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Zusammenfassung 1]

Zusammenfassung

Die Gesundheitsversorgung von Frauen wahrend Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett wird
durch mehrere Berufsgruppen geleistet und gelingt nicht immer problemlos. Interprofessionelle
Zusammenarbeit wird zunehmend zur Optimierung der Gesundheitsversorgung gefordert und mit
der Verbesserung von Gesundheitsergebnissen von Frauen in Zusammenhang gebracht. Bisher
besteht jedoch weder national noch international ein klares Konzept zu Interprofessionalitat und zu
interprofessioneller Zusammenarbeit in der Geburtshilfe liegen noch wenige Forschungsergebnisse
vor. Ziel dieser Arbeit ist es, die interprofessionelle Arbeitssituation von Hebammen im Setting
Krankenhaus zu untersuchen und auch die subjektive Sichtweise der Hebammen auf die
Zusammenarbeit zu beleuchten. In einem qualitativen Forschungsprojekt werden die teilnehmende
Beobachtung und das episodische Interview zur Datenerhebung genutzt. Der Forschungsprozess folgt
dabei der Grounded-Theory-Methodologie. Daten aus 20 Beobachtungen im Kreif$saal und auf der
Wochenbettstation und 14 Interviews mit Hebammen aus dem KreiRsaal und der Wochenbettstation
werden zur Datenanalyse genutzt. Daraus wird eine gegenstandsbezogene Theorie generiert. Die
,Theorie der Hebammenidentitats-Konstruktion im Kontext von interprofessioneller Zusammenarbeit
und Medikalisierung der Geburt’ hebt den Einfluss des beruflichen Selbstverstiandnisses fiir die
Zusammenarbeit mit anderen Berufen hervor. Die berufliche Identitat von Hebammen im Setting
Krankenhaus ist durch verschiedene Teil-ldentitdten gepragt. Sie werden in einem Prozess der
Identitdts-Konstruktion entwickelt und stehen gleichberechtigt nebeneinander. Dabei kdnnen die
unterschiedlichen Teil-Identitdten auch gegensatzliche Uberzeugungen enthalten. Der soziologische
Erklarungsansatz der Identitats-Konstruktion verdeutlicht, wie herausfordernde und gegensatzliche
Anforderungen im Alltag in die berufliche Identitat von Hebammen integriert werden. Autonome
Hebammenarbeit ist im Krankenhaus in der Regel nicht moglich und die Arbeitssituation von
Hebammen ist eher durch eine gemeinsame Arbeit mit anderen Berufsgruppen gepragt. Die
Hebammenidentitats-Konstruktion drickt sich in der taglichen Arbeit in unterschiedlichen
Handlungsweisen aus. Hebammen agieren in einem Spektrum von selbstandiger bis untergeordneter
Arbeit. Sie bewadltigen auf diese Weise die gegensatzlichen Anforderungen der beruflichen
Arbeitssituation im Setting Krankenhaus, die von einer zunehmenden Medikalisierung der Geburt

gepragt ist.

Schlisselbegriffe

Interprofessionelle Zusammenarbeit, Identitats-Konstruktion, Hebammen, episodische Interviews
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Abstract

Midwifery care is provided by several health professions, but is not always successful.
Interprofessional collaboration is demanded to optimize health care and is seen as a relevant factor
to improve health outcomes of women. Up to now there is a lack of conceptual clarity of
interprofessionality and research on interprofessional collaboration in obstetrical care is limited. Aim
of this research is to explore the working conditions of interprofessional work of midwives in the
clinical setting and examine the subjective perspective of midwives on collaboration. This qualitative
research uses participative observation and episodic interview as research methods. The research
process follows the Grounded-Theory-Methodology. Data from 20 observations in the labour ward
and the postnatal ward and 14 interviews with midwives from labour ward and postnatal ward are
part of the data analysis. Analysis generated a Grounded-Theory. The ‘Theory of midwifery-
professional identity-construction in the context of interprofessional collaboration and
medicalization of birth’ stresses the influence of the professional identity in the collaboration with
other professions. The professional identity of midwives in the clinical setting is characterized by
several parts of identity. They are built in a process of identity-construction and exist as equal parts.
Different parts of the identity can include contrasting believes. The sociological approach of identity-
construction shows how heterogeneous and contrasting demands of everyday work are integrated in
the professional identity of midwives. Autonomous midwifery care in the clinical setting usually is
limited and the work situation of midwives is characterized by collaborative work with other
professions. Midwifery-professional identity-construction is shown in various strategies of midwives
in the everyday work. Midwives act on a range of autonomous to subordinated work. In this way
midwives cope with the heterogeneous demands of the work situation in the clinical setting which is

influenced by medicalization of birth.
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1. Einleitung

“I felt as though it was up to me to integrate all my different health care professionals,

and no one was going to do it for me.”
(Murray Davies 2008, S. 25)

Diese AuBerung einer schwangeren Frau zu ihrer professionellen Begleitung wahrend der
Schwangerschaft verdeutlicht, welche Bedeutung die interprofessionelle Zusammenarbeit von
verschiedenen Berufen fiir die Gesundheitsversorgung von Frauen hat. Auch wenn diese Schilderung
sich nicht auf die Situation in Deutschland bezieht, ist doch davon auszugehen, dass die Situation
hierzulande dhnlich ist. Die geburtshilfliche Gesundheitsversorgung ist das spezifische Arbeitsfeld von
Hebammen' und Gynakologinnen. Sie stellen mit ihrem Fachwissen und ihren Kompetenzen eine
angemessene Betreuung aller schwangeren Frauen sicher. Zunehmend wird interprofessionelle
Zusammenarbeit zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung gefordert und ihre Vorteile
hervorgehoben. Das Gelingen der Zusammenarbeit ist jedoch nicht selbstverstandlich und daher ist
die Einbeziehung der interprofessionellen Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe in die berufliche
Qualifizierung von Bedeutung (WHO 2010). Bisher fehlt eine konzeptionelle Festlegung von
Interprofessionalitdt und auch in der Geburtshilfe fehlen noch gesicherte Erkenntnisse zum Ausmalf}
der bestehenden interprofessionellen Zusammenarbeit und den bendétigten interprofessionellen
Kompetenzen. Dieser Zusammenhang war der Ausgangspunkt meines Interesses am Thema der
interprofessionellen Zusammenarbeit in der Geburtshilfe und der Anlass, die bereits gelebte
Zusammenarbeit im geburtshilflichen Bereich der Gesundheitsversorgung in Deutschland zu
untersuchen. In der Geburtshilfe stehen die drei Professionen der Hebammen, Arztinnen und
Pflegenden im Mittelpunkt der Versorgung von schwangeren und gebarenden Frauen im klinischen

Setting und daher auch im Zentrum dieser Arbeit.

1.1. Ausgangslage, Problemstellung und Ziel der Untersuchung

Gesundheit und Gesunderhaltung sind wichtige gesamtgesellschaftliche Themen und die
Gesundheitsversorgung der Bevolkerung hat einen hohen Stellenwert. In Deutschland ist die
Gesundheitsversorgung im Rahmen einer gesetzlichen Krankenversicherung sichergestellt. Sie kann

auch im System der privaten Krankenversicherung in Anspruch genommen werden. Gesetzlich

! Siehe Hinweise zur sprachlichen Darstellung (S. 19)
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Versicherte haben Anspruch auf eine umfassende Gesundheitsversorgung im ambulanten und
stationdren Bereich. Dazu gehoren praventive, kurative und rehabilitative MaRnahmen. Dieser
Anspruch besteht auch fir die geburtshilfliche Versorgung von Frauen und Familien. Jede
schwangere Frau hat ein Anrecht auf Hebammenhilfe und arztliche Betreuung. Dabei ergénzen sich
die Fachkompetenzen der beiden Berufsgruppen in so weit, als Hebammen selbstindig den
physiologischen Verlauf von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett betreuen (§4
Hebammengesetz — HebG) und Arztinnen durch ihre medizinische Ausbildung auf die Erkennung und
Behandlung von Risikoschwangerschaften und besonderen Situationen fokussiert sind (G-BA 2015).
Dieses eigentlich komplementdre System wird durch eine fortschreitende Medikalisierung der
reproduktiven Lebensphase stark beeinflusst. Medikalisierung bezeichnet den medizinischen
Zustandigkeitsanspruch flr primar nicht medizinische Lebensbereiche (Barker 1998, Illich 1995), zu
denen auch die Schwangerschaft zu zahlen ist. Seit den 1960er Jahren besteht ein Anspruch auf
arztliche Betreuung auch bei normalen Schwangerschaften und Geburten. Diese Entwicklung hat
Uber die vergangenen Jahrzehnte ein grofRes AusmaR erreicht und stellt sich an der Wahl des
Geburtsortes ganz konkret dar. Aktuell werden mit 98 % nahezu alle Kinder in einem Krankenhaus
mit arztlicher Betreuung geboren. Das Setting Krankenhaus ist auf die medizinische Versorgung
ausgerichtet und auch die normale Geburt fallt dort in die Zustandigkeit der (Geburts-)Medizin. In
Deutschland besteht jedoch die gesetzliche Vorgabe, dass bei jeder Geburt auch eine Hebamme mit
in die Betreuung einzubeziehen ist. So kommt es zu einer doppelten Zustdndigkeit von Hebamme
und Arztin im Setting Krankenhaus, die die gesetzlich festgeschriebene autonome Tétigkeit der
Hebamme allerdings einschrankt. Auch die Versorgung von Mutter und Kind nach der Geburt auf der
Wochenbettstation ist von gemeinsamer Arbeit bestimmt. Pflegende leisten Betreuungsarbeit auf
der Station, die eigentlich eine vorbehaltene Tatigkeit des Hebammenberufes darstellt. Zunehmend
Uibernehmen jedoch wieder Hebammen die klinische Wochenbettbetreuung im Rahmen der
Betreuungsangebote des ,Babyfreundlichen-Krankenhauses’ und des Hebammenkreif3saales. So flihrt
die Verdnderung des Geburtsortes von der Hausgeburt zur Klinik-Geburt zu einer vermehrten
Situation von interprofessioneller Zusammenarbeit in der Geburtshilfe. Die Zusammenarbeit
verschiedener Gesundheitsberufe wird gesundheitspolitisch in den letzten Jahren immer mehr
gefordert und als ein wichtiger Baustein von qualitativ hochwertiger Gesundheitsversorgung
betrachtet (WHO 2010). Es gibt jedoch noch kein klares Verstiandnis davon, was die
interprofessionelle Zusammenarbeit in der Geburtshilfe kennzeichnet oder wie sie gestaltet werden
kann. Dariber hinaus ist die bereits bestehende Zusammenarbeit noch wenig erforscht, sodass
zunachst eine Exploration dieses Forschungsgebietes erforderlich ist. Daran schlieBt sich eine
Konzeption und Theoriegenerierung von Interprofessionalitat in der Geburtshilfe an. Die Forschung

auf diesem Gebiet ist auch international noch lickenhaft (Xyrichis 2018). Nationale Forschung zu
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interprofessioneller Zusammenarbeit konzentriert sich bisher auf die Erprobung interprofessioneller
Ausbildungskonzepte (Mahler et al. 2012). In den bisherigen Forschungsergebnissen zu
interprofessioneller Zusammenarbeit ergeben sich Hinweise, dass sowohl ein Gelingen als auch ein
Misslingen der interprofessionellen Zusammenarbeit alltdglich ist (Wieczorek et al. 2016, Hunter &
Segrott 2014). Das Misslingen von interprofessioneller Zusammenarbeit gefdhrdet die
Patientinnensicherheit, da leichter medizinische Fehler auftreten (Lyndon et al. 2013). Eine nicht
gelingende interprofessionelle Zusammenarbeit im geburtshilflichen Bereich kann somit die
Sicherheit von Mutter und Kind beeintrachtigen. Sicherheit fiir den Geburtsprozess ist jedoch ein
Hauptargument fir eine Geburt im Krankenhaus. Bisher verlaufen die Qualifikationswege der
verschiedenen Gesundheitsberufe in der Regel berufsspezifisch und ohne Berihrungspunkte
miteinander. Das Wissen zu anderen Berufen und ihren Fachkompetenzen ist nicht sehr ausgepragt
und ein gemeinsamer fachlicher Austausch und gemeinsame Entscheidungsfindung werden nicht
erlernt. Das Wissen zu anderen Berufen entsteht vielmehr aus der beruflichen Praxis im
Krankenhaus. Diese Sozialisation in der Berufspraxis beeinflusst in der Regel das Verhaltnis der
Berufsgruppen zueinander. Die beruflichen Arbeitsbeziehungen sind jedoch hé&ufig hierarchisch
gepragt und berilcksichtigen nicht alle Kompetenzbereiche der verschiedenen Berufe. Ein
Dominanzanspruch der Medizin in der Geburtshilfe verdeckt die autonomen Kompetenzbereiche der
Hebamme (DGGG 2012) und die spezifischen Kompetenzen der Pflegenden. Vor dem Hintergrund
dieser Situation ist zu kldren, wie sich die alltagliche Arbeitssituation der interprofessionellen
Zusammenarbeit in der Geburtshilfe darstellt. Es existieren bisher wenige Erkenntnisse zu Anldssen,
Ausmal} und Ausgestaltung dieser Zusammenarbeit. Ebenso ist die Einschatzung der Relevanz der

interprofessionellen Zusammenarbeit aus Sicht der Berufsangehoérigen noch weitgehend ungeklart.

Die vorliegende Arbeit schlieft an diese Situation an und bietet einen Einblick in die alltagliche
Berufspraxis von Hebammen, Arztinnen und Pflegenden im Setting Krankenhaus. Dabei stehen
sowohl die strukturellen Aspekte der Arbeitssituation im klinischen geburtshilflichen Setting, als auch

die Sichtweisen der Beschaftigten im Mittelpunkt des Interesses.
Daraus ergeben sich die Forschungsfragen der vorliegenden Arbeit:

- Welche Strukturen pragen die interprofessionelle Arbeitssituation fir Hebammen im
klinischen Setting?
- Welche subjektiven Sichtweisen haben Hebammen auf die interprofessionelle

Zusammenarbeit mit Arztinnen und Pflegenden?
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Diese Forschungsarbeit ist auf den Hebammenberuf fokussiert, da die Forscherin selbst dieser
Berufsgruppe angehort. Diese bewusste Schwerpunktsetzung erfolgt unter Inkaufnahme der

Zuricksetzung der anderen Berufe.

1.2. Relevanz der Untersuchung

Die interprofessionelle Zusammenarbeit ist bereits Teil des Berufsalltages im Krankenhaus; es
besteht jedoch wenig Wissen Uber die konkreten Bedingungen der Zusammenarbeit. Dies ist von
Bedeutung, da eine nicht gelingende Zusammenarbeit mit einer schlechteren Gesundheitsversorgung
in Zusammenhang gebracht wird. Ebenso wird die interprofessionelle Zusammenarbeit noch wenig
als relevante berufliche Anforderung in die berufliche Qualifikation der Gesundheitsberufe
einbezogen. Eine Sicherstellung sowohl von qualitativ hochwertiger Versorgung als auch gelingender
Zusammenarbeit hangt von der Kenntnis der bestehenden Situation ab. Dariliber hinaus ist die
Bestimmung relevanter Kompetenzen fir die interprofessionelle Zusammenarbeit nur bedingt
moglich, wenn die realen Anforderungen und Strukturen der Arbeitssituation nicht ausreichend
bekannt sind. Eine empirische Untersuchung der interprofessionellen Zusammenarbeit in der
Geburtshilfe im Setting Krankenhaus kann somit eine Basis der Evaluation der interprofessionellen
Beziehungen im Krankenhaus darstellen. Daraus ist die Ableitung von Kompetenzen und
Wissensinhalten zu diesem Thema moglich, die in die Lehre in Aus-, Fort- und Weiterbildung
eingebunden werden kénnen. Eine Untersuchung dieses Arbeitsbereiches kann dariber hinaus auch
zur Bestimmung von besonderen Problemstellungen, wie z.B. der Gefdhrdung der
Patientinnensicherheit, beitragen. Hinweise auf misslingende interprofessionelle Zusammenarbeit
sind von Bedeutung fiir die Organisation von Arbeitsablaufen und des fachlichen Austausches im

Setting Krankenhaus.

Die Arbeitssituation von Hebammen im Krankenhaus ist von einer Beschneidung der autonomen
Berufsausiibung gepragt. Eine empirische Untersuchung der strukturellen Bedingungen in diesem
Bereich kann sowohl mit Blick auf die Hebammenarbeit als auch auf die praktische Ausbildung von
werdenden Hebammen Erkenntnisse liefern. Darliber hinaus eréffnet ein Einblick in die Sichtweise
der Hebammen auf die Zusammenarbeit Hinweise fiir die Bereitschaft zur Zusammenarbeit mit

anderen Berufen.
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1.3. Aufbau der Arbeit

Die vorliegende Arbeit gliedert sich in einen theoretischen Teil, einen empirischen Teil und die

Schlussbetrachtung mit Ausblick.

Im theoretischen Teil erfolgt, ausgehend von der Problemstellung und Relevanz der Untersuchung
und der Darstellung der forschungsleitenden Fragen in Kapitel 1, die Darstellung des geburtshilflichen
Feldes und der beteiligten Berufsgruppen als Untersuchungsgruppe der Arbeit (Kapitel 2). Neben den
geburtshilflichen  Versorgungsstrukturen des deutschen Gesundheitssystems werden die
berufsgesetzlichen Rahmenbedingungen der Gesundheitsberufe erldautert. Erganzend zu den
beruflichen Unterschieden erfolgen die Darstellung der beiden Betreuungsmodelle in der
Geburtshilfe und die Vorstellung der bestehenden Bereiche der interprofessionellen
Zusammenarbeit. Kapitel 3 beleuchtet die theoretische Einbettung des Forschungsprojektes in einen
theoretischen Bezugsrahmen. Die Arbeit wird im Zusammenhang mit der bisher bestehenden
Theorie der interprofessionellen Zusammenarbeit und der Identitdtstheorie betrachtet. Eine
Darstellung des Forschungsstandes zu interprofessioneller Zusammenarbeit in der Geburtshilfe

(Kapitel 4) schlieSt den theoretischen Teil ab.

Im empirischen Teil der Arbeit werden zunachst die wissenschaftstheoretische Begriindung und der
gewahlte Forschungsansatz erldutert. Ausgehend vom den methodischen Entscheidungen und
forschungsethischen Uberlegungen (Kapitel 5) erfolgt die Darstellung der Datenerhebung und des
Auswertungsprozesses in Kapitel 6. Den Schwerpunkt des empirischen Teils bildet das Kapitel 7 mit
der Darstellung der Ergebnisse im Zusammenhang mit der theoretischen Einbettung. Die generierte

Theorie wird mit allen konstituierenden Aspekten detailliert erlautert.

Die Schlussbetrachtung und Ausblick als letzter Teil richtet den Blick auf eine kritische Reflexion der
Ergebnisse und des Forschungsprozesses. In Kapitel 8 wird die Theorie mit ihren Starken und
Schwachen beleuchtet und mit bestehenden Forschungsergebnissen in Beziehung gesetzt.
Riickblickend werden die methodischen Entscheidungen und der Verlauf des Forschungsprozesses
betrachtet. Aufbauend auf der kritischen Betrachtung der Ergebnisse stellt Kapitel 9 die daraus
folgenden Implikationen fir die berufliche Praxis und die Forschung dar, bevor Kapitel 10 die Arbeit

mit einem resiimierenden Ausblick beschlief3t.
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Hinweise zur sprachlichen Darstellung

In der vorliegenden Arbeit wird Fettschrift zur Hervorhebung von strukturierenden Aspekten

genutzt.

In der Geburtshilfe iberwiegt der weibliche Anteil von Berufsangehorigen. Neben den Berufsgruppen
der Hebammen und Pflegenden, die in der Geburtshilfe fast ausschlielRlich aus Frauen bestehen, ist
auch die Mehrzahl der arztlichen Berufsgruppe weiblich. In Anerkennung dieser Tatsache wird in der

gesamten Arbeit ausschlieRlich die weibliche Sprachform verwendet, um Doppelbezeichnungen oder

eine genderspezifische Kennzeichnung (*in, _in) zu vermeiden. Méannliche Vertreter der jeweiligen

Personengruppe sind ausdriicklich mitgemeint.
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2. Untersuchungsfeld geburtshilfliche Versorgung im Setting

Krankenhaus

Die Gesundheit ist ein hohes Gut und wird vom Staat in besonderer Weise unterstiitzt. Die
gesundheitliche Versorgung ist gesamtgesellschaftlich bedeutsam und stellt mit derzeit 5,6 Millionen
Arbeitnehmerinnen auch einen relevanten Arbeitsmarkt dar (Statistisches Bundesamt 2019c). Sie
wird in ambulanten und stationdren Einrichtungen geleistet. Dies gilt in gleicher Weise fiir die
geburtshilfliche Versorgung von schwangeren Frauen und ihren Familien. Hebammen,
Gynakologinnen und Pflegende sichern im Setting Krankenhaus die geburtshilfliche Versorgung. lhre
Arbeit pragt die Gesundheitsversorgung von schwangeren Frauen, gleichzeitig ist ihre
Arbeitssituation von den Strukturen des Gesundheitssystems beeinflusst. Die Geburtshilfe im Setting
Krankenhaus steht im Spannungsfeld von sinkenden Geburtenzahlen und den zur Verfligung
stehenden personellen und strukturellen Ressourcen der Krankenhaduser. Dariber hinaus nimmt
auch die interprofessionelle Zusammenarbeit unterschiedlicher Gesundheitsberufe Einfluss auf die
Gesundheitsversorgung. In diesem Kapitel wird das Untersuchungsfeld der Geburtshilfe im Setting
Krankenhaus dargestellt. Neben den Versorgungsstrukturen in der geburtshilflichen Versorgung
(Kapitel 2.1.) sind auch die beteiligten Berufsgruppen als Akteurinnen (Kapitel 2.2.) und die
inhaltliche Ausgestaltung der geburtshilflichen Betreuungsarbeit (Kapitel 2.3.) von Bedeutung.
AbschlieBend wird die bestehende interprofessionelle Zusammenarbeit im Setting Krankenhaus

dargestellt (Kapitel 2.4.).

2.1. Versorgungsstrukturen in der geburtshilflichen Versorgung

Die Gesundheitsversorgung von schwangeren Frauen findet in der Regel im ambulanten Bereich
statt. Sie konzentriert sich um die Geburt des Kindes herum jedoch auf das Setting Krankenhaus.
Unterschiedliche Faktoren nehmen Einfluss in diesem Bereich. Ausgehend vom Anspruch der
schwangeren Frauen auf Gesundheitsleistungen (Kapitel 2.1.1.) werden die aktuelle Situation der
Geburtshilfe (Kapitel 2.1.2.) und des geburtshilflichen Settings im Krankenhaus (Kapitel 2.1.3.)
erlautert. AbschlieRend wird mit dem Thema der Medikalisierung von Schwangerschaft und Geburt

ein inhaltlicher Aspekt der geburtshilflichen Versorgung vertieft (Kapitel 2.1.4.).
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2.1.1. Gesundheitsleistungen wahrend Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

Die geburtshilfliche Gesundheitsversorgung ist Teil der Regelversorgung der gesetzlichen
Krankenversicherung. Das Sozialgesetzbuch V (SGB V) regelt den Anspruch jeder gesetzlich
versicherten Frau auf arztliche Betreuung und Betreuung durch eine Hebamme wahrend der
Schwangerschaft, der Geburt und im Wochenbett (§ 24d SGB V). Dariliber hinaus stehen schwangere
Frauen unter besonderem rechtlichen Schutz’. Jede Frau bestimmt jedoch selbst Giber das AusmaR
und die Art der Betreuung wahrend Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett. Es steht ihr frei,
Schwangerenvorsorgeuntersuchungen durchfiihren zu lassen, wo sie ihr Kind gebadren oder ob sie
sich im Wochenbett durch eine Hebamme betreuen lassen mochte. Die Schwangerenvorsorge kann
sowohl alleine durch eine Hebamme oder eine Gynakologin als auch in einem parallelen Modell von
Hebamme und Arztin durchgefiihrt werden. Die drztliche Schwangerenvorsorge richtet sich nach den
,Mutterschafts-Richtlinien’, die eine verbindliche Vorgabe fiir Arztinnen darstellen (G-BA 2015). Sie
dienen auch als Orientierung fiir die Schwangerenvorsorge durch eine Hebamme, sind fiir diese
Berufsgruppe jedoch nicht verbindlich.> Dariiber hinaus bieten Arztinnen individuelle
Gesundheitsleistungen (IGel) an, die privat finanziert werden missen. Sie beziehen sich in der Regel
auf  zusatzliche Ultraschalluntersuchungen zur pranatalen Diagnostik und zuséatzliche
Laboruntersuchungen bei der Mutter (MGEPA 2013, S. 21). Neben dieser fiir die Frau in der Regel
kostenfreien Begleitung mit dem Schwerpunkt auf ihrem psychischen und physischen Wohlbefinden
besteht ein umfangreiches Kursangebot zur Vorbereitung auf die Geburt und die erste Zeit mit dem
Kind. Auch solche Kursangebote werden teilweise von der gesetzlichen Krankenversicherung
Ubernommen. Die Frau kann den Geburtsort ihres Kindes frei wahlen. Es besteht die Moglichkeit, zu
Hause, in einer hebammengeleiteten Einrichtung (Praxis oder Geburtshaus), einer Arztpraxis, einem
Entbindungsheim oder in der geburtshilflichen Abteilung eines Krankenhauses zu gebaren. In der Zeit
nach der Geburt des Kindes kann eine Hebammenbetreuung im hauslichen Bereich nach einer
ambulanten Geburt erfolgen oder ein mehrtatiger Aufenthalt im Krankenhaus mit ggf.
anschlieRender Hebammenbetreuung im hauslichen Bereich stattfinden. Der Anspruch auf
Hebammenbetreuung in der Wochenbettzeit besteht in den ersten zwolf Wochen nach der Geburt
und dartber hinaus bis zum Ende der Stillzeit. Die Betreuung im Wochenbett kann durch Hebammen
und Arztinnen selbstindig erfolgen. Die im Krankenhaus Ubliche Betreuung durch Pflegende bezieht

sich dagegen meist nur auf nicht-geburtshilfliche Tatigkeiten oder ist ausschlielich im Rahmen einer

> Nach dem Gesetz zur Neuregelung des Mutterschutzrechts besteht vor der Geburt ein sechswochiges
relatives Beschaftigungsverbot und nach der Geburt ein achtwochiges absolutes Beschaftigungsverbot fir
schwangere Frauen am Arbeits-, Ausbildungs- und Studienplatz.

* Hebammen orientieren sich an den &rztlichen Mutterschafts-Richtlinien, da diese im Schadensfall als Standard
der Betreuung herangezogen werden. Grundsatzlich kann die Hebamme jedoch nach ihrer fachlichen
Einschdtzung von den Vorgaben fir die arztliche Schwangerenvorsorge abweichen (Knehe 2016, S. 110).



Untersuchungsfeld 22

Delegation® der Arztin moglich. Auch die Arbeit von Physiotherapeutinnen (z.B. bei spezifischen
Problemen bei der Riickbildung) kann auf arztliche Weisung in die Wochenbettbetreuung einbezogen
werden. Sechs Wochen nach der Geburt besteht die Moglichkeit einer Untersuchung bei einer
Hebamme oder Gynakologin. Die Betreuung des Neugeborenen erfolgt ebenfalls durch die
Hebamme. Sie fihrt die erste Vorsorgeuntersuchung (U1) nach der Geburt durch, beobachtet die
Anpassung und schatzt die Entwicklung des Kindes ein. Die Hebamme bietet Unterstiitzung beim
Stillen bzw. der Erndhrung des Kindes und bietet der Familie Informationen und Anleitung zum
Umgang mit dem Kind. Diese Betreuung wird durch eine padiatrische Versorgung in Form von
regelmaligen Vorsorgeuntersuchungen erganzt. Bis zum Schulalter stehen allen Kindern neun
Untersuchungstermine zur Verfligung, in denen die kindliche Entwicklung tiberwacht und praventiv
begleitet wird (U 1- 9 bis zum 64. Lebensmonat). Sie werden im sogenannten ,gelben Heft
dokumentiert. In den ersten 4 Lebenswochen der Neugeborenenperiode besteht das Angebot von
bis zu zwei, Padiaterinnen vorbehaltenen, Untersuchungen (U2 und ggf. U3). Hier werden ebenfalls
die Entwicklung des Kindes beurteilt, Screening-Untersuchungen veranlasst und zu Impfungen

beraten. Daneben steht die Beantwortung der Fragen der Eltern.

2.1.2. Aktuelle geburtshilfliche Situation in Deutschland

In den letzten 30 Jahren ist die Geburtenzahl in Deutschland ricklaufig. Wurden 1990 noch 905.675
Kinder geboren, waren es 2017 noch 784.901 Kinder (Statistisches Bundesamt 2019e). 98% aller
Geburten finden im Setting Krankenhaus statt, nur ca. 1,3% der Kinder werden im auRerklinischen
Bereich bzw. zu Hause geboren (QUAG 2018). Die Krankenhausgeburt ist der Normalfall und auch
gesunde Frauen mit unkomplizierten Schwangerschaften wahlen diese Betreuung. Obwohl das Alter
von schwangeren Frauen stetig ansteigt, sind 75% der Schwangeren, die ihr Kind im Krankenhaus
gebaren, jlinger als 35 Jahre. 47,15% von ihnen bekommen ihr erstes Kind. Die allermeisten Kinder
werden um den errechneten Geburtstermin (90,89%) und als Einling (98,06%) geboren (IQTIG 2018,
S. 136). Der haufigste Geburtsmodus im Setting Krankenhaus ist die Spontangeburt (ca. 65%), bei der
das Kind auf normalem Weg zur Welt kommt (Bertelsmann Stiftung 2012, S. 12). Auch eine
Spontangeburt ist jedoch in der Regel mit Interventionen verbunden und nur 6,7% der Gebarenden
erleben eine Geburt ohne invasive Interventionen (Schwarz 2008, S. 121). Die Kaiserschnittrate liegt
im Bundesdurchschnitt bei 30,5% (Statistisches Bundesamt 2019a), wobei groflere regionale

Unterschiede zu erkennen sind. Der Einfluss nicht-medizinischer Faktoren gerdt dadurch in den

4 Delegation ist die Ubertragung der Durchfithrungskompetenz zur Ausiibung heilkundlicher Tatigkeiten in
eigener Verantwortung der Durchfiihrung (Schabram 2010, S. 1). Der Arztin obliegt weiter die Uberwachung
der Tatigkeiten (Achterfeld 2014, S. 54).
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Fokus. Zu beachten ist auch, dass 79,63% aller Schwangeren den Befund eines Schwangerschafts-
oder Geburtsrisikos aufweisen (IQTIG 2018). Das lasst vermuten, dass die medizinische Sichtweise
des Risikomodells (Kapitel 2.3.2.) ausgepragt Anwendung findet. Die Mutter-Kind-Gesundheit hat
sich, gemessen an den Indikatoren Sduglingssterbefalle und plétzlicher Kindstod, in den letzten 20
Jahren kontinuierlich verbessert. Die Rate der Kaiserschnittentbindungen stieg in diesen Zeitraum
jedoch stetig an. Die perinatale Mortalitat liegt in Deutschland bei 0,5% (einschlieBlich Totgeburten)
(1QTIG 2018). Tabelle 1 zeigt eine Ubersicht ausgewdhlter Kennzahlen zur Situation der

geburtshilflichen Versorgung.

Tabelle 1: ausgewahlte Kennzahlen zur geburtshilflichen Situation

bezogen auf das Jahr
Geburtenzahl 784.901 2017
Anteil der Geburten im 98% 2016
Krankenhaus
Geburt eines reifen Kindes 90,89% 2018
(37-41 SSW)
Einling 98,06% 2018
Alter der Frau < 35 Jahre 75% 2018
Erstgebarende 47,15% 2018
Spontangeburt 65% 2012
Spontangeburt ohne invasive 6,7% 2008
Interventionen
Kaiserschnitt 30,5% 2016
Schwangerschaften mit 79,63% 2018
befundetem Risiko
Perinatale Mortalitat 0,5% 2017

Wahrend ein miutterlicher Todesfall im Zusammenhang mit Schwangerschaft und Geburt mittlerweile
als seltenes Ereignis anzusehen ist, ist die Gesundheitssituation von Frauen rund um die Geburt nicht
immer zufriedenstellend. Insbesondere die eigene Gesundheitseinschdatzung von Frauen nach der
Geburt ist weniger positiv. Nach Schafers bewerten nur 15,3% der befragten Frauen ihre subjektive
Gesundheit acht Wochen nach der Geburt ihres Kindes als ausgezeichnet (Schafers 2011, S. 108f).
Sechs Monate nach der Geburt hat sich dies nicht wesentlich verbessert und 17,4% der befragten
Frauen geben ihren Gesundheitszustand als ausgezeichnet an. Hervorzuheben ist, dass Frauen, die

schon mehrere Kinder geboren haben, ihre subjektive Gesundheit sowohl acht Wochen als auch



Untersuchungsfeld 24

sechs Monate nach der Geburt schlechter einschatzen, als Frauen nach der Geburt des ersten Kindes
(ebd.). Diese Zahlen verdeutlichen, dass die Gesundheitsversorgung von Frauen in der postpartalen
Zeit noch nicht zufriedenstellend ist. Trotz des umfangreichen Angebotes an Gesundheitsleistungen
Iasst sich auch feststellen, dass nicht alle schwangeren Frauen den Umfang an Betreuung erhalten,
den sie bendtigen. Schwangere mit medizinischem Betreuungsbedarf erhalten teilweise zu wenig
arztliche Betreuung und sind damit unterversorgt. Gleichzeitig sind Frauen, bei denen keine
Besonderheiten vorliegen, mit medizinischen Leistungen Uberversorgt (MGEPA 2013, S. 23f). 45%
der Frauen, die in NRW ihr Kind in einem Krankenhaus zur Welt bringen, erhalten
Vorsorgeuntersuchungen gemall den Mutterschafts-Richtlinien (ebd., S. 22). Der Anteil der Frauen,
die mehr als die vorgesehenen Untersuchungstermine wahrnehmen, und damit medizinisch
Uberversorgt sind, liegt mit 37,66% hoher als der Anteil der unterversorgten Frauen (IQTIG 2018, S.

52). Nur 1,69% der Schwangeren nehmen weniger als 5 Vorsorge-Untersuchungen war (ebd.).

