Urbanisierungsgrade sind erkennbar:

Das Durchschnittsalter der teilnehmenden Hebammen unterscheidet sich zwischen den Urbanisie-
rungsgraden kaum. Landliche Gebiete haben im Vergleich zu stadtischen Gebieten einen hoheren An-
teil an Hebammen, die Care-Arbeit leisten. Der Teilzeit-Anteil berufstatiger Hebammen nimmt mit dem
Urbanisierungsgrad zu, der Anteil steigt jedoch minimal. In ruralen Gebieten arbeitet der groRte Anteil
der befragten Hebammen klinisch und auRerklinisch, in GroRstadten ist der Anteil ausschliefSlich au-
Rerklinisch tatiger Hebammen am hochsten. Schwangerenvorsorge und individuelle Geburtsbeglei-
tung bieten Hebammen, die in GroRstddten leben, haufiger an als Hebammen, die stadtisch oder land-
lich leben.

Bei Geburtsvorbereitungs- und Rickbildungskursen sind Hebammen in landlichen Gebieten starker
ausgelastet. Bei Geburtsbegleitungen und kontinuierlicher Betreuung Hebammen, die in Gro3stadten
wohnen.

Die Betrachtung der Ergebnisse nach Urbanisierungsgrad zeigt einen klinischen Versorgungsengpass
in GroRstadten auf. Voriibergehende KreillsaalschlieBungen und die Notwendigkeit der Erstellung von
Gefahrenanzeigen im klinischen Bereich werden anteilig am haufigsten fir high density Gebiete ange-
geben bzw. steigen mit dem Urbanisierungsgrad.
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Forschungsfrage: Gibt es Faktoren, die das Angebot von Hebammenleistungen beeinflussen?
Verschiedene Faktoren konnen das Angebot von Hebammenleistungen im klinischen wie auch auBer-
klinischen Bereich beeinflussen. Diese sind bisher nicht in Ganze identifiziert und systematisch er-
forscht worden. In der vorliegenden Studie werden Faktoren untersucht, die Einfluss haben kénnen
und die bereits in der Literatur benannt wurden. Darliber hinaus werden mogliche weitere explorativ
erfragte Faktoren diskutiert.

Hebammen, die in der direkten Versorgung tatig sind, schatzen ihren subjektiven Gesundheitszustand
mehrheitlich als gut ein. 70,4% (n=1.169) der befragten Hebammen bewerten ihren allgemeinen Ge-
sundheitszustand in der letzten Woche vor der Befragung als gut bis ausgezeichnet. Eine nahere Be-
trachtung der berufstitigen Hebammen, die ihren Gesundheitszustand aber als weniger gut bis
schlecht einschatzen (30,0%) ist angezeigt.

Es zeigt sich ein signifikanter Unterschied (p<0,05) bei der Betrachtung der subjektiven Gesund-
heitseinschatzung im Zusammenhang mit dem Tatigkeitsbereich: 62,9% (n=259) der ausschlieRlich kli-
nisch tatigen Hebammen bezeichnen ihren Gesundheitszustand in der vergangenen Woche als gut bis
ausgezeichnet gegeniiber 69,8% (n=464) der ausschlieBlich auRRerklinisch tatigen Hebammen.

Das Ergebnis, dass mehr als die Halfte (56,6%) der teilnehmenden Hebammen in der direkten Versor-
gung unzufrieden bis weniger zufrieden mit ihrer Work-Life-Balance sind, ist auf den ersten Blick nicht
verwunderlich. Mit der Anzahl ihrer freien Tage sind 48,1% der Hebammen nicht bis weniger zufrieden.
Zudem geben 42,1% (n=702) an, dass es ihnen in der Regel nicht moglich ist, ihre freien Tage (Wochen-
enden, Gleittage, Freizeitausgleich oder dhnliches) nehmen zu kdénnen. AusschlieRlich auerklinisch
tatige Hebammen (53,9%, n=351) sind seltener mit der Anzahl ihrer freien Tage zufrieden bis sehr zu-
frieden, ausschlieBlich klinisch tatige Hebammen zu 59,9% (n=232).

AusschlielRlich aullerklinisch tdtige Hebammen sind aber dennoch mit einem gréReren Anteil von
49,2% (n=316) mit ihrer Work-Life-Balance zufrieden bis sehr zufrieden, als die Gruppe der ausschliel-
lich klinisch tatigen Hebammen mit 43,1% (n=168).

Hier zeigt sich, dass die Work-Life-Balance durch unterschiedliche Faktoren beeinflusst wird und die
Planbarkeit der Freizeit nicht nur ausschlaggebend ist. Hier scheinen Faktoren wie eine hohe Arbeits-
belastung, wenig Eigenverantwortlichkeit oder auch ein nicht zufriedenstellendes Arbeitsumfeld Ein-
fluss zu nehmen.

AusschlieRlich klinisch tatige Hebammen haben in den letzten sechs Monaten haufiger mit dem Ge-
danken gespielt, ihre aktuelle Tatigkeit zu beenden (60,0%, n=237), als Hebammen, die ausschlieRlich
aulerklinisch tatig sind (41,6%, n=271). Der Hauptgrund die Tatigkeit zu beenden, ist die zu hohe be-
rufliche Belastung.

Zudem geben ausschlieRlich klinisch tatige Hebammen haufiger an, dass sie in den letzten sechs Mo-
naten mit dem Gedanken gespielt haben, ihren Beruf als Hebamme aufzugeben (56,1%, n=396). Bei
den ausschlieflich auRerklinisch tatigen Hebammen geben dies 35,5% (n=231) an.

Diese Ergebnisse sind als besorgniserregend einzustufen, deuten sie doch auf eine Unzufriedenheit -
insbesondere bei ausschlieflich klinisch tatigen Hebammen hin. Hier sollten Losungen gesucht wer-
den, um den klinischen Arbeitsplatz besser zu gestalten und Hebammen lange und gesund im Beruf zu
halten. Flexible Arbeitszeitmodelle und verlassliche Dienstplane, aber auch die Entlastung von nicht
hebammenrelevanten Tatigkeiten, flache Hierarchien und die Méglichkeit eigenverantwortlich als
Hebamme arbeiten zu kénnen, kénnen den klinischen Arbeitsplatz attraktiver gestalten. Losungen im
auBerklinischen Bereich sind individueller zu sehen, aber z.B. das Bilden von Teams oder Praxisgemein-
schaften im Gegensatz zur Arbeit als Einzelperson kann Erleichterungen in der Arbeitszeitgestaltung
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und der Vertretung bringen und auch Hebammen mit Care-Arbeit die Moglichkeit bieten, auRRerklinisch
tatig zu sein. Aber auch die Themen der unzureichenden Verglitung sowie die noch nicht endgiiltig
geloste Haftpflichtversicherungsproblematik haben einen Einfluss.

Sollten Hebammen voriibergehend oder endgiiltig aus dem Beruf aussteigen, stehen weniger Berufs-
angehorige zur Verfliigung, um Hebammenleistungen anzubieten. Auch diese Ergebnisse kdnnten
wichtig fiir die addquate Planung von Studienplatzen sein.

Die Arbeitszufriedenheit neu qualifizierter Hebammen wird hauptsachlich durch arbeitsbezogene Fak-
toren wie Arbeitskultur und -bedingungen (Ausstattung der KreiRsale, Wunsch nach flachen Hierar-
chien) und soziale Faktoren wie kollegiale Beziehungen (Teamwork) gestarkt. Da die Daten zur Arbeits-
zufriedenheit in Form von offenen Fragen erhoben und im Rahmen einer Bachelorarbeit qualitativ
analysiert wurden, konnten diese nicht statistische Berechnungen einfliefSen.

Hebammen, die mit Kindern unter 18 Jahren in einem Haushalt zusammenleben, haben eine 75,0%
geringere Chance, in Vollzeit tatig zu sein. Da die Halfte der teilnehmenden Hebammen angibt, mit
Kindern zusammen zu leben, ist es fiir einen groRen Teil der Stichprobe durch diese Care-Arbeit un-
moglich oder nicht erwiinscht, den Arbeitsumfang zu erhéhen. Fiir Hebammen die Angehorige pflegen,
trifft dies nur in  einem geringeren AusmaR zu (30,0% geringere Chance).
Erfreulicherweise steigt die Chance auf eine Vollzeittatigkeit fir die Gruppe der teilnehmenden Heb-
ammen mit einem Alter von lber 53 Jahren. Dies kann darin begriindet sein, dass Frauen in diesem
Alter aus der durch intensive Care-Arbeit gepragten Familienphase austreten und so zeitliche Kapazi-
taten frei werden oder dass Einkommensverluste durch eine langfristige Teilzeittatigkeit vor dem Ren-
teneintritt durch ,Aufstocken der Arbeitszeit” kompensiert werden.

Die Gruppe der Hebammen, die Kinder versorgt und die Gruppe der Hebammen (ber 53 Jahren haben
im Vergleich zu den anderen Gruppen eine 25,0% bzw. 26,0% geringere Chance aus dem Beruf aus-
steigen zu wollen. Grund kénnte sein, dass diese beiden Gruppen auf ein verlassliches Einkommen
angewiesen sind. Bei der Gruppe der tiber 53 Jahre alten Hebammen kdnnte es - wie bereits erwadhnt
- auch mit der Rentenvorsorge zusammenhangen.

AusschlielRlich auerklinisch tdtige Hebammen haben eine um 35,0% verminderte Chance, aus dem
Beruf aussteigen zu wollen. Betrachtet man dieses Ergebnis zusammen mit der von ausschlieflich au-
Rerklinisch tatigen Hebammen signifikant besseren subjektiven Gesundheitseinschatzung, scheint
diese Art der Berufsauslibung positiv fiir den Verbleib im Beruf zu sein. Hier konnte vermutet werden,
dass ausschlieRlich auBerklinisch tatige Hebammen sich ganz bewusst und wohllberlegt fir diese Form
der Hebammentatigkeit entschieden haben und sich damit wohlfiihlen. Studien zur Arbeitszufrieden-
heit zeigen, dass diese erhoht ist, wenn Hebammen eigenverantwortlich arbeiten und ihre Vision von
einer guten Geburtshilfe verwirklichen kénnen. Zu beachten ist, dass in der vorliegenden Studie die
Arbeitszufriedenheit nicht explizit erfragt und betrachtet wurde. Unabhéngig davon in welcher Orga-
nisationsform die ausschlieRlich freiberufliche Hebamme arbeitet (Einzelperson, mit einer oder meh-
reren Kolleginnen zusammen, in einer Hebammenpraxis oder in einem Geburtshaus), ist sie in der Re-
gel keinen hierarchischen Strukturen unterworfen. Auch dies ist ein Faktor, der dazu beitragt, dass
Hebammen ihre Arbeit/Tatigkeit besser und erflllender bewerten.

Auch regionale und strukturelle Gegebenheiten kénnen das Angebot von Hebammenleistungen beein-

flussen. Zum Beispiel benotigen freiberufliche Hebammen bezahlbare Raumlichkeiten, Begleit-Beleg-
hebammen miissen eine oder mehrere geeignete Kliniken finden, um einen Vertrag abzuschlieen und
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vor der , Niederlassung” als freiberufliche Hebamme, sollte die Hebamme evaluieren, ob Konkurrenz-
situationen zu anderen Kolleg*innen entstehen kdnnten.

Die Moglichkeit der Kombination von angestellter und freiberuflicher Tatigkeit scheint aufgrund der
hohen Anzahl von Hebammen, die dies tun, attraktiv zu sein. Die Griinde dafiir kdnnen vielfaltig sein.
Ein geregeltes Einkommen kann durch freiberufliche Tatigkeiten je nach Bedarf aufgestockt werden.
Geburtshilfe in der Klinik ist durch Schichtdienst planbarer als in der AuRerklinik. Hebammen mdchten
Geburten betreuen, jedoch nicht im teilweise schwer planbaren auBerklinischen Setting mit Rufbereit-
schaft.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Einflussfaktoren auf das Angebot von Hebammenleistun-
gen komplex sind. Hierbei fehlen Untersuchungen, die die Einflussfaktoren auf die unterschiedlichen
Tatigkeitsbereiche dezidierter betrachten. Dies erscheint aber wichtig, da sich die Gegebenheiten im
klinischen und auRerklinischen Bereich unterscheiden. Da keine validen Befragungsinstrumente exis-
tieren, wurden in dieser vorliegenden Befragung offene Fragen gestellt, die die teilnehmenden Heb-
ammen aus ihrer subjektiven Sicht beantwortet haben.

Forschungsfrage: Welche Faktoren der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt lassen sich in der in-
dividuellen Hebammenbetreuung identifizieren?

Die durch die Hebammenbefragung identifizierten Qualitdtsfaktoren beziehen sich auf die Ebene der
Strukturqualitat.

Der von den befragten Hebammen geduRerte Fortbildungsbedarf besteht hauptsachlich im Bereich
Notfallmanagement.

Etwas mehr als jede dritte auBerklinisch tatige Hebamme (34,3%) gibt an, nicht Uber eine geregelte
Urlaubsvertretung zu verfligen, was die Strukturqualitdt mindert. Es zeigt sich, dass Netzwerkstruktu-
ren in Form von intra- und interdisziplindaren Kooperationen generell gering ausgebildet sind. Die Ver-
netzung zu anderen versorgungsrelevanten Berufsgruppen ist zur eigenen Entlastung und besserem
Schnittstellenmanagement fir Frauen und deren Familien zu intensivieren. Dadurch kénnen die Kom-
petenzen relevanter Berufsgruppen starker genutzt und Ressourcen schonender eingesetzt werden.
Eine intradisziplindre Vernetzung zu Kolleg*innen kdnnte eine Entlastung durch geregelte Arbeits- und
Wochenendzeiten (Planbarkeit) fiir Hebammen bedeuten und dartiber hinaus Frauen entlasten, da
ihre Versorgung geregelt ist und kein Betreuungsausfall durch Urlaub, Krankheit oder Wochenenden
zu befiirchten ist.

Die institutionelle Anbindung von Familienhebammen im sozialen Bereich scheint anhand der Studien-
ergebnisse zu gelingen, da in der Mehrheit regelmaRige und gut bewertete Kontakte angegeben wer-
den. Die Zusammenarbeit mit den relevanten Akteur*innen in der geburtshilflichen Versorgung wie
geburtshilflichen Abteilungen und niedergelassenen Frauenarzt*innen wird von den Familienhebam-
men als unzureichend bewertet. Hier besteht ein Bedarf an der Bildung von Strukturen, die im Sinne
einer verbesserten Versorgung eine Vernetzung und einen interprofessionellen Austausch lber die
Schnittstellen zwischen klinischer und ambulanter Versorgung hinweg fordern.

Supervisionen, Qualitatszirkel und Fallbesprechungen im Sinne der Reflexion als Strukturqualitat wird
selten von freiberuflich tatigen Hebammen in Anspruch genommen. Bei Familienhebammen scheinen
diese Angebote etabliert. Dies liegt wahrscheinlich daran, dass die Arbeitgeber die Kosten der MaR-
nahmen Gbernehmen und sie in der Arbeitszeit wahrgenommen werden kann.
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Forschungsfrage: Welche Daten bzw. Datenquellen sind erforderlich, um die Versorgung durch Heb-
ammen in NRW darstellen zu konnen?

Um bereits bestehende Strukturen zu nutzen, ist zunachst zu iberpriifen, ob die Datenerfassung von
Hebammen durch die unteren Gesundheitsbehdrden optimiert werden kann. Die Meldepflicht von
Hebammen kann durch Rechtsvorlagen gesetzlich konkretisiert und vereinheitlicht werden. Hier be-
steht die Moglichkeit, durch Prazisierung der Datenerhebung und Zusammenfiihrung eine vollstandige
Ubersicht tiber titige Hebammen in NRW generieren zu kdnnen.