2.1.3. Geburtshilfliches Setting im Krankenhaus

Die Strukturen im geburtshilflichen Bereich des Settings Krankenhaus haben sich in den letzten
Jahren stark verandert und es fand eine deutliche Verkleinerung des Krankenhaus-Sektors statt. Seit
1991 hat sich die Zahl der Krankenh&duser mit einer geburtshilflichen Abteilung nahezu halbiert und
lag im Jahr 2017 bei 801 Krankenhausern mit einer Abteilung fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
(Statistisches Bundesamt 2019d). Geburtshilfliche Kliniken sind seit 2005 verschiedenen
Versorgungsleveln der perinatologischen Versorgung zugeordnet (DGPM 2015). Diese richten sich
nach der Verfligbarkeit von Hebammen, Gyndkologinnen und Padiaterinnen, um den Risikofaktoren
der Mutter und/oder des Kindes angemessen begegnen zu konnen. Geburtshilfliche Abteilungen mit
dem Status einer ,Geburtsklinik’ sollen ausschliefSlich Schwangere ohne bekannte Risiken, die ein
Kind am Geburtstermin gebaren, zur Verfligung stehen. Der Zusatz ,perinataler Schwerpunkt’ steht
fir eine neonatologische Grundversorgung in einer Kinderklinik und gewahrleistet die
flachendeckende Versorgung von Mutter und Kind auch noch bei erhéhten perinatalen Risiken. Alle
Frauen, die als Hochrisiko-Schwangere gelten, sowie ein Kind mit hohen Mortalitdats- und
Morbiditatsrisiken oder ein friihgeborenes Kind gebédren, sollen ausschlielflich in einem
,Perinatalzentrum’ (Level 1 + 2) betreut werden.

Seit einigen Jahren gibt es in Deutschland auch im Setting Krankenhaus eine steigende Zahl von
hebammengeleiteten Einrichtungen. Nach Angabe des Deutschen Hebammenverbandes (DHV)
besteht aktuell in 19 geburtshilflichen Abteilungen das Angebot eines Hebammenkreilsaales. Ziele
des Betreuungsangebotes sind die Forderung der Eigenstdndigkeit und Mitbestimmung der

Gebarenden und die Unterstiitzung der Frau bei der Bewaltigung der Geburtsarbeit und der Zeit der
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frihen Elternschaft. Ein gelungenes Geburtserlebnis soll die Lebensqualitdt und Zufriedenheit von
Frauen verbessern (Verbund Hebammenforschung 2007, S. 11). Hier verlauft die Betreuung in der
alleinigen Verantwortung der Hebamme ahnlich der Betreuung im auRerklinischen Bereich, nur dass
im Falle einer relevanten Besonderheit bei der Geburt in der Regel noch nicht einmal das
Geburtszimmer gewechselt werden muss. Der HebammenkreiRsaal stellt eine Erweiterung des
geburtshilflichen Angebotes einer Klinik dar. Der Ubliche arztlich geleitete KreiRsaal wird nicht
ersetzt, sondern beide Abteilungen arbeiten in enger Kooperation miteinander, damit im Falle von
Besonderheiten eine Uberleitung der Frau in die &rztliche Betreuung des iiblichen KreiRsaales
moglich ist (ebd.). Dariber hinaus sind 99 geburtshilfliche Kliniken als ,Babyfreundliches-
Krankenhaus’ zertifiziert. Sowohl das Betreuungsmodell des Hebammenkreifdsaales als auch die
Initiative des ,Babyfreundlichen-Krankenhauses’ verfolgen in besonderem Mal3 eine Frau-zentrierte
und individuelle Betreuung. Die Einflihrung der Vergitung der geburtshilflichen Leistungen durch
Fallpauschalen fiihrte zu einer kirzeren Verweildauer nach der Geburt. 27,42% der Frauen
verbringen weniger als 2 Tage nach der Geburt des Kindes im Setting Krankenhaus, 2,95% verlassen
das Krankenhaus im Rahmen einer ambulanten Geburt schon einige Stunden nach der Geburt (IQTIG
2018). Die Verglitung durch Fallpauschalen setzt derzeit wenig Anreize eine physiologische Geburt zu
unterstitzen, da dies durch die Unplanbarkeit einen héheren Personalaufwand bedeutet (MGEPA
2013). Die Kosten fiir Mutterschaftsleistungen sind in den vergangenen 20 Jahren stark gestiegen
(1992: 380 Mio €, 2016: 1.135 Mio €) (Statistisches Bundesamt 2019b). Sie beziehen sich jedoch nicht
nur auf die Kosten der stationdaren geburtshilflichen Versorgung, sondern auf alle Leistungen

wahrend der Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett.

Die geburtshilfliche Versorgung in einem Krankenhaus wird durch mehrere Berufsgruppen geleistet.
Angestellte Hebammen, ggf. Beleg-Hebammen, Arztinnen und Pflegende arbeiten gemeinsam in
diesem Bereich. In allen Berufsgruppen lGberwiegt ein Frauenanteil. Im Jahr 2016 leisteten insgesamt
11.077 Hebammen Geburtshilfe in deutschen Krankenhausern (Statistisches Bundesamt 2018). Der
Manneranteil ist mit 4 Entbindungspflegern dabei nur marginal. Der Anteil der im geburtshilflichen
Bereich arbeitenden Gesundheits- und Krankenpflegerinnen bzw. Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegerinnen wird nicht statistisch erhoben. Der Anteil von Pflegenden allgemein am
Personal eines Krankenhauses betragt 36,1% (Bertelsmann Stiftung 2017, S. 31) mit einem
Frauenanteil von 85% (RKI 2009, S. 11). In deutschen Krankenhiusern arbeiten 6022 Arztinnen im
Bereich der Frauenheilkunde und Geburtshilfe (Bundesadrztekammer 2017). Mehr als die Halfte der
Gynakologinnen ist weiblich (MGEPA 2013, S. 34). Tabelle 2 zeigt ausgewdhlte Kennzahlen zum

Setting der Geburtshilfe im Krankenhaus.
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Tabelle 2: ausgewahlte Kennzahlen zum Setting der Geburtshilfe im Krankenhaus

bezogen auf das Jahr
Krankenhduser mit geburtshilflicher 801 2017
Abteilung
HebammenkreiRsale 19 2018
Hebammen 11.077 2016
Arztinnen fiir Frauenheilkunde und 6. 022 2017
Geburtshilfe
Pflegende in der Geburtshilfe nicht bekannt
Anteil am Krankenhauspersonal allgemein 36,1% 2015
Aufenthaltsdauer im Krankenhaus nach der 27,42% 2018
Geburt < 2 Tage
Ambulante Geburt 2,95% 2018
Kosten flr Mutterschaftsleistungen 1.135 Mio € 2016

Trotz sinkender Geburtenzahlen ist die Arbeitssituation flr alle Berufsgruppen im geburtshilflichen
Bereich sehr angespannt. Eine online-Befragung zur Arbeitssituation von Hebammen zeigt, dass 65%
der Hebammen in der Regel drei und mehr Frauen gleichzeitig betreuen. Fiir 35% der Hebammen ist
die parallele Betreuung von zwei Frauen im Geburtsprozess der Normalfall (Stahl 2016, S. 4). So
ergibt sich fiir Hebammen im Setting Krankenhaus, dass sie bei einer Betreuung von drei und mehr
Frauen ihre Aufgaben seltener innerhalb der reguldren Arbeitszeit bewaltigen und ihre Pausenzeiten
in Anspruch nehmen konnten. Darunter leidet auch die Zusammenarbeit mit den arztlichen
Kolleginnen. Diese wird kritisch erlebt und insgesamt schwieriger, je hoher die Anzahl der zu
betreuenden Frauen ist. Auch der persénliche Umgang mit Arztinnen wird in der Gruppe mit drei und
mehr parallel zu betreuenden Frauen deutlich negativer wahrgenommen (ebd., S. 5). Trotz einer
kleiner werdenden Zahl von geburtshilflichen Abteilungen zeigt sich mittlerweile ein deutlicher
Personalmangel in den Krankenhdusern. Besonders im Hebammen- und Pflegebereich, aber auch
beim darztlichen Dienst, treten Personalengpasse auf, die zur zeitweisen SchlieBung von
geburtshilflichen Abteilungen fliihren (Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Pflege und Gleichstellung
Berlin 2017, S. 9). Sowohl diese zeitweisen Schliefungen, aber insbesondere die finale SchlieRung
von kleineren geburtshilflichen Abteilungen und die Zentrierung auf wenige groBere Kliniken,
gefdahrden die wohnortnahe Versorgung von schwangeren Frauen. Der landliche Bereich ist davon

besonders betroffen.
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2.1.4. Medikalisierung von Schwangerschaft und Geburt

Die Verlegung des Geburtsortes aus dem hauslichen Bereich in das Krankenhaus, technische
Entwicklungen wie die Cardio-Tokografie (CTG) und Ultraschalldiagnostik, aber auch der 1966
eingefiihrte Leistungsanspruch von Frauen auf arztliche Betreuung in der Schwangerschaft haben zu
einer Veranderung der Betreuung in der Schwangerschaft und bei der Geburt gefiihrt (MGEPA 2013).
Wenn Bereiche des Lebens, die primar nicht der medizinischen Versorgung zugerechnet werden, von
der Medizin als Zustadndigkeitsbereich betrachtet und beansprucht werden, wird dies als
Medikalisierung bezeichnet (Conrad 2007, S. 4). Durch die Zustdndigkeit der Medizin auch fiir die
normale Schwangerschaft kommt es zu einer Medikalisierung dieser Lebensphase. Neben diesem
Zustandigkeitsanspruch der Medizin wirkt sich auch die medizinische Sichtweise auf Schwangerschaft
und Geburt aus (Kapitel 2.3.2.). Das Ziel arztlicher Schwangerenvorsorge ist die Erkennung von
Risikoschwangerschaften und zeigt damit eine Risikoorientierung. Sie ist im Mutterpass, den jede
Schwangere erhalt, deutlich zu erkennen. Der Mutterpass enthalt einen umfangreichen Katalog mit
52 Risikofaktoren fiir die Schwangerschaft und die Geburt. Aus dieser Vielzahl von Risikofaktoren
resultiert ein Anteil von 79% der schwangeren Frauen, die als Risikoschwangere eingestuft werden
(IQTIG 2018). Die MaRnahmen der arztlichen Schwangerenvorsorge konzentrieren sich entsprechend
dem gesetzten Ziel der Erkennung von Risikoschwangerschaften auf Screening-Untersuchungen.
Diese Reihenuntersuchungen erfolgen sowohl mit Bezug zur Gesundheit der Mutter als auch zum
ungeborenen Kind. In der Regel umfassen diese MaBnahmen z.B. Diagnostik zu Blutdruck, Gewicht
und Odemen und Varizen. Dazu kommen serologische und mikrobiologische Screenings. Die
Gesundheit des Kindes wird mittels Ultraschalluntersuchungen und der Kontrolle der fetalen
Herzfrequenz Uberwacht. Frauen, deren Schwangerenvorsorgeuntersuchungen gemalR den
Mutterschafts-Richtlinien verlaufen, erhalten wahrend zehn bis elf Untersuchungsterminen bis zu
114 verschiedene Tests und Untersuchungen (Bernloehr et al. 2005, S. 30). Die Medikalisierung der
Geburt zeigt sich darin, dass im medizinischen Versténdnis der Geburtsvorgang ,,...als regelrecht gilt,
wenn er den statistischen Normen entspricht, der Ablauf spontan erfolgt, der vorangehende Teil der
flektierte kindliche Schadel ist und die zuldssige Geburtsdauer nicht U{berschritten wird...”
(Chalubinski 2016, S. 664). Dem folgend ist eine Geburt erst im Nachhinein als normal einzuschatzen.
Die medizinische Definition einer normalen Geburtsdauer, ebenso wie die normale Dauer einer
Schwangerschaft, wurde in den letzten Jahren immer weiter verkiirzt. Damit entstehen mehr
Situationen mit Handlungsbedarf bei der Unterstiitzung der Wehen und der Einleitung der Geburt bei
Uberschreiten des errechneten Entbindungstermins. Aus Geburtshilfe ist in der Regel
Geburtsmedizin geworden. Mit Einflihrung der Ultraschalldiagnostik verschob sich die Perspektive

der Betreuung der schwangeren Frau auf eine Betreuung von Frau und Kind. Die Frau ist nicht mehr
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alleine die zentrale Person, der die geburtshilfliche Betreuung gilt. Eine Medikalisierung der
Geburtshilfe lasst sich auch aus den folgenden Zahlen ablesen: bei 79,63% der Schwangeren besteht
ein Befund, der ein Schwangerschafts- oder Geburtsrisiko darstellt, bei 21,74% aller Schwangeren
wird die Geburt eingeleitet und mehr als ein Viertel (26,31%) erhalten Wehenmittel wahrend der
Geburt zur Verstarkung der Wehen (IQTIG 2018, S. 59). Interventionen bei der Geburt sind, ebenso
wie eine ausgepragte technische Uberwachung des Geburtsvorganges, ein Teil der geburtshilflichen
Standardversorgung. Ein Anteil von 47,48 %aller Geburten verlauft mit einer kontinuierlichen CTG-
Uberwachung bis zur Geburt. Bei den Spontangeburten benétigen 21,4% der Frauen eine
Periduralandsthesie (ebd., S. 60). Der Anteil der Geburt durch Kaiserschnitt liegt bei Kindern, die den
errechneten Geburtstermin erreicht haben bei ca. 25%. Davon werden 43,3% der Kaiserschnitte ohne

den Versuch einer normalen Geburt durchgefiihrt (primarer Kaiserschnitt) (ebd., S. 62).

Mittlerweile ist auch eine Abkehr von der rein medizinischen Perspektive der
Gesundheitsversorgung in der Schwangerschaft und bei der Geburt zu erkennen. In den 2016 vom
Bundesministerium fir Gesundheit herausgegebenen Gesundheitszielen ,Gesundheit rund um die
Geburt’ werden neben medizinischen Aspekten auch andere Ziele der Gesundheitsversorgung
priorisiert: die Forderung der Bindung zu den Eltern, gesunde Lebensverhaltnisse, soziale Sicherheit,
ebenso wie die Vermeidung von Unfallgefahren und elterlichen Uberforderungssituationen (BMG
2017, S. 7). Ein bestandig steigender Anteil von Geburt mittels Sectio caesarea fiihrt zu einer
kritischen Analyse der bestehen Strukturen und Vorgehensweisen, da die Kaiserschnittrate groflen
regionalen Unterschieden unterliegt, so dass von einem Einfluss nicht-medizinischer
Entscheidungsfaktoren ausgegangen werden kann (Bertelsmann Stiftung 2012, S. 81). Es entstehen in
verschiedenen Bundeslandern ministerielle Initiativen, die geburtshilfliche Versorgung zu verbessern
(z.B. runder Tisch Geburtshilfe NRW). Erganzend soll die Akademisierung des Hebammenberufes zu
einer patientinnen- und klientinnenorientierten Betreuung von Frauen und Familien beitragen

(MGEPA 2015).

Das Angebot der Gesundheitsversorgung fir schwangere Frauen und Frauen nach der Geburt des
Kindes ist in Deutschland umfangreich gegeben. Die Verringerung der geburtshilflichen Abteilungen
und die daraus folgende Arbeitsbelastung in den verbleibenden Krankenhdusern stellen ebenso eine
Herausforderung dar, wie die noch nicht optimale Versorgung aller schwangeren Frauen. Dabei ist

eine Medikalisierung der Schwangerschaft und der Geburt zu beobachten.
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2.2. Akteurinnen in der geburtshilflichen Versorgung

Die bisher dargestellte geburtshilfliche Gesundheitsversorgung wird hauptsachlich durch drei
Berufsgruppen sichergestellt. Sie unterscheiden sich sowohl in ihren Tatigkeitsbereichen, als auch
den berufsgesetzlichen Vorgaben und Qualifikationswegen. Hebammen, Arztinnen und Pflegende
werden im Folgenden naher vorgestellt. Da die vorliegende Arbeit die Arbeitssituation von
Hebammen in den Mittelpunkt stellt, liegt der Schwerpunkt dieser Darstellung auf dem

Hebammenberuf.

2.2.1. Hebammen

Die Hebamme ist die Fachfrau fir die Begleitung wahrend Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett

und Stillen.

“A midwife is a person who has successfully completed a midwifery education programme that is based
on the ICM Essential Competencies for Basic Midwifery Practice and the framework of the ICM Global
Standards for Midwifery Education and is recognized in the country where it is located; who has
acquired the requisite qualifications to be registered and/or legally licensed to practice midwifery and
use the title ‘midwife’; and who demonstrates competency in the practice of midwifery.” (ICM 2017a)

Diese Definition trifft auch auf den Hebammenberuf in Deutschland zu, der durch das
Hebammengesetz (HebG), die Ausbildungs- und Prifungsverordnung fiir Hebammen (Heb APrV) und
die Berufsordnungen der Bundesldander (BO) geregelt ist. Grundlage der Hebammentatigkeit ist die
Festlegung, dass der Hebammenberuf als autonomer Beruf mit einem eigenstandigen
Kompetenzbereich gekennzeichnet ist (EU-Richtlinie 2005/36/EG). Dabei umfasst die
Hebammentatigkeit das ganze Spektrum des Betreuungsbogens von der Familienplanung, Uber

Schwangerschaft und Geburt bis zum Ende der Stillzeit (Abbildung 1).

Geburt
Schwangerschaft —  petreuungsbogen -“'"‘“—\_\ Wochenbett
i N\
Familienplanung Stillzeit

Abbildung 1: Betreuungsbogen in der Lebensphase von Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und
Stillzeit (Sayn-Wittgenstein 2007, S. 24)
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Eine Hebamme kann eine Frau und ihr Kind bei einer normal verlaufenden Schwangerschaft, Geburt
und im Wochenbett selbstdndig und ohne arztliche Einbeziehung betreuen (§ 4 HebG). Beim
Auftreten von Abweichungen von der Physiologie ist sie jedoch gesetzlich verpflichtet, flr arztliche
Hilfe zu sorgen (§ 4 HebG). Die Hebammenarbeit ist damit Teil der Primarversorgung des deutschen
Gesundheitswesens und bedarf weder einer arztlichen Zuweisung noch Erlaubnis. Dies deckt sich mit
internationalen Zuschreibungen fiir den Hebammenberuf (ICM 2017b). In Deutschland ist die
Berufszulassung (Erlaubnis zur Fihrung der Berufsbezeichnung Hebamme) (iber die bestandene
Abschlusspriifung hinaus an die Bedingungen der Zuverldssigkeit (FUhrungszeugnis), der
gesundheitlichen Eignung und der Kenntnis der deutschen Sprache gebunden (§ 2 HebG). Diese
Zulassung erlaubt, das Tatigkeitsspektrum einer Hebamme in vollem Umfang auszuiiben, ohne eine
zusatzliche Registrierung als Hebamme. Die Berufsordnungen der Bundeslander regeln die naheren
Bestimmungen der Berufsaustibung (z.B. BO NRW 2017). Mit der Erlangung der Berufserlaubnis ist
die Hebamme im Rahmen des geltenden Rechts frei, ihre Arbeit nach eigenem Ermessen auf der
Grundlage aktueller wissenschaftlicher Erkenntnisse zu gestalten. Das ortliche Gesundheitsamt
ibernimmt die Funktion einer Aufsichtsbehdorde, da im Hebammenwesen bisher kein
berufsstandisches Gremium im Sinne einer Kammer existiert. In der Regel besteht eine
Fortbildungspflicht im Umfang von 60 Stunden in 3 Jahren (§ 7 BO NRW 2017). Eine Nicht-Erfillung

dieser Pflicht kann bis zum Entzug der Berufserlaubnis flihren.

Das Wesen der Hebammenarbeit entspricht einem gesundheitsforderlichen Ansatz und ist durch eine
Frau-zentrierte Betreuung und Empowerment gepradgt. Die Arbeit der Hebamme verfolgt die
Ubergeordneten Ziele der Gesunderhaltung von Mutter und Kind und die Férderung der Kompetenz
und Selbstbestimmung der Frau (Sayn-Wittgenstein 2007, S. 38). Damit stdrkt sie sowohl
medizinische als auch psychosoziale Anteile und unterstiitzt die Kompetenzen und Ressourcen der
Mutter (DHV 2012). Mit dieser berufsspezifischen Ausrichtung kann die Hebamme eine
Lotsinnenfunktion einnehmen, die einer Uberversorgung von Schwangeren ohne bestehende Risiken
entgegenwirkt (BDH 2003). Hebammen beachten in ihrer Berufsauslibung die ethischen Positionen
des internationalen Hebammenkodexes. Hier steht die Wirde und Selbstbestimmung der
schwangeren Frau und des neugeborenen Kindes im Mittelpunkt. Die Hebamme tritt dafiir ein, die
Rechte der Frau zu schiitzen und sich ggf. auch im Namen der Frau dafiir einzusetzen (ICM 2014a).
Die Standpunkte der (jeweiligen) Berufsverbinde bieten eine zusatzliche Orientierung. Dariber
hinaus beziehen Hebammen zunehmend die Kriterien der evidenzbasierten Betreuung in ihre Arbeit
ein. Ein evidenzbasiertes Vorgehen ist dadurch gekennzeichnet, dass die fachlichen Entscheidungen
in der Betreuung einer Frau auf der Basis der besten zur Verfligung stehenden wissenschaftlichen

Erkenntnisse beruhen. Die Hebamme beurteilt die wissenschaftlichen Daten auf ihre Qualitdt und die
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Aussagekraft fur die individuelle Situation der Frau. Sie vollzieht diesen Prozess auf der Grundlage
ihrer eigenen Fachkompetenz und den Wiinschen der Frau (Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte
Medizin 2019). Die nadhere Ausgestaltung der Hebammenarbeit im Rahmen des
Hebammenbetreuungsmodells wird im nachfolgenden Kapitel (Kapitel 2.3.1.) ndher erlautert.
Hebammen koénnen ihre berufliche Tatigkeit freiberuflich, angestellt oder in Kombination beider
Modelle ausiiben. Im freiberuflichen Bereich arbeiten Hebammen selbstdndig in eigener Praxis, in
Gemeinschaftspraxen oder Geburtshdausern in den Bereichen der Schwangerenvorsorge,
Geburtsbegleitung und Wochenbettbetreuung. Hebammen bieten Geburtsvorbereitungskurse,
Rickbildungsgymnastik, Schwangerenschwimmen, Mutter/Eltern-Kind-Kurse, Geschwister-Kurse und
Stillcafés an. Im Setting Krankenhaus bestehen Arbeitsbereiche im KreiBsaal, auf der
Wochenbettstation, der Neugeborenenstation, einer prapartalen Station oder einer
Schwangerenambulanz. Im Krankenhaus sind Hebammen in der Regel der Pflegedirektion unterstellt.
Fachliche Vorgaben erteilt im klinischen Bereich die Chefarztin als fachliche Leitung der

geburtshilflichen Abteilung.

Der Hebammenberuf befindet sich aktuell in einer Umbruchssituation. Die berufliche Qualifikation
soll ab dem Jahr 2020 von einer hochschulischen Qualifizierung abgelést werden, die mit einem
akademischen Bachelor-Abschluss und der Berufszulassung abschlielt. Diese Umstellung erfillt die
Anforderungen der EU-Richtlinie 2005/36/EG, die den Zugang zur Hebammenausbildung erst nach
zwolfjahriger Schulbildung vorsieht. Eine Akademisierung des Hebammenberufes wird von der
Berufsgruppe selbst schon seit den 1990er Jahren gefordert. Durch das Engagement des Bundes
Deutscher Hebammen (BDH) in der ,Arbeitsgemeinschaft in den Medizinalfachberufen in der
Therapie und Geburtshilfe (AG MTG)‘ wurde der Forderung nach einer akademischen Ausbildung im
Hebammenberuf Nachdruck verliehen (Zoege 2004, BDH 2006). Zu diesem Zeitpunkt war es in
Deutschland nicht moglich, ein hebammenspezifisches Studium zu beginnen. Hebammen nutzten
meist bereits bestehende pflegepadagogische und pflegewissenschaftliche Studienangebote, um
einen akademischen Abschluss zu erwerben. Am Standort Osnabriick entstand im
pflegewissenschaftlichen Studiengang durch die Initiative einer Professorin, die Uber eine
Hebammenqualifikation verfiigt, ein inhaltlicher Hebammenschwerpunkt (Zoege 2004) und 2008 der
erste hebammenspezifische Studiengang ,Midwifery’ fiir bereits berufserfahrene Hebammen
(Hochschule Osnabriick, 2018). Nach Einflihrung einer Modellklausel in das Hebammengesetz fir
eine hochschulische Ausbildung besteht seit 2009 die Maoglichkeit, Hebammenkunde
primarqualifizierend an einer Hochschule zu studieren und einen Bachelor-Abschluss gemeinsam mit

einer Berufszulassung zu erlangen (Gesetz zur Einflihrung einer Modellklausel in die Berufsgesetze
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der Hebammen, Logopaden, Physiotherapeuten und Ergotherapeuten, 2009). Damit ist die

Einrichtung von Professuren fiir Hebammenwissenschaft verbunden.

Bisher erfolgt der Zugang zum Hebammenberuf meist Uber eine dreijahrige berufliche Ausbildung an
einer Hebammenschule. Hier besteht im Rahmen von mindestens 1600 Stunden theoretischem und
praktischem Unterricht und mindestens 3000 Stunden praktischer Ausbildung die Moglichkeit, die
berufsspezifischen Fahigkeiten und Kompetenzen zu erwerben (§ 1 HebAPrV). Das Ziel der
Hebammenausbildung bezieht sich vorrangig auf die Betreuung der normalen Ablaufe von
Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und Neugeborenenperiode. Im § 5 des Hebammengesetzes
(HebQ@) ist das Ausbildungsziel formuliert:

,Die Ausbildung soll insbesondere dazu befdhigen, Frauen wahrend der Schwangerschaft, der Geburt

und dem Wochenbett Rat zu erteilen und die notwendige Fiirsorge zu gewahren, normale Geburten zu

leiten, Komplikationen des Geburtsverlaufs friihzeitig zu erkennen, Neugeborene zu versorgen, den

Wochenbettverlauf zu Gberwachen und eine Dokumentation lber den Geburtsverlauf anzufertigen.”
(§ 5 HebG).

Die Inhalte der theoretischen und praktischen Ausbildung sind in der Ausbildungs- und
Prifungsverordnung fiir Hebammen festgelegt (Anlage 1 und 2 HebAPrV). Mit wachsenden
Erkenntnissen der hebammenwissenschaftlichen Forschung werden auch diese in die Lehre
eingebunden. Bisher erfolgt der grofSte Anteil der praktischen Ausbildung bzw. praktischen
Studienphasen im Setting Krankenhaus (Anlage 2 HebAPrV). Um das gesetzte Ausbildungsziel zu
erreichen, erhalten die werdenden Hebammen® Lernmoglichkeiten in den folgenden

Arbeitsbereichen (Tabelle 3):

Tabelle 3: Arbeitsbereiche und Stundenzahl der praktischen Hebammenausbildung/praktischen
Studienphasen (Anlage 2 HebAPrV)

Arbeitsbereich Stundenzahl

Kreif3saal 1440

Wochenbettstation/ 960

Neugeborenenstation

Operationssaal 120

Gynakologisch-pflegerische 320

Station

Kinderklinik 160

AuBerklinische bis zu 480 (in Anrechnung auf die Bereiche KreilRsaal und
Hebammenarbeit Wochenbett-/Neugeborenenstation)

> Der Begriff werdende Hebammen (WeHen) schlie3t alle Lernenden in der Qualifizierung zum
Hebammenberuf ein (Hebammenschiilerinnen und Hebammenstudierende).
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Eine Fokussierung der praktischen Ausbildung auf die Hebammentatigkeit im Krankenhaus
entspricht weder dem gesetzlichen Berufsbild der Hebammenarbeit noch den realen Anforderungen
in der ambulanten Betreuung. Seit 2016 besteht daher die Mdoglichkeit, einen Teil der praktischen
Ausbildung von bis zu 480 Stunden im aulRerklinischen Arbeitsbereich der Hebamme anzusiedeln (§ 2
Abs. 2 HebG). Unabhdngig vom Lernort der Theorie in einer Hebammenschule oder einem
hochschulischen Studienangebot, erfolgt die praktische Ausbildung und eine Sozialisation der

werdenden Hebammen jedoch vorrangig im Setting Krankenhaus.

Im Zusammenhang mit der Veranderung der Hebammenausbildung wird auch das Hebammengesetz
novelliert. Der bisherige Entwurf des Hebammenreformgesetzes (HebRefG) sieht verbindlich ein
duales Studium zur Erlangung der Berufszulassung vor. Er enthalt auch erstmalig eine nahere
Bezeichnung der selbstandigen und eigenstandigen Aufgabenbereiche von Hebammen (BMG 2019),
mit denen die rechtliche Position der Hebammen gestarkt wirde. Nach einer Zustimmung im

Bundestag soll das Gesetz zum 01.01.2020 in Kraft treten.

Die Akademisierung des Hebammenberufes steht auch im Zusammenhang mit einer
wissenschaftlichen Wissensbasis des Berufes. Die Hebammenwissenschaft in Deutschland ist eine
noch junge Disziplin und findet ihre Anfange ebenfalls in den 1990er Jahren. Forschungsinteressierte
oder in anderen Disziplinen wissenschaftlich ausgebildete und promovierte Hebammen legten in
ersten Forschungsworkshops den Grundstein der Hebammenforschung in Deutschland (Sayn-
Wittgenstein 2007). Dariiber hinaus engagierten sich Hebammen dafiir, Forschungsergebnisse einem
groRen Teil der Berufsgruppe leichter zugdnglich zu machen. In einem Hebammenliteraturdienst
(HelLiDi) wurden internationale Ergebnisse der (Hebammen-)Forschung zusammengefasst und
Ubersetzt (Zoege 2004). Ein weiterer Meilenstein fiir die Hebammenforschung war die Griindung des
Verbundes Hebammenforschung im Jahr 2003. Die gemeinsame Arbeit mehrerer Professorinnen mit
einem Forschungsfokus auf der Frauengesundheit ermoglichte ein Verbundprojekt zum Versorgungs-
konzept des HebammenkreilRsaales (Sayn-Wittgenstein 2007). Die Erforschung der Lebensphase von
Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und Stillzeit findet aktuell an immer mehr Hochschulen ihren
Platz. Das Ziel von Hebammenforschung ist, Hebammenleistungen auf wissenschaftlich begriindetem
Wissen erbringen zu kdnnen (ebd., S. 204). Die immer umfangreicher vorliegenden (internationalen)
Erkenntnisse zu dieser Lebensphase finden nun Eingang in die Lehre der akademischen Ausbildung
von Hebammen. Aus dieser Entwicklung und einer Arbeitsgemeinschaft verschiedener Universitaten,
Fachhochschulen und Berufsverbdnde der Hebammen resultierte die Grindung einer
wissenschaftlichen Fachgesellschaft im Jahr 2008. Die Deutsche Gesellschaft flir Hebammen-
wissenschaft (DGHWI) fordert die Hebammenwissenschaft in Forschung, Lehre und Praxis und ist in

der Erstellung von Stellungnahmen aktiv. Als Mitgliedsgesellschaft der Arbeitsgemeinschaft der
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Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) ist die DGHWI auch in die Erstellung
medizinischer Leitlinien einbezogen. Darliber hinaus ist die DGHWI Herausgeberin der ,Zeitschrift fir
Hebammenwissenschaft’ (DGHWI 2016). Den Novellierungsprozess des Hebammengesetzes hat die

DGHWI maRgeblich aus fachwissenschaftlicher Perspektive begleitet.

2.2.2. Arztinnen fiir Gynikologie und Geburtshilfe

Der Beruf der Arztin wird traditionell mit einer Erkrankung und der Behandlung dieser Erkrankung
verkniipft. Diese Kernaufgabe hat sich jedoch erweitert. In der Berufsordnung fiir Arztinnen der

Arztinnenkammer Nordrhein heift es dazu in § 1 Absatz (2):

LArztliche Aufgabe ist es, das Leben zu erhalten, die Gesundheit zu schiitzen und wiederherzustellen,

Leiden zu lindern, Sterbenden Beistand zu leisten und an der Erhaltung der natirlichen

Lebensgrundlagen im Hinblick auf ihre Bedeutung fiir die Gesundheit der Menschen mitzuwirken.”

(Berufsordnung Nordrhein 2015).
Die arztliche Tatigkeit wird somit von der Berufsgruppe selbst auf die Gesundheitsférderung, die
Sterbebegleitung und den Erhalt gesunder Lebensbedingungen ausgeweitet. Auch die
Approbationsordnung beansprucht eine umfassende Gesundheitsversorgung durch Medizinerinnen:
,Die Ausbildung soll grundlegende Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten in allen Fachern
vermitteln, die flr eine umfassende Gesundheitsversorgung der Bevélkerung erforderlich sind. Die
Ausbildung zum Arzt wird auf wissenschaftlicher Grundlage und praxis- und patientenbezogen
durchgefiihrt.” (§ 1 Abs. 1 AApprO). Der Arztinnen-Beruf ist in der Berufsordnung fiir Arztinnen
geregelt. Er ist mit groRer beruflicher Autonomie ausgestattet und hat eine zentrale Position in der
Gesundheitsversorgung. Es ergeben sich besondere Freiheiten daraus, dass berufsrechtliche
Angelegenheiten innerhalb der eigenen Berufsgruppe durch die Bundes-Arztinnen-Kammer geregelt
werden. Sie regelt den Zugang zum Beruf und Weiterbildungsmoglichkeiten und kann auch
Sanktionen aussprechen. Diese Funktion liegt fir den Hebammenberuf und den Pflegeberuf beim
Staat. Ebenso liegt die Zuweisung zu Leistungen anderer Gesundheitsbereiche im Ermessen der
Arztin (z.B. Physio- oder Ergotherapie). Arztinnen iibernehmen in Form der Kassenirztlichen
Vereinigung (KV) den Versorgungsauftrag des Staates zu medizinischer Versorgung. Sie stellen
arztliche und psychotherapeutische Leistungen im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung
sicher. Die Kassendrztliche Vereinigung Gberpriift die Qualitdt der medizinischen Leistungen, rechnet
als zentrale Stelle die erbrachten arztlichen und therapeutischen Leistungen mit den gesetzlichen
Krankenkassen ab und vertritt die Interessen der Vertragsarztinnen gegeniliber den Krankenkassen
(§ 75 SGB V). Diese besondere Form der Selbstverwaltung findet sich in den anderen

Gesundheitsberufen bisher nicht und spiegelt die vom Staat zugewiesene herausgehobene Position
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der Medizin. Ein weiterer Einflussbereich der Medizinerinnen besteht im Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA). Dieses Gremium legt innerhalb eines vorgegebenen gesetzlichen Rahmens,
als Entscheidungsgremium mit Richtlinienkompetenz, den Leistungskatalog der gesetzlichen
Krankenkassen fest und ist mit Medizinerinnen und Vertreterinnen der Krankenkassen besetzt. In der
Geburtshilfe ist dies beispielhaft die ,Mutterschafts-Richtlinie’ zur arztlichen Betreuung in der
Schwangerschaft. Die medizinische geburtshilfliche Versorgung erfolgt mit der Perspektive der
frihzeitigen Erkennung von Risikoschwangerschaften und Risikogeburten (G-BA 2015). Die arztliche
Versorgung in der Schwangerschaft und nach der Geburt ist in den Mutterschafts-Richtlinien
verbindlich geregelt. Darlber hinaus entwickeln verschiedene medizinische Fachgesellschaften
Leitlinien fiir den geburtshilflichen Bereich. Dem Ziel der Erkennung von Risiken folgend, richtet sich
die arztliche Tatigkeit vorrangig nach dem medizinischen Betreuungsmodell. Dieses zeichnet sich
durch Krankheitsorientierung und eine Orientierung am Risikofaktorenmodell aus (Kapitel 2.3.2.). Die
medizinische Betreuung in der Schwangerschaft ist gepragt durch Screeningverfahren zur Erkennung
von Risikofaktoren fiir die Frau und/oder das Kind. Im Setting Krankenhaus obliegt der Arztin nach
dem jeweiligen Organisationsstatut der Klinik in der Regel die Leitung der Betreuung, da die
Organisation einer Klinik nach medizinischen Fachabteilungen organisiert ist. Die Chefarztin hat die
fachliche Leitung der gesamten Abteilung, woraus sich ein Flihrungsanspruch der Medizin ergibt.
Arztinnen betrachten sich in der Zusammenarbeit mit Hebammen als leitende Profession (DGGG

2012).