Zum Beispiel wurde eine Anderung in der Hebammen-Berufsordnung Hamburg vorgenommen und
nun sind freiberuflich tatige Hebammen und Entbindungspfleger verpflichtet, den in den Bezirken fiir
das Gesundheitswesen zustandigen Stellen sowie der fiir das Gesundheitswesen zustandigen Behorde
auf deren Aufforderung anonymisierte Auskiinfte zu erteilen, die eine systematische Erfassung und
Beobachtung der Versorgungslage in Hamburg gewahrleisten.

Das groRte Problem in den bereits bestehenden Verfahren stellt die Mehrfachzahlung von Hebammen
dar. Eine personliche Identifikationsnummer (ID) fir jede (neu) zugelassene Hebamme in Deutschland,
die auch bei Institutions-, Namens- oder auch Wohnortwechsel erhalten bleibt, kann dieses Problem
I6sen. Dazu bedarf es einer zentralen Stelle fiir die Registrierung von Hebammen. Das Bundesland
NRW konnte in einem Modellvorhaben eine Form der Registrierung erproben und evaluieren. Ebenso
ist eine Pilotstudie zur Ausgabe des Heilberufsausweises an Hebammen in NRW denkbar.

12.Limitationen

Es existiert momentan deutschlandweit sowie in den einzelnen Bundeslandern kein Meldeverfahren,
bei dem jede berufstatige Hebamme nur einmal erfasst wird, sodass der Zugang zur anvisierten Stich-
probe erschwert war. Ethische Aspekte, wie die Freiwilligkeit der Studienteilnahme und der Daten-
schutz stehen kontrar zum Bedarf, eine genaue Anzahl von Hebammen beziffern zu kdnnen bzw. eine
Vollerhebung durchzufiihren. Der Zugang zu den Hebammen liber die Berufsverbande war hilfreich,
dennoch haben nicht alle angeschriebenen Hebammen an der Studie teilgenommen.

Der Riicklauf der DHV-Mitglieder von 38,7% (n=1.631) sowie 42,3% bei den klinisch tatigen Hebammen
(n=1.023) entspricht den bekannten Riicklaufquoten aus quantitativen Erhebungen bzw. liegt dariiber.
Es kann von einer groRtmaoglichen Gelegenheitsstichprobe ausgegangen werden. Diese ist im statisti-
schen Sinn nicht reprasentativ, da als Voraussetzung fiir unabhangige Zufallsstichproben Zufallsziehun-
gen aus einer bekannten Population durchgefiihrt werden miissen. Dies konnte aufgrund der unbe-
kannten Population nicht erfolgen.

Aus Datenschutzgriinden durften in der vorliegenden Befragung nur die ersten drei Stellen der Post-
leitzahl erhoben werden, was die regionale Zuordnung der Antworten limitiert.

Die Angaben erfolgten subjektiv, aus Sicht der befragten Hebammen. Teilweise konnten ausschliellich
retrospektiv Schatzungen durch die teilnehmenden Hebammen (z.B. zur Dauer von erbrachten Leis-
tungen) erhoben werden.

Die Heterogenitat in der Berufsausiibung von Hebammen liel8 sich nur in einem umfangreichen Frage-
bogen abbilden. Trotz Bemiihungen war die Bearbeitungszeit gerade fiir den Abschnitt C Freiberufliche
Tdtigkeiten in der direkten Versorgung von Frauen hoch, da durchschnittliche Werte in Abrechnungs-
programmen oder Dokumentationen recherchiert und berechnet werden mussten.

Die Fragen des Befragungsinstruments wurden - bis auf wenige Ausnahmen - explorativ entwickelt, da
nur wenige validierte Fragen/Instrumente existieren. Einige Teilnehmer*innnen gaben an, dass sie ihre
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Angaben aufgrund von beruflichen Veranderungen (Elternzeit, 0.4.) bevorzugt auf den Erhebungszeit-
raum 2018 angegeben hatten. Dies spiegelt die Dynamik in den Tatigkeitsprofilen und haufig mogli-
chen Anderungen im Leistungsspektrum wider.

Die Missingzahlen weisen auf nétige Anpassungen von Fragen hin bzw. entsprechen den Werten an-
derer Studien (z.B. Einkommen).

Der Workload von freiberuflich tatigen Hebammen konnte im konzipierten Studiendesign nicht objek-
tiv erhoben werden. Eine dazu konzipierte Masterarbeit, die eine detaillierte Dokumentation Uber alle
arbeitsbezogenen Tatigkeiten in Form eines Tagebuches als Studiendesign entwickelt hatte, wurde bis-
her leider nicht fertiggestellt. Neben der genauen (zeitlichen) Dokumentation der Tatigkeiten ist flr
ein Workload von in Vollzeit tatigen freiberuflichen Hebammen auch eine Differenzierung der betreu-
ten Frauen zu beriicksichtigen. Dazu zdhlen Aspekte wie Paritat, physiologische oder pathologische
Schwangerschaften, Zeitpunkt des Betreuungsbeginns, etc.

182



Abschlussbericht: HebAB.NRW - Geburtshilfliche Versorgung durch Hebammen in NRW

IV Schlussbetrachtung

13.Diskussion

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der drei gemeinsamen Forschungsfragen der beiden Teilpro-
jekte ,,Mutterbefragung” und ,,Hebammenbefragung” gegeniibergestellt und diskutiert.

13.1 Forschungsfrage: Wie stellt sich die Versorgung von Hebammen in NRW
dar?“

Die Ergebnisse der Mitterbefragung erwecken hinsichtlich der Versorgung durch Hebammen einen
insgesamt positiven Eindruck. Ein GroRteil der Frauen schatzt die Erreichbarkeit der Geburtsklinik po-
sitiv ein und deutlich iber 90,0% der Frauen werden im Wochenbett durch eine Hebamme betreut.
Dennoch gibt es Ergebnisse, die auf eine mangelnde Versorgung durch Hebammen in NRW schlieRen
lassen. So geben 78,3% der Frauen an, wahrend der Geburt das Geflihl gehabt zu haben, dass die Heb-
amme genligend Zeit hatte. Im Umkehrschluss bedeutet dies, dass gut ein Flinftel der Frauen dieses
Geflhl nicht hatten. Knapp ein Fiinftel der Frauen rief sechs und mehr Hebammen an, um eine ambu-
lante Hebammenbetreuung in der Schwangerschaft oder im Wochenbett zu erhalten. Und viele Frauen
hatten sich eine Begleit-Beleghebamme gewiinscht, aber keine erhalten. Der ungedeckte Bedarf lag
hier bei mindestens 24,7% (n=363). Darlber hinaus zeigen Antworten auf offene Fragen, dass von den
Frauen die Be- und Auslastung der Hebammen sehr deutlich wahrgenommen wird.

In der Hebammenbefragung finden sich sowohl im klinischen als auch im auBerklinischen Setting eben-
falls Hinweise fiir eine Be- und Auslastung. So geben tiber 40,0% der im klinischen Setting tatigen Heb-
ammen an, mindestens einmal pro Woche gebeten worden zu sein, Uberstunden zu machen oder ein-
zuspringen. Ebenfalls 43,1% (n=414) geben an, im vergangenen Monat eine Gefahrenanzeige geschrie-
ben zu haben und 58,2% (n=559) befanden sich im vergangenen Monat mindestens einmal in einer
Situation, in der eine Gefahrenanzeige hatte geschrieben werden kénnen. Im aulRerklinischen Setting
wird explizit die Auslastung in den Angaben der Hebammen ersichtlich. So erwdhnen beispielsweise
Uber zwei Drittel der Hebammen, im Rahmen der Wochenbettbetreuung fir sechs Monate und mehr
ausgelastet zu sein. Konkret bedeutet dies, dass eine Frau, die sich in der 14. Schwangerschaftswoche
um eine Wochenbettbetreuung bei einer dieser Hebammen bemiiht, sie eine Absage erhalt. Gleich-
zeitig geben erfreulicherweise 10,1% (n=122) an, sofort fiir eine Wochenbettbetreuung zur Verfiigung
stehen zu kénnen. Die kurzfristigen Verfligbarkeiten kdnnten zum einen dadurch bedingt sein, dass die
Wiederaufnahme der beruflichen Tatigkeit nach Urlaub, Mutterschutz oder Elternzeit noch nicht so
lange zurlickliegt. Zum anderen kdénnen sie auch Ausdruck dessen sein, dass Zeitraume/Termine flr
Frauen lange geblockt wurden, die z.B. durch das Eintreten einer Frilhgeburt oder Absagen der Frau
kurzfristig frei werden. Generell ist aber auch denkbar, dass sie durch ein regional unterschiedliches
Geburtenaufkommen bedingt sind.

Ein knappes Drittel der Frauen hat das Angebot der Schwangerenvorsorge als Hebammenleistung
wahrgenommen. Gleichzeitig zeigt die Befragung der Hebammen, dass gut 60,0% der Hebammen
Schwangerenvorsorge anbieten. Uber ein Drittel der Frauen fiihlten sich maRig bis gar nicht tiber Heb-
ammenleistungen in der Schwangerschaft informiert. Fiir die Bekanntmachung ihrer Leistung verwen-
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den Hebammen mehrheitlich Hebammenlisten. Informationsquellen wie Website, Kliniken, gynakolo-
gische Praxen oder auch Hebammenzentralen werden deutlich seltener fiir die Bereitstellung von In-
formationen von Hebammen genutzt. Hebammenlisten bergen generell die Gefahr schnell veraltet zu
sein, sodass Frauen zumindest durch Verwendung dieses Mediums wichtige Informationen zum aktu-
ellen Angebot an Hebammenleistungen moglicherweise vorenthalten bleiben. Unklar bleibt, warum
Hebammen diese Wege der Informationsweitergabe fiir sich wahlen. Denkbar waren strukturelle, aber
auch personliche Hiirden bei der Verwendung von Informationsquellen wie Website, Kliniken, gynako-
logische Praxen oder auch Hebammenzentralen. Gleichzeitig kann aber auch vermutet werden, dass
in der eher zbgerlichen Strategie von Hebammen auf sich aufmerksam zu machen, die Absicht steckt,
den eigenen Workload zu regulieren. Diese Daten zeigen, dass Hebammen als Leistungsanbieterinnen
auf der Priméarversorgungsebene von den Frauen nicht wahrgenommen werden (kdnnen). In der Folge
wird eine wichtige Ressource, die in der geburtshilflichen Versorgung zur Verfligung steht, nicht ge-
nutzt.

Neben der beschriebenen Problematik weist die Anzahl der Hebammen, die durch Frauen angerufen
werden muissen, um eine ambulante Versorgung in der Schwangerschaft oder im Wochenbett zu er-
halten, auf einen nicht barrierefreien Zugang zur Versorgungsleistung durch Hebammen im ambulan-
ten Sektor hin. Angenommen werden darf, dass sich diese Problematik bei nicht Nicht-Muttersprach-
ler*innen noch verscharft.

In Bezug auf eine telefonische Kontaktaufnahme berichten Frauen auch, bei der Suche nach einer Heb-
amme erfolglos auf einen Rickruf der Hebamme zu warten. Dies kann zum einen Ausdruck der Ar-
beitswiese der jeweiligen Hebamme sein. Zum anderen waére es aber auch denkbar, dass Hebammen
einen Rickruf meiden, da er mit einer Absage verbunden ist. Einzelne Aussagen von Hebammen zei-
gen, dass sie es mit dem Wissen um einen Hebammenmangel als emotionale Belastung erleben,
Frauen eine Betreuung aus Zeitgriinden verwehren zu miissen.

175 (9,1%) der Hebammen bieten eine Begleitung der Geburt als Begleit-Beleghebammen an. Demge-
genlber stehen 184 (11,1%) Frauen, die durch eine Begleit-Beleghebamme betreut wurden. Als Grund
flr die Nicht-Inanspruchnahme gaben 694 (47,2%) an, dieses Angebot nicht gewlinscht zu haben. Im
Umkehrschluss haben 777 (52,8%) Frauen sich die Betreuung durch eine Begleit-Beleghebamme ge-
winscht. Nahezu die Halfte (n=363) dieser Frauen gaben an keine Begleit-Beleghebamme gefunden
haben. Auch wenn den Datensatzen keine Vollerhebung zugrunde liegt, stellt sich die Frage, ob die
Begleit-Beleghebammen, die in NRW zur Verfligung stehen, dem Wunsch aller Frauen, die sich in NRW
eine Begleit-Beleghebamme, gerecht werden. Bei einer angenommenen Anzahl von 5000 Hebammen
in NRW entsprache ein Anteil von 9,1% 450 Hebammen. Hochgerechnet auf Basis der vorliegenden
Studienergebnisse hatten diese Hebammen 19.220 (11,1%) der im Jahr 2018 stattgefundenen 173.150
Geburten als Begleit-Beleghebamme betreut. Von den verbleibenden 153.930 Frauen hatten sich mog-
licherweise mindestens 38.022 (24,7%) Frauen eine Geburt mit einer Begleit-Beleghebamme ge-
winscht, aber nicht erhalten. Eine Begleit-Beleghebamme kann aufgrund der Unvorhersehbarkeiten
der Geburten ihren monatlichen Workload kaum planen. Ziel dieser Hebammen ist eine kontinuierli-
che Eins-zu-Eins-Betreuung der jeweiligen Frauen, weshalb sie nur eine sehr geringe Anzahl an Frauen
pro Monat annehmen kénnen. Erfahrungen zeigen, dass eine Anzahl von vier bis sechs Frauen pro
Monat von vielen in Vollzeit tatigen Begleit-Beleghebammen als angemessen gesehen werden, um pro
Frau eine Eins-zu-Eins-Betreuung groRtmaoglich zu gewéahrleisten. Die Summe der von Begleit-Beleg-
hebammen und der von Frauen gewlinschten, aber nicht erhaltenen Betreuungen durch Begleit-Be-
leghebamme in Bezug gesetzt zur - auf Basis der Studienergebnisse - geschatzten Anzahl von Begleit-
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Beleghebammen in NRW, wiirde die doppelte Anzahl der betreuten Frauen pro in Vollzeit-tatige Be-
gleit-Beleghebamme pro Arbeitsmonat ergeben.

Insgesamt konnten 13,1% (n=230) der Frauen nicht an ihrem Wunschort gebaren. In der Giberwiegen-
den Zahl lagen hierfiir medizinische Griinde vor. Dennoch geben 8,7% (n=20) dieser Frauen an, bei
Geburtsbeginn von der Wunschklinik abgewiesen worden zu sein. Bezogen auf die Geburten im klini-
schen Setting (n=1.689) in der Gesamtstichprobe entspricht dies einem Anteil von 1,2%. Im Jahr 2018
fanden in NRW 168.501 Geburten im klinischen Setting statt (BQS-Institut, 2019). Bei einem angenom-
menen Anteil von 1,2% der Frauen, die nach Geburtsbeginn von ihrer Wunschklinik abgewiesen wer-
den, waren im Jahr 2018 moglicherweise 2.022 Frauen in NRW hiervon betroffen. Der Grund, warum
die Frauen der Stichprobe von der Klinik abgewiesen wurden, bleibt unklar. Denkbar sind medizinische
Risiken, die erst nach Geburtsbeginn bei geplanter Aufnahme in die Klinik evident wurden. Denkbar ist
aber auch ein plotzlich auftretendes hohes Geburtenaufkommen, dass durch die passagere SchlieBung
einer oder mehrerer Kliniken im Umfeld, verursacht oder potenziert wurde. Im Zuge dessen gibt jede
vierte Hebamme (25,6%, n=248) in der Hebammenbefragung an, in einem Kreiflsaal zu arbeiten, der
in den letzten Monaten voriibergehend geschlossen wurde. Einschrankend muss hier gesagt werden,
dass auch mehrere Hebammen aus ein und derselben Einrichtung geantwortet haben. Aber auch die
im Anschluss der Mutterbefragung durchgefiihrte Basisdatenerhebung der teilnehmenden Kliniken
hat gezeigt, dass von 23 Kliniken (insgesamt 27 Kliniken, vier Missings), vier Kliniken angegeben haben,
den KreiRsaal in der Vergangenheit voriibergehend geschlossen zu haben. Als Griinde werden sowohl
ein Mangel an personellen wie auch raumlichen Ressourcen angegeben. Unabhéngig von den Griin-
den, warum eine Frau nach Geburtsbeginn von ihrer Wunschklinik abgewiesen wird, darf man davon
ausgehen, dass das Aufsuchen eines neuen und zugleich moglicherweise unbekannten Ortes ein nicht
unerheblicher Stressfaktor fiir die Frau und ihre Begleitung darstellt.