Auch im arztlichen Bereich gibt es Initiativen, Schwangerschaft und Geburt wieder mehr als
physiologische Abldaufe zu betrachten, die nicht unnotig gestért werden sollten. Die ausgepragte
medizinische Versorgung von Schwangeren wird kritisch betrachtet und deren Legitimation
angezweifelt, da sie das Prinzip des Nichtschadigens verletze (Hauke & Dippong 2012, S. 45). Der
Arbeitskreis Frauengesundheit (AKF) fordert in seinen Positionspapieren zu Schwangerschaft und
Wochenbett ebenso ein Umdenken in der Geburtsmedizin. Die Autorinnen kritisieren die Vielzahl der
medizinischen Tests und Untersuchungen, die schwangere Frauen verunsichern und Arztinnen den
Blick auf das Wesentliche erschweren konnten (AKF 2016). Ebenso pladieren sie dafiir, das
Wochenbett als Zeit der Regeneration und des notwendigen Beziehungsaufbaus zum Kind mehr zu

wirdigen (ebd.).

Der Zugang zum Arztinnenberuf erfolgt (iber die Approbation nach einem universitaren Studium von
mindestens 12 Semestern (§1 Abs. 2. AApprO). Der Zugang zum Medizinstudium ist beschrankt und
wird (ber die Durchschnittsnote der Hochschulzugangsberechtigung und einen Eignungstest

reguliert. Ein zwolfwochiges Pflegepraktikum ist ebenfalls Voraussetzung zur Zulassung zum Studium.



Untersuchungsfeld 36

Damit ist bereits vor dem Studium ein Kontakt zu Patientinnen sichergestellt. Das Medizinstudium
beinhaltet neben den theoretischen Studieninhalten aus den medizinischen Fachdisziplinen mehrere
Praktika (Famulaturen) und ein praktisches Ausbildungsjahr (PJ) zur Vervollstindigung der
praktischen arztlichen Kompetenzen. Die Famulaturen sind fir unterschiedliche Bereiche
vorgeschrieben, damit ein Einblick in ein grofles Spektrum arztlicher Tatigkeit moglich ist. Das
verbindlich vorgeschriebene praktische Jahr beinhaltet Ausbildungsabschnitte in der Inneren
Medizin, der Chirurgie und der Allgemeinmedizin. Wahlweise kann der Bereich Allgemeinmedizin
durch ein anderes klinisch-praktisches Fachgebiet ersetzt werden (z.B. Gynakologie und Geburtshilfe,
Padiatrie) (§ 3 AApprO). Eine mehrstufige Priifung schlieRt das Studium ab. Die ersten beiden
Abschnitte der Arztlichen Priifung erfolgen nach 4 und 10 Semestern Medizinstudium. Nach dem
Durchlaufen des praktischen Jahres bildet der dritte Anschnitt der Arztlichen Priifung den Abschluss
des Medizinstudiums (§ 1 Abs. 3 AAppO). Die Approbation als Arztin erlaubt die Ausiibung des
Arztinnenberufes (§ 34 AApprO). Nach erfolgter Approbation kann eine Weiterbildung zur Fachirztin
mit einer bestimmten Fachrichtung erfolgen. Die Weiterbildung zur Facharztin fir Frauenheilkunde
und Geburtshilfe dauert finf Jahre und umfasst Wissensinhalte, um als Fachérztin fir
Frauenheilkunde und Geburtshilfe zu arbeiten und dariber hinaus 80 Stunden Lehre zu

psychosomatischer Grundversorgung (Landesarztekammer BW 2018).

2.2.3. Pflegende

Der Pflegeberuf ist ein wesentlicher Bestandteil der Gesundheitsversorgung. Die Fahigkeiten der
Pflegenden umfassen praventive, kurative, rehabilitative, palliative und sozialpflegerische
MalBnahmen und zielen auf eine umfassende Verbesserung der Lebenssituation der zu pflegenden
Menschen in allen Altersstufen (§ 5 Abs. 2 PfIBRefG 2017). Der berufsspezifische Tatigkeitsbereich
der Pflegenden umfasst die Erhebung und Feststellung des individuellen Pflegebedarfes, die
Organisation, Gestaltung und Steuerung des Pflegeprozesses und die Analyse, Evaluation, Sicherung
und Entwicklung der Pflege (§ 4 Abs. 2 PfIBRefG 2017). Der Pflegeberuf hat einen berufsspezifischen
Tatigkeitsbereich, die Ausfihrung von medizinischer Behandlungspflege ist jedoch an die
medizinische Verordnung gekniipft. Der Beruf ist tGber das Pflegeberufereformgesetz (PfIBRefG), die
Ausbildungs- und Prifungsverordnung fiir die Pflegberufe (PfIAPrV) und die Berufsordnungen
geregelt. Es gibt keine inhaltlichen Vorgaben im Sinne eines festen Pflegeverstandnisses, die liber die
gesetzlichen Vorgaben des Berufsbildes hinausgehen. Es existieren dagegen in der

Pflegewissenschaft eine Vielzahl von Pflegetheorien, die unterschiedliche Pflegeverstindnisse
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postulieren. In der pflegerischen Praxis finden verbreitet bedirfnis- und prozessorientierte

Pflegemodelle Anwendung (z.B. das Pflegemodell nach Krohwinkel (ABEDL®)).

In der geburtshilflichen Betreuung im Setting Krankenhaus wird seit vielen Jahren die Wochenbett-
und Neugeborenenbetreuung von Pflegenden geleistet. Dabei liegt der primare Fokus auf
pflegerischen Aspekten, wie der Verbesserung der Lebenssituation der Schwangeren und
Wodchnerinnen. Die geburtshilflichen, eigentlich hebammenspezifischen, Aufgaben (z.B. Kontrolle der
Rickbildung und Wundheilung) werden von Arztinnen (ibernommen. Verschiedene
pflegetheoretische Ansatze lassen sich auch auf die besondere Lebenssituation von Wéchnerinnen
anwenden (Pflegetheorie der Selbstpflege’; Pflegemodell nach Krohwinkel (ABEDL)). Es bestehen
bisher jedoch keine Erkenntnisse dariber, in welchem AusmaR die Betreuung von Mutter und Kind
nach der Geburt pflegetheoretisch hinterlegt ist. Im Rahmen von integrativen Betreuungsmodellen in
der Wochenbettbetreuung Ubernehmen Pflegende nach einer spezifischen Fortbildung auch
geburtshilfliche Aufgaben. Dies geschieht jedoch ausschlieBlich als Delegation arztlicher Aufgaben,
ohne die Verantwortung einer selbstindigen Tatigkeit (Achterfeld 2014, S. 54). Immer mehr
Pflegende durchlaufen dartiber hinaus eine Zusatzausbildung zur Still- und Laktationsberaterin, die in

der Wochenbettbetreuung hilfreich ist.

Der Pflegeberuf ist traditionell ein Ausbildungsberuf mit iberwiegenden praktischen Anteilen (§ 6
PfIBRefG 2017). Den Zugang zur beruflichen Ausbildung bietet ein mittlerer Bildungsabschluss. Die
Ausbildung kann in Vollzeit innerhalb von drei Jahren oder als Teilzeitmodell innerhalb von finf
Jahren absolviert werden. Sie umfasst 2100 Stunden theoretischen und praktischen Unterricht und
2500 Stunden praktische Ausbildung (PflAPrV). Ein Anteil von zehn Prozent der praktischen
Ausbildung erfolgt im Rahmen von Praxisanleitung durch ausgebildete Praxisanleiterinnen. Die
Leistungen wahrend der beruflichen Pflegeausbildung werden mit Jahreszeugnissen und einer
Zwischenprifung dokumentiert. Die unterschiedlichen pflegerischen Berufe sind in einer
generalistischen Ausbildung zusammengefasst, die im letzten Ausbildungsjahr mit einer spezifischen
Schwerpunktsetzung zur Pflege von Kindern und Jugendlichen bzw. von alten Menschen eine
Differenzierung ermoglicht. Die Pflegeausbildung endet mit einer staatlichen Abschlusspriifung, die
zur Zulassung zum Pflegeberuf fiihrt. Die berufliche Pflegeausbildung wird durch Ausgleichsfonds in
den Bundeslandern finanziert, die von Krankenhdusern und Pflegeeinrichtungen, dem Land und der
gesetzlichen und privaten Pflegeversicherung gebildet werden. Nach der Abschlusspriifung besteht

die Moglichkeiten zur Weiterbildung in den Fachgebieten Pflege in der Endoskopie, Intensiv- und

® Dieses Pflegemodell orientiert sich an den Aktivitdten, sozialen Beziehungen und existenziellen Erfahrungen
des Lebens (ABEDL).
7 Taylor & Renpenning 2011
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Anéasthesiepflege, Pflege in der Nephrologie, Pflege in der Onkologie, Pflege im Operationsdienst,
Padiatrische Intensiv- und Andasthesiepflege, Pflege in der Psychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie im Umfang von mindestens 2520 Stunden (DKG 2018). Parallel zum Modell der
beruflichen Pflegeausbildung besteht seit 2003 die Moglichkeit einer hochschulischen Ausbildung
zur Pflegefachfrau mit einem erweiterten Ausbildungsziel (§ 37 Abs. 1 PfIBRefG 2017). Die
hochschulische Ausbildung soll insbesondere die Kompetenz zu wissenschaftsbasierten
Entscheidungen, vertiefter Reflexion und Qualitdtsmanagement erméglichen (§ 37 Abs. 3 PfIBRefG

2017).

Diese Darstellung der Berufsgruppen der Hebammen, Arztinnen und Pflegenden verdeutlicht die
Unterschiede zwischen den Berufen in der Geburtshilfe. Die strukturellen Unterschiede in den
Tatigkeitsbereichen und den Qualifikationswegen nehmen auch Einfluss auf die gemeinsame Arbeit
im Krankenhaus. Die akademische Qualifizierung, die bisher den Arztinnen vorbehalten war, weitet
sind in den vergangenen Jahren auch auf die Berufe der Hebammen und der Pflege aus. Das

Abschluss-Niveau der Berufe nahert sich damit an.

2.3. Betreuungsmodelle

Die Betreuung von schwangeren Frauen und Woéchnerinnen mit ihren Neugeborenen kann sich an
unterschiedlichen Betreuungsmodellen orientieren. Auch wenn die Gesundheit von Mutter und Kind
immer einen besonderen Stellenwert hat, ist die Ausgestaltung der Betreuung dennoch sehr
unterschiedlich. Das Hebammenbetreuungsmodell und das medizinische Betreuungsmodell pragen
aktuell die geburtshilfliche Versorgung. Sie sind fiir beide Berufsgruppen nicht verbindlich und auch
nicht auf eine der Berufsgruppen beschrankt. Hebammen arbeiten ebenfalls nach dem medizinischen
Betreuungsmodell und Arztinnen richten ihre Arbeit auch an den Grundsitzen der

Hebammenbetreuung aus.

2.3.1. Hebammenbetreuungsmodell

Die Hebammenarbeit in Deutschland unterliegt keinem verbindlichen geregelten Betreuungsmodell
und stellt sich in sehr unterschiedlicher Weise dar. Sie orientiert sich jedoch in der Regel an dem
international vertretenen Hebammenbetreuungsmodell (ICM 2014b). ,Gebaren ist ein individueller

Prozess, der individuelle Unterstiitzung bendtigt.” (DHV 2012, S. 4). Dieses Statement des Deutschen
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Hebammenverbandes steht stellvertretend far Hebammenarbeit gemal dem
Hebammenbetreuungsmodell. Es basiert auf der grundlegenden Uberzeugung von Hebammen, dass
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett normale (und soziale) Lebensereignisse einer Frau und
grundsatzlich als gesund zu betrachten sind (DHV 2017, ICM 2014b). Jede Frau kann gebaren und
stillen. Diese Vorgange bedirfen zunachst einer einfiihlsamen und geduldigen Begleitung und nicht
primar einer medizinischen Intervention. Die schwangere und gebarende Frau bendétigt den Schutz
und die Unterstiitzung ihrer Rechte und Bediirfnisse. Eine Frau hat Anspruch auf eine respektvolle
und gleichberechtige Beziehung zu den sie begleitenden Personen. Hebammen kénnen diese
besondere Begleitung bieten. Sie wollen das Vertrauen der Frau in die eigene Gebarfahigkeit starken
und die Elternkompetenz fordern (DHV 2012). Insbesondere die Geburt ist ein individueller Prozess,
der nicht immer linear verlauft und keinem zeitlichen Raster folgt. Der Geburtsprozess ist ein
dynamisches Geschehen, das auch durch die Geburtsumgebung und den zwischenmenschlichen
Umgang beeinflusst wird. Zu friithe und zu viele Interventionen kénnen dem gesamten Prozess von
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett schaden. Ausgehend von diesen grundlegenden
Uberzeugungen, verfolgen Hebammen zwei (ibergeordnete Ziele: die Gesunderhaltung von Mutter
und Kind und die Férderung der Kompetenz und Selbstbestimmung der Frau (Sayn-Wittgenstein

2007).

Unabhangig von der individuellen Ausgestaltung ist die Hebammenarbeit auf die einzelne Frau und
ihre Familie bezogen und orientiert sich an den individuellen Bedirfnissen der Frau. Eine
partnerschaftliche und gleichberechtigte Beziehung mit der Frau soll der Frau jederzeit die Wahl und
damit die Kontrolle Gber die Situation und eine Kontinuitit der Betreuung® erméglichen. Jede Frau
soll die fir sie geeignete Betreuungsform wahlen kénnen (BDH 2003) und auch im Geburtsprozess
die Kontrolle Gber die Situation behalten kbnnen. Die Hebamme vertritt die Position des , Low-tech”
und ,High-touch”. Hier steht die Vermeidung von Technikeinsatz und Interventionen im
Vordergrund, wodurch die Wahrnehmung und Beriicksichtigung der individuellen Bedirfnisse von
Mutter und Kind erleichtert wird (Verbund Hebammenforschung 2007, S. 12). Hebammen wollen
durch eine angemessene Balance zwischen Geschehen lassen und Eingreifen das Selbstvertrauen
und den Kompetenzzuwachs der Frauen unterstiitzen und stdrken (BDH 2007, S. 7). Eine wichtige
Aufgabe von Hebammen ist, schwangere Frauen zu ermutigen und ihr Vertrauen in die eigene Kraft
zu starken, um mit dem Schmerz wahrend der Geburt umgehen zu kénnen und die Gesundheit von
Frauen damit auch langfristig positiv zu beeinflussen. Sie sorgen fiir die notwendige Sicherheit zum
Gebdren und schaffen dazu raumliche und zeitliche Ressourcen. Jeder Frau soll die Méglichkeit zur

Bewegungsfreiheit gegeben werden und ein geschiitzter Bereich der Intimitdt bestehen (Sayn-

® Die drei Cs (choice, control, continuity) stehen fir eine Frau-Zentrierung der Hebammenarbeit.
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Wittgenstein 2007). Damit soll auch die Kontinuitdt der Betreuung Uber den gesamten Prozess
sichergestellt werden. Wenn nétig, tritt die Hebamme dafiir ein, dass die Wiinsche der Frau
bericksichtigt werden (ICM 2018). Hebammen ermdglichen durch angemessene Information eine
informierte Entscheidung. Stellungnahmen des internationalen Hebammenverbandes betonen
ebenso die gemeinsame Entscheidungsfindung mit Frauen (ebd.). Auch wenn eine partizipative
Entscheidungsfindung (Shared Decision Making — SDM) noch nicht immer umgesetzt wird, betonen
Hebammen doch das Recht der Frau auf Selbstbestimmung in ihrer Art der Betreuung. Die
Entscheidungsprinzipien der informierten Wahl (informed choice) und der informierten Zustimmung
(informed consent) sind zwar keine hebammenspezifischen Vorgehensweisen, reprasentieren jedoch
die Zielsetzung von Hebammenarbeit in besonderer Weise. Diese Prinzipien sind auch in der

Betreuung von Arztinnen und Pflegenden zu finden.

2.3.2. Medizinisches Betreuungsmodell

Ein anderes in der Geburtshilfe verbreitetes Betreuungsmodell ist das medizinische Betreuungs-
modell. Es orientiert sich am biomedizinischen Krankheits- und am Risikofaktorenmodell, in denen
die medizinischen Grundiberzeugungen deutlich werden. Das biomedizinische Krankheitsmodell ist
das dominierende Erklarungsmuster von Krankheit. Es basiert auf der historischen Vorstellung vom
menschlichen Korper als Maschine, der im Falle einer Krankheit eine Stérung aufweist. Krankheit
wird so als Abweichung vom normalen Zustand betrachtet. Eine Diagnose klassifiziert und
unterscheidet Krankheiten, womit die Bedeutung der Diagnose in den Vordergrund tritt. Dieses
Verstandnis grindet auf einem kausalanalytischen Verstehen und es ist wichtig, die Storung zu
erkennen und moglichst zu beheben. Es wird also nicht ein Kontinuum von Gesundheit und Krankheit
angenommen, sondern eine dichotome Unterscheidung zwischen gesund und krank getroffen
(Franke 2012, S. 134). Die Krankheit steht sowohl bei der Einordnung von krank oder gesund als auch
bei der Betrachtung der Gesamtsituation im Mittelpunkt. Die Person ist nur Tragerin der Krankheit
und befindet sich in der sozialen Rolle einer Patientin (ebd., S. 133f). Heute wird das biomedizinische
Krankheitsmodell dadurch gestarkt, dass durch technischen Fortschritt immer wieder neue
Pathologien und Abweichungen in der Person gesucht und gefunden werden kénnen, die ursachlich
mit der Entstehung einer Krankheit verbunden werden (ebd., S. 136). Das Risikofaktorenmodell ist
ein erweiterndes Konzept des medizinischen Krankheitsmodells. Es entwickelte sich in Reaktion auf
die massive Zunahme sogenannter Zivilisationskrankheiten seit dem Beginn des 20. Jahrhunderts. Es
besteht ein deutlicher Zusammenhang zwischen vermehrt auftretenden Erkrankungen (z. B.

Herzinfarkt, bestimmte Krebsarten etc.) und zivilisationstypischen Lebensweisen. Daraus werden
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Risikofaktoren fir die auftretende Erkrankung abgeleitet. Bei bestehenden Risikofaktoren wird die
Person zur Risikotragerin und Risikofaktoren werden bereits als beginnende Krankheiten betrachtet.
Daran anschlieBend ist Pravention in der Regel sekundare Pravention, die die Friherkennung von
Krankheit zum Ziel hat. Es geht also nicht um das Nicht-Krankwerden, sondern um die Friiherkennung
und um Vermeidung ernster Verlaufe. Hierzu sind Massen-Screeninguntersuchungen besonders
geeignet. Allerdings ergibt sich aus diesem statistischen Modell nur eine allgemeine erhohte
Erkrankungswahrscheinlichkeit, die jedoch nichts Uber die individuelle Situation der Einzelnen
aussagen kann und keine kausale Erklarung liefert. Die Erklarungen sind im Gegenteil multifaktoriell
(ebd., S. 138).

Auch die Geburtsmedizin geht von einem Grundrisiko der Fehlfunktion bei Mutter oder Kind aus. Ein
eigentlich physiologischer Prozess wird somit einer Risikobewertung unterzogen (Sayn-Wittgenstein
2007, S. 51). Arztliche Schwangerenvorsorge verfolgt als sekundire Pravention die Friiherkennung
von potentiellen Storungen. Aus dieser Zielperspektive folgen eine unspezifische Anwendung von
Screeningverfahren und Untersuchungen (ebd., S. 61). Der Mutterpass als Dokumentationssystem
der Schwangerenbetreuung zeugt von dieser Risikoperspektive. Er beinhaltet derzeit einen Katalog
mit 52 Risikofaktoren, der bei jeder Frau Anwendung findet. Die daraus entstehende groRe Anzahl
von befundeten Risiken bei schwangeren Frauen wurde bereits dargestellt (Kapitel 2.1.). Wahrend
der Geburt fihrt diese Risikoperspektive dazu, das Risiko einer kindlichen Hypoxie in den
Mittelpunkt der Betreuung zu stellen und auch bei einer normalen Geburt eine ,,...risikoadaptierte
Uberwachung der Schwangeren und des Kindes...“ zu verfolgen (Chalubinski 2016, S. 663). In der
Folge werden Interventionen zur Fritherkennung einer moéglichen Hypoxie durchgefiihrt. Obwohl die
Aussagekraft der Cardio-Tokografie (CTG) mittlerweile auch in der Geburtsmedizin kritisch betrachtet
wird, bleibt doch der Ausschluss der Hypoxie beim ungeborenen Kind das zentrale Anliegen. Die
Ergebnisse der CTG-Registrierung werden daher im Zweifelfall durch invasive Untersuchungs-
methoden (z.B. MBU) verifiziert, um eine unnotig hohe Anzahl operativer Geburtsbeendigungen zu

vermeiden (Gnirs et al. 2016, S. 693).

Die vorgestellten Betreuungsmodelle finden sich in der Regel in der Ausgestaltung der Betreuung von
schwangeren Frauen nicht ausschlieflich in der vorgestellten Weise. Dennoch pragt die jeweils
vorherrschende Uberzeugung die Betreuungsarbeit. In der vorliegenden Arbeit ist die
unterschiedliche Herangehensweise in der Betreuung von Schwangerschaft und Geburt von

besonderer Bedeutung.
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2.4. Geburtshilfliche Zusammenarbeit im Setting Krankenhaus

Die Zusammenarbeit in der Geburtshilfe ist im Setting Krankenhaus noch wenig erforscht. Es ist
jedoch davon auszugehen, dass noch wenig sektoren- und professionsiibergreifende
Zusammenarbeit in der Geburtshilfe existiert (MGEPA 2013, S. 61). Eine sich erganzende
interprofessionelle Betreuung mehrerer Berufsgruppen entsprache jedoch dem individuellen

Bediirfnis von schwangeren Frauen (ebd.).

2.4.1. Arztlich geleiteter Kreif3saal (Hebamme und Arztin)

Die Betreuung von schwangeren und gebdrenden Frauen in einem darztlich geleiteten KreiRsaal stellt
derzeit die Standardversorgung in der deutschen Geburtshilfe dar. In dieser Situation erfolgt in der
Regel eine Zusammenarbeit zwischen Hebammen, Arztinnen fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
und Padiaterinnen. Die Begleitung der schwangeren Frau leistet dabei in der Regel die Hebamme,
eine Arztin ist jedoch von Beginn an (ber die Frau und den Stand der Geburt informiert bzw. in die
Betreuung eingebunden. Spdatestens in der Endphase auch einer normalen Geburt ist die
Anwesenheit einer Arztin in jedem Fall gegeben (MGEPA 2013, S. 37f). Das AusmaR der
Zusammenarbeit von Hebammen und Arztinnen stellt sich folgenderweise dar: dem
Hebammengesetz folgend, ist bei nahezu allen Geburten eine Hebamme anwesend. Die arztliche
Anwesenheit wird bei 65,15% der Geburten durch eine Facharztin fir Gynakologie und Geburtshilfe
geleistet und bei 59,90% der Geburten ist eine Assistenzarztin anwesend (IQTIG 2108). Dariiber
hinaus wird bei 26,66% der Geburten eine Padiaterin schon vor der Geburt des Kindes hinzu gezogen
(IQTIG 2018). So kommt es in beruflichen Handlungssituationen regelmafig zum Kontakt der
Berufsgruppen. Die Zusammenarbeit von Hebammen und Arztinnen im KreiRsaal ist davon geprigt,
dass die Arztin die Leitung in der Situation beansprucht. Arztinnen betrachten in ihren Empfehlungen
zur Zusammenarbeit von Arztin und Hebamme in der Geburtshilfe die Hebamme bei der Geburt als
,..Erfiillungs- und Verrichtungsgehilfin...” der Arztin (DGGG 2012, S. 6). Sie schlieRen die Einhaltung
der EU-Richtlinie’ zum Umfang von selbstindiger Hebammenarbeit mit dem Hinweis auf das
Organisationsstatut eines Krankenhauses aus, da die Leitung einer Fachabteilung die Medizin
innehabe und eine Frau auf die arztliche Leitung der Geburt ausdricklich verzichten misse (ebd.,
S. 5). Der Hebammenberuf ist jedoch ein eigenstiandiger Heilberuf mit eigenem

Verantwortungsbereich (Hiersche 2003, S. 64) und die Hebamme ist der Arztin weder

° Der Umfang der selbstdandigen Hebammenarbeit ist aktuell in der EU-Richtlinie 2005/36/EG festgelegt.
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gleichberechtigt, noch ist die Hebamme untergeordnet (ebd., S. 112). Es besteht dagegen eine
horizontale Arbeitsteilung, da die Hebamme die Ausgangskompetenz bei der normalen Geburt
besitzt und die Arztin die Ergidnzungskompetenz in besonderen Situationen (Knehe 2016, S. 129).
Regelwidrige geburtshilfliche Situationen fiihren zu einer Weisungsbefugnis der Arztin an die
Hebamme, da ausschlieBlich die Arztin tber die geburtshilfliche Kompetenz in besonderen
Situationen verfiigt. Die Hebamme ist auch durch das Berufsgesetz dazu verpflichtet, in regelwidrigen
Situationen eine Arztin hinzuzuziehen, da ihre alleinige Verantwortung auf normale Geburten
begrenzt ist (§ 5 HebG). Ungekldrte Zustindigkeitsbereiche im gleichen Arbeitsbereich kdnnen
sowohl zu positiven als auch negativen Kompetenzkonflikten fiihren, da sich entweder beide
Berufsgruppen oder aber keine Berufsgruppe zustandig fuhlt (Knehe 2016, S. 130). Gleichzeitig ist die
Geburtshilfe ein  Hochrisikobereich der Medizin, in dem Schadensfille zu hohen
Entschiddigungssummen fiihren (ebd., S. 243). Die Zusammenarbeit von Hebamme und Arztin in der
Klinik ist daher auch durch das Verhaltnis zwischen natirlicher Geburt und Hochleistungsmedizin
bestimmt. In der alltdglichen Arbeit im KreiBsaal haben beide Berufsgruppen die
Durchfiihrungsverantwortung fir das eigene Handeln. Die Hebamme ist jedoch in der Pflicht, die
Arztin auf besondere Situationen hinzuweisen und die Entscheidungen unerfahrener Arztinnen

kritisch zu hinterfragen (Hiersche 2003, S. 94).

Die Zusammenarbeit von Hebamme und Arztin ist somit eine alltagliche Situation, sie findet jedoch
vor einem, zumindest rechtlich, komplexen Hintergrund statt. Die Medizin erhebt einen
Flihrungsanspruch, ohne die vorliegende rechtliche Situation der autonomen Hebammenarbeit

anzuerkennen.

2.4.2. Integrative Wochenbettbetreuung (Hebamme und Pflegende)

Ein mittlerweile etabliertes Betreuungsmodell im Wochenbett ist die integrative Wochenbett-
betreuung. Sie zeichnet sich dadurch aus, dass Mutter und Kind gemeinsam von einer
Betreuungsperson versorgt werden. Die individuelle und Frau-zentrierte Betreuung steht in diesem
Betreuungsmodell im Vordergrund. Damit wird die traditionelle Trennung der Betreuung der Mutter
(durch Hebammen und Pflegende) und des Kindes (durch Kinderkrankenpflegende) aufgehoben.
Auch die rdumliche Trennung von Mutter und Kind existiert in dieser Betreuungsform nicht mehr.
Mutter und Kind bleiben wédhrend des gesamten postpartalen Aufenthaltes im Krankenhaus
zusammen und Hebammen, Pflegende und Kinderkrankenpflegende Gibernehmen gleichermalBlen die
Betreuung eines Mutter-Kind-Paares. Dies setzt voraus, dass fur Pflegende die fachlichen

Voraussetzungen durch angemessene FortbildungsmaBnahmen gegeben sind und eine arztliche
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Weisung dazu besteht. Da die spezifische Wochenbettbetreuung der Frau eine Aufgabe der
Hebamme ist, konnen Pflegende diese Tatigkeit nicht eigenstdandig Gbernehmen. Die integrative
Wochenbettbetreuung wird zunehmend auch mit der Zertifizierung zum ,Babyfreundlichen-

Krankenhaus’ verbunden.

Die Zusammenarbeit von Hebammen und Pflegenden ist demnach davon gepradgt, dass eine
gemeinsame Vorstellung der Betreuung von Mutter und Kind nach der Geburt besteht. Pflegende
sind auf arztliche Weisung eng in die Wochenbettbetreuung eingebunden, obwohl sie berufsrechtlich

nur pflegerische Tatigkeiten in der Wochenbettbetreuung Gibernehmen kénnen.

2.4.3. Hebammengeleitete Geburten (Hebamme und Arztin)

Hebammengeleitete Geburten mit der ausschlielllichen Betreuung einer Hebamme finden im Setting
Krankenhaus im sogenannten ,HebammenkreiRsaal’ statt. Dieser Begriff bezieht sich weniger auf
einen speziellen Raum, als auf ein spezifisches Betreuungsmodell wahrend der Geburt. Die Hebamme
Ubernimmt hier, abweichend von der sonstigen Standardversorgung, alleinverantwortlich die
Begleitung der Geburt. Dem Konzept des Hebammenkreisaales liegen definierte Ein- und
Ausschluss-Kriterien fiir dieses Betreuungsmodell zu Grunde. Sie werden in der gemeinsamen
Abstimmung von Hebammen und Arztinnen festgelegt, was als interprofessionelle Zusammenarbeit
zu werten ist. Die Eignung des Betreuungsmodells der hebammengeleiteten Geburt fiir eine
interessiert Frau wird zu Beginn bei der Anmeldung und auch bei der Aufnahme zur Geburt im
KreiBBsaal an Hand der Ein- und Ausschluss-Kriterien iberprift. Die Betreuung der Frau wahrend der
Wehen erfolgt ausschlielich durch die zustandige Hebamme, zur eigentlichen Geburt des Kindes ist
aber in der Regel noch eine zweite Hebamme anwesend. Wahrend einer hebammengeleiteten
Geburt im Krankenhaus kommt es in der alltaglichen Arbeit zu wenig Zusammenarbeit zwischen
Hebamme und Arztin, da die Betreuung und Abliufe auf eine eigenstindige Hebammenarbeit
ausgerichtet sind. Arztliche Unterstiitzung wird im Bedarfsfall in Form einer Konsultation einbezogen.
Treten bei der Geburt relevante Besonderheiten auf, wird die Frau in die Standardversorgung des
KreiRsaales mit &rztlicher Betreuung (ibergeleitet. Die Zusammenarbeit mit der Arztin erfolgt im
HebammenkreiBsaal nur in einer regelwidrigen Situation bzw. bei der Festlegung der Ein- und

Ausschlusskriterien fiir dieses Betreuungsmodell.

Nach der Vorstellung des Untersuchungsfeldes der vorliegenden Arbeit erfolgt im nachsten Abschnitt

die Einordnung des Forschungsvorhabens auf der Theorieebene.
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3. Theoretischer Bezugsrahmen der Untersuchung

Der Forschungsprozess ist nicht nur von methodologischen und methodischen Entscheidungen
beeinflusst, sondern auch von den theoretischen Bezligen der Forschung. Im Rahmen von
qualitativer Forschung verdeutlicht der theoretische Rahmen die sensibilisierenden Konzepte der
Forscherin. Er weist auf den Einfluss von theoretischen Konzepten im Prozess der Theoriegenerierung

hin (Kelle & Kluge 2011, S. 30; Glaser & Strauss 2010, S. 62).

3.1. Interprofessionelle Zusammenarbeit

Das berufliche Selbstverstiandnis von Hebammen ist in der vorliegenden Arbeit insbesondere in
Bezug auf die interprofessionelle Zusammenarbeit mit anderen Berufen in der Geburtshilfe relevant.
Somit bildet die theoretische Verankerung der Zusammenarbeit verschiedener Berufsgruppen einen
wichtigen Bezug dieser Arbeit. Die theoretischen Grundlagen der interprofessionellen
Zusammenarbeit sind davon gepragt, dass keine einheitliche Definition fir diese Interaktion
existiert. Sprachwissenschaftlich stammt der Begriff der Zusammenarbeit von dem lateinischen Verb
,collaborare — zusammen arbeiten’ ab. Dartiber hinaus erschlief3t sich aus dem reinen Wortsinn keine
inhaltliche Konzeption. Es liegt dagegen eine Vielzahl von Definitionen zu interprofessioneller
Zusammenarbeit vor'®. Sie sind sehr vielfiltig und bewegen sich auf verschiedenen
Konkretisierungsniveaus, wie die folgenden Beispiele zeigen. Interprofessionelle Zusammenarbeit ist
definiert als die gemeinsame Arbeit verschiedener Berufsgruppen mit einem gemeinsamen Ziel:
,Collaboration means working harmoniously together with a shared aim.” (Hastie, Fahy 2011, S. 73).
Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) formuliert dazu:
“Collaborative practice happens, when multiple health workers from different professional backgrounds

work together with patients, families, carers and communities to deliver the highest quality of care.”
(WHO 2010, S. 7).