Erfreulicherweise bieten 98,5% der auBerklinisch tatigen Hebammen eine aufsuchende Wochenbett-
betreuung an. 92,8% (n=1.649) der Frauen geben an, im Wochenbett im hduslichen Umfeld durch eine
Hebamme betreut worden zu sein. Das System der hauslichen Wochenbettbetreuung scheint dem-
nach in NRW gut etabliert zu sein. Generell wurde in den Auswertungen das Lebensalter des Kindes
nicht in Bezug zur Anzahl der Wochenbettbesuche gesetzt und so bleibt unklar, inwiefern der Anteil
an Frauen, die eine Wochenbettbetreuung erhalten haben, Aussagen Uber eine bedarfsgerechte Be-
treuung zulasst. Der hohe Anteil Frauen, die angeben, von der Hebamme zwei Tage nach der Entlas-
sung aus der geburtshilflichen Einrichtung oder spater besucht worden zu sein (42,2%, n=651), stimmt
in diesem Zusammenhang nachdenklich. Das Ergebnis ist aus den Daten heraus nicht zu erklaren. Auch
hier kann es die Arbeitsweise der einzelnen Hebamme widerspiegeln oder aber Ausdruck fiir eine hohe
Auslastung sein.

Die Angaben von den Frauen und den Mittern zur durchschnittlichen Haufigkeit der Wochenbettbe-
treuungen wie auch zur Dauer unterscheiden sich nur leicht. Frauen geben hier durchschnittlich 12,
Hebammen hingegen 13,3 Besuche an. Die durchschnittliche Dauer eines Besuches geben die Frauen
mit 38,8 Minuten an, die Hebammen hingegen mit 52,5 Minuten. Es wird angenommen, dass Hebam-
men bei diesen Angaben die Wegezeit mit einkalkulieren, da sie die Dauer fiir eine nicht aufsuchende
Wochenbettbetreuung mit durchschnittlich 36,7 Minuten angeben.

60,1% (n=1.062) der Frauen geben an individuelle Gesundheitsleistungen (IGeL) einer Hebamme rund
um die Geburt in Anspruch genommen zu haben. An erster Stelle stehen hier die zusatzlichen Kosten
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fir die Teilnahme der/des Partner*in an einem Geburtsvorbereitungskurs (35,4%), gefolgt von Alter-
nativmethoden wie Akupunktur (30,8%). 13,0% der Frauen haben angegeben eine Rufdienstpauschale
z.B. fuir eine Hausgeburt oder Begleit-Beleggeburt geleistet zu haben. In der Hebammenbefragung ha-
ben 901 (72,5%) Hebammen angegeben, |GelLeistungen anzubieten. An erster Stelle stehen hier die
Alternativmethoden (72,9% der Hebammen) gefolgt von den zuséatzlichen Kosten fir die Teilnahme
der/des Partner*in an einem Geburtsvorbereitungskurs (42,7% der Hebammen). Vor allem in Zusam-
menhang mit den Alternativmethoden bleibt unklar, inwiefern hier das marktwirtschaftliche Prinzip
von Angebot und Nachfrage greift oder ob tatsachlich ein objektiver Bedarf besteht, dem die Hebam-
men mit ihrem Leistungsangebot nachkommen.

Forschungsfrage: ,,Gibt es regionale Unterschiede in der Hebammenver-
sorgung in NRW?“

Die Ergebnisse der Hebammen- und Mitterbefragung geben Hinweise auf regionale Unterschiede o-
der Korrespondenzen in den Leistungsangeboten, der Auslastung und der Nachfrage bzw. Schwierig-
keiten beim Erhalt gewiinschter Hebammenleistungen.

Ubereinstimmend ist zu sagen, dass sich in allen Regierungsbezirken erfreulicherweise eine gleich gute
Erreichbarkeit des tatsachlichen Geburtsortes (durchschnittlich weniger als 30 Minuten) verzeichnen
lasst, die zudem von dem (berwiegenden Anteil der Frauen als ,in Ordnung” oder besser bewertet
wurde. Und auch die Wochenbettbetreuung scheint in allen Regierungsbezirken und auch unterschie-
den nach Urbanisierungsgrad mit Gber 90,0% Inanspruchnahme gleich gut etabliert zu sein.

Versorgung Schwangerschaft

Die Rate an Frauen, die eine individuelle Begleitung in der Schwangerschaft (Schwangerenvorsorge,
Hilfe bei Beschwerden, Beratung) in Anspruch genommen haben, lag in allen Regierungsbezirken zwi-
schen 60,0% und 80,0% (Max. Arnsberg (76,4%, n=243) Min. Minster (62,5%, n=187)). Bezlglich der
Anzahl der Kontakte und Zeitpunkt des Erstkontaktes in der Schwangerschaft unterschieden sich die
Regierungsbezirke nur unwesentlich voneinander. In Bezug auf die Inanspruchnahme der Schwange-
renvorsorgeuntersuchungen, weist der Regierungsbezirk Kéln den hochsten Anteil Frauen auf, die
Schwangerenvorsorgeuntersuchungen bei einer Hebamme wahrgenommen haben (37,2%, n=245) ge-
folgt Regierungsbezirk Arnsberg (36,8%, n=117). Alle anderen Regierungsbezirke lagen hier deutlich
unter 30,0%. Hier wird moglicherwiese eine Konkurrenzsituation zu niedergelassenen Gyndkolog*in-
nen deutlich, die in unterschiedlichen Zusammenhangen von den verschiedenen Berufsgruppen anek-
dotisch und als regional unterschiedlich dargestellt wird. Gleichzeitig zeigt sich aber auch im Regie-
rungsbezirk KéIn die héchste Rate an Hebammen (64,6%), die Schwangerenvorsorge anbieten, sodass
generell auch diskutiert werden kann, ob der ,,Spitzenreiterplatz” des Regierungsbezirks KéIn ein Aus-
druck von Angebot und Nachfrage (vize versa) sein kann.

Versorgung Geburt

In allen Regierungsbezirken wich der gewtinschte Geburtsort in gleichem Umfang vom tatsachlichen
Geburtsort ab. In der Halfte der Falle wurden medizinische Griinde als Ursache benannt.

Aber auch die Schwierigkeiten eine Hebamme fiir die Geburtsbetreuung zu finden oder die Schliefung
der geburtshilflichen Abteilung/des Geburtshauses wurden als Ursachen benannt.
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Angaben auf Hebammenseite zum Anteil abgelehnter Betreuungen oder auch Auslastungen in den
nachsten sechs Monate lassen die Angaben der Frauen plausibel erscheinen, wenngleich sich aus Heb-
ammensicht deutliche Unterschiede zwischen den Regierungsbezirken abbilden. So mussten im Regie-
rungsbezirk Disseldorf 31,9% (n=43) der Hebammen eine Anfrage zur Geburtsbetreuung im Monat
vor der Befragung mehrmals pro Woche bis taglich ablehnen. Im Regierungsbezirk Detmold betrug
dieser Anteil nur 11,2% (n=10). Die Angaben zu den Auslastungen in den nachsten sechs Monaten
machen den Unterschied zwischen den Regierungsbezirken noch deutlicher. So kénnen 93,3% (n=14)
der Hebammen, die eine Geburtsbetreuung im Regierungsbezirk Miinster als Leistung anbieten, fir
einen Zeitraum von sechs Monaten keine weitere Geburtsbetreuung annehmen, gegeniiber dem Re-
gierungsbezirk Arnsberg, wo dieser Anteil nur 48,5% (n=15) betrug. Die absoluten Zahlen verdeutlichen
hier, dass es generell offensichtlich groRe Unterschiede allein in der Anzahl der Hebammen zwischen
den Regierungsbezirken gibt, die eine Betreuung wahrend der Geburt anbieten, wodurch die Auslas-
tung moglicherweise zu erklaren ist.

Auch wenn der tatsachliche Geburtsort zeitlich gesehen in allen Regierungsbezirken gleich gut zu er-
reichen war, bewerteten die Frauen die Erreichbarkeit der Kliniken je nach Regierungsbezirk unter-
schiedlich. Die hochste Rate der als (sehr) schwer beurteilten Erreichbarkeit betrug jedoch nur 3,3%
(Arnsberg).

Wochenbett

Die Wochenbettbetreuung ist die Leistung, die Uber alle Regierungsbezirke hinweg mit dem gréRten
Anteil haufig bis sehr haufig abgelehnt wird (zwischen 56,8% im Regierungsbezirk Arnsberg und 78,3%
im Regierungsbezirk Disseldorf). Korrespondierend dazu scheint das Ergebnis, dass im Regierungsbe-
zirk Dusseldorf der Anteil Frauen, die eine Wochenbettbetreuung erhalten haben, mit 90,2% (n=293)
am geringsten war. Dennoch muss festgehalten werden, dass in allen Regierungsbezirken die Rate der
Inanspruchnahme einer Wochenbettbetreuung durch die Frauen bei liber 90,0% lag. Die vielen Tele-
fonate, die Frauen fiihren miissen, um am Ende eine ambulante Betreuung zu erhalten, spiegeln sich
im Verhéltnis Ablehnung und Inanspruchnahme scheinbar wider. Dennoch kann auch diskutiert wer-
den, inwiefern die Anzahl der Frauen, deren Suche erfolgreich war, Gberproportional in der Stichprobe
vertreten war. Hier wird ggf. ein systematischer Bias der Studie sichtbar. Moglicherweise haben sich
durch den Titel der Studie primar die Frauen, die eine Hebammenversorgung erhalten haben, aufge-
fordert gefiihlt, an der Studie teilzunehmen.

Im Regierungsbezirk Detmold kamen die Hebammen bei 35,7% (n=30) der Frauen erst zwei Tage nach
der Klinikentlassung oder spater zum ersten Wochenbettbesuch, was im Vergleich der Regierungsbe-
zirke den hochsten Anteil ausmacht. Der geringste Anteil in diesem Zusammenhang ist im Regierungs-
bezirk Diisseldorf auszumachen, in dem lediglich bei 20,3% (n=61) der Familien die Hebamme zwei
Tage nach Klinikentlassung oder spater den ersten Wochenbettbesuch durchfiihrte. Im Gegenzug bie-
tet der Regierungsbezirk Detmold gegeniiberiiber den anderen Regierungsbezirken ein eher positives
Bild in Bezug auf den Zugang zur Hebammenbetreuung und der Zufriedenheit damit. Dort betrug der
Anteil der Frauen, die sechs und mehr Hebammen anrufen mussten, um eine ambulante Betreuung zu
erhalten lediglich 9,0%, gegeniiber dem Regierungsbezirk Disseldorf, der in diesem Zusammenhang
einen Anteil von 25,2% aufweist. Korrespondierend damit gaben im Regierungsbezirk Detmold 13,2%
der Frauen an, die Suche nach einer Hebamme sei (sehr) schwierig bis unmaoglich gewesen. Im Regie-
rungsbezirk Disseldorf betrug dieser Anteil 34,4%. Die reine GegenUlberstellung der Zahlen, fihrt zur
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Diskussion, inwiefern ein Zusammenhang zwischen der vergleichsweisen positiven Bewertung des Zu-
gangs zur Hebammenversorgung und dem relativ spaten ersten Wochenbettbesuch nach Klinikentlas-
sung besteht. Eine zogerliche Aufnahme der Wochenbettbetreuung als moglicherweise etablierte Ar-
beitsweise der Hebamme kénnte ihr ermdéglichen, auf kurzfristige Anfragen spontan zu reagieren.

AbschlieBende Betrachtung

Insgesamt weisen die Daten auf ein Versorgungsproblem speziell in Ballungsgebieten hin. Der Regie-
rungsbezirk Dusseldorf (983 Einwohnern/km?) und der benachbarte Regierungsbezirk Kéln (607 Ein-
wohner/km?) stellen die am dichtesten besiedelten Regierungsbezirke in NRW dar (DESTATIS, 2019).
Im Regierungsbezirk Disseldorf gibt es im Vergleich zu allen anderen Regierungsbezirken den gréRten
Anteil an auRerklinisch tatigen Hebammen, welche die unterschiedlichen Betreuungsformate haufig
bis sehr haufig ablehnen mussten. Der hohe Grad an Auslastung im Regierungsbezirk Diisseldorf deckt
sich mit Ergebnissen der Arbeit von Luksch (2018) zur Evaluation zweier Hebammenzentralen in NRW,
darunter auch die Hebammenzentrale Disseldorf. Diese hatte im Jahr 2018 eine Vermittlungsquote
von 56,6% (n=1.260). Die mediane Vermittlungsdauer in der Disseldorfer Hebammenzentrale belduft
sich auf sechs Tage (Luksch, 2018).

Alle 20 Frauen, die nach Geburtsbeginn abgewiesen wurde, haben im Regierungsbezirk KéIn geboren.
Unklar dabei ist, ob sie zuvor in einem benachbarten Regierungsbezirk abgewiesen wurden. Ebenso
unklar bleibt, wie viele der beteiligten Kliniken innerhalb des Rekrutierungszeitraumes ihren Kreilsaal
kurzfristig schlieBen mussten, wodurch die Abweisung maoglicherweise zum Teil zu erklaren waére. In
diesem Zusammenhang kann lediglich auf die Angaben der klinisch tatigen Hebammen zurickgegriffen
werden. Dabei geben 46,1% (n=119) der Hebammen aus dem Regierungsbezirk KéIn an, dass der KreiR-
saal inihrer Klinik im letzten Monat vor der Befragung voriibergehend geschlossen werden musste. An
2. Stelle steht der Regierungsbezirk Minster mit 26% (n=33). Bedacht werden muss, dass generell
mehrere Hebammen aus der gleichen Einrichtung geantwortet haben kdnnten, weshalb aus diesen
Daten keine Riickschlisse auf die tatsdchliche Anzahl der voriibergehend geschlossenen Abteilungen
moglich ist. Aus den Recherchen zur Versorgungssituation in NRW ging jedoch hervor, dass im Regie-
rungsbezirk KéIn in den letzten Jahren die meisten klinischen geburtshilflichen Abteilungen dauerhaft
geschlossen wurden. Demnach mussten die verbliebenen geburtshilflichen Abteilungen im jeweiligen
Umfeld an und Uber ihre Kapazitaten hinausgehen, was moglicherweise zu temporaren SchlieBungen
der Abteilungen geflihrt hat. Gefahrenanzeigen wurden laut den Angaben der klinisch tatigen Hebam-
men anteiligam haufigsten im Regierungsbezirk Disseldorf geschrieben. Vom Urbanisierungsgrad aus-
gehend werden von den Hebammen aus groRRstadtischen Gebieten am haufigsten Belastungen in Form
von geschriebenen und moglichen Gefahrenanzeigen sowie vortibergehenden KlinikschlieBungen an-
gezeigt. Dies wird durch die Antworten der teilnehmenden Mitter nicht bestatigt bzw. nicht wahrge-
nommen und somit nicht beschrieben.

Sowohl in HebAB.NRW, als auch in den anderen Bestandsaufnahmen, zeigt sich, dass es fiir Frauen in
groRstadtischen Gebieten schwieriger ist eine Hebamme fiir die ambulante Betreuung zu finden als in
landlichen Gebieten (IGES Institut, 2018b, 2019a). Dies obwohl es in high density Gebieten einen ho-
heren Anteil von auRerklinisch tatigen Hebammen gibt, die Leistungen wie Schwangerenvorsorge und
Geburtsbegleitung anbieten. Fraglich bleibt, ob Hebammen ihr Leistungsangebot der Nachfrage an-
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passen oder ob Hebammen ihr Arbeitsgebiet nach den von ihnen gewlinschten zu erbringenden Leis-
tungen auswiéhlen. Eine weitere EinflussgroRe auf Angebot und Nachfrage kann die Bevolkerungs-
struktur der jeweiligen Wohnbezirke oder Regionen sein. Kenntnisse hiertiber lagen nicht vor.

Die fehlende Vollerhebung sowohl in der Miitter- wie auch in der Hebammenbefragung sowie die aus
Datenschutzgriinden nicht zu ermittelnden Wohnorte aller Studienteilnehmerinnen lassen keine Aus-
sagen zu einem konkreten Bedarf an Hebammen in Form einer Verhéltnisdarstellung (Anzahl Frauen
zu Anzahl Hebammen) in den spezifischen Regionen zu.

13.3 Forschungsfrage: “Welche Faktoren der Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
qgualitat lassen sich in der individuellen Hebammenbetreuung identifizie-

ren?“

In den vorhandenen Datensatzen lassen sich eine Reihe von Faktoren erkennen, die auf eine gute
Struktur- und Prozessqualitdt hinweisen. Die Darstellung der Ergebnisqualitdt scheint in diesem Kon-
text schwierig zu sein. Hierzu bitte auch die Ausfiihrungen am Ende dieses Unterkapitels beachten.
Dennoch wurden auch Schwachen ersichtlich, denen durch die Formulierung spezifischer Indikatoren
begegnet werden kdnnte. Im Sinne einer angestrebten Optimierung der geburtshilflichen Versorgung
durch Hebammen werden diese im Folgenden fokussiert.

Die Ergebnisse der Mtter- und Hebammenbefragung zeigen in Bezug auf die Strukturqualitat, dass
der Zugang zur geburtshilflichen Versorgung durch Hebammen nicht barrierefrei gewahrleistet ist und
somit optimiert werden sollte. Fehlendes Wissen um Notfallkontaktdaten bei Nicht-Erreichbarkeit der
Hebamme, eine fehlende Urlaubsvertretung von Hebammen sowie gering ausgebildete intra- und in-
terdisziplindre Netzwerkstrukturen mindern die erhobene Strukturqualitat. Letzteres bietet neben
Vertretungsregelungen auch die Moglichkeit Fortbildungen, Qualitatszirkel, Supervision und Fallbe-
sprechungen fir alle in die geburtshilfliche Versorgung von Frauen involvierten Personen passgenau
anzubieten und durchzufiihren. Die Daten der Hebammenbefragung zeigen, dass die genannten In-
strumente des Qualitatsmanagements von freiberuflichen Hebammen nicht in gewlinschtem Umfang
wahrgenommen werden. Angenommen wird, dass existierende Angebote wenig stimmig erscheinen
und moglicherweise auch mit finanziellen EinbuBen verbunden sind. So bedeutet fiir eine freiberufli-
che Hebamme, dass sie die Zeit, die sie in die genannten Angebote investiert, nicht mehr flr die Be-
treuung von Schwangeren, Gebarenden oder Wéchnerinnen nutzen kann. Von angestellten Hebam-
men liegen in diesem Zusammenhang keine Daten vor, wenngleich auch hier aus Erfahrungsberichten
ein Bedarf an Fortbildungen, Qualitatszirkel, Supervision und Fallbesprechungen konstatiert wird. Un-
strittig ist, dass die genannten Aspekte zur Strukturqualitat unmittelbare Auswirkungen auf das ge-
burtshilfliche Outcome von Mutter und Kind/ern haben kénnen, weshalb in der Folge Indikatoren be-
nannt werden, die aus Sicht des Projektteams Ausdruck einer angemessenen Strukturqualitat sein kon-
nen:

e Die Hebamme verweist offentlich zuganglich auf einen Notfallkontakt.

e Hebammen treffen regionale Vereinbarungen zur Vertretung in Urlaubszeiten.

Die Teilnahme an Angeboten wie Fortbildungen, Qualitatszirkeln, Supervision und interprofessionellen
Fallbesprechungen ist mitunter von externen Faktoren wie inhaltliche oder zeitliche Passgenauigkeit
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des Angebots oder 6konomischen Gesichtspunkten abhangig und liegt damit nicht zwingend im Ein-
flussbereich der individuellen Hebammenversorgung. Auf Basis der Daten wie auch individueller Er-
fahrungsberichte kdnnte aus Sicht des Projektteams folgender Indikator zur Optimierung der Struktur-
qualitat beitragen.

e Qualitatszirkel, Supervisionen und Fallbesprechungen werden als Teil der Arbeitszeit von Heb-
ammen anerkannt und entsprechend angerechnet/durch Versicherungstrager vergutet (Auf-
nahme in den Leistungskatalog).

Dem letztgenannten Indikator ware darlber hinaus zutraglich, wenn seitens der Kommunen Bedin-
gungen geschaffen werden kdnnten, welche die Einrichtung von Qualitatszirkeln, Supervisionen oder
auch Fallbesprechungen erleichtern. An erster Stelle ware hier die kostenlose Verflgbarkeit raumili-
cher Ressourcen zu nennen. Dariiber hinaus sind Krankenhaustrager gefragt, die Teilnahme an Quali-
tatszirkeln, Supervisionen oder auch Fallbesprechungen zu gewahrleisten und dariber hinaus mit An-
reizen zu versehen.

In der Mitterbefragung stach bezlglich der Prozessqualitdt der hohe Anteil der Hebammen (42,2%,
n=651) heraus, welche die Wochnerin erst zwei Tage nach Klinikentlassung oder spater besuchte. Mit
dem Wissen, dass in Deutschland 98,0% der Frauen die Klinik in den ersten sechs Tagen nach der Ge-
burt ihres Kindes verlassen, ein Viertel davon sogar in den ersten beiden Tagen und damit zu einer
hochsensiblen Zeit, verwundert dieses Ergebnis. Die ersten Tage nach der Geburt eines Kindes sind fiir
viele Frauen von Unsicherheit, Erschopfung und ggf. auch kérperlichen Beschwerden gepragt. In dieser
Phase mussen sich Kinder mit korperlichen Veranderungen auseinandersetzen, die eine Begleitung
durch die Hebamme/einer*m Pflegenden bediirfen, um das Risiko einer regelwidrigen Entwicklung zu
minimieren. Vor diesem Hintergrund scheint die Formulierung folgenden Indikators zur Optimierung
der Prozessqualitat relevant:

e Der erste Wochenbettbesuch findet spatestens am zweiten Tag nach der Entlassung der Frau
aus der Klinik statt.

Ein zweiter Aspekt, der prominent erscheint, ist die Nutzung elektronischer Kommunikationsmedien,
die nicht immer eine datenschutzkonforme Kommunikation ermdoglichen. Eine solche Nutzung darf als
Bediirfnis eines barrierefreien Austausches zwischen der Hebamme und der von ihr betreuten Frau
gewertet werden. Dennoch muss die Einhaltung von Datenschutzbestimmungen gewahrleistet sein.
Generell muss davon ausgegangen werden, dass nicht jeder Hebamme die Schwachen einzelner Me-
dien in Bezug auf datenschutzrechtliche Bestimmungen bekannt sind. Eine Auseinandersetzung mit
diesem Thema innerhalb des Qualitatsmanagementsystems von Hebammen, kann helfen, die erfor-
derliche Sensibilitat diesbezliglich zu entwickeln. Hieraus leitet sich folgender Indikator ab:

e Innerhalb des Qualitatsmanagementsystems der Hebamme ist ein Konzept zur digitalen Ver-
sorgung/Digital Health vorhanden.
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Auch im Bereich der Prozessqualitat gibt es weitere Faktoren, die die Qualitat der Betreuung wahrend
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett abbilden, die jedoch nicht im Einflussbereich der individu-
ellen Hebammenversorgung liegen. Anhand der Literaturrecherche zur vorliegenden Studie sowie den
vorhandenen Daten lielen sich weitere Faktoren identifizieren, die zu folgenden Empfehlungen fiih-
ren:

e Jeder Frau wird ein Debriefing zur Geburt durch die geburtsbetreuende Hebamme nach der
Geburt angeboten und wenn gewiinscht wird ein Debriefing durchgefiihrt.
0 Externe Quellen: (Rowan, Bick & Bastos, 2007; Small, Lumley, Donohue, Potter & Wal-
denstrom, 2000)
e Der Frau wird wahrend der aktiven Phase der Geburt eine Eins-Zu-Eins-Betreuung ermoglicht.
0 Externe Quellen: (IQWiG, 2018)
e Frauen werden bei Wehenbeginn in der Klinik zu méglichen Optionen - angepasst an die aktu-
elle Versorgungssituation - beraten. Eine passende Option wird gemeinsam ausgewahlt.
O Externe Quellen: (Mattern et al., 2017; Rummer & Scheibler, 2016)

Die Darstellung der Ergebnisqualitdt in der geburtshilflichen Versorgung durch Hebammen scheint
schwierig. Das geburtshilfliche Outcome von Miittern und ihren Kindern ist von zahlreichen Faktoren
abhangig. So beeinflussen nicht nur die Vorgeschichte der Frau, sondern auch die ,Kultur” in der je-
weiligen geburtshilflichen Einrichtung und strukturelle Faktoren den Verlauf der Geburt und das damit
zusammenhadngende Wohlbefinden von Mutter und Kind. So scheint es plausibel, dass die externe
Qualitatssicherung in der Geburtshilfe (klinische Perinatalstatistik) ihren Fokus auf das Outcome von
Mutter und Kind in Abhangigkeit der Klinik, in der die Geburt stattgefunden hat, fokussiert. Die auBer-
klinische Perinatalstatistik bote grundsatzlich die Moglichkeit, die Ergebnisqualitat der Hebammenver-
sorgung wahrend der Geburt darzustellen. Dieses wiirde aber in Anbetracht der sehr geringen Anzahl
von aullerklinischen Geburten nur ein bedingt aussagekraftiges Bild in Bezug auf die Ergebnisqualitat
in der Hebammenbetreuung liefern. Zudem bezieht sich hier wie auch in der klinischen Perinatalerhe-
bung die zu erhebende Ergebnisqualitat bisher nur auf das Geschehen rund um die Geburt. Hebam-
men, die in der Wochenbettbetreuung arbeiten, richten ihr Handeln nach dem Gesundheitszustand
von Mutter und Kind nach der Geburt aus, wodurch die Ergebnisqualitat ihrer Arbeit in der Wochen-
bettbetreuung moglicherweise beeinflusst wird. In der vorliegenden Studie wurden in der Befragung
der Mitter Fragen generiert, mit deren Hilfe die Darstellung der Ergebnisqualitat in der Hebammen-
betreuung sowohl wahrend der Geburt als auch im Wochenbett gelingen soll. Die Auswertung einzel-
ner Fragen lasst hier aber keine klaren Aussagen (iber die Ergebnisqualitat zu, weshalb innerhalb eines
angegliederten Promotionsprojektes mit Hilfe eines Teils dieser Fragen ein Instrument zur Bewertung-
unter anderem der Ergebnisqualitat in der Hebammenarbeit-entwickelt wird.

Die Ergebnisqualitdt der Wochenbettbetreuung wird bisher nicht standardisiert und dhnlich der Peri-
natalstatistik flichendeckend und verpflichtend erhoben. Neben der Entwicklung geeigneter Erhe-
bungsinstrumente und der Verpflichtung zur Datenerhebung ist die Formulierung monodisziplindren
Expert*innenstandards erforderlich, die das Leistungsspektrum von Hebammen auf den Ebenen Struk-
tur, Prozess und Ergebnis definieren.
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AbschlieBend lasst sich sagen, die Ergebnisqualitdt der Hebammenbetreuung in dieser Studie wie auch
allgemein nicht ausreichend abgebildet werden kann, die Daten dieser Studie kdnnen aber genutzt
werden, um dies in Zukunft ggfs. zu ermoglichen.

14.Handlungsempfehlungen

Die nachfolgend formulierten Handlungsempfehlungen beruhen auf Erkenntnissen, die durch die Er-
gebnisse der beiden Teilprojekte ,Mutterbefragung” und ,Hebammenbefragung” generiert wurden.
Dariber hinaus flieRen Themen und Ideen aus Diskussionen des Advisory Boards sowie hilfreiche An-
merkungen und Diskussionsbeitrage von Teilnehmer*innen ein, die im Rahmen der Abschlussveran-
staltung am 20. November 2019 gedulRert wurden.

Zu bedenken ist, dass manche MaRBnahmen sehr kurzfristig wirksam sein sollten, wiederum andere
kénnen mittelfristig geplant werden. Wichtig ist auRerdem zu betonen, dass die Wirkung und die Nach-
haltigkeit der umgesetzten MaRnahmen evaluiert werden sollten.

Verbesserung des Meldeverfahrens und der statistischen Erfassung von Hebammen in NRW

Eine exakte Bezifferung der im Beruf aktiven Hebammen - klinisch und auflerklinisch tatig bzw. in
Mischform - ist derzeit leider nicht moglich. Die verfliigbaren Quellen, etwa die bei den Gesundheits-
amtern gemeldeten freiberuflichen Hebammen, die GKV-Vertragspartnerliste, Mitgliedsdateien von
Hebammenverbanden oder die Daten der amtlichen Statistik, sind entweder unvollstandig, nicht ak-
tuell oder enthalten Doppelungen. Auch die Informationen zu den Tatigkeitsbereichen freiberuflicher
Hebammen sind nicht bekannt. Informationen Gber die klinischen und auRerklinischen Tatigkeitsbe-
reiche sowie den Umfang sind nicht verfiigbar, so dass eine gezielte Bedarfsplanung und Steuerung
der Hebammenversorgung nicht moéglich ist.

Sinnvoll ware die Schaffung einer gesetzlichen Grundlage fiir die Erfassung regelmafiger und weiterer
Informationen lGber das Hebammenangebot bei den unteren Gesundheitsbehdrden (Gesundheitsam-
tern). Dies ist sicherlich nicht kurzfristig umsetzbar, sollte jedoch mittelfristig angestrebt werden. Frei-
beruflich tatige Hebammen sollten zu einer jahrlichen Meldung des Leistungsspektrums, des Arbeits-
umfangs und der Meldung der von ihr im vergangenen Kalenderjahr betreuten Frauen verpflichtet
werden. Klinisch tatige (angestellte) Hebammen melden ihre klinische Tatigkeit sowie den Arbeitsum-
fang. Hierbei sollte nicht nur die Erfassung klinisch tatiger Hebammen pro Kopf erfasst werden, son-
dern als Vollzeitaquivalente.

Um diesen Prozess optimal gestalten zu k6nnen, muss eine landesweite Anpassung der Software zur
einheitlichen Erfassung dieser Informationen erfolgen, sodass eine standardisierte Erfassung moglich
ist. Die Meldungen missen digital erfolgen und sollten regelmaRig gepriift und aktualisiert werden.
Die landesweite Registrierung aller in NRW lebenden/titigen Hebammen gibt einen Uberblick tiber die
Berufsgruppe der Hebammen und deren Versorgungsspektrum, zeigt eventuelle - auch regionale - Ver-
sorgungsliicken und -defizite auf und ermoglicht es geeignete Mallnahmen umzusetzen.

Letztendlich sollte aber die Registrierung der Berufsangehorigen durch eine Berufskammer fiir Heb-
ammen selbstverwaltet organisiert werden - analog zu einer Pflegekammer. Die Einflihrung einer Heb-
ammenkammer stellt einen weiterflihrenden Schritt dar, indem der Berufsgruppe hoheitliche Aufga-
ben Ubertragen werden, die (iber die reine Registrierung hinausgehen (Zugang zum Beruf, Aus-, Fort-
und Weiterbildungen regeln, etc.) (Initiative Hebammenkammer, 2020). Die Etablierung einer Hebam-
menkammer wiirde den Professionalisierungsprozess des Hebammenberufes neben der Akademisie-
rung fortfihren. Nach der erfolgreichen Griindung der Pflegekammer NRW kdnnte somit ein weiterer
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Gesundheitsfachberuf in der Selbstverwaltung gestarkt werden. Das Bundesland NRW konnte als ers-
tes Bundesland in einem Modellvorhaben die Einfilhrung einer Hebammenkammer erproben und eva-
luieren.