Diese Definition verdeutlicht, dass neben den Gesundheitsberufen auch Patientinnen/Klientinnen,
Familien und ihre gesellschaftliche Einbettung in diese Zusammenarbeit eingebunden sind. Ein
ebenso weites Verstandnis von interprofessioneller Zusammenarbeit findet sich bei Heatley & Kruske

fir den geburtshilflichen Bereich der Gesundheitsversorgung:

% Eine Darstellung der ganzen Bandbreite der Theorie zu interprofessioneller Zusammenarbeit sprengt den
Rahmen dieser Arbeit und ist gleichzeitig nicht zielfiUhrend. Daher beziehen sich die folgenden Ausfiihrungen
auf die interprofessionelle Zusammenarbeit im Gesundheitswesen und im spezifischen Feld der Geburtshilfe.
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,Interprofessional collaboration is a reflexive and dynamic process that involves maternity care
professionals from multiple professions working together with the woman to produce quality outcomes.
Responsibility and accountability is shared in terms of appropriate level of involvement of a professional
with the woman over the entire peri natal period. All involved trust, respect, understand and foster an
approach to practice which utilises knowledge and expertise from the various professions as required by
the woman.” (Heatley & Kruske 2011, S. 56).

Diese umfangreiche Definition bezieht neben Hinweisen auf den reflexiven und dynamischen Prozess
der interprofessionellen Zusammenarbeit ebenfalls die Ausrichtung auf ein hohes Qualitatsniveau
der Arbeit mit ein. Wissen und Kénnen von unterschiedlichen Berufsgruppen flihren gemeinsam mit
Vertrauen und Respekt dazu, die Bedlirfnisse der schwangeren Frau angemessen zu berlcksichtigen.
Alle Professionen tragen ihren Anteil zu diesem Arbeitsprozess in eigener Verantwortung bei. Die
individuelle Situation der Frau bestimmt dabei das Ausmall der interprofessionellen

Zusammenarbeit.

Verschiedene Autorinnen betonen, dass es neben der fehlenden einheitlichen Definition auch grof3e
Unklarheit iiber Begrifflichkeiten und Konzepte in Bezug auf die interprofessionelle
Zusammenarbeit gibt (Xyrichis et al. 2018, Schweizerische Akademie der medizinischen
Wissenschaften 2017, Mahler et al. 2014, D’Amour et al. 2005). Dies zeigt sich in einer ausgepragten
Begriffsvielfalt (Mahler et al. 2014, D’Amour et al. 2005). Ausgehend von der noch bestehenden
Unklarheit der Konzepte der interprofessionellen Zusammenarbeit, werden zunachst
Begrifflichkeiten differenziert und die verfiigbaren Modelle der interprofessionellen Zusammenarbeit
dargestellt (Kapitel 3.2.1.). Die gemeinsame Arbeit von Berufsgruppen kann darlber hinaus in
unterschiedlicher Form erfolgen (Kapitel 3.2.2.) und erfordert spezifische interprofessionelle

Kompetenzen (Kapitel 3.2.3.).

3.1.1. Begriffsbestimmung und Modelle interprofessioneller Zusammenarbeit

Die theoretische Orientierung der interprofessionellen Zusammenarbeit ist noch wenig ausgepragt.
Es existiert wenig systematisches Wissen zu interprofessioneller Zusammenarbeit (Reeves et al.
2011, Xyrichis et al. 2018) und kaum theoretische Fundierung (Reeves et al. 2007). Obwohl
Henneman et al. schon 1995 eine Konzeptanalyse zur Zusammenarbeit vorlegten, ist bis heute noch
kein einheitliches Verstandnis verfiigbar. Henneman et al. definieren Zusammenarbeit (collaboration)
durch den Einbezug von zwei oder mehr Personen in eine meist intellektuelle gemeinsame
Unternehmung. Die Beteiligten erkldren sich bereit, gemeinsam zu planen und Entscheidungen zu
treffen (Henneman et al. 1995, S. 104). Diese noch sehr allgemeine Definition erweitern sie um die
Konzepte eines gemeinsamen Zieles und des Teamgedankens. In der Zusammenarbeit ist es nach

Henneman et al. notwendig, Kompromisse zu finden und Konflikte zu l6sen (ebd.). Diese noch
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allgemeine Konzeption konnte in den vergangenen zwei Dekaden noch nicht wesentlich konkretisiert
werden und es herrscht eine grolRe Begriffsvielfalt vor. Daraus ergibt sich kaum Klarheit iber das
Wesen und die Zusammenhdnge der interprofessionellen Zusammenarbeit. Die Begriffsvielfalt
bezieht sich sowohl auf die Benennung der Beziehung zwischen den Akteurinnen als auch auf das
Ausmall der Zusammenarbeit. Die Beziehung der Berufsgruppen zueinander innerhalb der
gemeinsamen Arbeit wird mit den Begriffen multi-professionell, inter-professionell und trans-
professionell benannt. D’Amour et al. verwenden dagegen die Begriffe multi-, inter- und trans-
disziplinar (D’Amour et al. 2005). Hier ist die spezifische Unterscheidung zwischen ,professionell und
,disziplinar’ relevant. Die Bezeichnung ,professionell’ bezieht sich auf unterschiedliche Professionen
im Sinne von Berufsgruppen, wahrend die Disziplinaritat die Unterscheidung verschiedener Bereiche
innerhalb eines Fachs/eines Berufes (Medizin: Chirurgie, Orthopadie, Geburtshilfe) betrifft. Obwohl
diese Bezeichnungen synonym verwendet werden, unterscheiden sie sich in ihrer Bedeutung.
D’Amour et al. konkretisieren die multi-disziplindre Zusammenarbeit als die Arbeit mehrerer
unterschiedlicher Berufsgruppen am gleichen Projekt. Trotz der gemeinsamen Arbeit erfolgen die
Arbeitsabldufe und Planungen jedoch unabhédngig voneinander oder parallel zu den Aktionen der
anderen Berufe. Die inter-disziplindre Arbeit steht flr eine intensivere Beziehung der Berufe
zueinander. Hier betonen D’Amour et al. ein gemeinsames Ziel der Arbeit und auch gemeinsame
Entscheidungsfindungsprozesse (ebd., S. 120). Eine weitere Zuordnung ist die trans-disziplindre
Arbeit. Hier stehen die Konsens-Suche zwischen den verschiedenen Berufsgruppen und die Offnung
der professionsspezifischen Bereiche im Vordergrund. Jede Berufsgruppe tGbernimmt auch Aufgaben
anderer Berufe, wodurch die Grenzen zwischen den Berufen verwischen kénnen (role-blurring)
(ebd.). Neben der Benennung der Beziehung der Berufsgruppen zueinander wird auch das AusmaR
der Zusammenarbeit sprachlich unterschieden. Die Kooperation von Berufsgruppen bezeichnet eine
lose Zusammenarbeit. Es findet ein Austausch von Informationen statt, jedoch ist dieser Austausch
nicht geplant oder systematisch und findet oft als nicht-formale Kommunikation statt. Bei der
Koordination besteht nach Schmied et al. eine groRere Bereitschaft zu koordinierter
Entscheidungsfindung zwischen den Professionen. Doch erst in der Zusammenarbeit findet ein
geplantes gemeinsames Vorgehen statt, das sich an gemeinsamen Uberzeugungen orientiert
(Schmied et al. 2010, S. 3518). Reeves et al. verweisen dariiber hinaus auf das ,Networking’ als eine
weitere Form der Zusammenarbeit. Beim Networking steht weniger die Teamarbeit und die
gemeinsame Ausrichtung der Arbeit im Vordergrund, als die Koordination von nicht akuten und nicht
komplexen Aufgaben (Reeves et al. 2018, S. 2). Reeves et al. betrachten eine klare Unterscheidung
des Ausmales von Zusammenarbeit als hilfreich, um die realen Arbeitsbeziehungen im
Gesundheitswesen zu verstehen. Auch D’Amour et al. betonen, dass noch wenig Verstdandnis von den

Beziehungen der Gesundheitsberufe zueinander existiert (D°’Amour et al. 2005, S. 117). Diese relative
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Unklarheit des Begriffs bietet jedoch auch die Chance einer ,kommunikativen Klammer* in der ganz
unterschiedliche Verstandnisse von interprofessioneller Zusammenarbeit fir Verdnderungen im
Gesundheitswesen genutzt werden konnen (Schweizerische Akademie der medizinischen
Wissenschaften 2017, S. 5). Denn trotz dieser Diversitat und konzeptionellen Unklarheit besteht
sowohl national als auch international Einigkeit Gber die Sinnhaftigkeit von interprofessioneller
Zusammenarbeit im Gesundheits- und Sozialwesen (WHO 2010; Sachverstandigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2007). Die Weltgesundheitsorganisation (WHO)
hebt in ihrem ,Framework for action on interprofessional education & collaborative practice’ in
besonderer Weise den Zusammenhang von interprofessioneller Ausbildung (IPE) und Umsetzung der
Zusammenarbeit in der Gesundheitsversorgung hervor. Sie geht davon aus, dass die Schulung zu
gemeinsamer Arbeit mit anderen Berufsgruppen auch zu einer gemeinsamen Arbeit in der klinischen
Praxis flhrt. Ebenso verbindet sie interprofessionelle Zusammenarbeit mit einer verbesserten
Gesundheitsversorgung der Bevolkerung (WHO 2010). Die erfolgreiche gemeinsame Arbeit in einem
interprofessionellen Team wird in Zeiten von weniger Gesundheitspersonal und hohen Kosten im
Gesundheitswesen zur innovativen Maxime erhoben. Eine Bestdtigung dieser Annahmen durch
valide Forschungsergebnisse steht jedoch noch weitgehend aus (Xyrichis et al. 2018). Abbildung 2
zeigt die Zusammenhange von interprofessionellem Lernen, interprofessioneller Zusammenarbeit

und Gesundheitsversorgung der lokalen Bevolkerung.
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Abbildung 2: Gesundheits- und Bildungssystem und interprofessionelle Zusammenarbeit (aus: WHO
2010, S. 19).

Die Forderung nach interprofessioneller Zusammenarbeit im Gesundheitswesen stiitzt sich auf zwei
verschiedene Argumentationslinien. Interprofessionelle Zusammenarbeit kann mit utilitaristischen
und emanzipatorischen Argumenten gestiitzt werden. Der Utilitarismus ist eine Form der
zweckorientierten Ethik und der ,Nutzlichkeit kommt ein hoher Stellenwert zu (Fuchs-Heinritz et al.
2011). In dieser Argumentation sollen durch interprofessionelle Zusammenarbeit Synergien zu mehr
Effizienz flihren und die Gesundheitskosten verringert werden (Haddara & Lingard 2013, S. 1513).
Hier sind die Vermeidung von mehrfachen Untersuchungen und die gemeinsame Nutzung
struktureller Ressourcen zu nennen. Die interprofessionelle Zusammenarbeit soll auch die
Behandlung von Patientinnen optimieren (Fox & Reeves 2015). Louwen argumentiert, dass eine
Optimierung der Behandlung durch die Differenzierung innerhalb der Gesundheitsberufe,
insbesondere der Medizin, notwendig wird. Er fuhrt fiir den geburtshilflichen Bereich an, dass die
arztliche Fachkompetenz sich mittlerweile auf mehrere Spezialistinnen verteilt und nennt die
Gynakologin, die Ultraschall-Expertin, die Perinatologin, die Padiaterin und die Neonatologin
(Louwen 2016). Dieser Argumentation folgen auch Axelsson & Axelsson. Sie nehmen die
Fragmentierung des Gesundheitsbereiches und damit auch die Fragmentierung von Verantwortung
als Ausgangspunkt fiir interprofessionelle Zusammenarbeit. Diese Fragmentierung erfordert die

gemeinsame Arbeit mehrerer Akteurinnen in einem Bereich, um die gesplittete Verantwortlichkeit
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im Sinne der Patientin wieder zu konzentrieren (Axelsson & Axelsson 2006, S. 78). Die zweite
Argumentationslinie beruht auf emanzipatorischen Aspekten. Die Emanzipation als Zugewinn an
Freiheit oder Gleichheit soll in der Gesundheitsversorgung dazu fithren, die medizinische Dominanz
und die Hierarchie der Berufe zu mindern und die Expertisen aller Gesundheitsberufe in die
gesundheitliche Versorgung einzubeziehen (Empowering nicht-medizinischer Berufe) (Haddara &
Lingard 2013, S. 1512). Ankniipfend an die konzeptionelle Diversitdt der interprofessionellen
Zusammenarbeit ist auch die Zuordnung auf der Theorieebene unklar. Die Ubersichtsarbeit von
Reeves et al. 2007 zu diesem Aspekt stellt eine Vielzahl theoretischer Ansatze vor, die in Verbindung
mit interprofessioneller Zusammenarbeit verwendet werden. So ergibt sich auch aus der
theoretischen Bezugnahme keine weitere Klarung des Konzeptes der interprofessionellen

Zusammenarbeit (Reeves et al. 2007).

Trotz sprachlicher Vielfalt flir das Phanomen der interprofessionellen Zusammenarbeit liegen
mehrere Modelle zur Zusammenarbeit im Gesundheitswesen vor. D’Amour et al. legen ein Modell
der Zusammenarbeit verschiedener Bereiche im Gesundheitswesen vor, das vier konstitutive
Dimensionen fir die interprofessionelle Zusammenarbeit beinhaltet (D"Amour et al. 2008). Je zwei
Dimensionen sind strukturell und beziehungsorientiert und alle vier Dimensionen differenzieren
sich in zehn Indikatoren. Die strukturellen Dimensionen beziehen sich auf ,Flihrung’ (Governance)
und ,Formalisierung’ (Formalization). Die beziehungsorientierten Dimensionen sind ,gemeinsame
Ziele und Vision’ (Shared goals and vision) und ,Verinnerlichung’ (Internalization). Alle vier
Dimensionen stehen miteinander in Beziehung und beeinflussen sich gegenseitig (D"Amour et al.

2008, S. 3). Abbildung 3 zeigt eine Ubersicht der Dimensionen und Indikatoren.

Governance Shared goals and vision
- Centrality

- Leadership

- Support for innovation
- Connectivity

- Goals
- Client-centred orientation
vs. other allegiances

Formalization Internalization
- Formalization tools - Mutual acquaintanceship
- Information exchange - Trust

Abbildung 3: Vier-Dimensionen Modell der Zusammenarbeit (aus: D’Amour et al. 2008, S. 3)
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Die interprofessionelle Zusammenarbeit ist demnach davon gepragt, welche organisatorischen und
formalen Rahmenbedingungen fiir die Zusammenarbeit gegeben sind und wie die beteiligten
Personen eine inhaltliche und emotionale Beziehung zueinander aufbauen. D’Amour et al. gehen von
einem gestuften Entwicklungsprozess in Richtung einer vollumfanglichen und gelingenden
interprofessionellen Zusammenarbeit aus. Sie ist die angestrebte und optimale Arbeitsweise. In einer
konkreten Situation der Zusammenarbeit ist es demzufolge ausschlaggebend fiir gemeinsame Arbeit,
ob gemeinsame Ziele der Arbeit existieren und deren Umsetzung von der Fiihrungsebene der
Organisation unterstitzt wird. Neben organisatorischen Festlegungen zum Informationsaustausch
und Verfahrensanweisungen, entsteht gelingende Zusammenarbeit durch eine Beziehungsebene

zwischen den Berufsgruppen (D’Amour et al. 2008).

Einen anderen theoretischen Ansatz fiir die interprofessionelle Zusammenarbeit bieten Wilhelmsson
et al. mit ihrem Modell der Metakognition (Wilhelmsson et al. 2012). Hier steht die gemeinsame
Vorstellung aller Teammitglieder zu den Inhalten und Handlungsweisen der gemeinsamen Arbeit im
Mittelpunkt. Dieses Modell verdeutlicht auch die Entstehung von interprofessioneller Kompetenz. Es
eignet sich sowohl fir die Aus- und Weiterbildung als auch die alltdgliche Arbeit im
Gesundheitswesen. Das Modell der Metakognition konstituiert sich aus sieben Komponenten, die
Teil der professionellen Kompetenz sind. Ein gemeinsames metakognitives Modell in einem Team
ermoglicht dann interprofessionelle Kompetenz. Abbildung 4 stellt die Komponenten des

metakognitiven Modells dar.

Systematic base of theory

i
’ é///u ] \\\) -

~ Set of methods

Evaluation
1 = Reflection in action 2
2 = Reflection on action

3 = Reflection for action

Abbildung 4: Komponenten des metakognitiven Modells (aus: Wilhelmsson et al. 2012, S. 86)
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Die professionelle Berufsausiibung wird danach von den Zielen und ethischen Normen, die der
beruflichen Tatigkeit zu Grunde liegen, beeinflusst. Sie nehmen Einfluss auf das systematische
Theoriewissen und die fachlichen Methoden, die angewendet werden. Sowohl das Theoriewissen als
auch die Fachmethoden beeinflussen stark das personliche Profil und schliefllich die berufliche
Handlung der Akteurin. Reflexion als metakognitive Fahigkeit findet sowohl wahrend der Tatigkeit
(reflection in action), als Evaluation der Arbeit nach der Handlung (reflection on action) und in der
Bestimmung der Zielebene der eigenen Arbeit (reflection for action) auch als Grundlage der Arbeit
statt (Wilhelmsson et al. 2012, S. 86). Die Entwicklung eines metakognitiven Modells der
Berufsausiibung sollte in den interprofessionellen Ausbildungsprozess (IPE) integriert werden. Die
gemeinsame Vorstellung eines Teams zu der zu leistenden Arbeit und den spezifischen Ablaufen und
Besonderheiten werden auch als Team-Mental-Model (TMM) bezeichnet. Besteht eine solche
gemeinsame Vorstellung davon, was und wie es getan werden soll, ist die Zusammenarbeit leichter

und gelingt besser (Burtscher et al. 2011, S. 263).

Im Bereich der geburtshilflichen Gesundheitsversorgung ergibt sich eine besondere Situation fiir die
interprofessionelle Zusammenarbeit. Zwar gelten die bisher dargestellten Aspekte auch fir den
Bereich der Geburtshilfe, jedoch verdandert sich durch die Geburt als physiologischem
Lebensereignis auch die Argumentation fiir interprofessionelle Zusammenarbeit. Eine gesunde
Frau, die ein Kind bekommt, bendtigt nicht mehrere Fachexpertinnen in der Begleitung (Schmied et
al. 2010, S. 3523). Es wird daher zunachst keine interprofessionelle Zusammenarbeit bendtigt. Die
Hebamme als Fachfrau fiir Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett kann eine fachlich
vollumfangliche Betreuung leisten. Eine Verbindung zu anderen Berufsgruppen entsteht nur auf
Wunsch der Frau. Im Sinne eines Netzwerkes oder Kooperation (ibernimmt eine Arztin als
Fachexpertin die Ultraschalldiagnostik. Sie ist aber nicht weitergehend in die Betreuung
eingebunden. Befindet sich die Frau in einer Situation mit gesundheitlichen oder sozialen
Besonderheiten, ist die Situation fiir interprofessionelle Zusammenarbeit dagegen geboten. In einem
Gesundheitssystem mit getrennten Aufgaben in der Begleitung der reproduktiven Lebensphase kann
interprofessionelle Zusammenarbeit fir Frauen und ihre Familien allerdings das Erleben der

Kontinuitat der Betreuung erleichtern (ebd., S. 3518).

Smith legt 2015 einen konzeptuellen Rahmen fiir die interprofessionelle Zusammenarbeit von
Hebamme und Arztin vor (Smith 2015). Darin ist der Prozess der interprofessionellen
Zusammenarbeit von vier Dimensionen gepragt. Diese Dimensionen beziehen sich auf den Kontext
der interprofessionellen Arbeit (die berufsgesetzlichen und politischen Gegebenheiten (contextual
dimension)) und die organisationalen Bedingungen, die ein gemeinsames Ziel und gemeinsame

Interessen ermoglichen (organizational dimension). Weitere Dimensionen stehen im Zusammenhang
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mit der Beziehung zwischen den Berufsgruppen (relational dimension) und den Handlungsablaufen

innerhalb der interprofessionellen Zusammenarbeit (procedural dimension) (ebd., S. 4).

EXTERNALINFLUENCES: Political, Social, Economic, Regulatory l
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Abbildung 5: Modell der Zusammenarbeit von Hebamme und Arzt (aus: Smith 2015, S. 131).

Hier wiederholen sich die bereits vorgestellten Dimensionen von D’Amour et al. und es zeigt sich,
dass im geburtshilflichen Bereich, unabhangig von sprachlichen Unterschieden und der engeren
Konzeption, dhnliche Konzepte pragend fir die Zusammenarbeit sind. Smith bettet den Prozess der
interprofessionellen Zusammenarbeit in einen kontextuellen Rahmen von duReren Einflissen und
Zeit ein. Ebenso stehen mit der Zusammenarbeit die strukturellen Voraussetzungen und schlieBlich
die Ergebnisse (outcome) der gemeinsamen Arbeit im Zusammenhang (ebd.). Dieses Modell der
Zusammenarbeit von Hebamme und Arztin verkniipft verschiedene relevante Aspekte der
interprofessionellen Zusammenarbeit. Sie bleiben jedoch auf einer allgemeinen Ebene, so dass die

Spezifitat der Zusammenarbeit in der Geburtshilfe daraus nicht ersichtlich ist.

3.1.2. Interprofessionelle Arbeitsformen

Der Begriff der Zusammenarbeit scheint auf den ersten Blick selbsterkldarend zu sein. Gemeinsam zu

arbeiten impliziert scheinbar umfassende Interaktionen verschiedener Berufsgruppen, die

gemeinsam geplant und durchgefiihrt werden. Auch die politischen Forderungen nach einem Ausbau
der interprofessionellen Zusammenarbeit im Gesundheitswesen scheinen darin den ,Kénigsweg’ der

Arbeit verschiedener Berufe zu sehen (WHO 2010). Meist wird eine Reihe unterschiedlicher
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Arbeitsformen angenommen, die sich entlang einer Entwicklungslinie von wenig Zusammenarbeit bis
zu ausgepragter und gelingender Zusammenarbeit anordnen (Reeves et al. 2018). In der realen
Arbeitswelt ist diese ausgeprdagte Form der Zusammenarbeit jedoch nicht immer vorhanden.
Stattdessen finden sich in der Realitdt diverse andere Formen der Zusammenarbeit zwischen
unterschiedlichen Akteurinnen, die jedoch nicht einer umfassenden Zusammenarbeit entsprechen.
Die Koexistenz mehrerer Berufsgruppen innerhalb eines Arbeitsfeldes fihrt zur Interaktion
miteinander, die jedoch auch pragmatisch ausgerichtet ist. In dieser Weise argumentieren auch
Axelsson & Axelsson, die durch die Differenzierung unterschiedlicher Bereiche der
Gesundheitsversorgung eine Notwendigkeit zur gemeinsamen Arbeit verschiedener Berufsgruppen
sehen. Sie gehen von vier Arbeitsformen aus, die ein unterschiedliches Ausmal der Zusammenarbeit
verdeutlichen. Dabei differenzieren sie in ihrem Modell der interprofessionellen Zusammenarbeit
vertikale und horizontale Integration der unterschiedlichen Berufe. Die daraus entstehenden
Arbeitsformen unterscheiden Axelsson & Axelsson in contracting (Verpflichtung), coordination
(Koordination), cooperation (Kooperation) und collaboration (Zusammenarbeit) (Axelsson & Axelsson
2006, S. 80). Das Ausmal’ der Zusammenarbeit ist abhangig von den beteiligten Fachabteilungen, der
Notwendigkeit zur Integration verschiedener Berufe und der Bereitschaft zur Zusammenarbeit. Es ist
demnach nicht in jeder Situation die Forderung nach vollumfanglicher Zusammenarbeit in einem
Team angemessen und sinnvoll. Und auch das jeweilige Arbeitsgebiet kann die Arbeitsform der
Zusammenarbeit mit beeinflussen. Hier kann die Notfallversorgung von Patientinnen als Beispiel fiir
die gemeinsame Arbeit mit einem eindeutigen Ziel und notwendigerweise enger Abstimmung der
Handlungsablaufe angefiihrt werden. Im Gegensatz dazu steht z.B. die Primarversorgung von
gesunden Kindern, die im Rahmen der Gesundheitsforderung und Pravention innerhalb der

Vorsorgeuntersuchungen weniger und eine andere Zusammenarbeit von Berufsgruppen erfordert.

Daran knilpft der Ansatz von Reeves et al. an. Er unterstiitzt die Perspektive, dass in der
interprofessionellen Arbeit nicht in jedem Fall geteilte Verantwortung notwendig ist, sondern auch
andere Formen der Zusammenarbeit sinnvoll sein kdnnen (Reeves et al. 2018). So kann in einigen
Fallen die Kooperation von Berufsgruppen die angemessene Arbeitsform sein, ohne dass ein Defizit
gegenliber einer Teamarbeit erkennbar ist. Reeves et al. bezeichnen Teamarbeit als engste Form der
Zusammenarbeit und grenzen dagegen interprofessionelle Zusammenarbeit, interprofessionelle
Kooperation und interprofessionelle Netzwerke ab. Die unterschiedlichen Aspekte von gemeinsamer
Arbeit sind in den unterschiedlichen Arbeitsformen nicht immer gleich ausgepragt. Reeves et al.
differenzieren die Formen der Zusammenarbeit nach der Komplexitdit der zu leistenden
Arbeitsaufgaben (Reeves et al. 2018, S. 2). Die Teamarbeit im Sinne einer engen Verbindung

zwischen den Berufsgruppen ist angemessen bei unvorhersehbaren, komplexen und akuten
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Arbeitsaufgaben. Dann ist eine Teamidentitdt, Rollenklarheit, Interdependenz, Integration sowie
geteilte Verantwortung besonders gefordert (z. B. Intensivstation, Level 1 Perinatalzentrum).
Interprofessionelle Zusammenarbeit bezieht sich auf weniger unvorhersehbare und komplexe
Aufgaben. In der interprofessionellen Zusammenarbeit braucht es daher weniger Teamidentitat und
Integration der einzelnen Akteurinnen. Bei einer weiteren Abnahme der Komplexitat der
Arbeitsaufgaben kann die interprofessionelle Kooperation als Arbeitsform zielflihrend sein. Hier steht
nicht das Selbstverstandnis als Team im Vordergrund, denn es werden vor allem geteilte
Verantwortung, klare Rollen, Aufgaben und Ziele fiir eine gelingende Kooperation bendtigt. Die
Arbeitsform des interprofessionellen Netzwerkes eignet sich in Situationen die vorhersehbar, nicht
akut und nicht komplex sind. Dann kann Kontakt zueinander auch virtuell sein. Es braucht weniger
Teamidentitat, klare Rollen und gemeinsame Ziele. Primary care ist ein klassisches Beispiel und kann
auch auf die Hebammenarbeit bezogen werden, die ein Teil der Primarversorgung ist. Auch Reeves et
al. betonen, dass diese unterschiedlichen Formen der Zusammenarbeit sich ganz nach den
Erfordernissen der Situation richten und auch von einer zur anderen Patientin variieren kénnen
(ebd.). Das Postulat einer gelingenden umfassenden Zusammenarbeit erfdhrt dadurch eine

Neubewertung.

Xyrichis et al. klassifizieren und unterscheiden interprofessionelle Aktivitaten (Xyrichis et al. 2018).
Zunachst unterscheiden sie sechs Dimensionen von interprofessioneller Arbeit. Jede gemeinsame
Interaktion ist gepragt durch: team commitment (Bindung ans Team), team identity (ldentifikation
mit dem Team), team goals (Ziele des Teams), team roles and responsibilities (Rollen und
Verantwortlichkeiten), team interdependence (gegenseitige Abhangigkeit im Team) und integration
of work practices (Einbindung von Arbeitspraktiken). Die Auspragung dieser Dimensionen verandert
das Ausmall der interprofessionellen Zusammenarbeit. Aufbauend auf diesen Definitionen
kombiniert das ,InterProfessional Activity Classification Tool’ (InterPACT) die verschiedenen Arten der
interprofessionellen Aktivitdit mit den sechs Dimensionen der interprofessionellen Aktivitat.

Abbildung 6 zeigt das InterProfessional Activity Classification Tool (InterPACT) in der Ubersicht.

imensions of
IP activity Shared Shared Clear team Clear roles and Interdependence between team Integration between work
Kinds of IP activity commitment identity goals responsibilities members practices

Teamwork DDDD ODDD DODD ODDD DODD DODD
Collaboration ODDD DD DD DD (eleTe) DD
Consultative collaboration (el esTes) (2112 DD e]eTe) o0 o0
Collaborative partnership [esesTesTes) (e:Te 2] e Te) (e Te) D o0
Coordination DD DD DD DD (&21¢] (2:1¢2)
Coordinated collaboration [e:Te:Tes) ;T2 Te) [eTesTes) (1e2) D D
Delegative coordination (eTe2) o0 feTesTes) (:1¢2) D (2]
Consultative coordination D 1) fesTesTes) f21e:) - 2]
Networking DD DD DD D D D

Key: Intensity expected: ®Low; @®Moderate; ®@@High; @@®®Very high

Abbildung 6: InterProfessional Activity Classifikation Tool (InterPACT) (aus: Xyrichis et al. 2018,
S. 423)
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Je nach Ausprdgung der Dimensionen der interprofessionellen Aktivitdten ldsst sich eine Art der
Zusammenarbeit klassifizieren. Diese Klassifizierung kann zu einer Kldarung der begrifflichen Vielfalt
flhren und die Darstellung der realen Arbeitssituationen erleichtern. Daraus lasst sich ableiten, dass
auch  Koordination und interprofessionelle Netzwerke erfolgreiche interprofessionelle

Zusammenarbeit darstellen, auch wenn die Intensitat der Zusammenarbeit nicht so hoch ist.

Die Schweizerische Akademie der medizinischen Wissenschaften geht ebenfalls von gelingender
Zusammenarbeit aus, die vom jeweiligen Setting abhangt und unterschiedliche Formen annimmt. Sie
unterscheidet koordinative Verdichtung, ko-kreative Verdichtung und projekthafte Verdichtung
(Schweizerische Akademie der medizinischen Wissenschaften 2017). Koordinative Verdichtung findet
sich vor allem in krisenhaften Situationen, in denen verstetigte Handlungsmuster und Kompetenzen
ineinandergreifen miissen. Beispielhaft wird die Reanimation angefiihrt. Die medizinische Kompetenz
steht in dieser Situation im Mittelpunkt und die Kompetenzen der anderen Berufe sind ergdnzend
zugeordnet (ebd., S. 26). Davon grenzt sich die ko-kreative Verdichtung als Arbeitsform ab, wenn
unterschiedliche berufsspezifische Kompetenzen ohne Zeitdruck gemeinsam mit der
Patientin/Klientin aufeinander abgestimmt werden. Hier besteht keine Deutungshoheit einer
Profession, was bespielhaft in der Palliativversorgung angemessen ist (ebd., S. 27f). Zwischen diesen
beiden Arbeitsformen liegt der weite Bereich der projekthaften Verdichtungen. Sie entstehen aus
einem Abstimmungsbediirfnis der beteiligten Akteurinnen, sind jedoch zeitlich begrenzt oder
punktuell ausgelegt. Die Autorinnen filihren hier die Beispiele der Fallkonferenz oder der
gesundheitlichen Grundversorgung an (ebd., S. 29). In dieser Zuordnung steht ebenfalls die zu
bewiltigende Aufgabe im Mittelpunkt und weniger ein Ideal der Arbeitsbeziehungen und Teamwork

als das allein anzustrebende Ziel.

koordinative Verdichtung projekthafte Verdichtungen ko-kreative Verdichtung
1 1 l

Medizin

Individualitat |

Abbildung 7: Unterschiedliche Organisierungsformen im IPZ-Kontinuum (aus: Schweizerische
Akademie der medizinischen Wissenschaften 2017, S. 49)
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Die vorgestellten Arbeitsformen der interprofessionellen Zusammenarbeit zeigen, dass die
interprofessionelle Zusammenarbeit mehrerer Berufsgruppen keine festgeschriebene Form der
gemeinsamen Arbeit impliziert. Es gibt verschiedene Arbeitsformen, die in unterschiedlichen
Situationen eine angemessene Zusammenarbeit darstellen konnen. Dies ist auch fir den
geburtshilflichen Bereich zutreffend. In der Geburtshilfe bestehen interprofessionelle Netzwerke in
der aullerklinischen Hebammenarbeit. Die Hebamme bezieht nur zur Ultraschalldiagnostik eine
Arztin punktuell in die Betreuung der Frau mit ein. Ebenso stellt die Betreuung einer normalen
Geburt im Krankenhaus eine Arbeitssituation dar, in der eine Koordination zwischen Hebammen und
Arztinnen oder eine ko-kreative Verdichtung der Arbeit stattfinden kann. Beide Berufsgruppen
bringen sich dann mit ihren fachspezifischen Kompetenzen ein. In der Betreuung von Frauen mit
Besonderheiten in der Schwangerschaft kann eine partnerschaftliche Zusammenarbeit (collaborative
partnership) beider Berufsgruppen entstehen, in der beide ihren Arbeitsbereich behalten. In der
Versorgung von Frauen und Kindern mit groReren gesundheitlichen Problemen in einem
Perinatalzentrum ist dagegen eine enge Verbindung aller Berufsgruppen und dementsprechend

Teamarbeit angemessen.

3.1.3. Interprofessionelle Kompetenzen

Die bisherigen Ausfihrungen zeigen, dass eine einheitliche Konzeptionalisierung der
interprofessionellen Zusammenarbeit noch aussteht. Dennoch findet sie in vielfaltiger Weise statt
und erfordert spezifisches Wissen und Kénnen in der Umsetzung. Autorinnen weisen immer wieder
darauf hin, dass die Zusammenarbeit mit unterschiedlichen Berufsgruppen gelernt und daher auch
gelehrt werden muss (Wilhelmsson et al. 2012, S. 85). Es liegt jedoch auch in diesem Bereich noch
keine einheitliche Festlegung der benétigten Fahigkeiten zur Zusammenarbeit vor. So bestehen zum
Teil nationale Festlegungen zu interprofessionellen Kompetenzbereichen, in denen sich die bereits
dargelegte Begriffsvielfalt weiter fortsetzt. Hervorzuheben ist, dass diese Kompetenzrahmen in der
Regel auf Expertenebene und kaum empirisch generiert wurden (CIHC 2010, Interprofessional

Education Collaborative Expert Panel 2011).