Zugang zur Hebammenversorgung verbessern, um eine barrierearme Versorgung in der Lebens-
phase von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett zu gewahrleisten

Um Frauen und ihren Familien Zugang zur Hebammenversorgung zu verschaffen, missen mehrere
Faktoren bedacht werden. Frauen mussen frihzeitig Informationen zum Zugang, zum Umfang und zu
den Aspekten der Hebammenbhilfe erhalten, um eine informierte Entscheidung hinsichtlich ihrer Be-
treuung treffen zu kdnnen. Insbesondere Frauen in beschwerlichen Lebenslagen haben groRRere
Schwierigkeiten mit der Hebammensuche (Mattern et al., 2017). Informationen Gber Hebammenhilfe
sollte glinstigstenfalls bereits vor Eintritt einer Schwangerschaft - z.B. im Rahmen des Schulunterrichts
- erfolgen (Petrus, 2020).

Das friihzeitige Suchen und Finden einer Hebamme stellt viele Frauen vor groRe Herausforderungen,
aber auch Hebammen berichten von der Belastung durch Anfragen von Frauen, denen sie absagen
missen. Auch wenn dahinter nicht immer unbedingt ein Hebammenmangel zu vermuten ist, liegt hier
ggfs. ein Vermittlungsproblem vor. Gangige Hebammenlisten, Websites von freiberuflichen Hebam-
men, Hebammenteams oder -praxen und Geburtshdusern sowie die GKV-Vertragspartnerliste stellen
lediglich Kontaktdaten zur Verfligung, jedoch keine Daten zur Verfligbarkeit, und sind teilweise nicht
aktuell.

Fir die Vermittlung von Hebammen bzw. Hebammenleistungen eignen sich Hebammenzentralen. In
NRW existieren zehn dieser Koordinierungsstellen in unterschiedlicher Tragerschaft (Stand: August
2020). Hier erfolgt die Ressourcenallokation durch eine zentrale Stelle. Hebammen werden Mitglied
einer Hebammenzentrale und Frauen kénnen sich telefonisch oder per E-Mail an die jeweilige Hebam-
menzentrale wenden. Dies erleichtert die Suche, da suchende Frauen nicht mehrere Hebammen an-
rufen miissen, sondern eine zentrale Nummer - bestenfalls kostenfrei - wahlen. Hebammenzentralen
konnen die Arbeit von freiberuflich tatigen Hebammen erleichtern und durch eine gleichbleibend
stabile Auslastung der Kapazitaten kann die finanzielle Situation der freiberuflich tatigen Hebamme
abgesichert werden. Urlaubszeiten konnen besser eingeplant werden und im Krankheitsfall Vertretun-
gen organisiert werden. Dadurch werden Hebammen arbeitsorganisatorisch entlastet (Luksch, 2018;
Luksch et al., 2019; Luksch et al., 2020).

Es wird die flachendeckende kommunale Einrichtung und Finanzierung von Hebammenzentralen in
NRW empfohlen, um ein niedrigschwelliges Angebot fiir Schwangere und Wochnerinnen zu gewahr-
leisten. Zudem konnte die Digitalisierung der Hebammenzentralen unterstitzt werden, um diese or-
ganisatorisch zu entlasten und den Zugang fiir Hebammen und Frauen zu erleichtern. Derzeit existie-
ren zwar verschiedene digitale Angebote zur Hebammensuche, da diese jedoch nicht miteinander
kommunizieren, fehlt fir Frauen weiterhin eine einheitliche Stelle zur Hebammensuche.

Seit Juni 2020 bietet der DHV eine kostenfreie Online-Plattform zur Hebammenvermittlung flr Frauen
und Hebammen an (www.ammely.de). Hebammen miissen sich hier registrieren und ihre Daten regel-

maRig aktualisieren, so dass passgenaue Anfragen an sie gestellt werden konnen (DHV, 2020).

193


http://www.ammely.de/

Abschlussbericht: HebAB.NRW - Geburtshilfliche Versorgung durch Hebammen in NRW

Identifikation der Hochstzahl an Fallen, die eine Hebamme in Vollzeittatigkeit entsprechend des Be-
treuungsbogens bewiltigen kann - unter Beriicksichtigung regionaler Besonderheiten

Anhand der vorliegenden Daten der Hebammenbefragung kann die Frage nach der Hochstzahl an zu
bewadltigten Fallen nicht beantwortet und keine verldssliche Empfehlung abgegeben werden. Interna-
tional werden unterschiedliche Zahlen zum Workload (Arbeitsbelastung) bzw. zur Anzahl der zu be-
treuenden ,Fille“/Frauen in Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett pro Jahr angegeben. Diese
Zahlen sind nur bedingt auf Deutschland Gbertragbar, da z.B. in den Niederlanden Hebammen als Pri-
marversorger*innen eingestuft werden und das Gesundheitssystem sowie die Arbeitsorganisation von
Hebammen sich anders gestaltet (Feijen-de Jong & Kool, 2019). Wiegers et al. (2014) gehen von einem
Workload von 99 Frauen pro Jahr aus und geben an, dass die Hebammen - zuzlglich der Rufbereit-
schaft sowie der klient*innenfernen Tatigkeiten - circa 59 Stunden pro Woche arbeiten.

Sinnvoller Weise sollten mindestens zwei Hebammen gemeinsam arbeiten, um sich gegenseitig im
Krankheitsfall oder im Urlaub vertreten zu kénnen und auch verlasslich freie Wochenenden einplanen
zu kénnen.

Wie bereits erwihnt ist eine Ubertragung auf NRW bzw. Deutschland nicht méglich. Auch eine Modell-
rechnung der moglichen, von der Hebamme abzurechnenden Leistungen anhand verschiedener Sze-
narien einer kontinuierlichen Betreuung ab Beginn der Schwangerschaft bis zum Ende der Stillzeit
scheint nicht zielfihrend, da hier auf Grund der Unwégbarkeiten (individuelle Wahl der Hebammen-
leistungen sowie Zeitpunkt der Inanspruchnahme durch die Versicherte sowie personliches Portfolio
der angebotenen Leistungen der Hebamme) keine validen Aussagen moglich sind. Zu beachten ist,
dass Hebammen als Primarversorger*innen einzustufen sind, aber diese Ressource im deutschen Ge-
sundheitssystem bisher zu wenig berlicksichtigt wird.

Hier sind politische MaRnahmen hilfreich: Offentliche Statements der Landesregierung zur Position
der Hebammen im Gesundheitssystem starken Hebammen in ihrem beruflichen Alltag, wodurch der
Hebammenberuf sichtbarer und attraktiver wird. Die 6ffentliche Darstellung des Berufes als Leistungs-
anbieter*innen auf der Primirversorgungsebene neben Arzt*innen scheint dringend geboten. Es sollte
zudem Sorge dafiir getragen werden, dass in allen Gremien die geburtshilfliche Versorgung von Frauen
und ihren Kindern betreffend, auch Hebammen vertreten sind. Dies inkludiert auch Gremien, die Stan-
dards der arztlichen geburtshilflichen Versorgung festlegen. Ansprechpartner*innen kénnten hier die
Deutsche Gesellschaft fiir Hebammenwissenschaft (DGHWi) e.V. und der Landesverband der Hebam-
men NRW sein.

Anzahl von klinisch titigen Hebammen, um eine optimale Betreuung der Gebarenden in den Kliniken
zu gewabhrleisten

Eine optimale Betreuung von Gebarenden im klinischen Setting sollte eine Eins-zu-Eins-Betreuung spa-
testens ab der aktiven Geburtsphase bedeuten. Internationale Studienergebnisse zeigen, dass die Eins-
zu-Eins-Betreuung der Gebarenden wahrend der aktiven Geburt das geburtshilfliche Outcome verbes-
sert und die Interventionsraten sowie die Rate an Komplikationen senkt (Bohren, Hofmeyr, Sakala,
Fukuzawa & Cuthbert, 2017; Sandall et al., 2011).

In der momentan noch aktuellen S1-Leitlinie ,Empfehlungen fiir die strukturellen Voraussetzungen der
perinatologischen Versorgung in Deutschland” (AWMPF-LL 087-001/3) (DGPM, 2015) sind zu einer Ge-
wahrleistung einer durchgehenden Besetzung mit Hebammen in einer Klinik mit < 600 Geburten/Jahr
mindestens 5,65 Hebammenstellen erforderlich. Bei mehr als 600 Geburten miissen pro zusatzliche
100 Geburten mindestens 0,93 weitere Hebammenstellen vorhanden sein. Diese Berechnung beruht
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aber vornehmlich auf arbeitsrechtlichen Uberlegungen, ist nicht mehr aktuell und kann nur als grobe
Orientierung dienen (Kiihnert, Hellmeyer & Schmidt, 2006).

Im IGES-Gutachten ,Stationdare Hebammenversorgung” (2019) wird auf Grundlage der oben genann-
ten Sl-Leitlinie der Zeitaufwand fiir die Geburt mit 946 Minuten berechnet. Zudem wird ein Modell
der blockweisen Personalzufiihrung vorgeschlagen, d.h. bei einer Anzahl von mehr als 600 Geburten
wird eine doppelte Besetzung der Dienste, ab 1.200 Geburten die dreifache Besetzung der Dienste
benétigt. Dies wird mit steigender Geburtenzahl analog weiterberechnet. Die Tagschichten sollen mit
Prasenzdiensten und die Nachtschichten mit Bereitschaftsdiensten unterstiitzt werden. Hier wird da-
von ausgegangen, dass in den Tagdiensten vermehrt geplante Sectiones stattfinden.

Im ,Gutachten zur Situation der Hebammenhilfe in Hessen” (Bauer et al., 2019) wird bei tber 600
Geburten eine Anpassung zur Berechnung in der S1-Leitlinie vorgenommen. Es werden grundsatzlich
0,93 Hebammenstellen pro 100 Geburten unterstellt und dieser Wert um +3,0% korrigiert. Andere
Tatigkeiten, die stellenrelevant sind, werden ebenfalls beriicksichtigt. Ergebnis des Gutachtens ist, dass
28,0% der Arbeitszeit von Hebammen (Vollzeitdquivalente) flr patient*innen-ferne Tatigkeiten aufge-
wendet werden und werden deshalb nicht in die Berechnung miteinbezogen. Insgesamt 10,0% der
Vollzeitaquivalente werden fir Leitungsaufgaben berechnet. Deshalb werden dem Hebammenbedarf
gemal der S1-Leitlinie 39,0% aufgeschlagen.

Um eine individuelle und angepasste Personalbedarfsermittlung fiir Hebammen durchfiihren zu kon-
nen, sollte jede geburtshilfliche Klinik/Abteilung Giber ein entsprechendes Kalkulationsinstrument ver-
flgen. In GroRbritannien wird in der Regel das Tool Birthrate Plus® (Ball, Washbrook & The RCM, 2010;
Ball & Washbrook, 2010) verwendet. Hierbei sind die Faktoren Geburten pro Jahr, Versorgungsstufe
der Klinik, Workload, Skills- und Grade-Mix, Case-Mix der geburtshilflichen Falle und die postoperative
Uberwachung nach der Sectio im KreiRsaal von Bedeutung. Es wird hierbei zwischen Hebammen, die
direkte klinische Geburtshilfe leisten und denjenigen, die in Management-, Entwicklungs- und Fiih-
rungspositionen tatig sind unterschieden. Es sollte ein Skills- und Grade-Mix berlicksichtigt werden, so
dass die Arbeitszeit von Hebammen fokussierter und zielgerichteter eingesetzt werden kann. Aufgrund
des Skills-Mix sind insgesamt 90 Hebammen und zehn qualifizierte Mitarbeiter*innen aus anderen Be-
rufsgruppen vorzusehen.

Weiterhin ist zu bedenken, dass Tatigkeiten und Aufgaben, die durch Hebammen lGbernommen wer-
den (Schwangerensprechstunde, Geburtsanmeldungen, ambulante und stationdre CTG-Kontrollen,
Kreisaalfiihrungen, Elternschule, gyndkologische Ambulanz, etc.) bei Personalberechnung mitberiick-
sichtigt werden missen. Dariiber hinaus miissen in Ausbildungskliniken genligend weitergebildete Pra-
xisanleiter*innen (Hebammen) vorgehalten werden, so dass im Umfang von 25,0% Praxisanleitung der
Hebammenstudierenden (bis 2030 sind Gbergangsweise 15,0% Praxisanleitung moglich) erfolgen kann
(HebStPrVv, 2020).

Es dirfen in der Berechnung ausschlieBlich Hebammen berticksichtigt werden, welche aktiv im KreiR-
saal tatig sind. Hebammen, die besondere Funktionen tibernehmen (Leitung, Praxisanleitung, Quali-
tatsbeauftragte, etc.) miissen fir diese Aufgaben freigestellt werden und kénnen nicht in vollem Um-
fang in die Personalberechnung einflieRen. AuBerdem sollte eine realistische Berechnung des Perso-
nalausfalls durch Krankheit, Urlaub, Mutterschutz, Elternzeit, etc. erfolgen.
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Ausbildungsbedarf von zukiinftigen Hebammen

Aufgrund des 2020 in Kraft getretenen Hebammengesetzes (HebG, 2019) erfolgt in Deutschland eine
Umstellung der bisher berufsfachschulischen Ausbildung auf hochschulisches Niveau (Vollakademisie-
rung). Momentan existieren 12 Hebammenschulen im Land NRW, die durchschnittlich im Jahr circa
220 Ausbildungsplatze anbieten. Zusatzlich werden 42 Studienplatze im primarqualifizierenden Ba-
chelorstudiengang Hebammenkunde an der hsg Bochum angeboten. Im Wintersemester 2019/20 wur-
den aufgrund der starken Nachfrage 57 Studierende im Studiengang immatrikuliert. Im kommenden
Wintersemester 2020/21 werden 55 Studienplatze angeboten.

Wird die Anzahl von aktuell bereits insgesamt circa 260 bis 280 existierenden Ausbildungs- und Stu-
dienplatzen zugrunde gelegt, erscheint die Zahl von 300 geplanten Studienpldtzen (Ministerium fiir
Kultur und Wissenschaft des Landes NRW, 2020) zu gering, da bereits heute ein Mangel an Hebammen
in NRW zu erkennen ist (HebAB.NRW 2019). Geburtskliniken - insbesondere in groRen Stadten - geben
an, dass sie Schwangere mit Wehentatigkeit wegen Kapazitdtsengpassen bei Hebammen nicht ausrei-
chend versorgen kdnnen (IGES Institut, 2019b).

In Bachelorstudiengangen an Fachhochschulen ist zudem die Studienabbruchquote zu bedenken. In
der vergleichsweise noch jungen Fachergruppe Gesundheitswissenschaften lag die Abbruchquote im
Jahr 2016 bei 29% (Heublein, Schmelzer & Sommer, 2008). Valide Daten zu Abbruchquoten in primér-
qualifizierenden bzw. dualen Studiengangen im Gesundheitsbereich sind nicht erhaltlich. Das heift,
wenn davon ausgegangen wird, dass 300 Absolvent*innen im Bereich Hebammenwissenschaft pro
Jahr erforderlich sind, sollten jahrlich bis zu 400 Studienplatze in NRW angeboten werden.

Ob die Anzahl der Studienplatze ausreicht, um die Versorgung mit Hebammen in NRW zukiinftig si-
cherzustellen, kann nicht abschlieRend beantwortet werden. Hier haben sicherlich noch weitere Fak-
toren einen Einfluss darauf. Diese Faktoren sind z.B. die Attraktivitdt des Hebammenberufes, die Ver-
gitung im klinischen und aullerklinischen Bereich, die Entwicklung der Geburtenrate und die langfris-
tige Losung der Haftpflichtproblematik in der auRerklinischen geburtshilflichen Versorgung.