Die Auseinandersetzung mit den erforderlichen Kompetenzen fir interprofessionelle
Zusammenarbeit findet bereits seit zwei Jahrzehnten statt. Barr geht von einer Dreiteilung der
Kompetenzen einer Beschaftigten im Gesundheitswesen aus. Er sieht neben einem Bereich der
allgemeinen Kompetenzen (common competences), komplementire Kompetenzen der
Gesundheitsberufe (complementary competences) und Kompetenzen fiir die Zusammenarbeit

(collaborative competences) (Barr 1998, S. 184). Im Mittelpunkt seiner Uberlegungen steht, dass die
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Angehorigen der Gesundheitsberufe zum Teil sehr dhnliche Kompetenzen besitzen, die jedoch von
berufsspezifischen Kompetenzen ergdanzt werden. Die verschiedenen Professionen werden so auch
unterscheidbar. Diese Kompetenzbereiche werden jedoch durch weitere Kompetenzen fir die
Zusammenarbeit vervollstdndigt. Daraus geht hervor, dass die traditionellen Berufs-Kompetenzen
nicht ausreichen, um eine gelingende interprofessionelle Zusammenarbeit mit anderen
Berufsgruppen, aber auch mit Klientinnen und Patientinnen oder Organisationen, sicher zu stellen.
Diese grobe Einteilung von Kompetenzbereichen wurde in der folgenden Zeit konkretisiert und in
einigen umfangreichen Kompetenzrahmen zusammengestellt (CIHC 2010, Interprofessional

Education Collaborative Expert Panel 2011, CanMeds 2015).

Eine kanadische Expertinnengruppe legte 2010 einen nationalen Kompetenzrahmen fir alle
Gesundheitsberufe vor (CIHC 2010). Sie entwickelte 6 Kompetenzdomanen fiir die interprofessionelle
Zusammenarbeit, in denen das Wissen, die praktischen Fahigkeiten und die Einstellungen und Werte
der Berufsangehorigen im Gesundheitswesen festgelegt sind. In diesen 6 Kompetenzdomanen
stehen vier Domanen im Mittelpunkt, die von zwei weiteren Bereichen unterstiitzt werden. Im
Mittelpunkt stehen die Bereiche der ,klaren Berufsrolle (role clarification), das ,Funktionieren des
Teams’ (team functioning), die ,interprofessionelle Konfliktlosung’ (interprofessional conflict
resolution) und die ,gemeinschaftliche Fiihrung’ des Teams (collaborative leadership) (CIHC 2010,
S.11). Alle vier Kompetenzbereiche werden von den Fahigkeiten interprofessionell zu kommunizieren
und die Arbeit patientinnen-/klientinnen-/familien-/gemeinschafts-zentriert  auszurichten,
beeinflusst. Alle Bereiche orientieren sich am Ziel der interprofessionellen Zusammenarbeit, das wie
folgt definiert ist:
»Interprofessional Collaboration - A partnership between a team of health provider and a client in a

participatory, collaborative and coordinated approach to shared decision-making around health and
social issues.” (CIHC 2010, S. 11).

Dariber hinaus steht die interprofessionelle Zusammenarbeit mit den erforderlichen Kompetenzen
in einem Kontext aus Qualitadtsverbesserung (quality improvement), Kontextfaktoren (contextual
issues) und einem Spannungsfeld aus einfachen und komplexen Situationen. Abbildung 8 zeigt eine

Ubersicht des Nationalen Kompetenzrahmens.
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Abbildung 8: Nationaler interprofessioneller Kompetenzrahmen (aus: CIHC 2010, S. 11)

In diesem Kompetenzrahmen spiegeln die interprofessionellen Kompetenzen ein spezifisches
berufliches Selbstverstandnis wieder. Insbesondere die Bereiche der Rollenklarung (role clarification)
und der gemeinschaftlichen Fiihrung (collaborative leadership) kénnen mit einem autonomen
Selbstverstandnis verbunden werden. Dies ist in der vorliegenden Arbeit von Bedeutung, da
unterschiedliche Selbstverstiandnisse auch das Ausmall der interprofessionellen Kompetenzen

beeinflusst. Ein untergeordnetes berufliches Selbstverstandnis ist in diesem Zusammenhang mit

weniger interprofessioneller Kompetenz zu verbinden.

Zur Verbesserung der medizinischen Ausbildung wurde ebenfalls in Kanada ein Kompetenzmodell
entworfen, das sich an unterschiedlichen Rollen orientiert, die eine professionell arbeitende Arztin
innehat (Frank et al. 2015). Die verschiedenen Rollen umfassen: die medizinische Fachexpertin
(medical expert), die Kommunizierende (communicator), die Zusammenarbeitende (collaborator),
die Fihrungskraft (leader), die Anwaltin fir Gesundheit (health advocate), die Gelehrte (scholar) und
die Angehorige einer Profession (professional). Um alle Rollen angemessen ausfiillen zu kénnen, sind

Kompetenzen fiir jede Rolle festgeschrieben. Abbildung 9 zeigt die Rollen der medizinischen Expertin.
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Profess.onal Communicator

Collaborator

Heakth
Advocate

Abbildung 9: Rollen der medizinischen Expertin im CanMeds-Modell (aus: Frank et al. 2015).

Dieses Rollenmodell wird weltweit genutzt und wurde auch auf andere Gesundheitsberufe angepasst
(Sottas 2011, Mahler et al. 2012). In der Schweiz sind die Abschlusskompetenzen aller
Gesundheitsberufe am CanMeds-Modell ausgerichtet. Fiir alle Berufsgruppen im Gesundheitswesen
sind die berufsspezifischen Kompetenzen an den Rollen einer Expertin orientiert. Neben diesen
fachlichen Kompetenzen sind auch Kompetenzen fiir die Zusammenarbeit mit anderen Berufen und
das Schnittstellenmanagement von besonderer Bedeutung (Sottas 2011, S. 2). Auch in Deutschland
orientiert sich das Kompetenzprofil des Bachelor-Studiengangs ,interprofessionelle

Gesundheitsversorgung’ an diesem Modell (Mahler et al. 2012).

3.2. Identititstheorie

In der vorliegenden Arbeit zeigt sich das Phdnomen, dass Hebammen in der Zusammenarbeit mit
anderen Berufsgruppen sehr heterogen handeln. Sie zeigen darin, wie sie sich als Hebamme in der
Situation verstehen. Dieses Selbstverstandnis ist nicht bestdndig und wechselt hin und her. Im
Analyseprozess der Grounded-Theory-Methodology ist eine Auseinandersetzung mit theoretischen
Konzepten sinnvoll und notwendig (Kelle & Kluge 2010, S. 40). Das Phanomen des
,Selbstverstandnisses’ impliziert eine Bezugnahme zur Identitatstheorie. Diese ist sowohl in der
Psychologie als auch der Soziologie verortet. Das Konzept der Identitat ist bisher weniger konkret zu
fassen, als es zunachst den Anschein hat (HauRer 1997, S. 130). Straub wahlt folgende Worte: ,Der
Identitatsbegriff und erst recht das modische Wort, das in den medialen, 6ffentlichen Diskursen

kursiert, kann langst alles Mogliche bedeuten.” (Straub 2018, S. 206). Er unterstreicht damit, dass
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Identitdt in vielfdltigen Bezligen genutzt wird und unter ganz unterschiedlichen Perspektiven
betrachtet werden kann, woraus sich auch ein unterschiedliches Verstandnis von ldentitat ergibt.
Sowohl in der Psychologie als auch in der Soziologie findet eine breite wissenschaftliche
Auseinandersetzung zu diesem Thema statt. Allen Perspektiven ist dabei gemeinsam, dass Identitat
eine Antwort auf die Frage gibt: ,Wer bin ich?‘ (Abels 2010a, S. 249). Es ist auch zu konstatieren,
dass Identitat als Ich-Identitat, soziale ldentitat, kulturelle Identitat, berufliche Identitdt oder auch
noch in verschiedenen anderen Zuordnungen in der Diskussion erscheint. Im Wortsinn bedeutet
Identitat ,dasselbe’ (lat. idem — dasselbe) (Fuchs-Heinritz et al. 2011). Im Verstandnis der Psychologie
bezieht Identitdt sich auf die Kontinuitdt des Selbsterlebens eines Individuums (ebd.). In den
Annahmen der Soziologie dagegen ist Identitdt nur in Bezug zu anderen zu denken (Abels 20103,
S. 254). In beiden Disziplinen ist Identitdt mit der Anerkennung durch andere verbunden. Anselm
formuliert dazu: ,[...] die Identitdtsfrage ist von der Anerkennungsfrage nicht zu trennen.” (Anselm
1997, S. 137). Die Ausbildung einer Ich-Identitdt ist demnach davon abhangig, als diese Person
anerkannt zu sein bzw. sich anerkannt zu fiihlen. Fir diese Arbeit und die vorliegenden Ergebnisse ist
die soziologische Annahme einer ,Identitdatskonstruktion’ von Bedeutung (Keupp et al. 2013, Bilden
1997, Straus & Hofer 1997). Daneben erfordert die Ausrichtung dieses Projektes auf die
Arbeitssituation von Hebammen und anderen Gesundheitsberufen in der klinischen Praxis die
Auseinandersetzung mit der beruflichen Identitdt. Die berufliche Identitdt ist ein Teil der
Gesamtidentitat einer Person. Nach Hoff definiert sich eine Person auch liber den Beruf (Hoff 1990,
S. 7) und Arbeit ist als ,sinnstiftende Instanz’ zu betrachten (Keupp 2005, S. 11). Die bisher
gezeichneten Bereiche der ldentitatstheorie bilden die Struktur fir die nachfolgenden Kapitel.
Zunachst erfolgt eine Darstellung der identitatstheoretischen Vorstellungen in der Psychologie
(Kapitel 3.2.1.), gefolgt vom soziologischen Verstandnis von Identitdt mit dem Schwerpunkt der
Identitatskonstruktion (Kap. 3.2.2.). AbschlieRend wird berufliche Identitat als spezifischer Anteil von

Identitdt ndher beleuchtet (Kap. 3.2.3.).

3.2.1. Identititstheorie in der Psychologie

Obwohl der Begriff der Identitdt nicht eindeutig zu bestimmen ist, beschéaftigt diese grundlegende
Frage Menschen schon lange. Mit dem wachsenden Verstdandnis des Menschen von personlicher
Freiheit und Individualitat in der Moderne tritt auch das individuelle Selbstverstandnis mehr und
mehr in den Mittelpunkt'™. Ausgangspunkt fiir den Identititsbegriffs ist die Arbeit des

Psychoanalytikers Erik H. Erikson. Er beschaftigt sich mit der Ich-Entwicklung von Kindern und

! Eine ausfiihrliche Darstellung dazu findet sich bei Abels 2010a.
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entwickelt in Anlehnung an Freuds Phasen der psychosexuellen Entwicklung ein Stufenmodell der
Identitatsbildung (Erikson 1966, S. 150). Bis dahin gibt es insbesondere in der Psychoanalyse die
Vorstellung von einem ,Selbst’ der Person, das der Identitdt schon sehr dhnlich ist, aber nicht so
benannt wird. Erikson geht von einer Identitdtsbildung in der Kindheit und Jugend aus, die zum
,»-..Bewusstsein des Individuums von sich selbst und Kompetenz der Meisterung des Lebens” (Abels
2010a, S. 267; Hervorhebung im Original) nétig ist. Dabei ist Identitat ,..die Wahrnehmung der
eigenen Gleichheit und Kontinuitat in der Zeit, und der damit verbundenen Wahrnehmung, dass auch
andere diese Gleichheit und Kontinuitdt erkennen.” (Erikson 1966, S. 18). Das Verstandnis von
Identitat ist auch als ,...das Bewultsein einer lebenslangen Kontinuitat der Person zu bezeichnen
(Hoff 1990, S. 15). Kraft und Udris definieren dazu: ,..vollstindige Identitdt umfasst auf der
allgemeinen Ebene die Aufgabe, Einheitlichkeit und Kontinuitdat immer wieder neu zu schaffen, um
Schwierigkeiten des Lebens mit innerer Sicherheit bewaltigen zu konnen, ohne sich von
Ambivalenzen und Widerspriichen herumstoRen oder ,zerreilen’ zu lassen.” (Kraft & Udris 1990,
S. 42). Dieser Entwicklungsprozess der Identitat verlauft nach Erikson in ,phasenspezifischen Krisen’
(Erikson 1966, S. 149), die im Sinne einer gelingenden Identitdtsbildung bearbeitet und ,,...zu einem
leistungsfahigen Ganzen...” (Erikson 1946, S. 22; zit. n. Krappmann 1997, S. 66) zusammengefigt
werden. Diese normative Setzung der ,gelungenen Identitat’ grenzt er von der Identitats-Diffusion als
einer psychologischen Stérung ab (Erikson 1966, S. 153f). Das Kind erlebt in den verschiedenen
Stadien seiner Entwicklung ,,...spezielle psychologische Konflikte...” (Erikson 1966, S. 56), die auch als
Entwicklungsaufgaben zu betrachten sind (Krappmann 1997, S. 68). Das Durchleben und eine
bleibende Losung dieser Konflikte gegen Ende des jeweiligen Stadiums fiihren aus psychoanalytischer
Sicht zur Formung einer individuellen Identitdt (Erikson 1966, S. 60). Die bleibende Losung der
psychologischen Konflikte bezeichnet Erikson als psychosoziale Modalitat. Sie ist eine Kompetenz der
Person, die nun fiir das weitere Leben zur Verfligung steht. Eine Person verdichtet so am Ende der
Adoleszenz ihre bisherige Entwicklung und Kindheitserfahrungen zu einer Personlichkeit, die die
Grundlage fir alle folgenden Aufgaben des Erwachsenenalters ist (Erikson 1966, S. 123). Obwohl fir
Erikson die kindliche Entwicklung im Vordergrund steht, geht auch er davon aus, dass die
Identitatsbildung sich nach der Adoleszenz noch fortsetzt. Sie findet in der Adoleszenz jedoch einen
wichtigen Kristallisationspunkt. Nach der Adoleszenz sieht Erikson flir das Erwachsenenalter noch
drei weitere Phasen der Identitatsentwicklung. Sie beziehen sich auf die Etablierung einer stabilen
Paarbeziehung, die Berufswahl und Entscheidung fir Kinder und schliefllich die Zufriedenheit mit
dem eigenen Leben (Hauler 1997, S. 123). Die Bildung einer stabilen Identitat ist flr Erikson
Ausdruck einer gesunden Personlichkeit und zeigt sich in psychosozialem Wohlbefinden (Erikson
1966, S. 147). Das Abweichen davon, die ldentitdtsdiffusion, flihrt eher zu Unbehagen oder ist

Ausdruck von Krankheit. Krappmann bemerkt dazu, dass dieser Gedankengang die Auswirkungen
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einer ,Starre der ldentitdt’ notwendig mache (Krappmann 2016, S. 91). Resimierend besteht
Identitdt nach Erikson ,,...in der Fahigkeit des Ichs, angesichts des wechselnden Schicksals Gleichheit

und Kontinuitat aufrechtzuerhalten...” (Erikson 1959, S. 82; zit. n. Abels 201043, S. 189).

Diese grundlegenden Vorstellungen von Erikson werden seitdem in der Psychologie weiter
entwickelt'2. Dabei tritt immer mehr die Uberzeugung in den Vordergrund, dass die Identitat einer
Person nicht starr und andauernd ist, sondern durchaus wandelbar. Auch der Prozess der
Identitatsentstehung wird genauer dargestellt. In Anlehnung an Erikson geht zunachst Marcia davon
aus, dass die Entwicklung von Identitat ein fortschreitender Prozess ist, der durch verschiedene
Identitatszustidnde gekennzeichnet ist (HauRer 1997, S. 125ff). Marcia bestétigt die Vorstellung einer
Identitatsentwicklung, zweifelt jedoch altersgebundene Phasen der Identitdtsentwicklung an. Er
konstatiert dagegen, dass eine Anderung der Identitit in jedem Lebensalter und zu jedem Thema
auftreten kann (HaulRer 1997, S. 126). Damit verneint er irreversible Losungen von psychologischen
Konflikten zu bestimmten Themen und postuliert, dass Identitdt veranderbar ist. In seinem Modell
Identitat!, des

der Identitdatszustande unterscheidet Marcia die Zustidnde der ,erarbeiteten

,Moratoriums’, der ,iibernommenen Identitat’ und der ,ldentitatsdiffusion’ (Abbildung 10).

Erarbeitete Identitat

(Identity achievment)

Moratorium

Identitatsiiberahme

(Foreclosure)

Identitatsdiffusion

(Identity diffusion)

Exploration von Ja aktuell stattfindend nein ja/nein: beides
Alternativen / Krise moglich
Innere Verpflichtung Ja ja, ja Nein

aber vage

Abbildung 10: Modell der Identitatszustande (modifiziert. n. Kraus & Mitzscherlich 1997, S. 151)

Diese ldentitatszustande unterscheiden sich danach, ob sie eine innere Verpflichtung der Person zu
bestimmten Themen beinhalten und ob die Moéglichkeit zur Erprobung neuer Alternativen besteht.
Das Individuum bezieht in der ,erarbeiteten Identitat’ einen eigenen Standpunkt, den es vertreten
kann und will. Aus verschiedenen Moglichkeiten wahlt die Person eine Moglichkeit, zu der eine
innere Verpflichtung entwickelt wird (HauBer 1997, S. 125). Diesem Zustand kann der Zustand eines

,Moratoriums’ vorausgehen, in dem die Person unterschiedliche Moglichkeiten erprobt, ohne jedoch

2 Eine umfassende Darstellung der psychologischen Identitatstheorie ist an dieser Stelle nicht moglich und
auch nicht zielfihrend. Daher beschrankt sich diese Darstellung auf die grundlegenden Entwicklungen im
Zusammenhang mit den Schwerpunkten der vorliegenden Arbeit.
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zu einer verbindlichen individuellen Losung zu kommen. Dieser Zustand kann krisenhaft erlebt
werden, ist jedoch nicht als psychische Erkrankung zu werten, sondern als eine ,normale Phase
vermehrter Konflikte’ (Krappmann 1997, S.74). Wenn das Moratorium endet, ist die Voraussetzung
flir eine erarbeitete Identitdt geschaffen (HauRer 1997, S. 125). Der Identitdtszustand der
,ubernommenen Identitdt’ zeigt sich in einer eindeutigen Verpflichtung in z.B. politischer oder
beruflicher Hinsicht. Diese Uberzeugung ist jedoch nicht selbst erarbeitet, sondern von andern
Personen oder Autoritaten ibernommen (ebd.). Die Glbernommene Identitat ermdoglicht auch keine
Erprobung neuer Alternativen. Im Zustand der ,diffusen Identitat’ zeigt sich dagegen keinerlei innere
Verpflichtung und demnach keine Interessen. Die Erprobung neuer Moglichkeiten kann in diesem
Identitatszustand auftreten, ist jedoch nicht unbedingt gegeben. Die Identitatsdiffusion ist mit
psychischem Unbehagen verbunden (Erikson 1966, S. 147). Jeder ldentitdtszustand kann in jedem
Lebensalter und zu jedem Thema auftreten. Hier besteht ein bedeutender Unterschied zur
Identitatsentwicklung bei Erikson. Die Vorstellung einer starren Entwicklung hin zu einer
gelingenden, oder ggf. auch misslingenden, Identitdt wird aufgelost. Es ist ein Wechsel von einem
Identitdtszustand in den anderen hin und zurlick moglich (HauBer 1997, S. 127). Das Modell der
Identitdtszustande bezieht Marcia auch auf den Bereich der beruflichen Identitdt (siehe Kapitel

3.2.3.).

Andere Entwicklungen in der Psychologie beschaftigen sich naher mit den Vorgangen der
Identitatsentstehung. HauBer entwickelt in Anlehnung an Whitbourne und Weinstock ein Modell des
Identitatsprozesses. Er geht davon aus, dass Identitdat durch ,..die laufende Wechselwirkung
zwischen der bestehenden Identitat eines Menschen und neuen, diese bestatigenden oder
verunsichernden Erfahrungen...” entsteht (HauRer 1997, S. 131). Identitdt ist dabei die
wahrgenommene Innenperspektive der Person und Erfahrungen bilden die wahrgenommene
AulRenperspektive. Durch die Prozesse der Identitdtsakkommodation (Anpassung der bestehenden
Identitdt an neue Erfahrungen) und lIdentitatsassimilation (Anpassung neuer Erfahrungen an die
bestehende Identitat) wird die Identitdt der Person beeinflusst (ebd.). Erfahrungen, die nicht zur
personlichen ldentitdt passen, bewirken eine Veranderung der ldentitdt. Dagegen kdnnen durch
Assimilation neue Erfahrungen an die bestehende Identitdt angepasst und die Identitdt dadurch
stabilisiert werden. Somit entsteht eine Wechselwirkung zwischen bestehenden individuellen

Vorstellungen von Realitat und neuer Realitatserfahrung (ebd.).

Aus psychologischer Sicht entspricht die Identitat der Person ihrem Selbstkonzept und wird auch mit
personaler Identitat gleichgesetzt (Wiswede 2004, S. 480). Der Begriff des Selbstkonzeptes kann als

,Wissen (iber sich selbst samt der sich daraus ergebenden Beurteilungen’ oder als ,Modellbildung
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Uber die eigene Person’ definiert werden (von Tewes & Wildgrube 2016, S. 343). Taylor beschreibt als
Antwort auf die Frage, wer man ist:
,-.wenn man begreift, was fiir den Betreffenden von ausschlaggebender Bedeutung ist. Wissen wer ich
bin, ist eine Unterart des Wissens, wo ich mich befinde. Definiert wird meine Identitat durch die
Bindungen und Identifikationen, die den Rahmen oder den Horizont abgeben, innerhalb dessen ich von
Fall zu Fall zu bestimmen versuchen kann, was gut oder wertvoll ist oder was getan werden sollte bzw.

was ich billige oder ablehne. Mit anderen Worten, dies ist der Horizont, vor dem ich Stellung zu
beziehen vermag.” (Taylor 2016, S. 55).

Das Selbstkonzept ist nach HauRer eine von drei Komponenten der Identitdt einer Person. ldentitat
beinhaltet neben dem Selbstkonzept (als kognitive Komponente) auch das Selbstwertgefiihl (als
emotionale Komponente) und die Kontrolliberzeugungen (als motivationale Komponente) der
Person (HauRer 1995; zit. n. Raeder & Grote 2005, S. 337). Das Selbstkonzept entsteht aus der
Vorstellung von eigenen Fahigkeiten, wahrend das Selbstwertgefiihl auf sozialem Vergleich beruht.
Die motivationalen Kontrolliiberzeugungen verdeutlichen, wie die Person sich das Auftreten von
Ereignissen erklart. Nach Hoff et al. kénnen Kontrolliberzeugungen deterministisch und
interaktionistisch  gepragt sein. Deterministische  Kontrolliberzeugungen sehen keine
Einflussmoglichkeit der Person auf ein Ereignis. Sie betrachten Ereignisse ausschlieRlich von aul3en
beeinflusst. Deterministische Kontrolliiberzeugungen unterscheiden sich in der Annahme, ob
Ereignisse durch Personfaktoren (internale Kontrolliiberzeugung) oder Situationsfaktoren bestimmt
sind (externale Kontrolliberzeugung) oder ob Ereignisse durch den Zufall bestimmt werden
(fatalistische Kontrolliberzeugung). Im Gegensatz dazu zeichnen sich interaktionistische
Kontrolliberzeugungen durch die Annahme aus, dass Ereignisse durch die Interaktion von Person-
und Situationsfaktoren bestimmt werden kénnen (Hoff et al. 1990; zit. n. Raeder & Grote 2005, S.

340).

Die identitatstheoretischen Annahmen der Psychologie finden sich auch als Erklarungsansatze von

beruflicher Identitat. Sie werden im Kapitel 3.2.3. naher erldutert.

3.2.2. ldentitatstheorie in der Soziologie

Soziologische Vorstellungen von Identitat beschaftigen sich nicht mit den psychischen Prozessen der
Person, sondern mit der Annahme, dass Identitat von der Interaktion mit anderen Menschen
abhangt (Abels 201043, S. 256). Diese Perspektive kann so ausgedriickt werden: ,,...wer ich bin, erfahre
ich durch die Reaktionen der anderen auf mein Verhalten.” (Krappmann 1997, S. 79). Denn ,Identitat
ist nicht nur das, was wir selbst an uns selbst dafiir halten, sondern auch das, was von anderen Uber

uns gedacht wird.” (Abels 2010a, S. 352). Daraus wird der Perspektivwechsel der Soziologie auf
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Identitat deutlich. Um die Wahrnehmung der anderen zur eigenen Person aufnehmen zu kénnen, ist
es notig ,,...von der Position des Anderen aus zu denken...” (Abels 2010b, S. 22). Dieses Konzept der
Rolleniibernahme stammt von G.H. Mead und bezeichnet die Moglichkeit, das Handeln der Anderen
antizipieren und das eigene Handeln darauf abstimmen zu kdnnen. Eine Person zeigt dann ihre
Identitdt, wenn sie fiir andere verstandlich handeln kann (Krappmann 1997, S. 79). Da beide
Personen in dieser Weise agieren, entsteht eine kommunikative Verstdandigung. Diese
Rolleniibernahme geschieht jedoch nicht nur in der Interaktion mit anderen Personen, sondern auch
innerhalb der Person. Alles was eine Person zu anderen sagt, sagt ,,...sie zu sich selbst...“ (Mead 1934,
S. 189; zit. n. Abels 2010b, S. 23). So kann das eigene Handeln bewusst werden und daraus ein
Selbstbewusstsein im eigentlichen Wortsinn entstehen. Die Person macht sich damit selbst zum
Objekt ihrer Wahrnehmung. Dieser Aspekt ist in Hinblick auf Identitat relevant, da in der Annahme
Meads die Gewinnung von Identitat erst moglich ist, wenn die Person in der Lage ist, den Standpunkt
der Anderen in Bezug auf die eigene Person einzunehmen. Wenn die Person sich bewusstmacht,
welche Haltungen andere ihr gegeniiber haben, 16st sie diese Haltungen auch in sich selber aus. Das
unterstreicht, dass die Person sich ihrer Identitat erst bewusst wird, wenn sie sich mit den Augen der
Anderen sieht (ebd., S. 25). Mead unterscheidet im ,Ich’ der Person zwei Seiten: zum einen das ,Me’,
das dafiir steht, wie andere mich sehen und zum anderen das impulsive ,I’. Das ,I stellt sich den
Zuschreibungen der anderen entgegen (Mead 1934, S. 189; zit. n. Abels 2010b, S. 33), wahrend das
,Me‘ die gesellschaftliche Dimension der Identitdt darstellt. Sie zeigt das internalisierte Bild der
Anderen von mir. Die jeweilige Antizipation von Erwartungen und die Reaktion darauf zeigen das
reflektierte Ich der Person. Es steht neben dem impulsiven Ich und aus dieser Auseinandersetzung
entwickelt sich ein reflexives Bewusstsein der Person. ,ldentitdt entsteht dann, wenn das spontane
Ich und die reflektierten Ichs in einer typischen Weise dauerhaft vermittelt werden.” (ebd. S. 36). Der
Soziologe Erving Goffman (bernimmt Meads Vorstellungen der Rolleniibernahme und pragt den
Begriff der Selbstreprasentation der Person. In seiner Vorstellung ist die Identitat der Person von
ihrer Selbstdarstellung in der Interaktion mit anderen und der sozialen Rolle abhangig. ,,Wenn ein
Einzelner vor anderen erscheint, stellt er bewuBt oder unbewullt eine Situation dar, und eine
Konzeption seiner selbst ist wichtiger Bestandteil dieser Darstellung.” (Goffman 2013, S. 221).
Individuen prasentieren sich also selbst so, wie sie gesehen werden wollen und schaffen damit einen
Freiraum fiir Identitat. Diese Darstellung offenbart die Struktur des eigenen Selbst (ebd. S. 230).
Rollendistanz ist eine Strategie, ldentitdt zu behaupten (Abels 2010a, S. 333), ,,..mittels Distanz
gegeniber einer aktuellen Rolle deuten wir fiir uns und andere an, wer und was wir noch sind. Durch
Rollendistanz sollen soziale Erwartungen neu definiert werden...“ (ebd., S. 334; Hervorhebung im
Original). In der soziologischen Diskussion spielt auch die soziale Identitat eine Rolle. Strauss pragt in

Anlehnung an Goffman den Begriff der sozialen Identitat als Ausdruck fiir die Erwartungen und



Theoretischer Bezugsrahmen 67

Zuschreibungen von anderen (Abels 2010a, S. 255). Die soziale Identitdt positioniert eine Person
immer wieder neu in der Interaktion. Entweder durch die Erwartungen von auBen oder durch die
eigene Selbstdarstellung. Obwohl die soziale Identitit nicht zwangslaufig mit der Ubernahme einer
Rolle verbunden ist, spricht Nunner-Winkler in diesem Zusammenhang von einer gesellschaftlich
zugewiesenen ldentitdt, wenn wir eine Rolle iibernehmen (Nunner-Winkler 1988; zit. n. Kraft & Udris
1990, S.41). Abels setzt Identitadt in diesem Zusammenhang mit Rollenidentitat gleich (Abels 20103,
S. 296). Die anfangs gestellte Frage: ,Wer bin ich?‘ kann aus soziologischer Sicht noch differenziert
werden in die Fragen: ,,Wie bin ich geworden, was ich bin? Wer will ich sein? Was tue ich? Wie sehen
mich die Anderen?” (Abels 2010a, S. 249). Daraus ergibt sich ein soziologisches Verstdandnis von
Identitat als

. das Bewusstsein, ein unverwechselbares Individuum mit einer eigenen Lebensgeschichte zu sein, in

seinem Handeln eine gewisse Konsequenz zu zeigen und in der Auseinandersetzung mit Anderen eine

Balance zwischen individuellen Anspriichen und sozialen Erwartungen gefunden zu haben.” (ebd. S. 258;
Hervorhebung im Original).

Diese soziologische Sichtweise auf Identitat ist flr das Verstandnis von Interaktionssituationen von
besonderer Bedeutung. Die Annahme, dass Interaktionen durch Wechselwirkung vom eigenem
Selbstbild und der eigenen Vorstellung von der Sichtweise der Anderen beeinflusst sind, bieten eine

relevante Erkldrung fiir das Handeln zwischen Hebammen und Arztinnen und Pflegenden.

Nach der Darstellung der allgemeinen soziologischen Perspektive auf Identitat wird nun angesichts
der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit die soziologische Vorstellung der Identitdtskonstruktion
fokussiert. Sie steht in Abgrenzung zur epigenetischen Entwicklung einer Identitdat wahrend Kindheit
und Jungend und spezifiziert auch die Auseinandersetzung mit anderen bei der Entstehung von
Identitat. Die Identitatskonstruktion geht davon aus, dass Identitdt von der Person aktiv gestaltet
wird (Hall 1996; zit. n. Howard 2000, S. 386, Keupp 2016, Straus & Hofer 1997, S. 292) und durch
Prozesse ,alltaglicher Identitatsarbeit’ entsteht (Straus & Hofer 1997, S. 273ff, Keupp et al. 2013,
S. 189). Ausgangpunkt dieser Uberlegungen sind Erfahrungen innerhalb einer modernen Gesellschaft.
Diese stehen fir Offenheit und Pluralismus und die Moglichkeit, die eigene Personlichkeit zu
entfalten. In den vergangenen Jahren hat sich ein tief greifender Wandel von geschlossenen und
verbindlichen zu offenen und zu gestaltenden sozialen Systemen vollzogen (Keupp 2012, S. 104). Im
Vergleich zu friheren gesellschaftlichen Verpflichtungen finden sich heute nur noch wenige feste
Rollenbindungen etwa zu familidaren oder beruflichen Rollen. Die Deregulierung von Rollenschemata
ist ein Gewinn an selbstbestimmter Lebensgestaltung, da das alltdgliche Leben kaum noch von
vorgefertigten sozialen Erwartungen gepragt ist (Keupp 1997, S. 16). In der Umkehrung bedeutet dies
jedoch, dass die fehlende Sicherheit einer Rollenbindung auch als Verlust erlebt werden kann und

sich eher ein Gefiihl der ,Entbettung’ einstellt (Keupp 2008, S. 301). Die Abkehr von vorgegebenen
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Rollen kann auch als Enttraditionalisierung bezeichnet werden. Das Gefiihl des Verlustes vergroRert
sich, wenn an die Stelle der nicht mehr geltenden bewdhrten kulturellen Modelle keine neuen
Orientierungen treten. Eine neue feste Orientierung kann sich jedoch kaum ergeben, da mit der
Auflosung der Rollenbindungen auch eine Pluralisierung der akzeptierten Lebensformen und
Werteorientierungen einhergeht. Ebenso geht die Einbettung in eine religiose Gemeinschaft in
diesem Zusammenhang verloren. Es existieren kaum noch Lebenswelten mit geschlossener
weltanschaulich-religioser Sinngebung, klaren Autoritatsverhaltnissen und Pflichtkatalogen (Keupp
2012). In diesem Rahmen kommt es auch zur Dekonstruktion von Geschlechterrollen. Soziale Rollen
als Frau oder Mann sind weniger deutlich oder ganz verschwommen. Die gesellschaftlichen Muster
eignen sich in ihrer Vielzahl und Unterschiedlichkeit nicht mehr als Orientierung nach dem Sinn des
Lebens (Abels 2010a, S. 404). Es steht vielmehr die Individualisierung im Mittelpunkt, die jeder
Person die eigene Gestaltung des Lebens zubilligt. Aus dieser Chance zur Selbstverwirklichung
entsteht im Umkehrschluss jedoch die Erwartung, das Leben mit klugem Ressourceneinsatz optimal
zu organisieren. Jede Person ist fir sich selbst verantwortlich, in letzter Konsequenz auch fir das
Scheitern. Die staatliche kollektive Daseinsvorsorge wird ersetzt durch individuelles
Risikomanagement. Keupp fasst die Lebenswirklichkeit so zusammen: ,Nichts ist mehr
selbstverstandlich so, wie es ist, es kdnnte auch anders sein; was ich tue und wofilr ich mich
entscheide, erfolgt im Bewusstsein, dass es auch anders sein kdnnte und dass es meine Entscheidung
ist, es so zu tun.” (Keupp 2012, S. 104f). Mit Bezug zur Identitdt sind die so beschriebenen
Lebensverhadltnisse von sehr unterschiedlichen Erwartungen und Anforderungen an eine Person
gepragt. Die besondere Herausforderung der Integration aller Anforderungen wird durch
entgegengesetzte und einander ausschliefende Anforderungen versinnbildlicht. Das Bewusstsein von
innerer Konsistenz einer Person im Sinne Eriksons wird stark belastet oder auch unmaoglich. In einer
Lebenssituation mit unterschiedlichen Sinnsystemen sieht Bilden es als Vorteil an, wenn eine Person
durch ,innere Vielfalt’ und verschiedene ,mogliche Selbste’, mit dieser Situation zu Recht kommen
kann (Bilden 1997, S. 228).