Die Nachfrage nach Studienplatzen ist bereits vor der Umstellung auf das neue Hebammengesetz hoch
und es ist anzunehmen, dass die Nachfrage steigen wird, da das duale Studium eine Finanzierung der
Studierenden wahrend des gesamten Studiums vorsieht.

Um die Vollakademisierung zligig voranzutreiben, bendtigen die interessierten Hochschul- und Univer-
sitdtsstandorte Planungssicherheit, um die neuen Studienangebote entwickeln und umsetzen zu kon-
nen. Eine strategisch sinnvolle Verteilung der kiinftigen Studienstandorte kann zu einer hheren At-
traktivitat der Studiengdnge flihren. Die Standorte sollten regional ausgewogen liber Gesamt-NRW
verteilt sein, so dass die an der akademischen Hebammenausbildung beteiligten klinischen und auRer-
klinischen Praxiskooperationspartner*innen auch regional und flachendeckend verteilt sind.

Finanzielle Unterstiitzung von innovativen Versorgungskonzepten

Hebammengeleiteter Kreifssaal

Eine Handlungsempfehlung im Abschlussberichts des Runden Tisch Geburtshilfe NRW (2015) lautete
»,Versorgungskonzept ,,HebammenkreiRsaal” weiterentwickeln”. Dieses klinische Versorgungskonzept
stellt eine Ergdnzung des geburtshilflichen Angebots einer Klinik dar. Das Versorgungskonzept Hebam-
menkreifsaal hat sich als MaBnahme zur Senkung unnétiger geburtshilflicher Interventionen und zur
Erhohung der Arbeitszufriedenheit von Hebammen bewéhrt. Es zeichnet sich u.a. durch eine frau-
zentrierte und eine Eins-zu-Eins-Betreuung aus (Bauer, 2011).
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Umso erfreulicher ist es, dass am 24. August 2020 die Ergebnisse der Studie GEscHIcK, geférdert durch
das LZG NRW, vorgestellt wurden (MAGS, 2020a). Wichtig ist nun, dass an der Implementierung eines
Hebammenkreillsaals interessierte Kliniken finanzielle Unterstlitzung durch das Land NRW erhalten.
Klinische Einrichtungen, die einen Hebammenkreilsaal vorweisen oder auch einrichten méchten, soll-
ten eine finanzielle Férderung erhalten, die vorrangig dem Personalaufbau und der Personalentwick-
lung vorbehalten sein sollte.

Errichtung von Lokalen und Regionalen Gesundheitszentren

In Regionalen bzw. Lokalen Gesundheitszentren (RGZ/LGZ) konnen mehrere Berufsgruppen in die Be-
treuung von Frauen, ihren Kindern und Familien vor, wahrend und nach der Geburt eingebunden sein.
Wesentliche Berufsgruppen fir die interprofessionelle Versorgung sind Gyndkolog*innen, Padiater*in-
nen und Hebammen. Langfristig kann das Angebot ausgebaut und das RGZ/LGZ als erweitertes Ge-
sundheitszentrum rund um die Frauen- und Familiengesundheit fungieren.

Hebammen kdnnen sich freiberuflich in einer Hebammenpraxis bzw. einem Geburtshaus organisieren
und Arzt*innen kénnten sich in Form eines Medizinischen Versorgungszentrums organisieren. Schwan-
gere werden gemeinsam von Hebammen und Gynékolog*innen in der Schwangerschaft betreut. Pri-
mar findet die Betreuung nach der Geburt als aufsuchende Wochenbettbetreuung zu Hause statt. Vor-
und nachgeburtliche Kurse werden durch die Hebammen angeboten. Geburtshilfe kann entweder als
auBerklinische Geburt in der Hebammengeleiteten Einrichtung angeboten werden oder Begleit-Beleg-
hebammen betreuen die Gebarenden in nahegelegenen Kliniken. Die Gesundheitszentren sollen eine
Art Lotsenfunktion ibernehmen und durch eine Koordinierung der Angebote vor Ort die Betreuung
von Frauen und ihren Familien verbessern. Zudem erfolgt eine Ressourcenbilindelung der Leistungser-
bringer*innen, die interprofessionelle Zusammenarbeit wird gestarkt, die Fahrzeiten der Hebammen
reduzieren sich und verlassliche Vertretungsregelungen kénnen geschaffen werden.

Insbesondere in landlichen bzw. strukturschwachen Gebieten kénnen RGZ/LGZ gute Dienste leisten.
In Baden-Wiirttemberg wurden seit 2018 mehrere RGZ/LGZ mit Landesmitteln eingerichtet. Es wird
empfohlen mit finanzieller Unterstiitzung des Landes NRW Modellprojekte einzurichten und zu evalu-

ieren.

Hebammenambulanz

Eine Hebammenambulanz stellt ein niedrigschwelliges Angebot fiir Frauen dar, die keine Hebamme
finden bzw. gefunden haben. Ziel ist eine Versorgung fiir diese Frauen und ihre Kinder anzubieten, um
zumindest eine nicht-aufsuchende Hebammenbetreuung in der Schwangerschaft und im Wochenbett
zu ermoglichen. Ggf. konnen frihzeitig weitere Bedarfe der Frauen/Familien erkannt werden und ggf.
eine Vermittlung an die Friihen Hilfen erfolgen.

In Koln ist eine Hebammenambulanz in ein interprofessionelles Gesundheitszentrum eingebunden
(Neue Kolner Elternschule am Severinsklosterchen e.V.). Ein kommunal finanziertes Konzept ist in
Bergheim (Rhein-Erft-Kreis) ab Januar 2021 geplant. Es sind feste Sprechstunden sowie eine Bereit-
schaftspauschale fiir die Hebammen des Hebammenteams vorgesehen.
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,Mobile Hebammenpraxis“

Eine weitere MaBnahme um Frauen in Kommunen bzw. Stadtteilen zu erreichen, in denen wenig oder
gar keine freiberuflichen Hebammen tatig sind, wéare eine ,Mobile Hebammenpraxis“ (Hebammenmo-
bil) zu etablieren. Den teilnehmenden Hebammen wird ein Bus (dhnlich eines Biicherbusses) zur Ver-
fligung gestellt, der zu einer mobilen Hebammenpraxis ausgebaut ist. Es werden vorab ein Fahrplan
festgelegt und das Hebammenmobil halt an bestimmten Tagen zu festen Zeiten an markanten und
belebten Orten der Kommune oder des Stadtteils (z.B. auf dem Marktplatz, in der Ndhe eines Einkaufs-
zentrums oder einer Schule). Hier werden fest vereinbarte Termine zu Beratungen in der Schwanger-
schaft und im Wochenbett durch die Hebammen durchgefiihrt, aber auch offene Sprechstunden und
Informationsveranstaltungen finden ohne Voranmeldung statt. Vorteil bei diesem Angebot ist, dass
Frauen erreicht werden, die normalerweise wahrscheinlich keinen Kontakt zu einer Hebamme gesucht
hatten.

Die Hebammen kénnen die Leistungen mit der Krankenversicherung der jeweiligen Frau abrechnen,
eine Finanzierung der offenen Sprechstunde bzw. der Informationsveranstaltungen musste durch die
Kommunen erfolgen.

Interprofessionelle geburtshilfliche Konzepte unterstiitzen

Interdisziplindre Fallbesprechungen

Interdisziplinare Fallbesprechungen bieten sich an, um die Zusammenarbeit der verschiedenen Berufs-
gruppen in der sektorenlibergreifenden Geburtshilfe zu fordern und zu starken. Dies insbesondere vor
dem Hintergrund, dass die in der direkten Versorgung tatigen Hebammen lber gering etablierte Struk-
turen berichten und die Zusammenarbeit zum Teil, als unzureichend bewertet werden. Konzepte, die
alle Akteur*innen aus dem klinischen sowie ambulanten Bereich (Hebammen und Arzt*innen) einbe-
zieht, erscheinen gewinnbringend. Um dies zu bewerkstelligen, ware eine finanzielle Unterstiitzung fir
eine externe Moderation der Fallbesprechungen bzw. fir die Anmietung von Raumlichkeiten hilfreich.

Interdisziplinéres Simulationstraining von Notfdllen

Das Trainieren von selten auftretenden Notfallen und komplexen Situationen in der Geburtshilfe im
Rahmen von interdisziplindren Simulationstrainings wird als sinnvolle Methode eingeschatzt, die pra-
xisbezogen, fallorientiert und kompetenzorientiert ist. Unter Einbindung der Skills-Labs an den Hoch-
schulstandorten der Hebammenstudiengange sowie dem Landesverband der Hebammen NRW und
der Arztekammer NRW, sollten die interdisziplindren Simulationstrainings fiir die jeweiligen Mitglieder
kostenglinstig organisiert und durchgefiihrt werden.
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Verbesserung der Arbeitsbedingungen von angestellten/klinisch tatigen Hebammen

Entlastung von nicht-hebammenrelevanten Tétigkeiten

Um dem Hebammenmangel in den Kliniken begegnen zu kénnen, sind MalRnahmen notwendig, dass
Hebammen primar hebammenrelevante (klient*innen-nahe) Aufgaben Gbernehmen kénnen. Zudem
soll eine Eins-zu-Eins-Betreuung wahrend der aktiven Geburt angestrebt werden.

Das bedeutet, dass Hebammen nicht in Abteilungen aufRerhalb des KreiRsaals (z.B. gyndkologische Am-
bulanz) eingesetzt werden. Aber auch die Unterstiitzung bei der Ubernahme von bestimmten (kli-
ent*innen-fernen) Tatigkeiten wie z. B. Reinigungsarbeiten, Bestellungen, Telefondienste, etc. fiihren
dazu, dass Hebammen sich nicht auf ihre frau-zentrierten Tatigkeiten konzentrieren kénnen.
Bestimmte Aufgaben sollten an andere Berufsgruppen wie Medizinische Fachangestellte oder Pflege-
helfer*innen delegiert werden und diese fest in das Team der geburtshilflichen Abteilung eingeplant
werden.

Vereinbarkeit Care-Arbeit und Beruf

Fir einen groRRen Teil der Hebammen in NRW spielt die Vereinbarkeit familidrer Care-Arbeit und Beruf
eine wichtige Rolle. Der libliche Schichtdienst ist meist nicht mit den Betreuungszeiten in Kindergarten
und Schulen kompatibel. Hier kann ein Betriebskindergarten bzw. betriebliche Betreuungsoptionen
unterstitzen, aber auch Unterstitzung durch Zuschiisse zur Kinderbetreuung oder Betreuung an Wo-
chenenden, in den Ferien oder an Randzeiten kénnen helfen.

Hebammen, die Angehérige pflegen duBern dhnliche Schwierigkeiten. Auch hier kann eine finanzielle
und/oder organisatorische Unterstiitzung beziglich einer stundenweisen Entlastungspflege, einer
Notfallbetreuung oder einer Kurzzeitpflege im Arbeitsalltag helfen.

Kliniken sollten an die Bedirfnisse der Hebammen angepasste, innovative und flexible Arbeitszeitmo-
delle ermdoglichen.

Hebammen, die mit betreuungspflichtigen Kindern zusammenleben, bendtigen Kinderbetreuung auch
in Randzeiten (vor 8.00 Uhr am Morgen, nach 16.30 Uhr oder nachts und am Wochenende) und ebenso
verlassliche Dienstpldne. Der hohe Grad an geforderter Flexibilitit in Form von Einspringen und Uber-
stunden ist kaum mit der Kinderbetreuung vereinbar. Denkbar waren auch Dienste zu etablieren, die
Blirozeiten oder auch tblichen Kinderbetreuungszeiten entsprechen.

Aufgrund des demografischen Wandels sowie rentenrechtlicher Veranderungen, steigt das Durch-
schnittsalter von Arbeitnehmer*innen und sinkt gleichzeitig das Erwerbspersonenpotenzial (BAUA,
2017). Es ist wichtig, qualifizierte und berufserfahrene Hebammen moglichst lange sowie leistungsfa-
hig und gesund in den Kliniken zu halten. Arbeitszeiten werden von dlteren Arbeitnehmer*innen als
alternsgerecht wahrgenommen, wenn der geplante Dienstplan eingehalten und an die individuellen
physischen Ressourcen angepasst ist. Zu bedenken ist zudem bis zu welchem Alter Hebammen regel-
maRig Nachtdienste ibernehmen kénnen.

Die Arbeitsbedingungen im klinischen Setting kénnen durch eine konsequente Umsetzung wertschat-
zender Konzepte und die Umstrukturierung von Arbeitsprozessen dazu beitragen die titigen Hebam-
men zu halten und neue Fachkrafte zu finden.
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Finanzielle Unterstiitzung von freiberuflichen Hebammen

Griindungszuschuss bei Niederlassung/Start als freiberufliche Hebamme

In Bayern erhalten Hebammen, die in die Freiberuflichkeit starten eine Niederlassungspramie in Hohe
von 5.000,00 € (Bayerisches Staatsministerium fiir Gesundheit und Pflege, n.d.). Auch dies kann fir
NRW eine gute Mdoglichkeit sein, Hebammen beim Start in die Freiberuflichkeit, bei der bekannterma-
Ren Investitionen zu tatigen sind, finanziell zu unterstitzen.

Prémie pro betreuter Frau in der Freiberuflichkeit

Im Bundesland Bayern erhalten Hebammen einen sogenannten Hebammenbonus fir freiberufliche
Geburtshilfe in Hohe von 1.000 € pro Jahr. Voraussetzung ist die Betreuung von mindestens vier Ge-
burten in freiberuflicher Hebammentatigkeit (Bayerisches Landesamt fiur Pflege, 2019). Dies stellt eine
gewisse finanzielle Unterstitzung der freiberuflichen Hebammen dar und kann auch in NRW zielfiih-
rend eingesetzt werden.

Unterstiitzung Begleit-Beleghebammen

Die grolSe - jedoch ungedeckte - Nachfrage nach Begleit-Beleghebammen in NRW kann durch eine fi-
nanzielle Unterstiitzung der freiberuflich arbeitenden Begleit-Beleghebammen begegnet werden. Es
sollten finanzielle Anreize - dhnlich dem Hebammenbonus - geschaffen werden, damit Hebammen
motiviert werden, diese Leistung verstarkt anzubieten. Auch die mit Begleit-Beleghebammen koope-
rierenden geburtshilflichen Abteilungen/Kliniken konnen Anreize und Vergiinstigungen anbieten (z.B.
die teilweise Ubernahme der Berufshaftpflichtversicherung oder die Entlastung von administrativen
Aufgaben).

Kostenfreie Uberlassung von Rdumlichkeiten fiir Hebammenpraxen und Kursréume

Eine kostenfreie bzw. giinstige Uberlassung von Rdumlichkeiten, um die freiberufliche nicht-aufsu-
chende Hebammentétigkeit (Termine in der Schwangerschaft, Kurse in der Schwangerschaft und nach
der Geburt, nicht-aufsuchende Wochenbettbetreuung) auszuiiben, erleichtert Hebammen das Ange-
bot einer Hebammenpraxis. Auch die finanzielle Hilfe bei der Ausstattung der Raumlichkeiten, kann
insbesondere fiir Berufs- und Wiedereinsteigerinnen hilfreich sein. Ginstiger Weise sollten diese
Raume in der Nahe des Gesundheits-, Sozial- oder Jugendamtes bzw. der Raumlichkeiten der Friihen
Hilfen liegen, so dass ein niedrigschwelliger Zugang von Frauen und ihren Familien méglich ist. Insbe-
sondere Frauen, die bisher noch keinen Kontakt zu Hebammen hatten, wiirden hiervon profitieren.

Mobilitit

Insbesondere in GroBstddten kann die Parksituation die aufsuchende Arbeit von freiberuflichen Heb-
ammen stark behindern. Unentgeltliche Mobilitdtsangebote (freie Nutzung der 6ffentlichen Verkehrs-
mittel) oder kostenlose Sonderparkgenehmigungen kdnnen zur Erleichterung der Arbeitsbedingungen
beitragen. Die Stadtwerke Disseldorf und die Stadt Disseldorf stellen bereits seit 2018 freiberuflich
tatigen Hebammen ein Freikontingent fiir die Elektro-Vespas ,,Eddy” zur Verfiigung. Ahnliche MaRnah-
men kdnnten in weiteren GroRstadten in NRW umgesetzt werden (Bergmann, 2018).
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Angebote fiir Wiedereinsteiger*innen und Riickkehrer*innen

Kostenlose bzw. kostenglinstige Fortbildungsangebote

Hebammen, die langere Zeit nicht aktiv als Hebamme tatig waren oder zeitweise nur bestimmte Be-
reiche der Hebammenarbeit abgedeckt haben, sollten kostenlose oder kostenglinstige Fortbildungs-
angebote in Anspruch nehmen kénnen, um aktuelles Wissen zu erwerben und geburtshilfliche Fertig-
keiten zu Gben. Diese Angebote kdnnen durch den Landesverband der Hebammen NRW, durch Aus-
bildungsstatten fiir Hebammen oder Hochschulen angeboten werden.

Mentoring-Programm

Ein*e Mentor*in kann Hebammen den Wiedereinstieg in den Beruf nach einer ldangeren Auszeit er-
leichtern. Sie fungieren als Ansprechpartner*innen, erarbeiten gemeinsam ein angepasstes Konzept
und eine individuelle Einarbeitungszeit.

Eine Riickkehr in den Hebammenberuf kénnte finanziell durch eine Pramie vergiitet werden. In Bayern
erhalten Hebammen, die in die Freiberuflichkeit starten bzw. zurtickkehren eine Niederlassungspramie
in Hohe von 5.000€ (Bayerisches Staatsministerium fir Gesundheit und Pflege, n.d.).

Eine Pramie flr den Wiedereinstieg in die klinische Hebammentatigkeit miisste - wenn gewiinscht -
durch die jeweilige Klinik bezahlt werden.

Digitale Angebote durch Hebammen

Das Digitale-Versorgung-Gesetz (DVG, 2019) eréffnet neue Méglichkeiten fiir Arzt*innen, Hebammen,
Pflegende und Nutzer*innen im Gesundheitssystem. Nutzer*innen konnen Apps auf Rezept bekom-
men, Videosprechstunden kdnnen einfacher angeboten und genutzt werden, Verordnungen werden
auf elektronischem Wege libermittelt und iberall kann bei Behandlungen auf das sichere Datennetz
im Gesundheitswesen zugegriffen werden.

Bereits jetzt bieten Hebammen digitale Formate in der Betreuung in Schwangerschaft und im Wochen-
bett inklusive Geburtsvorbereitungs- und Riickbildungskurse an, in der Zeit der Covid 19-Pandemie
wurde dies durch die ,Befristete Vereinbarung tber alternative Maglichkeiten zur Leistungserbringung
von freiberuflich tatigen Hebammen nach dem Vertrag lber die Versorgung mit Hebammenbhilfe ge-
maRk § 134a SGB V im Zusammenhang mit dem Coronavirus vom 19. Marz 2020“ moglich. Die Verein-
barung gilt bisher nur bis zum 30. September 2020. Eine Verstetigung dieser Vereinbarung ware zeit-
gemald und wiirde die Digitalisierung im Gesundheitsbereich unterstiitzen. Insbesondere wenn Frauen
weite Wege zuriicklegen missen, da kein wohnortnahes Angebot vorhanden ist, ist eine digitale Mog-
lichkeit eine gute Alternative. Aber auch aus Sicht der Hebammen kann dies zur Entlastung fiihren.
Videotelefonie bzw. Telemedizin kann eine geeignete Plattform sein, um Frauen bzw. Eltern in der Zeit
von Schwangerschaft und Wochenbett zu beraten. Es gibt bereits verschiedene Angebote in dieser
Form. Zum Beispiel bietet die BARMER Krankenkasse ihren Versicherten gemeinsam mit dem Koope-
rationspartner www.kinderheldin.de digitale Beratungen an. Digitale Beratungen kdnnen zur Entlas-

tung der vorhandenen Strukturen beitragen, insbesondere abends, an Wochenenden oder in Zeiten,
wenn Hebammen schwer zu erreichen sind. Aber auch fir Frauen, die keine Hebamme finden bzw.
gefunden haben, kdnnen digitale Angebote hilfreich sein.

Zu bedenken ist aber, dass hierbei datenschutzrechtlich sichere Medien durch Hebammen verwendet
werden sollen. Hier gilt es zum einen den Unterstltzungsbedarf hinsichtlich geeigneter Medien und
zum anderen den Bedarf in Bezug auf die bedarfsgerechte Gestaltung von Online-Angeboten zu eva-
luieren, um dann geeignete Fortbildungen anzubieten.
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Information tiber (voriibergehende) SchlieBungen geburtshilflicher Abteilungen/Kliniken
Kurzfristige, vorUbergehende SchlieBungen geburtshilflicher Abteilungen bzw. von KreiRsdlen aus
Mangel an Hebammen oder Arzt*innen sowie die Abweisung werdender Miitter zu Geburtsbeginn
sollten moglichst vermieden werden. Eine vorausschauende Planung ist auch im Sinne der Gebarenden
und werdenden Eltern sinnvoll. Eine SchlieRung fiihrt nicht nur zu psychischen und emotionalen Be-
lastungen, sondern kann im Extremfall das Wohl von Mutter und Kind gefahrden.

Wenn eine voriibergehende SchlieRung unumganglich erscheint, sollten die verbleibenden Kliniken im
Umbkreis vorab informiert werden, um auf eine eventuell hohere Nachfrage/Auslastung vorbereitet zu
sein. Wichtig ist hierbei eine Transparenz Uber freie Kapazitaten des Kreif3saals bzw. der geburtshilfli-
chen Abteilung zu gewahrleisten. In einigen Stadten (z.B. Berlin und Miinchen) wird der digitale inter-
disziplindre Versorgungsnachweis (IVENA) eingesetzt. Kliniken speisen die Verdanderungen ihrer KreiR-
saalkapazitaten fortlaufend und zeitnah in das System ein, so dass jede Klinik Gber das System freie
Kapazitaten abrufen und Gebarende in eine Klinik mit freien Kapazitaten verlegen kann (Berliner Akti-
onsprogramm, 2018).

Eine endgililtige SchlieBung einer geburtshilflichen Abteilung sollte vorausschauend geplant werden.
Die im Umkreis liegenden Kliniken bendétigen Zeit sowie sachliche und personelle Ressourcen, um mit
dem Anstieg der Geburten zurecht zu kommen.

15. Fazit

Es gibt deutliche Hinweise, die auf einen Mangel an Hebammenleistungen hindeuten, der aber -auf-
grund vorab beschriebener Faktoren - nicht dezidiert quantifiziert werden kann. Ersichtlich sind regio-
nale Versorgungsliicken und -engpasse im klinischen wie auch auRerklinischen Bereich. Die Geburten-
zahl deutschlandweit wie auch in NRW ist in den letzten Jahren stetig gestiegen, im Jahr 2019 ist sie
um 1,6% auf 170.391 geborene Kinder gesunken (IT.NRW, 2020). Die Nachfrage nach Hebammenleis-
tungen ist gestiegen. Gleichwohl scheint das aktuelle Versorgungsniveau nicht optimal zu sein und er-
reicht nicht alle Frauen und Familien, die diese Leistungen bendétigen bzw. wiinschen. Das bestehende
Versorgungsniveau wird momentan dadurch aufrechterhalten, dass klinisch und auBerklinisch tatige
Hebammen zum Teil erheblich liber ihre Kapazitdten hinaus arbeiten. Dieses Problem bezieht sich
scheinbar nicht nur auf NRW, sondern zeigt sich in Bestandsaufnahmen bzw. Studien in verschiedenen
Bundeslandern sowie bundesweit.

Inzwischen gibt es in nahezu allen Bundeslandern, aber auch auf regionaler Ebene Biindnisse sowie
Runde Tische, die sich mit der Verbesserung der geburtshilflichen Versorgung beschaftigen. Eines der
bestehenden Biindnisse aus Arzt*innen, Hebammen und Eltern macht sich fiir eine umfassende Re-
form der Geburtshilfe in Deutschland stark und fordert einen nationalen Geburtshilfegipfel. Hier soll-
ten u.a. Themen wie der Zugang zur geburtshilflichen Versorgung durch die Nutzer*innen, die finanzi-
elle Umgestaltung der Geburtshilfe, aber auch die Ausbildung von Gynékolog*innen und Hebammen
und die friihzeitige gemeinsame fach- und sektoreniibergreifende Aus- und Weiterbildung diskutiert
und bearbeitet werden (Deutsches Arzteblatt, 2020).

Im August 2020 wurde ein Referentenentwurf des Bundesministeriums fir Gesundheit (BMG) mit ei-
nem Férderprogramm flr Hebammenstellen vorgelegt. Ab 2021 sollen im Rahmen dieses dreijahrigen
Forderprogramms neue Stellen flir Hebammen in Kliniken geschaffen werden. Die Forderfahigkeit ist
an die Anzahl der Geburten in der jeweiligen Klinik gebunden und sieht eine Férderung von 0,5 Voll-
zeitstellen je 500 Geburten vor. Die zusatzlichen Gelder kénnen fiir Neueinstellungen von Hebammen
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oder zur Aufstockung von vorhandenen Teilzeitstellen eingesetzt werden. Zudem sollen Stellen fiir as-
sistierendes, medizinisches Fachpersonal gefordert werden. Hierbei erfolgt eine Deckelung auf 10,0%
der in Vollzeit umgerechneten zum 1. Januar 2020 vorhandenen Hebammenstellen (Reichardt, 2020).
Derartige Vorhaben sind ein erster Schritt der Be- und Auslastung von Hebammen zu begegnen und
die geburtshilfliche Versorgung von Frauen zu verbessern. Dariliber hinaus sind auch die Arbeitsplatz-
gestaltung und die Geburtskultur ein zu beriicksichtigender Faktor in der klinischen Versorgung, der
die dort tatigen Hebammen zukiinftig entlasten kann und fiir eine hohere Arbeitszufriedenheit und
damit einhergehend fiir einen Verbleib im Beruf sorgt. Gleichzeitig sollten aber dhnliche Vorhaben
auch in der Bewiltigung des bestehenden Arzt*innenmangels und Mangels an Pflegenden angegangen
werden. Die aus Griinden des Personalmangels voriibergehende SchlieBung von Kliniken und die damit
verbundene emotionale Belastung fir Gebarende und ihre Begleitperson/en ist ein unhaltbarer Zu-
stand.

HebAB.NRW stellt die bisher umfangreichste Studie in Deutschland zur Versorgung von Frauen mit
Hebammenhilfe dar. Bereits im Studienverlauf konnte internationaler Anschluss an die Versorgungs-
forschung im Bereich der Hebammenwissenschaft gefunden werden.

Die Ergebnisse der beiden Teilprojekte ,Mitterbefragung” und ,,Hebammenbefragung” geben Hin-
weise auf Versorgungsliicken und zu behebende Herausforderungen in unterschiedlichen Bereichen
und auf verschiedenen Ebenen. Die daraus resultierenden Empfehlungen sollten nun auf politischer
Ebene des Landes sowie der Kommunen gepriift und ggf. umgesetzt werden.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass die Wichtigkeit und Brisanz des Themas der angemessenen, woh-
nortnahen und flaichendeckenden geburtshilflichen Versorgung von Frauen, ihren Kindern und Fami-
lien in der Lebensphase von Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett, Stillzeit und erstem Lebensjahr
des Kindes durch Hebammen erkannt wurde und verschiedene Ansatze zur Bearbeitung gewahlt wur-
den. Aufgrund der Komplexitat, der Heterogenitat und der unterschiedlichen Interessenslagen der Ak-
teur*innen, die in dieser Lebensphase in die Betreuung der Frauen und Familien eingebunden sind,
gibt es keine einfachen Losungen. Die Ergebnisse und die Handlungsempfehlungen des vorliegenden
Forschungsprojektes ,,Geburtshilfe Versorgung durch Hebammen in NRW - HebAB.NRW*“ kénnen ei-
nen Beitrag dazu leisten. Wichtig ist, dass Politik, Versorgungspraxis und Nutzer*innen gemeinsam da-
ran arbeiten, um diese gesellschaftlich wichtige Lebensphase im Sinne der Frauen und ihren Familien
gut gestalten zu kénnen.
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16.Finanzierung

Die geforderten, jahrlichen Zwischennachweise wurden am 17.05.2017, 14.05.2018, 16.05.2019 und
am 27.04.2020 erstellt und fristgerecht eingereicht.

Der Zuwendungsbescheid fiir das Projekt HebAB.NRW erging am 21.11.2016. Ein 1. Anderungsbe-
scheid erfolgte am 14.12.2016 wegen einer Anderung der kassenmaRigen Bereitstellung der Gelder
fir die Haushaltsjahre 2016 und 2017. Aufgrund des verspateten Projektstarts wurden erste Mittel
erst in 2017 verausgabt. Auch die weitere Planung wurde vom verspateten Projektstart beeinflusst,
wodurch sich insgesamt Verschiebungen in der Verausgabung der Mittel ergeben haben. In der Folge
ergab sich am 22.12.2017 ein 2. Anderungsbescheid (Anderung der kassenmaRigen Bereitstellung der
Gelder fiir die Haushaltsjahre 2017 und 2018) und am 13.12.2018 ein 3. Anderungsbescheid (Anderung
der der kassenmaRigen Bereitstellung der Gelder fir die Haushaltsjahre 2018 und 2019).

Bei Antragsstellung wurde mit héheren Ausgaben fir Lizenzen, Software und Druck gerechnet. Im
Laufe des Projekts zeigte sich, dass die Datenerhebung und -auswertung wesentlich aufwandiger wa-
ren als urspriinglich angenommen. Daher wurden Gelder, die fur Software u. a. kalkuliert waren, fir
die Unterstiitzung durch studentische und wissenschaftliche Hilfskrafte in der Datenverarbeitung ge-
nutzt.

Zur Jahresmitte 2019 wurde aus dem gleichen Grund eine kostenneutrale Verlangerung des Projekts
beantragt. Am 24.07.2019 erging der 4. Anderungsbescheid (Verldngerung des Durchfiihrungszeitrau-
mes bis zum 30.06.2020). Hiermit ging wiederum die Verschiebung der angeforderten Mittel einher,
die im 5. Anderungsbescheid vom 27.12.2019 mit der Anderung der kassenméaRigen Bereitstellung der
Gelder fur die Haushaltsjahre 2019 und 2020 festgestellt wurden.

Letztendlich musste der Projektabschluss durch die immer noch aktuelle Corona-Pandemie und dem
in diesem Zusammenhang eingeschrankten Zugriff auf das Datenmaterial nochmals um drei Monate
verschoben werden. Daher erging am 07.05.2020 der 6. Anderungsbescheid, in dem kostenneutralen
Verlangerung des Durchfiihrungszeitraumes bis zum 30.09.2020 festgestellt wurde. Der Bewilligungs-
zeitraum endet zum 31.12.2020. Der Schlussverwendungsnachweis ist bis zum 31.03.2021 vorzulegen.

17.Verwertungsstrategie

In diesem Kapitel werden die im Projektzeitraum entstandenen Veroffentlichungen, Prasentationen,
Veranstaltungen, die Pressearbeit sowie die Verwertung fiir Forschung und Lehre dargestellt.