In Bezug auf den Hebammenberuf sind die besonderen Lebensbedingungen einer durch Offenheit
und Pluralismus gepragten Gesellschaft darin zu sehen, dass die Hebammenarbeit in ganz
unterschiedlichen Bezligen moglich ist. Es existieren keine festgelegten Arbeitsbereiche als
,Landhebamme’ oder ,Klinik-Hebamme’ mehr. Eine groRe Zahl von Hebammen arbeitet in
unterschiedlichen Arbeitsbereichen. Ebenso ist die Arbeitssituation von einer inhaltlichen Pluralitat
gepragt. Neben autonomer Hebammenarbeit in der auBerklinischen Versorgung und in
hebammengeleiteten Einrichtungen steht die medizinisch gepragte Arbeitssituation im Krankenhaus.

Aktuell flhrt darlber hinaus auch der Akademisierungsprozess des Berufes zu einer
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Enttraditionalisierung. Jede Hebamme kann und muss individuell die Maoglichkeiten der
Berufsausiibung bestimmen.

Hier knlpft das Konstrukt der Identitatskonstruktion mit der Frage an: ,Wer bin ich in einer sozialen
Welt, deren Grundriss sich unter Bedingungen der Individualisierung, Pluralisierung und
Globalisierung dramatisch verandert?” (Keupp 2008, S. 291). Parsons Antwort darauf kdnnte lauten:
»Wenn diese mannigfaltigen Rollenverpflichtungen, die mit zunehmendem Status des Individuums
und mit wachsender Komplexitat der Gesellschaft komplexer werden, von ein und demselben
Individuum gehandhabt werden sollen, miissen sie systematisch miteinander verknipft werden.”
(Parsons 1968, S. 78; zit. n. Abels 201043, S. 303). Er bestatigt damit, dass die Lebenssituation in einer
modernen Gesellschaft eine Herausforderung fiir Identitat bedeutet. Ausgehend von der Identitats-
konstruktion gibt es auch eine andere Antwort auf diese Frage. Es steht dann nicht mehr das

Gelingen von Identitdt im Vordergrund, sondern ein ,Gefiihl von Identitat":

,ldentitat ist ein Projekt, das zum Ziel hat, ein individuell gewiinschtes und notwendiges >Gefiihl von
Identitdt< (sense of identity) zu erzeugen. Basale Voraussetzungen fir dieses Gefiihl sind soziale
Anerkennung und Zugehorigkeit. Auf dem Hintergrund von Pluralisierungs-, Individualisierungs- und
Entstandardisierungsprozessen ist das Inventar Gbernehmbarer Identitdtsmuster ausgezehrt. Alltdgliche
Identitdtsarbeit hat die Aufgabe, die Passungen (das matching) und die Verknipfungen
unterschiedlicher Teilidentitdten vorzunehmen.” (Keupp 1997, S. 34; Hervorhebungen im Original).

Nach der Hervorhebung des besonderen Verstdndnisses von ldentitdt in Zusammenhang mit
Identitatskonstruktion und den besonderen Lebensbedingungen, folgt im Weiteren die Darstellung

der zentralen Annahmen dieses Ansatzes.

Identitatskonstruktion vollzieht sich in alltdglicher Identitatsarbeit und geht von zwei Pramissen aus.
Die erste Pramisse besagt, dass die Person sich permanent in ihren Erfahrungen selbst begreifen
muss (Keupp et al. 2013, S. 190). Die unterschiedlichen Erfahrungen werden dabei unter
verschiedenen Aspekten miteinander verknipft. Es entsteht eine zeitliche Perspektive, wenn
Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft miteinander verkniipft werden. Andere Verbindungen
ergeben sich aus lebensweltlichen Gesichtspunkten, wie die Person sich als Partnerin, Berufstatige
etc. erlebt. Auf der Ebene von Ahnlichkeit und Unterschieden werden Erfahrungen, die Bekanntes
bestatigen, oder diesem widersprechen oder ,neu’ sind, miteinander verknipft. Zum anderen gilt die
Pramisse, dass Identitdt als Passungsprozess zwischen subjektiver innerer und gesellschaftlicher
duBerer Welt entsteht (Keupp 2008, S. 293). In diesem Passungsprozess wird der Doppelcharakter
von ldentitdt sichtbar, indem sowohl das unverwechselbar Individuelle, als auch das sozial
Akzeptable dargestellt werden soll. (ebd.) Die zeitliche Perspektive von Identitdt kann in der
Differenzierung von retrospektiv-reflexiver und prospektiv-reflexiver ldentitatsarbeit konkretisiert
werden. In der retrospektiv-reflexiven Perspektive werden Selbsterfahrungen in Form von situativen

Selbstthematisierungen bewertet. Dabei steht die Darstellung der Person ,wer bin ich (aktuell)? im
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Vordergrund (Keupp et al. 2013, S. 192). Krappmann betont, dass die Fahigkeit, die eigene Identitat
zu zeigen, eine Grundvoraussetzung fir Interaktion mit anderen ist und auch zur
Identitdatsbehauptung beitragt (Krappmann 2016, S. 168f). Die prospektiv-reflexive Perspektive der
Identitdtsarbeit ermdglicht dagegen, zukunftsorientierte Selbstentwirfe zu kreieren (Keupp et al.
2013, S. 192). Diese Selbstentwiirfe betonen in besonderer Weise die ldentitdtskonstruktion, denn
sie vermitteln die Vorstellung von optionalen ,Selbsten’, die umgesetzt werden kénnen oder auch
nicht (ebd., S. 194). Damit riickt die Frage ,wer will ich sein?‘ fiir die Person in den Vordergrund (ebd.,
S. 193). Um solche Identitdtsentwiirfe in die alltdgliche Lebenspraxis umzusetzen, bendtigt es die
innere Beschlussfassung der Person. Sie sorgt selbst daflir, dass ihre Vorstellungen in
Identitatsprojekten konkretisiert werden. Andere Identitatsentwiirfe verbleiben im Imaginaren und

werden nicht umgesetzt.

Die bereits dargestellten spezifischen Lebensbedingungen in einer offenen und modernen
Gesellschaft schaffen sehr unterschiedliche Erfahrungen fiir eine Person. Die Pluralitdt der
Gesellschaft generiert so auch eine Pluralitdt von Anforderungen. Aus der Vielfalt der Anforderungen
kénnen sich Divergenzen oder Ambivalenzen ergeben. Jede Person muss daher fiir sich
,»-..Erfahrungsfragmente in einen fiir sie sinnhaften Zusammenhang bringen.” (Keupp 2008, S. 296).
Dieser aktive Part in der Konstruktion einer Identitat ist ein offener, lebenslanger und
fortschreitender Prozess der eigenen Lebensgestaltung (Keupp et al. 2013, S. 215). Straus und Hofer
sprechen von einer ,aktiven Steuerungsleistung’ der Person bei der Identitdtsarbeit (Straus & Hofer
1997, S. 292). Es entsteht eine Passungsarbeit, die als Aushandlungsprozess zwischen innerer und
dulerer Welt der Person verstanden werden muss, um die unterschiedlichen Anforderungen der

Lebenssituation zu bewaltigen (Keupp 2008, S. 301).

Diese zentralen Annahmen werden zur besseren Ubersicht in Abbildung 11 dargestellt.



Theoretischer Bezugsrahmen 71

Biographische
Kernnarrationen

Wertorientierungen

Ebene = :
Meta- Dominierende Identititsgefuhl

identitit Teilidentititen Authentizitits-und
Kohirenzgefiihl

T 3T T T
igiclrilgcmitﬁten Unterhaltung/

z.B Freizeit
Beruf/Arbeit Politik
Ebene / . /. .X)

situative Selbst-

thematisierungen . .‘ . O q CD.

(= Viele einzelne situative SleﬁtLrlahrungm)

Identititsprojekte

Abbildung 11: Konstruktion von Identitat durch alltagliche Identitatsarbeit (aus: Keupp 2008, S. 301).

Der Konstruktionsprozess von ldentitdt kann mittels des Modells der ,alltdglichen Identitatsarbeit’
eingehender beschrieben werden. Alltagliche Identitdtsarbeit besteht aus den Strukturelementen der
,situativen Selbstthematisierungen’, der ,Identitdtsperspektiven’ und der ,Teilidentitaten’ (Straus &
Hofer 1997, S. 272). Wie der Begriff der Alltaglichkeit andeutet, begleitet Identitatsarbeit die Person
in allen Lebenssituationen. Sie zeigt sich in einer Situation darin, wie eine Person sich selbst
wahrnimmt®. Die Selbstwahrnehmung erfolgt auf unterschiedlichen Ebenen: der kognitiven, der
emotionalen und der sozialen Ebene und auf der Ebene des Handlungsproduktes (Straus & Hofer
1997, S. 274). Sie zeigt damit, was eine Person in einer Situation denkt und fiihlt, wie sie sich von
anderen eingeschatzt sieht und wie sie ihr Handeln selbst bewertet. Die Selbstwahrnehmung ist in
diesem Zusammenhang auch als ein ,ldentitdtsakt’ zu betrachten (ebd.). Die situativen
Selbstwahrnehmungen werden Teil der Erinnerung, indem sie integrativ gebiindelt und die aktuellen
situativen Selbstthematisierungen mit friheren Selbstthematisierungen verbunden werden. Dieser
Prozess kann auch als Generalisierung verstanden werden und mindet in ldentitatsperspektiven.
Identitatsperspektiven stellen gebiindelte Selbstthematisierungen der Person dar und werden als
,...ein Bild des Subjektes von sich selbst, in dem viele Facetten seines Tuns (ibersituative Konturen

erhalten...” beschrieben (Straus & Hofer, S. 281). Sie bilden den Erzdhlrahmen der Person und

" Das Modell der situativen Selbstwahrnehmung geht auf Ottomeyer (1987) zuriick.
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fokussieren die Sicht auf sich selbst in einer bestimmten Rolle, zu lebensphasischen Themen oder
Ubergreifenden Sichtweisen (Keupp et al. 2013, S. 193). Identitatsperspektiven sind nach Straus und
Hofer sehr von soziokulturellen Bedingungen beeinflusst (Straus & Hofer 1997, S. 278).
Identitatsperspektiven sind Voraussetzung fiir die Entstehung von Teilidentitdten, die sich auf
unterschiedliche Lebensbereiche wie Familie, Beruf, Freizeit etc. beziehen und jeweils einen
bestimmten Ausschnitt einer Person darstellen. So kann man im Rickschluss folgern, dass in der
Teilidentitat, die sich auf den Beruf bezieht, eine Vielzahl von unterschiedlichen
Erfahrungsbausteinen aus dem Bereich der Arbeit und auch ,Standards’ zum Selbstverstandnis der
Person in diesem Bereich enthalten sind (Keupp et al. 2013, S. 219). Eine Generalisierung von
Teilidentitdten kann zu einem Identitatsgefihl der Person fiihren (ebd. S. 225), denn
,...|dentititsarbeit hat als Bedingung und als Ziel die Schaffung von Lebenskoharenz'*.“ (Keupp 2008,
S. 301). Jede Person ist demnach aufgefordert, eine eigene Selbstschopfung von Lebenssinn zu
bewerkstelligen (ebd., S. 300). Das Modell der alltaglichen Identitatsarbeit geht nicht davon aus, dass
sich aus vorhandenen Teilidentitdten eine konsistente Meta-ldentitdt bildet. Gleichwohl nehmen
Straus und Hoéfer eine Meta-Ebene der Identitdt an, die sich in biografischen Narrationen, der
Dominanz von Teilidentitdaten und einem Koharenzgefiihl darstellt (Straus & Hofer 1997, S. 297). In
biografischen Kernnarrationen versucht das Subjekt, die Essenz der eigenen Erfahrungen fir sich
selbst erkldarbar zu machen und sie dienen damit der Koharenzkonstruktion (Keupp et al. 2013,
S. 229). In den Narrationen konstruiert das Subjekt aktiv eine Selbsterzahlung, die immer wieder
verandert werden kann und es entstehen so weniger fertige Ergebnisse, als standig sich
weiterentwickelnde Produkte. Durch das Erzahlen wird die Vielfdltigkeit des Erlebens in einem
Verweisungszusammenhang organisiert (ebd., S. 208) und die Erzdhlungen spiegeln auch die
Bedeutung von Identitdtsbereichen oder Teilidentitdten wider (ebd., S. 234). Mit Bezug zu Berzonsky
sprechen Keupp et al. auch davon, dass in den Kernnarrationen ein Teil der Selbst-Theorie des
Subjektes sichtbar wird (ebd., 5.235). Die schon angesprochene Dominanz von Teilidentitaten kann
Resultat verschiedener Lebensphasen oder der Anderung der subjektiven Bedeutung sein. So kann,
am Beispiel der Arbeit, die berufliche Teilidentitat zunachst im Vordergrund stehen, mit dem Eintritt
in das Rentenalter aber an Bedeutung verlieren. Daneben pragt das ,Gefliihl von ldentitat’ als
Kohdrenzsinn die Meta-Ebene von Identitdt. Die subjektiven Konstruktionen der Person in
Identitdtsperspektiven und Teilidentitdten sind Grundlage fiir das Entstehen eines
Sinnzusammenhangs. Keupp konkretisiert: ,In ihren Identitditsmustern fertigen Menschen aus den

Erfahrungsmaterialien ihres Alltags patchworkartige Gebilde und diese sind Resultat der

" Das Konzept des Identitatsgefiihls bezieht sich auf die Lebenskoharenz im Modell der Salutogenese von
Aaron Antonovsky zur Frage nach der Gesunderhaltung von Menschen. In diesem Modell ist die Schaffung von
Kohéarenz im eigenen Leben der Hauptfaktor fur die Gesunderhaltung auch unter widrigen Umstanden.
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schopferischen Moglichkeiten der Subjekte.” (Keupp 2008, S. 97). Es geht aber nicht darum,
Differenzen zu harmonisieren, sondern Ambivalenzen und Widerspriiche ,in ein fiir das Subjekt
lebbares Beziehungsverhaltnis’ zu bringen (Keupp et al. 1999, S. 207). Das Identitatsgefihl ist der
Person nicht in allen Teilen bewusst, sondern hat auch unbewusste Anteile. Die bewussten Anteile
des Identitatsgefiihls werden zur Darstellung der eigenen Person genutzt. Diese Prozesse der
alltaglichen Identitatsarbeit schaffen fir die Person einen aktiven Rahmen, mit den
unterschiedlichsten Anforderungen der Lebensrealitat umzugehen. Sie bleibt damit auf individuelle
Weise handlungsfahig. Daraus ergibt sich der Gewinn dieses Konstruktes, denn: ,Gelungene Identitat
ermoglicht dem Subjekt das ihm eigene MaR an Kohadrenz, Authentizitdt, Anerkennung und

Handlungsfahigkeit.” (Keupp et al. 2013, S. 274).

Die Vorstellung von ldentitatskonstruktion mit unterschiedlichen Teilidentitdten wird jedoch auch
kritisch diskutiert. Insbesondere die scheinbare Aufhebung der Einheit der Person wird in der
Psychologie kritisiert. Die Vorstellung einer Aufspaltung der Person wird, wenn nicht als krankhaft, so
doch als Vorstufe dazu betrachtet (Straub 2018, S. 209). Und auch die Zuschreibung der spezifischen
Lebensbedingungen im postmodernen Zeitalter als legitime Ursache fiir Identitatskonstruktion wird
bezweifelt (Darmstadter & Mey 1998). Andererseits gibt es auch in der Psychologie Verfechterinnen
der Vorstellung von ,Teil-Selbsten’ im Gegensatz zu einem ganzheitlich integrierten Selbst (Wiswede
2004, S. 480).

An Hand der Vorstellung der Identitatskonstruktion kénnen die unterschiedlichen Verhaltensweisen
von Hebammen im beruflichen Alltag eingeordnet werden. Unterschiedliche Teil-Identitaten bieten
eine Moglichkeit zur Handlungsfahigkeit im herausfordernden Lebensumfeld der Hebammenarbeit

im Krankenhaus.

3.2.3. Berufliche Identitat

Neben der Darstellung von Identitdt aus unterschiedlichen wissenschaftlichen Perspektiven erfordert
der Fokus der vorliegenden Arbeit auf die berufliche Arbeit von Gesundheitsfachleuten auch den
Blick auf berufliche Identitat. Die Vorstellungen zu beruflicher Identitat unterscheiden sich in dhnlich
grundsatzlicher Weise, wie in den vorausgegangenen Kapiteln dargestellt. Auch zu beruflicher
Identitat gibt es sowohl psychologische als auch soziologische Bezlige und daraus folgend
unterschiedliche Definitionen von beruflicher Identitat. Zunachst ist berufliche Identitat ein Teil der
personlichen Identitdt einer Person und bezieht sich auf den Lebensbereich von Beruf und Arbeit

(Raeder & Grote 2005, S. 337). Sie ist ein ,,...Produkt eines sich lebenslang vollziehenden Prozesses
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der Wechselwirkung zwischen Arbeit und Beruf einerseits und Person andererseits.” (ebd.). Eine
Definition im Sinne einer ,stabilen’ beruflichen Identitat findet sich bei Holland et al.:

“Vocational Identity means the possession of a clear and stable picture of one’s goals, interests, and

talents. These characteristics lead to relatively untroubled decision-making and confidence in one’s

ability to make good decisions in the face of some inevitable environmental ambiguities.” (Holland et al.
1993, S.1).

Sie heben hervor, dass ein klares und stabiles berufliches Selbstverstandnis die eigenen
Uberzeugungen beinhaltet und fiir eine kompetente Berufsausiibung unerlisslich ist. Holland et al.
kniipfen damit an die Annahmen Eriksons der Entwicklung einer stabilen (beruflichen) Identitat an.
Die ldentitatsentwicklung in der Jugend wird mit Bezug zum Beruf in den Ausbildungs- und

Anfangsjahren der Berufstatigkeit gesehen (Crigger & Godfrey 2014, S. 377).

Marcia bezieht sein Modell der Identitdtszustande (Kapitel 3.2.1.) auch auf die Berufswahl und
Positionierung im Beruf. Mit diesem spezifischen Fokus beschreibt er die verschiedenen
Identitatszustande beruflicher Identitat als:
,ldentity Achievements are individuals who have experienced a decision-making period and are
pursuing self-chosen occupation and ideological goals. Foreclosures are persons who are also
committed to occupational and ideological positions, but these have been parentally chosen rather than
self-chosen. They show little or no evidence of ‘crisis’. Identity Diffusions are young people who have no
set occupational or ideological direction, regardless of whether or not they may have experienced a
decision-making period. Moratoriums are individuals who are currently struggling with occupational

and/or ideological issues; they are in an identity crisis” (Marcia 1980, S. 161; zit. n. Raeder & Grote 2005,
S. 340).

Im Sinne Marcias folgt daraus, dass sich auch berufliche Identitdt im Rahmen dieser Zustdnde
entwickelt und hin und her bewegt. Marcia vertritt damit auch fiir berufliche Identitat, dass diese
nicht zu einem Abschluss kommt oder kommen muss, sondern jederzeit verandert werden kann. Er
geht auch davon aus, dass in der beruflichen Tatigkeit die Gelegenheit und auch Notwendigkeit dazu
besteht, zu eigenen Uberzeugungen zu gelangen. Diese Entscheidung zu eigenen beruflichen
Uberzeugungen sieht Marcia als krisenhaften Prozess fiir die berufliche Identitit an. Diese
Herausforderung der Person ist jedoch Voraussetzung dafiir, eine eigene erarbeitete berufliche
Identitdt zu erlangen. Zu Beginn einer beruflichen Laufbahn gesteht er der Berufsanfangerin eine
gewisse Orientierungslosigkeit in Verbindung mit einer diffusen Identitat zu. Jeder nachfolgenden

Nicht-Festlegung beruflicher Uberzeugungen attestiert er einen krisenhaften Status (ebd.).

Berufliche Identitdt kann daneben auch durch die Identifikation mit einem Berufsfeld oder einer
sozialen berufsdefinierten Gruppe gepragt sein (Raeder & Grote 2005, S. 338) und kann als soziale
Identitat gelten. Die Anerkennung der beruflichen Identitdt ist dann durch die Berufszugehorigkeit

gesichert (Kraft & Udris 1990, S. 42). Daran anknipfend ist die berufliche Identitdt auch das
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Selbstverstandnis der Person, das sich aus der Rolle ergibt, die sie in der Arbeitswelt einnimmt , It is a
sense of the self that is derived and perceived from the role we take on in the work that we do.”
(Johnson et al. 2012, S. 563; Hervorhebung im Original). Das berufliche Selbstverstandnis, das sich
vor allem aus einer beruflichen Rolle ergibt, wird auch als ,Rollenidentitat’ bezeichnet (Kraft & Udris
1990, S. 41; Abels 20103, S. 296). Berufliche Identitadt als Rollenidentitat ist mit den zugewiesenen
beruflichen Aufgaben verknilpft (Johnson et al. 2012, S. 566). Eine hohe Identifikation mit einem
Unternehmen oder der Arbeitstatigkeit wird auch als klassische Identitatsform bezeichnet und gegen
eine am beruflichen Kompetenzerwerb ausgerichtete Identitdtsform abgegrenzt (Raeder & Grote
2005, S. 338). Wackerhausen beschreibt die Identifikation mit einem Berufsfeld sehr anschaulich in
seiner ,anatomy of the professional identity’ als:
,-.to talk, like we do, asking questions as we do, understanding and explaining things the way we do, to

see and value one’s own profession as we do, telling the type of narratives we typically tell...”
(Wackerhausen 2009, S. 460).

Er sieht Identifikationsmoglichkeiten insbesondere in einer berufs- oder auch tatigkeitsspezifischen
Sprache und dem berufsspezifischen Verstandnis der gegebenen Aufgaben. Daran sind ein
gemeinsam geteiltes Bild der Berufsgruppe und auch das Verstandnis der beruflichen Tatigkeiten
gekoppelt (ebd.). Die Identifikation mit der Berufsgruppe ermoglicht sowohl die Sicherheit eines
klaren Rahmens als auch die Einschrankung durch berufsspezifische Grenzen. Die Berufsgruppen-
zugehorigkeit kann im beruflichen Selbstverstandnis sogar mehr Bedeutung haben, als die
Einschdtzung der eigenen Berufserfahrung (Mieg & Woschnack 2002, S. 195). Sie beeinflusst auch die
Selbsteinschatzung des eigenen Wissens und das berufliche Selbstkonzept, denn
,»-..selbstzugeschriebenes Berufswissen [ist] als Teil des beruflichen Selbstkonzeptes aufzufassen.”
(ebd. S. 197). Berufliche Identitat entwickelt sich nach Baitsch und Schilling in Bezug auf die subjektiv
wahrgenommene berufliche Kompetenzentwicklung und kniipft damit an das Selbstkonzept der
Person an (Baitsch & Schilling 1990; zit. n. Raeder & Grote 2005, S. 338). Die berufliche Expertise ist
damit Teil des Selbstkonzeptes der Person (Mieg & Woschnack 2002, S. 197).

Berufliche Identitat wird ebenso mit Bezug zur Identitatskonstruktion definiert. Grzanna betont einen
aktiven Part der Person bei der Entwicklung der beruflichen Identitdt: ,Personen zeigen ihre
Berufsidentitdt so, wie sie sich selbst sehen und wie sie in Zukunft sein wollen”. (Grzanna 2011,
S. 10). Und auch Baitsch und Schilling betonen eher den individuellen Sinn-Anspruch, den die Person
far sich in der beruflichen Tatigkeit sieht, wenn sie berufliche ldentitdt als ,..die subjektive
Beurteilung, ob sich das arbeitende Individuum in den Stationen seiner Arbeitsbiografie als Person
wiedererkennen und sich mit diesen identifizieren kann.” definieren (Baitsch & Schilling 1990, S. 27).
Keupp betrachtet berufliche Identitdt als individuellen Sinn-Anspruch in Bezug auf die berufliche

Arbeit, der zur Entstehung von Lebenskoharenz beitragt. Die unterschiedlichen Anforderungen im
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Rahmen von modernen Arbeitsbedingungen erforderten eher mittelfristige Arbeitsprojekte, die auch
wieder verandert oder aufgegeben werden kénnten, als eine festgefligte berufliche Identitat. Dies
schlieBt an die individuellen Identitatsprojekte der Person an. Auch in Bezug auf den Beruf bendtigt
der Mensch die Moglichkeit zur ,Selbsteinbettung’, da traditionelle berufliche Rollen nicht mehr

bindend sind. Keupp spricht der Arbeit eine ,sinnstiftende Instanz‘ zu (Keupp 2005, S. 11).

Die Entstehung von beruflicher Identitat ist jedoch nicht nur ein lebenslanger Prozess, sondern auch
Veranderungen unterworfen. Sie verdndert sich wahrend des beruflichen Lebens (Maclntosh 2003,
S. 566), auch im Zusammenhang mit den Verdanderungen der beruflichen Rahmenbedingungen. Hier
sind u.a. technologische Veranderungen und eine Anderung der berufliche Aufgaben zu nennen. Die
jeweiligen Rahmenbedingungen kénnen berufliche Identitat stabilisieren oder schwachen. Baitsch
und Schilling kritisieren Arbeitsbedingungen als ,identitdtsbedrohend’ (Baitsch & Schilling 1990, S. 32,
Kraft & Udris 1990, S. 41). Merkmale identitdtsbedrohender Arbeit sehen sie in arbeitsteiliger
Arbeitsorganisation, mangelnden Einfluss- und Kontrollmoéglichkeiten, fehlenden Entwicklungs-
moglichkeiten, fehlender Identifikation mit dem Arbeitsergebnis und unzureichender Kommunikation
(ebd.). Identitatsbedrohende und identitatsfordernde Faktoren sind auch fiir die Identitat der Person
beschrieben. Krappmann beschreibt ,identitatsférdernde Fahigkeiten’, die es einer Person
erleichtern, eine Ich—Identitdt auszubilden. Fiir ihn zahlen Rollendistanz, Ambiguitadtstoleranz und die
Fahigkeit zur ldentitdtsdarstellung zu diesen identitdtsfordernden Fahigkeiten (Krappmann 2016,
S. 132ff). Auch Keupp et al. sehen verschiedene Ressourcen als Voraussetzung fir Identitatsarbeit.
Sie identifizieren materielle Ressourcen, soziale Anerkennung und die Fahigkeit zum Aushandeln und

einen vorhandenen ,Moglichkeitssinn’ als Ressourcen fiir Identitat (Keupp et al. 2013, S. 276ff).

Diese Ausflihrungen zu einer identitatstheoretischen Einordnung der vorliegenden Arbeit zeigen
einen hilfreichen Bezug zur Identitat als Grundlage sowohl der alltdglichen Handlungen als auch der
beruflichen Arbeit. Die soziologische Annahme der Identitatskonstruktion bietet einen
Erklarungsansatz fir heterogenes berufliches Handeln von Hebammen. Die Abgrenzung zu anderen
bestehenden Erklarungsansatzen von ldentitat und beruflicher Identitat hebt die Bedeutung der
Identitatskonstruktion hervor. Die in Kapitel 2 beschriebene Arbeitssituation in der Geburtshilfe im
Setting Krankenhaus kann als eine Art der ,Entbettung’ des Hebammenberufes angesehen werden.
Die traditionellen Zuschreibungen von Geburtshilfe werden durch die Medikalisierung der Geburt
und die Geburtsmedizin abgeldst. Somit kann eine Situation angenommen werden, die ein Agieren in
unterschiedlichen Sinn-Systemen erfordert und die Identitdt von Hebammen herausfordert. In der
Darstellung des Forschungsstandes zu interprofessioneller Zusammenarbeit in der Geburtshilfe im
nachfolgenden Kapitel 4 wird der Aspekt der unterschiedlichen Herangehensweise an die

geburtshilfliche Arbeit noch einmal aufgenommen (Kapitel 4.2.1.). Dariiber hinaus ist die Situation
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des Hebammenberufes von einem Umbruch der beruflichen Qualifikation gepragt. Die
Akademisierung und Orientierung der Hebammenarbeit an (hebammen)wissenschaftlichen
Erkenntnissen kann ebenfalls als eine besondere Veranderung erlebt werden, die die Identitdt von

Hebammen herausfordert.
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4. Stand der Forschung zu interprofessioneller Zusammenarbeit in
der Geburtshilfe

Die Beschaftigung mit einer wissenschaftlichen Fragestellung erfordert die Kenntnis der bisherigen
Erkenntnisse zu diesem Thema. Forschung ist nur dann sinnvoll und auch ethisch vertretbar, wenn
sie nicht eine bloRe Reproduktion bereits vorliegender Erkenntnisse ist. Zwar ist im qualitativen
Forschungsvorgehen der Literaturrecherche keine primare Rolle zu Beginn der Forschung
zugewiesen, wie in quantitativ ausgerichteter Forschung. Jedoch ist die Kenntnis der vorliegenden
Literatur in Bezug auf das interessierende Thema bereits flr die Prazisierung der Fragestellung und
ebenso die spatere Einordnung der Ergebnisse von Bedeutung. Da die Forschung zu
interprofessioneller Zusammenarbeit in der Geburtshilfe noch im Aufbau begriffen ist, wird zunachst
ein Uberblick zu Forschungsaktivititen im Bereich der interprofessionellen Zusammenarbeit im
Gesundheitswesen dargestellt (Kapitel 4.1.). Die Darstellung der Forschung im geburtshilflichen
Bereich der interprofessionellen Zusammenarbeit wird durch thematische Schwerpunkte strukturiert
(Kapitel 4.2.). In Kapitel 4.3. wird abschlieRend die Relevanz des Forschungsstandes fiir die

vorliegende Arbeit erlautert.

4.1. Interprofessionelle Zusammenarbeit im Gesundheitswesen

Wie bereits dargestellt, besteht noch konzeptuelle Unklarheit zu interprofessioneller
Zusammenarbeit (Kapitel 3.1.1.). Sie verhindert eine Systematisierung der Erkenntnisse und trotz
wachsender Forschungstatigkeit im Bereich der interprofessionellen Zusammenarbeit bleibt weiter
erheblicher Forschungsbedarf bestehen (Xyrichis et al. 2018). Um die konzeptuelle Unklarheit zu
iberwinden, bieten Reeves et al. einen Uberblick zu den Forschungsaktivititen fiir den Bereich der
interprofessionellen Zusammenarbeit im Gesundheitswesen (Reeves et al. 2011). Diese
Ubersichtsarbeit zur Darstellung der verwendeten Konzepte von interprofessioneller
Zusammenarbeit und Theorierahmen der Forschung verweist auf verschiedene Forschungsbereiche.
In einer Analyse, die 107 Studien einschlieBt, wurde zunachst ein Analyseraster fir
Forschungsarbeiten zu interprofessioneller Zusammenarbeit entwickelt und anschlieRend erprobt.
Aufgrund der vorhandenen Unklarheit zu interprofessioneller Zusammenarbeit wurden
interprofessionelle  Aktivitditen in die drei Bereich interprofessionelles Lernen (IPE),
interprofessionelle Praxis (IPP) und interprofessionelle Organisation (IPO) unterteilt. Die Ergebnisse

zeigen, dass der Hauptteil der Forschung zu interprofessioneller Zusammenarbeit bisher im Bereich
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des interprofessionellen Lernens stattfindet (81 von 107 Studien). Interprofessionelles Lernen
bezieht sich auf Studierende und Angehérige der Gesundheitsberufe nach dem Abschluss der
Ausbildung. Neben der Forschung zu interprofessionellem Lernen bezieht sich ein kleinerer
Forschungsbereich auf die interprofessionelle Organisation (n=9). Hier steht die Organisationskultur
im Mittelpunkt des Forschungsinteresses. Fiir die vorliegende Arbeit von besonderem Interesse ist
die Forschung zu interprofessioneller Zusammenarbeit in der klinischen Praxis (n= 32). Hier
konzentriert sich der groBte Teil der Forschung auf die Untersuchung von interprofessionellen
Interaktionen wie Besprechungen und Einsatzbesprechung ebenso wie interprofessionelle
Checklisten, Kommunikationswerkzeuge und Leitlinien (n=30). Dabei stehen die Kommunikation, das
Teamwork und die Zusammenarbeit im Fokus. Sie werden an Hand des Verhaltens der
Teilnehmenden und der Arbeitsprozesse evaluiert. Ein Teil dieser Studien (n= 16) zielt auf das
Patientenoutcome und 4 Studien auf die o©6konomischen Effekte der interprofessionellen
Zusammenarbeit. Als weiteres Ergebnis der Analyse gilt, dass nur 20 der 107 eingeschlossenen
Forschungsarbeiten eine konzeptuelle oder theoriegenerierende Perspektive einnehmen (ebd.).
Diese Uberblicksarbeit zeigt, dass das Hauptinteresse der Forschung zu interprofessioneller
Zusammenarbeit bisher dem interprofessionellen Lernen gilt. Bei der Erforschung der
Zusammenarbeit in der Berufspraxis stehen jeweils konkrete interprofessionelle Interventionen im
Fokus, die auf ihre Wirksamkeit untersucht werden. Es zeigt sich Forschungsbedarf in der weiteren
Exploration der Zusammenarbeit und der Verwendung sozialwissenschaftlicher Theorierahmen.
Dariber hinaus fehlt die Generierung von Theorie zu interprofessioneller Zusammenarbeit. Hier
schliellt die vorliegende Arbeit an. Die Situation in Deutschland entspricht diesen Ergebnissen.
Mahler et al. halten fest, dass eine einheitliche Konzeptualisierung sinnvoll ware, diese aber noch
nicht vorliegt (Mahler et al. 2014). Eine gestiegene Bedeutung dieses Themas sei daran abzulesen,

dass im Gesundheitswesen immer mehr interprofessionelle Ausbildungsangebote entstehen.

4.2. Interprofessionelle Zusammenarbeit in der Geburtshilfe

Ein dhnliches Bild zeigt sich auch in der Forschung zu interprofessioneller Zusammenarbeit in der
Geburtshilfe. Die Forschung in diesem Bereich wachst deutlich an, bisher steht jedoch ebenfalls die
Exploration im Vordergrund. Regionale Schwerpunkte der Forschung liegen in Kanada, Neuseeland,
GroRbritannien, den USA und Skandinavien. Die Forschung zu interprofessioneller Zusammenarbeit
in der Geburtshilfe ist mehrheitlich qualitativ ausgerichtet. Dies erleichtert die Wissensgenerierung in
einem noch wenig bekannten Bereich. Im Forschungsfokus stehen in der Regel, abhdngig von den

jeweiligen Strukturen der Gesundheitsversorgung, die Zusammenarbeit von Hebammen, Arztinnen
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und Pflegenden. In Landern ohne etablierte Hebammenprofession lbernehmen geburtshilflich
ausgebildete Pflegende (obstetric nurse) die hebammenspezifische Arbeit. Meist stehen jedoch
Hebammen gemeinsam mit Pflegenden, Arztinnen und ggf. noch weiteren Professionen im Zentrum

des Forschungsinteresses.

Einen Uberblick zu den Forschungsaktivititen in diesem Bereich bieten die Arbeiten von Aquino et al.
2016, Schllter-Cruse et al. 2016 und Macdonald et al. 2015. Zwei Reviews konzentrieren sich auf die
Zusammenarbeit von Hebammen und Pflegenden mit dem Schwerpunkt Public Health (Aquino et al.
2016) bzw. Hebammen und Pflegenden (Macdonald et al. 2015). Schliter-Cruse et al. untersuchen
die interprofessionelle Kooperation von Hebammen in der aullerklinischen Hebammenarbeit
(Schliiter-Cruse et al. 2016). Es fehlt bisher die Perspektive der Zusammenarbeit von Hebammen und

Arztinnen bei der Geburt in einer Ubersichtsarbeit.

Aquino et al. legen eine Synthese zur Zusammenarbeit von Hebammen und Pflegenden mit dem
Schwerpunkt Public Health (health visitors) vor. Das Ziel der Analyse sind die gemeinsamen
Arbeitsbereiche, die Art der Kommunikation zwischen den Akteurinnen, die Effektivitat der
Zusammenarbeit und ob die Zusammenarbeit den Leitlinien entspricht. Sie schliefen 16 qualitative
und quantitative Studien in die Analyse ein. Hebammen und Pflegende mit dem Schwerpunkt Public
Health schatzen die interprofessionelle Zusammenarbeit, diese findet jedoch nur selten in der Praxis
statt. Die Hauptarbeitsbereiche zwischen den Professionen finden sich in den Bereichen der
Schwangerenbetreuung und Betreuung in der Wochenbettzeit und bei der Ubergabe der Betreuung.
Die Kommunikation findet im personlichen Kontakt, aber auch telefonisch statt. Zur Effektivitat der
interprofessionellen Zusammenarbeit liegen nur Selbsteinschatzungen und keine kontrollierten
Studienergebnisse vor und es finden sich fordernde und hemmende Faktoren fir die
Zusammenarbeit. Férderlich fir die Zusammenarbeit ist vor allem eine gute Kommunikation und
gegenseitiger Respekt gegeniber den Kolleginnen. Ebenso ist die gemeinsame Arbeit ein positiver
Faktor flr die Zusammenarbeit. Schwierigkeiten fiir die Zusammenarbeit ergeben sich aus schlechter
Kommunikation, Distanz, wenig Zeit und Unterstiitzung und wenig Wissen zum anderen Beruf.
AuBerdem stehen die ungeniigende Informationsweitergabe und unterschiedliche Betreuungs-
philosophien im Fokus der Schwierigkeiten (Aquino et al. 2016). Die Ergebnisse dieses Reviews
korrespondieren mit den Forschungsergebnissen zur Zusammenarbeit von Hebammen mit Arztinnen
und anderen Professionen. Auch hier stehen die Schwierigkeiten von Zusammenarbeit im
Vordergrund (Kapitel 4.2.1.).

In der Ubersichtarbeit zur Zusammenarbeit von Hebammen und Pflegenden in der Geburtshilfe
untersuchen Macdonald et al. die Erfahrungen von Hebammen und Pflegenden. 5 qualitative Studien

sind in ihre Analyse eingeschlossen. Sie finden negative und positive Erfahrungen bei Hebammen und
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Pflegenden. Negative Erfahrungen stehen im Zusammenhang mit Misstrauen, unklaren Berufsrollen
oder unprofessionellem Verhalten. Positive Erfahrungen treten seltener auf, werden dann jedoch mit
der Hoffnung verbunden, dass die Herausforderung der interprofessionellen Zusammenarbeit zu
liberwinden ist (Macdonald et al. 2015).

Schllter-Cruse et al. fokussieren die interprofessionelle Kooperation von Hebammen in der
ambulanten geburtshilflichen Versorgung. Sie integrieren 25 Studien in die Analyse und bestimmen
vier zentrale Themen zur Kooperation von Hebammen. Im Bereich der Kooperation in der
ambulanten Hebammenarbeit sind die relevanten Themen der Kontext von Kooperation und der
Gewinn durch Kooperation. Daneben stehen die fordernden und hemmenden Faktoren von
Kooperation und die Kompetenzen zur Kooperation. Insgesamt stellen sie einen deutlichen

Forschungsbedarf zur interprofessionellen Arbeit von Hebammen fest.

Diese Ergebnisse unterstreichen die Forschungsergebnisse zu interprofessioneller Zusammenarbeit in
der Geburtshilfe in anderen Bereichen. In der wachsenden Zahl von Forschungsprojekten bestehen
noch keine ausgepragten methodischen Forschungslinien. Es zeigen sich jedoch thematische
Schwerpunkte. Bisher stehen in der Regel die Themen der Herausforderungen und Schwierigkeiten
der Zusammenarbeit, die Evaluation von Einstellungen, die Effekte von interprofessionellen
Aktivitaten und der Zusammenhang von Zusammenarbeit und Patientinnensicherheit im Mittelpunkt

des Forschungsinteresses. Sie werden nachfolgend naher dargestellt.

4.2.1. Herausforderungen interprofessioneller Zusammenarbeit

Der Hauptaspekt der Schwierigkeiten und Barrieren in der interprofessionellen Zusammenarbeit in
der Geburtshilfe besteht in einem unterschiedlichen Verstidndnis von Schwangerschaft und Geburt
(Hunter & Segrott 2014, Mcintyre et al. 2012, Wieczorek et al. 2016, Scholmerich et al. 2014,
Kennedy & Lyndon 2008, Murray- Davis et al. 2011, Klein et al. 2009). Dieser Aspekt erscheint in fast
allen Forschungsarbeiten im Zusammenhang mit Schwierigkeiten und Barrieren der Zusammenarbeit
in der Geburtshilfe. Dieses Phanomen ist international von Bedeutung, denn sowohl in Europa
(Hunter & Segrott 2014, Wieczork et al. 2016, Schélmerich et al. 2014) als auch in Nordamerika (Klein
et al. 2009, Munro et al. 2013) und Australien (Reiger & Lane 2009, Mclintyre et al. 2012) besteht
diese Problematik der unterschiedlichen Herangehensweisen der Berufsgruppen. Dabei zeigt sich
eine Konstanz darin, dass insbesondere Hebammen Schwangerschaft und Geburt mit einem
normalen Lebensereignis verbinden und eine individuelle Betreuung jeder Frau propagieren (Klein et

al. 2009). Arztinnen dagegen gehen von einer grundsatzlichen Gefihrdung jeder schwangeren Frau
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und ihres Kindes aus (Mcintyre et al. 2012). Auch wenn die Berufsgruppen das gleiche Ziel im Sinne
einer sicheren Geburt verfolgen, unterscheiden sie sich doch in ihren Strategien, dieses Ziel zu
erreichen (Wieczorek et al. 2016). Arztinnen bewerten Technik eher positiv und sie stellen die
individuellen Winsche der Frau nicht immer in den Mittelpunkt. Eine Geburt ohne a&rztliche
Betreuung erscheint ihnen risikoreich, weshalb eine Hausgeburt auch nicht als Option eines sicheren
Geburtsortes angesehen wird. Hebammen beurteilen diese Aspekte grundsatzlich anders. Sie
praferieren, die Wiinsche der Frau zu respektieren und weniger zu intervenieren und halten auch

eine Hausgeburt fiir einen angemessenen Geburtsort, wenn die Frau dies wiinscht (Klein et al. 2009).

Berufsspezifische Grenzen und Selbstverstandnisse werden ebenfalls als Barriere angesehen,
(Hunter& Segrott 2014, Munro et al. 2013). Hebammen erleben in der Zusammenarbeit mit
Arztinnen und Pflegenden, dass sie mit negativen Einstellungen den Hebammen gegeniiber
konfrontiert sind. Der berufsspezifische Tatigkeitsbereich der Hebammen scheint den anderen
Berufsgruppen nicht ausreichend transparent zu sein (Munro et al. 2013). Die Betonung der
normalen Geburt als hebammenspezifischem Zustdndigkeitsbereich mittels einer Leitlinie zur
Unterstiitzung der normalen Geburt fiihrt dazu, dass Arztinnen sich ausgeschlossen fiihlen und
Probleme befilirchten, wenn sie bei auftretenden Komplikationen nicht ausreichend Informationen
haben. Sie fordern mehr Kontakt zu den gebarenden Frauen und fihlen sich zu sehr auf ihre
technischen Fahigkeiten reduziert (Hunter & Segrott 2014). Dazu kommen von érztlicher und
pflegerischer Seite Beflirchtungen einer ungleichen Bezahlung und Konflikte um Rollen und

Verantwortung (Munro et al. 2013).

Die interprofessionelle Zusammenarbeit in der Geburtshilfe wird auch durch belastete Beziehungen
erschwert. Es fehlt an gegenseitigem Respekt und Vertrauen (Reiger & Lane 2009). Diese
Beziehungsaspekte stehen bei der Zusammenarbeit von Hebammen und Arztinnen im KreiRsaal im
Mittelpunkt und werden mit der historischen Perspektive eines seit Jahrhunderten bestehenden
Konfliktes zwischen Hebammen und Arztinnen in Zusammenhang gebracht. Es wird der Begriff der
,professionellen Hoflichkeit’ (professional courtesy) eingefiihrt, der fiir einen respektvollen Umgang

in jeder beruflichen Beziehung steht (ebd.).

Eine weitere Barriere flr gelingende Zusammenarbeit bilden getrennte und unklare Strukturen in
der Arbeitssituation (Munro et al. 2013, Wieczorek et al. 2016, Scholmerich et al. 2014, Mackintosh
et al. 2009). Hier sind unklare Rollen und Verantwortlichkeiten hervorzuheben, die eine Unsicherheit
bei den beteiligten Professionen auslosen (Munro et al. 2013). Die Fragmentierung der Betreuung im
Setting Krankenhaus fihrt zudem zu einer strikten Teilung der Arbeitsbereiche. Dies ist insbesondere

in der Wochenbettbetreuung zwischen Hebammen und Kinderkrankenschwestern zu beobachten
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(Wieczorek et al. 2016). Jedoch ist auch die rdumliche Trennung ein Hindernis fir gute
Zusammenarbeit (Schélmerich et al. 2014). Daraus ergibt sich, dass strukturierende Elemente die
Hindernisse fiir die Zusammenarbeit teilweise ausrdumen koénnen. Mackintosh et al. finden die
strukturierte Ubergabe und Nutzung eines Whiteboards als eine hilfreiche Unterstiitzung der
interprofessionellen Arbeit. Darliber hinaus unterstiitzt eine Koordinatorinnen-Rolle im Kreil3saal die
Zusammenarbeit (Mackintosh et al. 2009). Daran wird deutlich, dass neben der Unterstiitzung der

Beziehungsaspekte auch strukturelle Hilfen nitzlich sind.

4.2.2. Einstellung zu interprofessioneller Zusammenarbeit

Ein anderer thematischer Schwerpunkt ist die Evaluation der Einstellung und Meinungen der
Berufsangehorigen zu interprofessioneller Zusammenarbeit (Perdok et al. 2016, Cronie et al. 2019,
Smith et al. 2009). Auch wenn die Forschungsaktivititen und auch die Erkenntnisse zu
interprofessioneller Zusammenarbeit in der Geburtshilfe in den vergangenen Jahren sehr
angestiegen sind, ist die Exploration dieses Themengebietes noch von Bedeutung. Die Einstellungen
und Meinungen von beteiligten Akteurinnen werden vermehrt bei Veranderungen der
Versorgungsstrukturen evaluiert, wie es in der Vergangenheit in Kanada, Australien und aktuell in
den Niederlanden zu beobachten ist. Im Verdanderungsprozess der geburtshilflichen Versorgung in
Kanada zeigt eine Studie, dass Hebammen und Arztinnen ein uni-professionelles Betreuungsmodell
praferieren, aber Interesse an interprofessionellen Betreuungsmodellen haben (Smith et al. 2009). In
Kanada besteht die Besonderheit, dass der Hebammenberuf nach jahrelanger Absenz wieder
staatlich zugelassen und in die geburtshilfliche Betreuung eingebunden wird. In niederlandischen
Studien sollen die Einstellungen von Berufsangehorigen in der geburtshilflichen Versorgung einen
Einblick in die Beziehungen und die Qualitdt der Zusammenarbeit geben. Die Beteiligten an
multidisziplindren geburtshilflichen Teams sind unzufrieden mit der interprofessionellen
Zusammenarbeit, unabhangig von der Berufsgruppe (Cronie et al. 2019, Perdok et al. 2016). Dabei

fallt auf, dass Hebammen auch pessimistisch gegenlber einer zukinftigen Zusammenarbeit sind.

4.2.3. Effekt interprofessioneller Zusammenarbeit

Obwohl Forschungsergebnisse belegen, dass viele Faktoren die Umsetzung der Zusammenarbeit in
der Geburtshilfe erschweren, wachst auch der Anteil der Forschung, der den Effekt von
interprofessionellen Interaktionen in der Geburtshilfe untersucht. Die Erkenntnisse beziehen sich

bisher auf die Effekte von interprofessionellem Lernen und der gemeinsamen interprofessionellen
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Arbeit (Olander et al. 2018, Beasley et al. 2012, Harris et al. 2012, Haller et al. 2008, Hastie& Fahy
2011, Zemp et al.2017).

Das interprofessionelle Lernen ist meist in die berufliche Erstqualifikation einbezogen®. Daneben ist
das gemeinsame Lernen auch in der Fort- und Weiterbildung relevant. Hier bieten gemeinsame
Ubungen und aktive Auseinandersetzung mit einem Thema im Rahmen eines Workshops
angemessene Lernmoglichkeiten, die einen positiven Effekt auf die interprofessionelle
Zusammenarbeit haben. Sowohl die Lernmdglichkeiten eines Workshops als auch eines
gemeinsamen Trainings sind positiv mit interprofessioneller Zusammenarbeit verknlpft (Olander et
al. 2018, Haller et al. 2008). Ein eintdgiger Workshop zur Auseinandersetzung mit aktueller
Gesundheitspolitik, professionellen Rollen der Gesundheitsberufe und der Kommunikation zwischen
den Berufsgruppen kann eine Verbesserung der Einstellung und Bereitschaft zur Zusammenarbeit
erreichen (Olander et al. 2018). Vor der Intervention des Workshops antizipierte Barrieren fir die
Zusammenarbeit erscheinen nach der Intervention geringer (ebd.). Eine positive Veranderung der
gemeinschaftlichen Arbeit kann auch in einem Follow-up nach einem Monat nachgewiesen werden
(ebd.). Gemeinsames Lernen hat auch in Form von interprofessionellen Ubungen (CRM — Crew
Ressource Management Training) einen positiven Effekt. Die Teilnehmerinnen der Ubung bewerten
diese Erfahrung mit groRer Zufriedenheit und geben einen signifikanten Wissenszuwachs zu
relevanten Inhalten wie Teamarbeit und gemeinsamer Entscheidungsfindung (SDM — Shared Decision
Making) an (Haller et al. 2008). Diese positiven Verdnderungen sind auch ein Jahr nach der Ubung

nachweisbar (ebd.).

Unterschiedliche Arbeitsprozesse der interprofessionellen Zusammenarbeit in der Geburtshilfe
wurden auf ihre Effektivitdt untersucht. So stehen bisher die gemeinsame Arbeit in Fallkonferenzen
(Beasley et al. 2012) und die umfassende Zusammenarbeit in interprofessionellen Teams (Harris et al.
2012) bzw. von Hebammen koordinierte interprofessionelle Betreuung (Zemp et al. 2017) im Fokus
der Forschung. Beasley et al. untersuchen den Effekt von wochentlichen Fallkonferenzen von
Hebammen und Geburtshelferinnen in einer Gemeinschaftspraxis. Diese Fallkonferenzen fiihren zu
einer konsiliarischen Betreuung durch die Gyndkologinnen gemall den geltenden Richtlinien fir
Konsultationen. In diesen Fallen werden gemeinsame Behandlungsplanungen erstellt, die eine hohe
Konsistenz der Behandlung in dhnlichen Fallen aufweisen. Beide Berufsgruppen sind sehr zufrieden
mit dieser Art der Betreuung (Beasley et al. 2012). Eine Untersuchung von Harris et al. untersucht die

Effekte von umfassender Zusammenarbeit zur Unterstiitzung der normalen Geburt auf das

> Das interprofessionelle Lernen in der Ausbildung ist ein umfangreicher Forschungsbereich zur interprofessi-
onellen Zusammenarbeit, ist fir die vorliegende Arbeit aber nicht zielfiihrend und wird daher nicht dargestellt.
Die Ubersichtsarbeiten zum Effekt von IPE von Reeves et al. 2013 und Reeves et al. 2010 bieten einen Uberblick
zu diesem Forschungsbereich.
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perinatale Outcome (Harris et al. 2012). In diesem Projekt wird eine Zusammenarbeit verschiedener
Berufsgruppen zur Unterstiitzung der normalen Geburt mit der Standardbetreuung verglichen. In der
Interventionsgruppe sind, neben Hebammen und Arztinnen, auch Public-Health-Pflegende und
Doulas™ in die Betreuung eingebunden. In dieser Gruppe werden mehr Geburten von einer
Hebamme betreut. Es gibt weniger Geburten mittels Sectio caesarea und mehr Frauen planen eine
vaginale Geburt nach vorausgegangener Sectio caesarea. Nach der Geburt erfolgt ein kiirzerer
Klinikaufenthalt von Mutter und Kind und mehr Kinder werden ausschlieRlich gestillt als in der
Gruppe mit Standardbetreuung (ebd.). Es ist kritisch zu betrachten, dass nicht ndher dargestellt wird,
in wie weit diese Ergebnisse mit der Zusammenarbeit der unterschiedlichen Berufsgruppen oder der

Zielsetzung der Forderung der normalen Geburt in Verbindung stehen.

Die Studie von Zemp et al. beschéftigt sich mit der Frage der Kostenentwicklung in der
schweizerischen Krankenversicherung im Rahmen der Wochenbettbetreuung im Zusammenhang mit
interprofessioneller Zusammenarbeit. Nach Einfliihrung einer interprofessionellen Wochenbett-
betreuung, die durch Hebammen koordiniert wird, werden die Kosten flr die Frau und das Kind
getrennt erhoben. Als Kontrollgruppe wird ein Kanton ohne dieses Betreuungsmodell herangezogen.
Durch multivariate Analysen kann gezeigt werden, dass die Kosten fiir die W&chnerin sich nicht
verandern, jedoch eine vermehrte Hebammenbetreuung zu erkennen ist. Die Kosten fir die
gesundheitliche Versorgung des Kindes sinken in der Zeit der ersten 4 Lebenswochen. In den anderen

Altersklassen bis zu 7 Monaten bleiben die Kosten gleich (Zemp et al. 2017).

4.2.4. Patientinnensicherheit

AbschlieBend ist auch das Thema Sicherheit bzw. die Gefdahrdung der Sicherheit durch Fehler, die aus
Konflikten entstehen, relevant (Lyndon et al. 2013, Maxfield et al. 2013, Rice Simpson & Lyndon
2009, Rice Simpson et al. 2006). Diese Erfahrung ist im geburtshilflichen Bereich weit verbreitet, wie
amerikanische Forschungsergebnisse ergeben. Umfragen bei Hebammen, Pflegenden in der
Geburtshilfe und Arztinnen zeigen, dass 47% der Befragten Erfahrung mit der Gefidhrdung von Frauen
unter der Geburt haben. Diese Gefahrdung entsteht durch fehlerhafte Reaktion auf Informationen
und Bedenken anderer Betreuungspersonen (Lyndon et al. 2013). Dabei steht die Unverbundenheit
der unterschiedlichen Akteurinnen im Mittelpunkt, die sich in unterschiedlichen Vorgehensweisen in
einem gemeinsamen Arbeitsbereich und Untatigkeit oder fehlgeleiteten Aktionen zeigt. Wenn keine

Reaktion auf geduRerte Bedenken erfolgt, fiihrt dies zu Resignation. Auch die Unverbundenheit zur

'® Die Doula ist eine nicht geburtshilflich qualifizierte Begleiterin der gebdrenden Frau, die emotionale
Unterstitzung gewahrt.
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Verwaltung spielt eine Rolle, da nicht ausreichend vermittelt werden kann, welche Unterstiitzung die
Institution fiir eine angemessene Versorgung leisten muss. Uber die Gefahrdung der Sicherheit und
Bedenken gegeniber der beruflichen Performanz wird im Setting Krankenhaus wenig gesprochen.
Maxfield et al. berichten, dass 92% der befragten Hebammen, Pflegenden in der Geburtshilfe und
Arztinnen im laufenden Jahr schon einmal Bedenken zur Sicherheit von Frauen und Kindern hatten,
aber nur 13% diese Bedenken mit den betroffenen Kolleginnen besprechen. Solche
unausgesprochenen Bedenken sind auch ein Grund, den Arbeitsplatz zu wechseln (Maxfield et al.

2013).

4.3. Relevanz fiir die vorliegende Arbeit

Die Forschung zu interprofessioneller Zusammenarbeit im Gesundheitswesen und zur
Zusammenarbeit in der Geburtshilfe entwickelt sich immer mehr. Obwohl noch kein verbindliches
Konzept von Interprofessionalitdt besteht, entstehen zahlreiche Erkenntnisse zu interprofessioneller
Arbeit und interprofessionellen Interaktionen. Bisher steht die Exploration der interprofessionellen
Arbeitssituation im Vordergrund. Die Theoriegenerierung ist noch wenig ausgepragt. Ein tieferes
Verstandnis der interprofessionellen Zusammenarbeit ist jedoch auch von der Einbindung einer
theoretischen Rahmung dieses Phdnomens abhangig. Daher ist die Ergdnzung der beschreibenden
Exploration durch eine theoriegenerierende Forschung sinnvoll. Die ermittelten Ergebnisse sollten
dariber hinaus zukiinftig auch mit bereits bestehendem theoretischem Wissen verbunden werden.
Diese Perspektive nimmt die vorliegende Arbeit auf. Die Erforschung der interprofessionellen
Zusammenarbeit von Hebammen, Arztinnen und Pflegenden im Setting Krankenhaus wird zur
Generierung einer Grounded Theory genutzt. Sie kann einen theoretischen Strukturzusammenhang
zwischen unterschiedlichen Phdanomenen darstellen. Der Zugang der Forschung zu
interprofessioneller Zusammenarbeit in der Geburtshilfe erfolgte bisher in der Regel mit einem
gualitativen Forschungsansatz. Die subjektive Sichtweise der Berufsangehorigen ist der
Ausgangspunkt der Forschung und ermdglicht die Exploration dieses Forschungsbereiches. Diese
bereits bestehenden Forschungsergebnisse bestdtigen das geplante Vorgehen dieser Arbeit, da
Daten aus Interviews und teilnehmender Beobachtung bereits erfolgreich zur Wissensgenerierung
genutzt werden konnten. Der Strukturzusammenhang der interprofessionellen Zusammenarbeit ist
jedoch auch durch den spezifischen nationalen Kontext geprdgt, sodass die internationalen
Forschungsergebnisse nicht ohne Weiteres auf die interprofessionelle Zusammenarbeit im deutschen

Gesundheitssystem Ubertragen werden kénnen. Das vorliegende Projekt bietet so die Moglichkeit,
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die nationalen Besonderheiten der Zusammenarbeit zu explorieren und an internationale

Erkenntnisse anzuknipfen.
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5. Wissenschaftstheoretischer Hintergrund und Einordnung der
Untersuchung

Wie in den bisherigen Ausfiihrungen dargelegt wurde, ist die Exploration der interprofessionellen
Arbeitssituation von Hebammen ein wichtiger Ausgangspunkt fir das Verstdndnis der
interprofessionellen Zusammenarbeit in der Geburtshilfe. Einer konkreten Datenerhebung muss
neben der Formulierung von Forschungsfragen auch eine Klarung des wissenschaftstheoretischen
Rahmens vorausgehen. In diesem Kapitel sollen dazu zunachst die metatheoretischen Bezlige des
vorliegenden Projektes dargestellt werden (Kapitel 5.1.), um die Begriindung des qualitativen
Vorgehens zu erméglichen (Kapitel 5.2.). Uber die wissenschaftstheoretische Bezugnahme hinaus,
pragen methodologische und methodische Entscheidungen den Forschungsprozess (Kapitel 5.3. und
Kapitel 5.4.). Neben diesen Uberlegungen zum konkreten Vorgehen sind auch forschungsethische
Uberlegungen (Kapitel 5.5.) und eine Darstellung der Qualitatskriterien der qualitativen Forschung

(Kapitel 5.6.) von Bedeutung.

5.1. Metatheoretische Beziige und Einordnung

Jede Forschung muss sich zu ihrer Art der Erkenntnismoglichkeit, den soziologischen und
wissenschaftstheoretischen Bezligen und der Forschungsmethodologie erklaren. Erst an Hand dieser
Einordnung ist die Glite des Forschungsprozesses und auch der Ergebnisse angemessen

einzuschatzen (Steinke 2012, S. 323, Lamnek 2010, S. 44) (Kapitel 5.5.).

Forschung zielt auf begriindete wissenschaftliche Aussagen zu einem Objektbereich. Um solche
Aussagen treffen zu kdénnen, muss die theoretische Rahmung des Forschungsprozesses deutlich
gemacht werden. Diese Rahmung umfasst meta-theoretische und substanz-theoretische
Auffassungen. Nach Lamnek strukturieren sich meta-theoretische Vorstellungen in der
Sozialforschung in verschiedene Wissensebenen (Lamnek 2010, S. 44). Eine Ubergeordnete Ebene
nimmt dabei die Erkenntnistheorie ein. Sie klart grundlegend dariiber auf, auf welche Weise
Erkenntnis liberhaupt moglich ist. Auf den folgenden Ebenen finden sich Wissenschaftstheorie und
Methodologie, die auch als Metatheorien, also Theorien lber Theorie, zu verstehen sind. Die
Wissenschaftstheorie legt dabei die Kriterien zur wissenschaftlichen Erkenntnisgewinnung fest,
wahrend die Methodologie als ,Anwendungsfall’ der Wissenschaftstheorie klare Handlungs-

anweisungen fir den Forschungsprozess vorgibt (Lamnek 2010, S. 43). Diese Strukturierung
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verdeutlicht den Einfluss der meta-theoretischen Einordnung auf den Forschungsprozess und die

entstehenden Ergebnisse.

Im vorliegenden Projekt ist das Erkenntnisinteresse auf die interprofessionelle Arbeitssituation von
Hebammen im klinischen Setting gerichtet. Die Forschungsfragen beziehen sich auf die strukturellen
Bedingungen und die subjektive Perspektive der Hebammen in der klinischen Arbeitssituation und
spiegeln den meta-theoretischen Rahmen dieser Arbeit. Die sozialphilosophischen Annahmen des
amerikanischen Pragmatismus sind ein erkenntnistheoretischer Zugang zu qualitativer Forschung.
Sie postulieren ein Wirklichkeitsverstandnis, das eine objektive Realitat ausschlieRt. Es gibt nicht eine
bereits existierende Wirklichkeit ,da drauRen’ (StrauB & Corbin 1994, S. 279; zit. n. Stribing 2008,
S. 38), sondern Realitdt entsteht im Handeln. Realitdt ist nicht nur prozessual, sondern auch
multiperspektivisch, da die Handlung immer nur eine unter einer Vielzahl von Perspektiven ist. Diese
sozialphilosophischen Annahmen finden ihren Niederschlag in verschiedenen wissenschafts-
theoretischen Zugdngen von qualitativer Forschung. Fir das vorliegende Projekt sind der
Symbolische Interaktionismus und die Ethnomethodologie relevante Perspektiven. Beide Ansatze
gehen von der Annahme aus, dass soziale Wirklichkeit erst als gemeinsame Herstellung und
Zuschreibung von Bedeutung existiert. Der Symbolische Interaktionismus fokussiert dabei die
Prozesse der Interaktion von Menschen, die Ethnomethodologie die Konstitution von sozialer
Ordnung (Flick et al. 2012, S. 18). Das in dieser Arbeit fokussierte Phdnomen der Zusammenarbeit
impliziert eine nahere Betrachtung der gemeinsamen Interaktion von Menschen, was durch die
Perspektive des Symbolischen Interaktionismus unterstitzt wird. Es geht jedoch nicht nur um die
gemeinsame Arbeit von Einzelpersonen, sondern es steht die interprofessionelle Zusammenarbeit
von Angehorigen bestimmter Berufsgruppen im Mittelpunkt. Der Bezug auf unterschiedliche
Berufsgruppen lasst vermuten, dass das Phianomen in einem komplexen sozialen Geflige aus
unterschiedlichen Berufen mit je eigenem Status, eigener Sozialisation und eigenem Einfluss
stattfindet. Damit scheint die ethnomethodologische Perspektive auf die Herstellung von sozialer

Ordnung ebenfalls angemessen zu sein.

Diese komprimierte Zusammenfassung von Annahmen soll durch die folgende Darstellung der

wissenschaftstheoretischen Grundlagen vertiefend erklart werden.

5.1.1. Symbolischer Interaktionismus

Der Symbolische Interaktionismus ist ein wirklichkeitsverbundener Ansatz der wissenschaftlichen

Erforschung des menschlichen Zusammenlebens und des menschlichen Verhaltens (Blumer 2004). Er
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wurde von den Soziologen Herbert Blumer und Erving Goffmann begriindet und geht dariber hinaus
auf die Arbeiten von G.H. Mead, J. Dewey, W.l. Thomas, R.E. Park und W. James zuriick. Wie schon
beschrieben, bezieht sich der Symbolische Interaktionismus auf das Wirklichkeitsverstiandnis des
amerikanischen Pragmatismus, dass es keine objektive Realitdt gibt. Darauf aufbauend bestehen im

Symbolischen Interaktionismus drei Pramissen:

1. Menschen handeln >Dingen< gegenliber auf der Grundlage der Bedeutung, die diese Dinge
flr sie besitzen.

2. Die Bedeutung solcher Dinge leitet sich aus der sozialen Interaktion ab bzw. entsteht aus ihr.

3. Die Bedeutungen werden in einem interpretativen Prozess, den die Person in ihrer Auseinan-
dersetzung mit den ihr begegnenden Dingen benutzt, gehandhabt und abgeandert.

(Blumer 2004).

Die Kenntnis und das Verstandnis dieser Pramissen sind notwendig fir die Einordnung von
Forschung. Die erste Pramisse besagt, dass ,Dinge’ keine Bedeutung an sich haben, sondern dass
ihnen Bedeutungen lediglich zugewiesen werden kénnen. Bedeutung besteht also nicht fiir ein Ding
an sich, sondern ist jeweils individuell unterschiedlich (Abels 2010b, S. 50). Hier besteht eine
Verbindung zum Verstandnis des Pragmatismus, dass es keine objektive Realitdt gibt. Die Bedeutung
von Dingen ist aber nicht nur je individuell unterschiedlich, sondern wird erst in der sozialen
Interaktion hergestellt. Damit ist Bedeutung ein soziales Produkt. Diese Annahme impliziert fiir den
Forschungsprozess, dass es nicht moglich ist, die vorhandenen Bedeutungen zu entdecken, die die
erforschten Dinge besitzen, sondern diese Bedeutung muss aus der Interaktion der Personen
interpretiert werden. In der interprofessionellen Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe handeln
unterschiedliche Akteurinnen. Die Betrachtungsweise des Symbolischen Interaktionismus ermdoglicht,
diese Handlungen nicht als zufallig oder nur von aullen beeinflusst zu sehen, sondern als
Interaktionen in denen die Bedeutung ausgehandelt wird. Bedeutung entsteht und verandert sich
dabei in jeder Interaktion, denn das Verhalten aller Akteurinnen formt die Dinge mit (Abels 2010b,
S. 52). Die dritte Pramisse konkretisiert sich in einem zweischrittigen Prozess. Zunachst zeigt sich die
Handelnde selbst die Gegenstdnde an, auf die sie ihr Handeln ausrichtet (Interaktion mit sich selbst)
und in einem zweiten Schritt fihrt diese Kommunikation mit sich selbst zur Interpretation der

Bedeutung und deren Handhabung (Blumer 2004).

Daraus resultieren nach Blumer vier zentrale Konzeptionen des Symbolischen Interaktionismus

(ebd.):

1. Menschen sind, individuell und kollektiv, darauf ausgerichtet, auf der Grundlage der

Bedeutung der Objekte zu handeln, die ihre Welt ausmachen.
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2. Der Zusammenschluss der Menschen erfolgt notwendigerweise in der Form eines Prozesses,
in dessen Verlauf sie sich gegenseitig etwas anzeigen und das Anzeigen der jeweils anderen
interpretieren.

3. Soziale Handlungen sind, gleichgliltig ob sie individueller oder kollektiver Art sind, in einem
Prozess aufgebaut, in dem die Handelnden die ihnen begegnenden Situationen wahrneh-
men, interpretieren und einschatzen.

4. Die komplexen Verkettungen von Handlungen, die Organisation, Institutionen, Arbeitsteilung
und Netzwerke gegenseitiger Abhangigkeit ausmachen, sind dynamische und nicht statische

Angelegenheiten.

Soziale Handlungen, so auch die interprofessionelle Zusammenarbeit, sind immer situativ
eingebettet und erhalten auch erst durch ihre Einbettung ihre Bedeutung und damit ihre Form. Die
situative Einbettung der interprofessionellen Zusammenarbeit in das soziale Geflige des
Krankenhauses hat demzufolge fiir den Interaktionsprozess eine andere Bedeutung und Auspragung,

als die interprofessionelle Zusammenarbeit im aulSerklinischen Setting.

5.1.2. Ethnomethodologie

Die Ethnomethodologie ist eine weitere Forschungsperspektive qualitativer Forschung, sie geht auf
Harold Garfinkel zuriick. Sie richtet den Fokus auf die interaktiven Prozesse, in denen Menschen
Wirklichkeit herstellen (Flick 2017, S. 86). Dabei geht es darum zu verstehen, wie soziale Ordnung
entsteht (Bergmann 2012, S. 119). Gesellschaft wird so aus der subjektivistischen Sichtweise

betrachtet (Lamnek 2010, S. 39).