Veroffentlichungen

Peters, M., Villmar, A., Hering, T., Bauer, N.H. & Schafers, R. (2020). Einfluss von Migrationshintergrund
und niedrigem sozio6konomischen Status auf die Nutzung von aufsuchender Wochenbettbe-
treuung in Deutschland. In: 5. Internationale Fachtagung der Deutschen Gesellschaft fiir
Hebammenwissenschaft (DGHWi). Bochum, 14.02.2020. Diisseldorf: German Medical Science
GMS Publishing House; 2020. DOI: 10.3205/20dghwi08 or
https://www.egms.de/en/meetings/dghwi2020/index.htm

Peters M, Schafers R. Quantitative Studie zur geburtshilflichen Versorgung durch Hebammen -
HebAB.NRW: Die Perspektive der Miitter. In: 4. Internationale Fachtagung der Deutschen Ge-
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sellschaft fur Hebammenwissenschaft (DGHWi). Mainz, 16.02.2018. Disseldorf: German Med-
ical Science GMS Publishing House; 2018. Doc18dghwiP25. DOI: 10.3205/18dghwi31, URN:
urn:nbn:de:0183-18dghwi316

Peters M, Schéafers R. Modelle der Hebammenarbeit - Qualitidt der Hebammenarbeit - Ziele der Heb-
ammenarbeit: Eine Literaturanalyse. In: 4. Internationale Fachtagung der Deutschen Gesell-
schaft fir Hebammenwissenschaft (DGHWi). Mainz, 16.02.2018. Diisseldorf: German Medical
Science GMS Publishing House; 2018. Doc18dghwiP26. DOI: 10.3205/18dghwi32, URN:
urn:nbn:de:0183-18dghwi324

Peters, M; Schéfers, R (2017) Ist die geburtshilfliche Versorgung durch Hebammen gefihrdet? Z Ge-
burtshilfe Neonatol; 221(S 01): E1-E113 DOI: 10.1055/s-0037-1607926

Villmar, A., Hellmers, C., Bauer, N.H. (2020). Geburtshilfliche Versorgungsmodelle und Wohlbefinden
von Hebammen - eine quantitative Querschnittstudie in Nordrhein-Westfalen In: 5.
Internationale Fachtagung der Deutschen Gesellschaft fir Hebammenwissenschaft (DGHWi).
Bochum, 14.02.2020. Diisseldorf: German Medical Science GMS Publishing House; 2020. DOI:
DOI: 10.3205/20dghwi44 or https://www.egms.de/en/meetings/dghwi2020/index.htm

Villmar, A., Peters, M., Hering, T., Schafers, R. & Bauer, N.H. (2020). Geburtshilfliche Versorgung durch
Hebammen: Angebot und Erreichbarkeit - Ergebnisse der HebAB.NRW Studie. In: 5.
Internationale Fachtagung der Deutschen Gesellschaft fiir Hebammenwissenschaft (DGHWi).
Bochum, 14.02.2020. Diisseldorf: German Medical Science GMS Publishing House; 2020. DOI:
DOI: 10.3205/20dghwi44 or https://www.egms.de/en/meetings/dghwi2020/index.htm

Villmar A, Bauer NH. Arbeit, Empowerment und emotionales Wohlbefinden im beruflichen Kontext von

Hebammen - die Anwendung der WHELM Studie in Nordrhein-Westfalen. In: 4. Internationale
Fachtagung der Deutschen Gesellschaft fiir Hebammenwissenschaft (DGHWi). Mainz,
16.02.2018. Disseldorf: German Medical Science GMS Publishing House; 2018.
Doc18dghwiP37. DOI: 10.3205/18dghwi43, URN: urn:nbn:de:0183-18dghwi439

Villmar, A., Peters, M., Schafers, R. & Bauer, N.H. (2017). HebAB.NRW - eine aktuelle Studie zur ge-
burtshilflichen Versorgung durch Hebammen in Nordrhein-Westfalen. Hebammenforum 2017;
18: 1402-1405.

Villmar, A; Bauer, N (2017) HebAB.NRW - Hebammenversorgung in Nordrhein-Westfalen - eine explo-
rative Querschnittstudie. Z Geburtshilfe Neonatol; 221(S 01): E1-E113 DOI: 10.1055/s-0037-
1607913.

Veranstaltungen

Vortrage, Posterprasentationen, Workshops

Peters, M. (2020). Geburtshilfliche Versorgung durch Hebammen in Nordrhein-Westfalen. Forschungs-
projekt. Ringvortrag - Kélner Hebammennetzwerk. Februar 2020, KéIn.

Villmar, A. & Bauer, N.H. (2019). Das Projekt HebAB.NRW. Bundesdelegiertentagung des Deutschen

Hebammenverbandes, 21. November 2019, Berlin.

Bauer, N.H., Schifers, R., Peters, M., & Villmar, A. (2019). HebAB.NRW - Geburtshilfliche Versorgung
durch Hebammen in Nordrhein-Westfalen, ,,Miitterbefragung & Hebammenbefragung”. Tag
der anwendungsorientierten Forschung, 4. Juli 2019, Bochum.
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ammen (Posterprasentation). 16. Deutscher Kongress flir Versorgungsforschung, 4. Oktober
2017, Berlin.

Weitere geplante Vortrdage aufgrund bereits angenommener Abstracts im Jahr 2020 entfielen durch
Veranstaltungsabsagen aufgrund der Covid 19-Pandemie.

Abschlussveranstaltung

An der Abschlussveranstaltung am 20. November 2019 nahmen 127 Teilnehmer*innen teil. Neben den
Mitgliedern des Advisory Boards haben Vertreter*innen der Krankenhausgesellschaft NRW (KGNW),
des DHV und von Mother Hood e.V. die Veranstaltung aktiv mitgestaltet. Die Teilnehmer*innen haben
einen gedruckten Ergebnisflyer mit vorldufigen Ergebnissen zu ausgewdahlten Fragen erhalten. Die Ge-
samtauflage des Ergebnisflyers betragt 500 Stlick. Weitere Exemplare wurden am 21. November 2019
an die Delegierten und Gaste der Bundesdelegiertentagung des DHV verteilt. Der Ergebnisflyer und ein
Factsheet sind seit dem 22. November 2019 auf der Projekt-Website als PDF-Datei zum Download fiir
die Offentlichkeit zuganglich (www.hebab.nrw). Eine vor- und nachbereitende Pressemitteilung wurde
vom Projektteam erstellt und von der landes- und bundesweiten Presse aufgegriffen. Uber die Ergeb-
nisse von HebAB.NRW und die Abschlussveranstaltung wurde in zahlreichen Zeitungsartikeln und in
einigen Fernseh- und Radiobeitragen - teilweise inklusive einer Kommentierung - berichtet.

Verwertung fiir Forschung und Ausbildung

Promotionen

Mirjam Peters promoviert in einer kooperativen Promotion an der Universitat in Bielefeld im Bereich
Public Health zum Thema: ,Entwicklung einer Skala zur Bewertung der Qualitat der Hebammenversor-
gung wahrend der Geburt und im Wochenbett anhand von PREMs“. Erstbetreuerin ist Prof.in Dr.in
Petra Kolip, Zweitbetreuerin ist Prof.in Dr.in Rainhild Schafers.

Andrea Villmar promoviert an der Universitat Witten/Herdecke in einer kooperativen Promotion zum
Thema: ,Empowerment im Beruf - eine quantitative Querschnittserhebung angestellter und freiberuf-
licher Hebammen in Nordrhein-Westfalen”. Prof.in Dr.in Nicola H. Bauer ist Erstbetreuerin, Zweitbe-
treuerin ist Prof.in Dr.in Claudia Hellmers.

Bachelorarbeiten

Eine als Sekunddrdatenanalyse konzipierte Bachelorarbeit zum Thema ,Einflussfaktoren auf die Ar-
beitszufriedenheit von neu qualifizierten Hebammen in Nordrhein-Westfalen” wurde von Laura Noel
Schafer als studentische Hilfskraft im Projekt und Studentin der Interkulturellen Wirtschaftspsycholo-
gie an der Hochschule Hamm-Lippstadt erstellt. Eine weitere Bachelorarbeit zum Thema ,Das seelische
Wohlbefinden von klinisch tatigen Hebammen im beruflichen Kontext: eine qualitative Sekundarana-
lyse einer Hebammenbefragung” wird aktuell von einer Bachelorstudentin im Studiengang Hebam-
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menkunde an der hsg Bochum bearbeitet. Diese ist als eine Sekundardatenanalyse der Subgruppe kli-
nisch tatiger Hebammen in NRW konzipiert. Eine weitere Bachelorarbeit zum Thema "Wochenbettver-
sorgung durch Hebammen im landlichen Raum-eine quantitative Befragung von Hebammen und Miit-
ter in Tuttlingen" wird aktuell im Rahmen des Studienganges Hebammenkunde an der hsg Bochum
erstellt. Das Erhebungsinstrument orientiert sich am Hebammenfragebogen der HebAB.NRW-Studie.

Forschungsaufenthalt

Im Marz 2018 konnten Frau Prof.in Dr.in Nicola H. Bauer und Andrea Villmar einen zweiwdchigen For-
schungsaufenthalt an der Griffith University Brisbane/Australien realisieren. Der Aufenthalt diente
dem wissenschaftlichen Austausch mit den international renommierten Hebammenwissenschaftlerin-
nen Prof.in Dr.in Jenny Gamble, Prof.in Dr.in Jennifer Fenwick und Dr.in Mary Sidebotham und ihrem
Team der WHELM-Studie. Aus dem Aufenthalt resultiert unter anderem die Vereinbarung, gemein-
same englische Publikationen und Ergebnisprasentationen zu erstellen. Auf dem Kongress der Inter-
national Confederation of Midwives (ICM), der fiir Juni 2020 geplant war und nun aufgrund des aktu-
ellen Pandemiegeschehens auf Mai 2021 verschoben wurde, wird ein von den beteiligten Forscherin-
nen geplantes Symposium mit dem Thema ,,Promoting and sustaining a healthy midwifery workforce
- key messages from eight countries in the Work, Health and Emotional Lives of Midwives (WHELM)
study” durchgefiihrt.

Lehre

Das Forschungsprojekt wurde durch die Professorinnen und Doktorandinnen im Rahmen des Bachelor-
studiengangs Hebammenkunde und im Masterstudiengang Evidence-based Health Care in Vorlesun-
gen mit den Themen Projektmanagement, Verwertungsstrategien, Forschung als dynamischer Prozess
und Ethische Implikationen/Ethikantrag behandelt.

Pressearbeit

Zu verschiedenen Zeitpunkten des Projektes wurden vier Pressemitteilungen durch die hsg Bochum
veroffentlicht.
Im Folgenden ist ein Auszug des Pressespiegels zur Abschlussveranstaltung vom 20.11.2019 gelistet.

Fernsehen:

. WDR E | Lokalzeit Ruhr

o Sat.1 NW | Sat.1 am Abend, Live aus NRW

Radio:

o Radio NRW

) WDR 5 | Morgenecho

J WDR 5 | Quarks - Wissenschaft und mehr

) WDR 2 RR | Lokalzeit Rhein Ruhr

o https://www.lippewelle.de/artikel/die-hebammenversorgung-in-hamm-408793.html

o https://www.radioguetersloh.de/nachrichten/kreis-guetersloh/detailansicht/zu-wenige-heb-
ammen.html

. https://www.hellwegradio.de/artikel/vier-bis-fuenf-geburten-gleichzeitig-410168.html
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Zeitungen:

https://www.sueddeutsche.de/leben/familie-bochum-studie-zeigt-missstaende-in-der-heb-

ammenversorgung-auf-dpa.urn-newsml-dpa-com-20090101-191120-99-803619

https://www.arcor.de/article/News-Regional-Nordrhein-Westfalen--Studie-zeigt-Misssta-

ende-in-der-Hebammenversorgung-auf/hub01-home-news-regional-nordrhein westfa-

len/8869313
https://www.n-tv.de/regionales/nordrhein-westfalen/Studie-zeigt-Missstaende-in-der-
Hebammenversorgung-auf-article21405520.html
https://www.welt.de/regionales/nrw/article203660362/Studie-zeigt-Missstaende-in-der-

Hebammenversorgung-auf.html

https://www.t-online.de/region/id 86844794 /studie-zeigt-missstaende-in-der-hebam-

menversorgung-auf.html

https://www.rtl.de/cms/studie-zeigt-missstaende-in-der-hebammenversorgung-auf-

4440217 .html

https://www.hellwegeranzeiger.de/Nachrichten/Studie-zeigt-Missstaende-in-der-Hebam-

menversorgung-auf-1472957.html

https://www.azonline.de/NRW/4038640-Geburtshilfe-Studie-zeigt-Missstaende-in-der-Heb-

ammenversorgung-auf

https://www.waz.de/region/rhein-und-ruhr/hebammen-studie-offenbart-massive-maengel-

in-nrw-kliniken-id227699563.html|

https://www.nrz.de/region/rhein-und-ruhr/hebammen-studie-offenbart-massive-maengel-

in-nrw-kliniken-id227699563.html|

https://www.ikz-online.de/region/rhein-und-ruhr/hebammen-studie-offenbart-massive-
maengel-in-nrw-kliniken-id227699563.html
https://www.wr.de/region/rhein-und-ruhr/hebammen-studie-offenbart-massive-maengel-

in-nrw-kliniken-id227699563.html|

https://www.wp.de/region/rhein-und-ruhr/hebammen-studie-offenbart-massive-maengel-

in-nrw-kliniken-id227699563.html|

https://rp-online.de/nrw/panorama/betreuung-von-schwangeren-in-nrw-missstaende-in-

der-hebammenversorgung aid-47304647

https://www.mv-online.de/in-und-ausland/nrw/studie-zeigt-missstaende-in-der-hebam-

menversorgung-auf-285322.html

https://www.ev-online.de/in-und-ausland/nrw/studie-zeigt-missstaende-in-der-hebam-

menversorgung-auf-285321.html

https://www.borkenerzeitung.de/welt/regionales/Studie-zeigt-Missstaende-in-der-Hebam-

menversorgung-auf-246077.html

https://www.wz.de/nrw/studie-zeigt-missstaende-in-der-hebammenversorgung-auf aid-

47299249

https://www.die-glocke.de/lokalnachrichten/regionales/Missstaende-bei-der-Hebam-

menversorgung-1f349497-bf8d-4113-8147-b6cf1d19c682-ds

https://www.extremnews.com/berichte/gesundheit/9de51775c2e1c82
http://www.schattenblick.de/infopool/medizin/gesund/m3st0078.html
https://www.hausarzt.digital/politik/kbv-und-kven/besorgniserregende-situation-57941.html|
https://biermann-medizin.de/hebammenversorgung-in-nordrhein-westfalen-nicht-immer-

optimal/

https://www.presseanzeigen24.com/artikel/presseschau/westfalen-blatt-kommentar-zu-

hebammen/57263.html

https://www.westfalen-blatt.de/Ueberregional/Nachrichten/Politik/4039521-Viele- Heb-

ammen-stellen-Gefahrenanzeigen-Personalnot-Kreisssaele-gesperrt

https://www.juraforum.de/wissenschaft/hebammenversorgung-in-nordrhein-westfalen-

nicht-immer-optimal-672275

https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/107557/Missstaende-in-der- Hebammenversor-

gung-in-Nordrhein-Westfalen
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J https://medizin-aspekte.de/113252-hebammenversorgung-in-nordrhein-westfalen-nicht-im-
mer-optimal/

. https://www.welt.de/regionales/nrw/article203673538/Hebammenmangel-in-NRW- Be-

sorgniserregende-Situation-bei-Schwangeren.html

. https://idw-online.de/de/news727469

Social Media:

. https://www.facebook.com/motherhoodev/posts/1134815116724339

. https://www.facebook.com/Dirk.Schmidt.Ruhr/posts/3167148220024628

o https://ruhr.today/2019/hebammen-oft-ueberlastet/?fbclid=IwAROSnkRLeKQNol-
Kayx fap7k7j5XYhV9Q7QzbgBhRIbf6Aiq6cDSRLAdzIQ

o https://twitter.com/wdr5/status/1197054988591271937
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