Auch fir die Ethnomethodologie gilt die Grundvoraussetzung des Pragmatismus, dass es keine
objektive Realitat gibt, sondern dass soziale Wirklichkeit durch die interaktionalen Prozesse von
Menschen hergestellt wird (Bergmann 2012, S. 122). Es gibt demnach keine gegebenen sozialen
Tatsachen und die Herstellung von Wirklichkeit findet keinen Abschluss, sondern vollzieht sich
fortwdhrend. Soziale Ordnung wird durch gemeinsam hervorgebrachte Sinnstrukturen der
beteiligten Menschen konstruiert (ebd.). Erst durch diese Interaktion konstituiert sich soziale

Ordnung.

Heritage formuliert 3 Grundannahmen fiir die Ethnomethodologie:

(1) Interaktion ist strukturell organisiert; (2) interaktive Beitrage sind sowohl vom Kontext geformt, als
sie auch diesen Kontext fortschreiben; (3) diese beiden Eigenschaften stecken in den Details der
Interaktion, sodass keine Anordnung von Details in konversationeller Interaktion a priori als ungeordnet,
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zufdllig oder irrelevant abgetan werden kann.” (Heritage 1985, S. 1; zit. n. Flick 2017, S. 87,
Hervorhebungen im Original).

Aus der ersten Grundannahme ergibt sich, dass, egal wie sich die Handlung im Alltag darstellt, von
einer sinnhaften Ordnung ausgegangen werden kann. Alltagswissen, Routinen und Interpretationen
spielen dabei eine wichtige Rolle (Bergmann 2012, S. 122). Die Art und Weise, ,wie’ im alltdglichen
Handeln der Umwelt Sinn verliehen werden kann (ebd., S. 124) kann der Forscherin zeigen, wie
soziale Tatsachen zu sozialen Tatsachen werden (ebd., S. 123). Die Perspektive, wie die einzelne
Person diesen Sinn erzeugt, ist dabei nicht entscheidend, sondern dass subjektive Sinnstiftung immer
im sozialen Geschehen mit anderen entsteht (ebd., S. 125). Diese Grundannahme der
Ethnomethodologie verdeutlicht fiir die interprofessionelle Zusammenarbeit, dass die Art der
Interaktion der verschiedenen Berufsgruppen miteinander die dahinterliegenden Strukturen und
Bedeutungen beinhaltet. Die Art und Weise z.B. miteinander zu kommunizieren weist auf die
sinnhafte Struktur fir die Beteiligten und damit die soziale Ordnung dieser Situation hin. Die zweite
Grundannahme der Beteiligung des Kontextes im Alltagshandeln riickt die Analyse von Handlungen in
den Mittelpunkt, die in ihrem natiirlichen Kontext stattfinden. Der Kontext bestimmt die Interaktion
und damit die soziale Wirklichkeit mit (Lamnek 2010, S. 39). Die Handlung bekommt durch den
standigen Bezug zum umgebenden Kontext einen indexikalen Charakter (Bergmann 2012, S. 126).
Der Sinn einer Handlung ist nur durch den jeweiligen Kontext zu verstehen und weist selbst immer
auf den Kontext hin (Lamnek 2010, S. 39, Bergmann 2012, S. 126). Der Sinn einer Handlung wird also
durch den Kontext mitbestimmt, dieser wird durch die sinnstiftende Handlung aber gleichzeitig erst
konstituiert. Dies wird als ,Reflexivitdt’ bezeichnet (Lamnek 2010, S. 39). Die Indexikalitdt und der
reflexive Bezug erfordern in der konkreten Interaktion, dass Begriffe nicht abschlieRend definiert
verwendet werden, sondern immer einen Grad von Vagheit beinhalten (Bergmann 2012, S. 127).
Damit kénnen Bedeutungen flieBend verwendet und offen und mehrdeutig gehalten werden (ebd.).
Um dieser Vagheit begegnen zu koénnen missen zwischen den Akteurinnen bestimmte
Hintergrundregeln unterstellt werden, die einen weitgehenden Handlungs- und Interpretations-
spielraum ermoglichen (Lamnek 2010, S. 40). Mit Bezug zu der vorliegenden Arbeit bedeutet dies,
dass das Phanomen der interprofessionellen Zusammenarbeit nicht flir sich alleine stehen kann,
sondern im Zusammenhang mit dem jeweiligen Kontext zu betrachten ist. Hier sind die jeweilige
Arbeitssituation mit ihren spezifischen fachlichen Anforderungen und die institutionellen und auch
gesellschaftlichen Gegebenheiten von Bedeutung. Ebenso ist fir die interprofessionelle
Arbeitssituation ein Handlungsrahmen anzunehmen, der den Akteurinnen vertraut ist. Fr den Blick
,von auBen’ der Forscherin gilt es, diesen Rahmen mit zu denken. Beide Aspekte sind fiir die
methodischen Entscheidungen von Bedeutung und der klare Bezug zur Feldforschung ist zu

erkennen. Eine Weiterentwicklung der ethnomethodologischen Perspektive konzentriert sich auf die
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Analyse von alltaglichen Arbeitsprozessen (,studies of work’) (Flick 2017, S. 88). In diesen
Arbeitsprozessanalysen stehen insbesondere praktische Kompetenzen des Arbeitsgebietes, die
Beschreibung von Arbeitsabldufen und das erst im Vollzug der Arbeit erkennbare ,verkorperte

Wissen’ im Mittelpunkt (ebd., S. 89).

Die interprofessionelle Arbeitssituation der Hebammen im klinischen Setting erfolgt in einem
Aushandlungsprozess mit anderen Berufsgruppen, in dem auch deutlich werden kann, wie soziale
Ordnung entsteht. Der spezifische Blickwinkel auf das Alltagshandeln der beteiligten Professionen
und damit der Einbezug des Kontextes sind ein weiterer Aspekt, der in besonderer Weise mit den

Grundannahmen der Ethnomethodologie korrespondiert.

5.2. Begriindung eines qualitativen Forschungsansatzes

Wie schon gezeigt wurde, arbeiten Angehorige der unterschiedlichen Gesundheitsberufe zwar in
vielfaltiger Weise und haufig zusammen, es ist jedoch noch wenig systematisches Wissen lber diese
Arbeitssituation im klinischen Setting vorhanden. Aus diesem Grund sind sowohl die Strukturen der
Zusammenarbeit als auch die subjektive Sichtweise der Hebammen auf dieses Phdnomen das in den
Forschungsfragen formulierte Forschungsinteresse. Noch wenig erforschte Bereiche konnen jedoch
nicht mit hypothesentestender quantitativer Forschung weiter exploriert werden (Flick et al. 2012,

S. 25, Flick 2017, S. 27). Dazu ist ein qualitativer Zugang besser geeignet.

Qualitative Forschung ist nach Flick et al. ,..ein Oberbergriff fir unterschiedliche
Forschungsansatze.” (Flick et al. 2012, S. 18). Diese differieren in ihrem meta-theoretischen Rahmen,
stellen jedoch alle das Verstehen von Phanomenen in den Mittelpunkt. Im Bereich der
Sozialforschung (und auch der Human- und Gesundheitswissenschaften) ist dies die Erforschung von
sozialer Wirklichkeit (ebd., S. 13). Soziale Wirklichkeit ist durch die gemeinsame Herstellung von Sinn
gepragt, der sich in den Handlungen der Akteurinnen manifestiert. In diesen Handlungen wird auch
implizites Wissen der Akteurinnen deutlich, welches nicht begrifflich zu fassen ist, aber mit anderen
geteilt wird (Przyborski & Wohlrab-Sahr 2010, S. 13). Diese Konstruktion von Wirklichkeit der
Akteurinnen wird im qualitativen Forschungsprozess re-konstruiert (ebd.). Die Rekonstruktion und
damit das Verstehen ist jedoch nur durch ein methodisch-kontrolliertes Fremdverstehen'’ zu
gewahrleisten (ebd., S. 16). Die methodische Kontrolle besteht darin, systematisch zwischen der
Interpretation der Akteurin und der Interpretation der Forscherin zu unterscheiden. Die

Interpretationen der beforschten Akteurin zeigen sich in ihrer Sprache, wenn sie Phdanomene in

Y Das Konzept des Fremdverstehens geht auf Alfred Schiitz zurtick.
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ihrem eigenen Relevanzsystem darstellt (ebd., S. 17) oder im alltdglichen Kontext handelt. Nach Flick
et al. entsteht ein besseres Verstiandnis von sozialer Wirklichkeit durch den Versuch, die Lebenswelt
aus einem subjektiven Blickwinkel zu beschreiben (Flick et al. 2012, S. 14). Ausgehend von der
Annahme, dass soziale Wirklichkeit gemeinsam hergestellt wird, kénnen so empirisch begriindete
Aussagen zu subjekt- und situationsspezifischen Sichtweisen und Handlungen getroffen werden (Flick
2017, S. 26). Qualitative Forschung ist dariiber hinaus auf Hypothesen- und Theoriegenerierung und
das Verstehen komplexer Zusammenhange ausgerichtet. Die Analyse von Einzelfallen und ein klarer
Kontextbezug des Alltagswissens bieten einen spezifisch qualitativen Zugang zum Forschungsprozess.
Um diese Aspekte umsetzen zu konnen, erfordert qualitative Forschung Offenheit im Vorgehen und
auch in den Methoden. Offenheit bezieht sich in der qualitativen Forschung sowohl auf den Verzicht
von vorformulierten Hypothesen (Lamnek 2010) als auch auf die Offenheit der Auswahl von
Methoden. Die Methoden sollen dem Forschungsgegenstand angemessen sein. Offenheit betont

dariber hinaus auch die Explorationsfunktion von Forschung (ebd.).

Die interprofessionelle Zusammenarbeit von Hebammen, Arztinnen und Pflegenden im
geburtshilflichen Setting des Krankenhauses ist ein alltagliches Phanomen, das aber noch nicht
tiefergehend verstanden wird. Es ist kaum moglich, Gelingen oder Misslingen von
interprofessioneller Zusammenarbeit vorherzusagen. Es bestehen unterschiedliche Ansatze zur
theoretischen Konzeption der interprofessionellen Zusammenarbeit und modellhaften Vorstellungen
zum interprofessionellen Arbeitsprozess. Eine empirische Fundierung von Erkenntnissen ist noch
wenig erfolgt. Es besteht jedoch nicht nur allgemein Forschungsbedarf in diesem Bereich, sondern
auch die Theoriebildung ist noch unbefriedigend. Das vorliegende Forschungsprojekt mochte durch
die Analyse der realen beruflichen Handlungssituationen zur empirischen Fundierung des
theoretischen Wissens zur interprofessionellen Zusammenarbeit beitragen, jedoch ohne den
Forschungsprozess steuernde vorformulierte Hypothesen. Aus dem Forschungsprozess generierte
Hypothesen zur interprofessionellen Zusammenarbeit sollen das Vorgehen leiten. Die Offenheit
qualitativer Forschung ermoglicht es, die soziale Wirklichkeit der interprofessionellen
Zusammenarbeit aus Sicht der handelnden Menschen zu betrachten (Flick et al. 2012). So kann eine
,Binnenperspektive der beforschten Gesellschaft’ entstehen (Breidenstein et al. 2013, S. 18). Darliber
hinaus braucht es die Alltagssituation im natirlichen Kontext, um ein komplexes Phanomen zu
verstehen. Erst mit der Einbettung in die natirliche Situation kann sich ein Verstehen dessen
ergeben, ,was wirklich vor sich geht’ und wie was gemacht wird. Der qualitative Zugang des
vorliegenden Projektes erlaubt, die Interaktion von Hebammen, Arztinnen und Pflegenden in einer
alltaglichen Arbeitssituation zum Ausgangspunkt der Forschung zu machen und damit das

Alltagswissen der Praktikerinnen zu untersuchen. Bei der interprofessionellen Zusammenarbeit
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handelt es sich um ein komplexes Phanomen, bei dem sowohl berufsspezifische Aufgaben und
Verantwortung, als auch die berufspolitische Positionierung von Hebammen, Arztinnen und
Pflegenden und auch organisationsspezifische Abldufe eine Rolle spielen. Alle Ebenen gemeinsam
stellen eine komplexe Situation dar, die nicht ohne Weiteres erklarbar scheint. Qualitative Forschung
widmet sich genau dieser Komplexitdt und bietet mit einem offenen Zugang den nétigen Freiraum
dazu. Interprofessionelle Zusammenarbeit ist ein Phdnomen mit unterschiedlichen Akteurinnen,
interaktiven Prozessen und spezifischen Kontextbedingungen, das im groReren Zusammenhang der
Organisation Krankenhaus stattfindet. Auch der Umgang mit dynamischen geburtshilflichen
Situationen impliziert einen Einfluss auf die Handlungsabldaufe und Interaktionen in diesem Feld.
Qualitative Forschung bietet den angemessenen Rahmen, einen Kontextbezug herzustellen, da der
Blick auch auf die Sinnstrukturen gerichtet werden muss, die die untersuchte Situation
mitkonstituieren (Kelle & Kluge 2010, S. 17). In der noch wenig untersuchten Situation der
interprofessionellen Zusammenarbeit kann das qualitative Forschungsvorgehen auf die spezifische
Situation angepasst werden. Die fir die Akteurinnen relevanten Situationen und Aspekte der
Zusammenarbeit kénnen so deutlich werden und sind dadurch auch der Interpretation zuganglich. Es
kann sichergestellt werden, dass das Vorgehen dem angesessen ist, was untersucht werden soll.
Auch in einer qualitativen Befragung sind die Sinnzusammenhdnge der Akteurinnen der
Ausgangspunkt flr ein Verstehen des Phanomens. Die Betonung des interprofessionellen Fokus im
vorliegenden Projekt impliziert, dass die drei untersuchten Berufsgruppen, bedingt durch
unterschiedliche Ausbildung, Aufgaben und Sozialisation, unterschiedliche Perspektiven in die
interprofessionelle Zusammenarbeit einbringen kénnen. Diese unterschiedlichen Perspektiven
kénnen im Rahmen von qualitativer Forschung bewusst mit einbezogen werden. Das vorliegende
Projekt untersucht mittels Co-Prasenz in der alltdglichen Arbeitssituation die Zusammenarbeit
unterschiedlicher Berufsgruppen, ausgehend von dem Verstandnis qualitativer Forschung, dass sich
auch in einzelnen konkreten Situationen der gemeinsam hergestellte Sinn der Akteurinnen zeigt.
Somit kann aus jeder einzelnen Situation Sinn re-konstruiert werden. Das Methodenspektrum der
qualitativen Forschung erleichtert die Auswahl von angemessenen Forschungsmethoden. Die
primare Festlegung einer Methode kdnnte dagegen die Erkenntnismdglichkeiten einschrianken oder
ganz zunichtemachen. Die offenen Methoden der qualitativen Feldforschung, hier teilnehmende
Beobachtung und erzahlgenerierendes Interview, unterstiitzen in besonderer Weise das

Erkenntnisinteresse.

Als Reslimee ist festzuhalten: interprofessionelle Zusammenarbeit existiert nicht unabhangig von den

Akteurinnen, sondern wird immer wieder neu hergestellt. Das vorliegende Projekt beabsichtigt eine
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Rekonstruktion der von den Akteurinnen eingebrachten Deutungen wie auch des
Aushandlungsprozesses. Es nutzt die Offenheit von qualitativer Forschung, ein Methodenspektrum
zu nutzen und den Fall als Ausgangspunkt zu nehmen, um das komplexe Phanomen der
interprofessionellen Zusammenarbeit in der Geburtshilfe mit Einbezug der Kontextbedingungen von
Alltagssituationen zu untersuchen. Dabei ermoéglichen das Verstehen und die Rekonstruktion von

Sinnstrukturen der Akteurinnen eine Theoriegenerierung.

5.3. Methodologie

Das vorliegende Forschungsprojekt bezieht sich auf die Grounded-Theory-Methodologie (GTM). Sie
wird im Folgenden in ihren grundlegenden Aspekten dargestellt (Kapitel 5.3.1.). Daran schlieBt sich

im Kapitel 5.3.2. die Erlduterung der Triangulation dieser Arbeit an.

5.3.1. Grounded-Theory-Methodologie

Es konnte bereits dargestellt werden, dass der Forschungsbereich der interprofessionellen
Zusammenarbeit noch wenig mit Theorie hinterlegt ist. Es existiert weder eine klare Zuordnung zu
einer bestehenden Theorie, noch eine empirisch entwickelte Theorie der Zusammenarbeit. Ein
Forschungsvorgehen gemaR der Grounded-Theory-Methodologie (GTM) ermdglicht aber explizit die
Generierung einer in den Daten verankerten Theorie.
,»The Discovery of Grounded Theory’ wandte sich gegen die Dominanz von Universaltheorien und
hypothetico-deduktivem Modell. Sie wollten aber auch nicht nur beschreiben, illustrieren und

explorieren. lhnen schien die ,,...Entdeckung von Theorien [...] aus Daten...” eine wichtige Aufgabe zu
sein.” (Mey & Mruck 2010, S. 614).

Dieses Zitat verweist auf die Begriinder der Forschungsmethodologie der GTM, die Soziologen Barney
Glaser und Anselm Strauss. 1967 legten sie ihre Darstellung eines Forschungsprozesses zur
Theoriegenerierung vor. In den darauffolgenden Jahren entwickelten unterschiedliche Autorinnen
die Grounded-Theory-Methodologie weiter (Corbin 2011, Corbin & Strauss 2015, Clarke 2011,
Charmaz 2011). Daraus ergeben sich einige Unterschiede im jeweiligen Vorgehen. Die Grounded-
Theory-Methodologie ist jedoch grundsatzlich, gleich welcher Auspragung, durch die Aspekte der
Theoriegenerierung, konstante Vergleichsprozesse, Kodierprozesse, theoretisches Sampling und
begleitendes Memoschreiben gekennzeichnet. Mey und Mruck unterstreichen, dass GTM ein
Forschungsstil und keine einfache Auswertungsmethode ist (Mey & Mruck 2010, S. 617). Zu beachten

ist auch, dass Grounded-Theory sowohl die eben eingefiihrte Forschungsmethodologie benennt, als
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auch ,..die gegenstandsverankerte Theorie, die induktiv aus der Untersuchung des Phanomens
abgeleitet wird, welches sie abbildet.” (Strauss & Corbin 1996, S. 7). Eine hilfreiche Unterscheidung
besteht in der Benennung der Grounded-Theory-Methodologie (GTM) und der Grounded-Theory
(GT) als Ergebnis der Forschung (Mey & Mruck 2010, S. 616).

Nach dieser kurzen Einfiihrung werden nun die grundlegenden Elemente der Grounded-Theory-

Methodologie nadher dargestellt.

5.3.1.1. Theoriegenerierung

Glaser und Strauss weisen bereits in ihrer ersten Darstellung darauf hin, dass ein Vorgehen gemaR
dieser Methodologie konzeptuelle Arbeit ist und in Theoriegenerierung miindet (Glaser & Strauss
2010, S. 20). Sie betonen damit, dass Theoriegenerierung aus Daten moglich und auch nétig ist. Das
Wesen der GTM als konzeptuelle Arbeit der Theoriegenerierung zeigt sich darin, dass sie sowohl
induktive als auch deduktive Anteile von Theorieentwicklung beinhaltet (Kelle & Kluge 2010, S. 23).
Im Vordergrund steht ein induktives Vorgehen, bei dem die Forscherin aus den erhobenen Daten
vorlaufige Hypothesen lber mogliche Zusammenhange generiert. Diese Hypothesen werden dann im
Rahmen von Fallvergleichen tberprift und verifiziert (Kelle & Kluge 2010, S. 45). Diese deduktive
Vorgehensweise, bestehende Hypothesen an den vorhandenen Daten zu Uberprifen, ist also
Bestandteil der Theoriegenerierung, steht jedoch nicht zu Beginn der Forschung. Kelle und Kluge
fihren erweiternd den Begriff der ,Abduktion als dritte Form logischen SchlieRens’ (ebd., S. 23) ein,
,...deren Pramissen eine Menge empirischer Phanomene bilden und deren Konklusion eine empirisch
begriindete Hypothese [..] darstellt.” (ebd., S. 23f). Abduktion erfordert eine Umdeutung und
Neubewertung empirischer Phanomene. Sie ist aber keine Methode, sondern nur eine Darstellung,
wie die Entwicklung neuer Erklarungen vor sich geht und erfordert Kreativitat (ebd., S. 25). So kann
mittels GTM eine materiale Theorie lber einen spezifischen Feldausschnitt als gegenstandsbezogene
Theorie entstehen, die in der Lage ist, neue Einsichten in diesem Bereich zu ertffnen (Strauss &

Corbin 1996).

5.3.1.2. Konstante Vergleichsprozesse

Die Grundstrategie fiir die Theoriegenerierung bilden konstante Vergleichsprozesse. In Verbindung
mit einem iterativen Forschungsprozess von paralleler Datenerhebung und Datenanalyse werden

Daten immer wieder miteinander verglichen. ,Der Zweck dieser Methode des stdndigen
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Vergleichens, das ein zeitgleiches Kodieren und Analysieren impliziert, ist es, Theorie systematischer
zu generieren [...].“ (Glaser & Strauss 2010, S. 116). Glaser und Strauss empfehlen einen Vergleich
von Vorkommnissen, um daraus Kategorien zu generieren. Im nachsten Schritt werden bisher noch
nicht analysierte Vorkommnisse mit den bereits entstandenen Kategorien verglichen. Aus diesen
Vergleichen kdnnen verschiedene Differenzierungen einer Kategorie entstehen (ebd., S. 122).
Vergleiche flihren aber auch dazu, Kategorien eindeutiger zu charakterisieren oder die verwendeten
theoretischen Begriffe im Verlauf des standigen Vergleichens immer wieder neu zu gestalten und zu
reintegrieren (ebd., S. 115f). Das wesentliche Hilfsmittel ist dabei der ,,...Gebrauch expliziter Kodier-
und Analyseverfahren.” (ebd., S. 116). Diese Kodierverfahren sollen viele Kategorien und
Eigenschaften generieren. Da es bei der Generierung einer GT nicht um den Beweis kausaler
Zusammenhidnge geht, bediirfen die ermittelten Kategorien ,,...der Sattigung durch Daten...“ (ebd.,

S.118).

5.3.1.3. Kodierprozesse

Das Vorgehen der GTM verfolgt einen systematischen Kodierungsprozess, der sich je nach Forscherin
unterscheiden kann, im Kern aber das gleiche Ziel verfolgt. Striibing bezeichnet Kodieren als einen
interpretativen Zugang zu gewonnenen Daten und als einen Prozess der Entwicklung von Konzepten
in der Auseinandersetzung mit den Daten (Striibing 2008, S. 19). Die Begriinder der Grounded-
Theory-Methodologie Glaser und Strauss beschreiten in der Weiterentwicklung der Methodologie
selbst getrennte Wege. Sie propagieren beide ein systematisches Vorgehen in der Analyse der Daten
und der Entwicklung von Konzepten. Glaser benennt die Kodierungsschritte in offenes, selektives und
theoretisches Kodieren (Glaser 2011). Er geht auch weiterhin davon aus, dass durch die Analyse der
Daten und die theoretische Sensibilitat der Forscherin ,von sich aus‘ Codes und Konzepte emergieren
(Kelle & Kluge 2010, S. 18). Strauss verfolgt dagegen einen anderen systematischen Kodierprozess,
der sich in offenes Kodieren, axiales Kodieren und selektives Kodieren unterteilt (Stribing 2008,
S. 20). Darliber hinaus empfiehlt er im Prozess des axialen Kodierens ein Kodierparadigma, welches
die Darstellung von Beziehungen zwischen unterschiedlichen Konzepten erleichtert. Nach Striibing
eroffnet sich damit ein Strukturzusammenhang der Daten (Striilbing 2008, S. 27). Strauss wahlt als
Kodierparadigma ein handlungstheoretisches Modell, das die Zuordnung von Konzepten zu den
Bereichen Ursachen, Bedingungen, Handlungsstrategien und Konsequenzen rund um eine
Kernkategorie ermoglicht (Kelle & Kluge 2010, S. 64). Die vorliegende Arbeit orientiert sich am
Strauss’schen Kodierverfahren, deshalb bleiben andere Vorgehenswesen von der naheren

Darstellung ausgeschlossen. Der Prozess des Kodierens ist eine Form des Konzeptualisierens von
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Daten. Zunachst werden im Prozess des offenen Kodierens, die vorliegenden Daten ,aufgebrochen’
also auf eine theoretische Ebene gehoben. Es geht dabei nicht um ein Beschreiben oder
Paraphrasieren, sondern um die Entwicklung von theoretischen Konzepten, indem die Daten als
Indikatoren fiir ein Konzept interpretiert werden. Damit wird die Ebene der Daten verlassen und die
Ebene analytischer Abstraktionen erreicht. Die Generierung von Hypothesen wird im Fallvergleich zur
Analyse genutzt, um vermutete Zusammenhange zu untermauern. Verschiedene Kodes werden
somit zu theoretischen Konzepten verknipft. Der immer wiederkehrende Fallvergleich von Daten mit
der gleichen Kodierung bzw. neu erhobenen Daten ermdoglicht die detaillierte Ausarbeitung eines
Konzeptes. Die so entstehenden Konzepte bergen verschiedene Aspekte, die in einer
Dimensionalisierung systematisch beriicksichtigt werden kénnen. In der Dimensionalisierung von
Konzepten werden unterschiedliche Aspekte eines Konzeptes beschrieben. Wenn zu einer Kategorie
auch durch weitere Datenanalyse und neue Vergleichsgruppen keine neuen Aspekte mehr
hinzugewonnen werden kdnnen, tritt eine theoretische Sattigung ein und die Theoriebildung kommt

an dieser Stelle an einen Endpunkt (Stribing 2008, S. 33).

Die entstandenen Konzepte werden dann im axialen Kodieren zu einer wichtig erscheinenden
Kategorie in Beziehung gesetzt (Strauss & Corbin 1996, S. 101). Die Schlisselkategorie ist das
Phdanomen, das zentral erscheint, also zu vielem einen Bezug haben muss. So soll ein Beziehungsnetz
von Kategorien um die im Fokus stehende Kategorie entstehen. Alle nachgeordneten Kategorien und
Subkategorien werden zur Schliisselkategorie in Bezug gesetzt (ebd., S. 67). Wenn sich eine solche
Schlisselkategorie abzeichnet, beginnt das selektive Kodieren. Selektives Kodieren zeichnet sich
dadurch aus, dass nach dem Auswahlen der Kernkategorie, systematisch andere Kategorien mit der
Kernkategorie in Beziehung gesetzt werden. Weitergehende Vergleiche validieren diese Beziehungen
und das Auffillen von Kategorien, die einer weiteren Verfeinerung und Entwicklung bedirfen (ebd.).
Aus diesem Vorgehen entsteht eine in den Daten verankerte Theorie. Es ist wichtig zu betonen, dass
diese Kodier-Schritte nicht streng getrennt und aufeinander folgend durchgefiihrt werden mussen
und koénnen, sondern abwechselnd und parallel zueinander auftreten. Der iterative
Forschungsprozess der GTM impliziert, dass, wenn nach einem theoretischen Sampling neue Daten in
die Analyse aufgenommen werden, diese wieder dem offenen und axialen Kodieren unterworfen

werden.

5.3.1.4. Theoretisches Sampling

Im Gegensatz zu einer reprdsentativen Stichprobenwahl (Sampling), die sich im Vorgehen von

hypothesentestender quantitativer Forschung findet, richtet sich in der GTM die Auswahl der Falle
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und des Materials sukzessiv nach theoretischen Gesichtspunkten (theoretisches Sampling) (Stribing
2008, S. 30, Kelle & Kluge 2010, S. 47). Die Auswahl neuer Samples nach den bereits bestehenden
theoretischen Konzepten unterstiitzt methodisch den Fallvergleich. Es handelt sich nach Kelle und
Kluge um eine systematische Suche nach Vergleichsgruppen (Kelle & Kluge 2010, S. 47). Glaser und
Strauss formulieren dazu konkreter:

,Das Basiskriterium, welches die Auswahl von Vergleichsgruppen zur Entdeckung von Theorie bestimmt,

ist deren theoretische Relevanz fiir die Ausarbeitung emergenter Kategorien. Der Forscher wahlt so viele

Gruppen, wie ihr Vergleich ihm hilft, moglichst viele Eigenschaften von Kategorien zu generieren und
diese aufeinander zu beziehen” (Glaser & Strauss 1998, S. 57; zit. n. Truschkat et al. 2011, S. 366).

Dieses Vorgehen stellt sicher, dass durch die bewusste Auswahl von auf ein Konzept bezogenen
Daten, eine moglichst tiefe Erkenntnis dazu moéglich wird. Kelle und Kluge wahlen auch den Begriff

der ,kriteriengesteuerten Fallauswahl’ (Kelle & Kluge 2010, S. 47).

Die abwechselnde Datenerhebung und Datenauswertung der GTM verschaffen dieser Art des
Samplings eine besondere Bedeutung. Durch die Entscheidung Uber auszuwertende Daten wird die

entstehende Theorie beeinflusst (Truschkat et al. 2011, S. 353).

5.3.1.5. Begleitendes Memo-Schreiben

Der konzeptuelle Prozess der Theoriebildung wird in der GTM durch ein begleitendes Memo-
Schreiben (Memoing) unterstiitzt. Memos sind theoretische Notizen liber die Daten und Uber die
konzeptuellen Beziehungen zwischen Kategorien. Glaser betont, dass das Schreiben von
theoretischen Memos die Schliisselphase im Prozess der Theoriegenerierung ist (Glaser 2011, S. 155).
Memos nehmen dabei unterschiedliche Funktionen ein. Ein Memo kann als ein erstes
Orientierungsmemo dazu dienen, eine Vorstellung von der Spannweite des Projektes zu geben, oder
eine Zusammenfassung lber das eigene Wissen oder die eigenen leitenden Gedanken enthalten. Im
weiteren Verlauf werden in Memos alle Ideen und Gedanken, die wahrend der Datenanalyse
entstehen, festgehalten (Strauss & Corbin 1996). Glaser und Strauss empfehlen, besser ein Memo zu
den entstehenden Ideen zu verfassen, als die Datenanalyse immer weiter fortzufiihren (Glaser &
Strauss 2010, S. 121). In den so entstehenden theoretischen Memos Uber Konzepte, sind die
Grundziige der neuen Theorie enthalten. Neben der Konservierung der eigenen Gedankengange der
Forscherin wird somit auch der Entstehungsprozess der Theorie nachvollziehbar. Striibing betont

beim Memoing den Aspekt der fortlaufenden Ergebnissicherung (Striibing 2008, S. 35).
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Die Wahl der GTM als Methodologie ist in dieser Arbeit begleitet von einer Triangulation der

Forschung, die im folgenden Abschnitt ndher erlautert wird.

5.3.2. Triangulation

In jedem Forschungsvorhaben ist neben der Entscheidung liber das methodologische Vorgehen auch
zu klaren, welche und wie viele Perspektiven auf das interessierende Phianomen eingenommen
werden sollen. In der vorliegenden Untersuchung sind die Forschungsperspektiven der subjektiven
Sichtweisen der Akteurinnen im geburtshilflichen Feld und auch die Strukturen der Situation
zwischen unterschiedlichen Gesundheitsberufen von Bedeutung. Um mehrere Perspektiven auf
einen Untersuchungsgegenstand einnehmen zu koénnen, bendtigt es eine Triangulation der
Forschung. Triangulation (lat. = Dreiecksaufnahme) wird von Flick wie folgt definiert:

,Triangulation beinhaltet die Einnahme unterschiedlicher Perspektiven auf einen untersuchten

Gegenstand oder allgemeiner: bei der Beantwortung von Forschungsfragen. Diese Perspektiven kénnen

in unterschiedlichen Methoden, die angewandt werden, und/oder unterschiedlichen gewdhlten

Zugangen konkretisiert werden, wobei beides wiederum miteinander in Zusammenhang steht bzw.

verknupft werden sollte. Weiterhin bezieht sie sich auf die Kombination unterschiedlicher Datensorten

jeweils vor dem Hintergrund der auf die Daten jeweils eingenommenen theoretischen Perspektiven.

Diese Perspektiven sollten so weit als moglich gleichberechtigt und gleichermaRen konsequent

behandelt und umgesetzt werden. GleichermaRen sollte durch die Triangulation (etwa verschiedener

Methoden oder verschiedener Datensorten) ein prinzipieller Erkenntniszuwachs maoglich sein, dass also

bspw. Erkenntnisse auf unterschiedlichen Ebenen gewonnen werden, die damit weiter reichen, als es
mit einem Zugang moglich ware.” (Flick 2008, S. 10; zit. n. Flick 2010, S. 281)

Triangulation tragt der Erkenntnis Rechnung, dass ein einzelner Zugang (z.B. Theorie, Forscher,
Methode) nicht immer ausreicht, um ein Phdnomen zu erfassen. Triangulation soll demnach Zugang
zu verschiedenen Ebenen und Dimensionen erdffnen. Im vorliegenden Projekt sind es die
Dimensionen der subjektiven Bedeutung und sozialen Struktur. Das entscheidende Kriterium fir
Triangulation ist nach Flick, dass der beabsichtigte zusatzliche Erkenntnisgewinn auch benennbar ist
(Flick 2010, S. 284). Triangulation kann auf die Validierung von Ergebnissen abzielen, indem sie
gleiche Ergebnisse aus unterschiedlichen Erhebungsmethoden produziert. Sie ist dartiber hinaus aber
in der Lage, ein weiteres und tieferes Verstandnis eines Phanomens zu ermoglichen, wenn die jeweils
begrenzten Erkenntnismoglichkeiten von Einzelmethoden durch die Triangulation von
Forschungsmethoden lberwunden werden (ebd., S. 284). Wie beschrieben, kann methodische
Triangulation konvergierende Ergebnisse aus mehreren Erhebungsmethoden ergeben, was als eine
Bestatigung (Validierung) der Ergebnisse zu sehen ist. Besonders sinnvoll ist Triangulation, wenn sich
komplementare, also zusatzliche Erkenntnisse zu einem Bereich ergeben, oder aber, wenn die

Ergebnisse aus der einen und der anderen Methode divergieren. Darin zeigt sich dann ein Mehr an
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Erkenntnis, als eine Forschungsmethode ermdglicht hatte (ebd.). Im vorliegenden Projekt erfolgen
eine Perspektiven- und eine methodische Triangulation. Die Notwendigkeit eines explorativen
Vorgehens im Bereich der interprofessionellen Zusammenarbeit im klinischen Setting wurde bereits
erortert, da in einem noch wenig erforschten Bereich ein moglichst breites Wissen deutlich werden
soll. Die Beschrankung auf eine einzelne Forschungsperspektive ware somit nicht ausreichend
begriindbar. Diesem Argument folgend, bilden die gewahlten Forschungsfragen der vorliegenden
Arbeit zwei unterschiedliche Perspektiven auf das Phanomen der interprofessionellen
Zusammenarbeit in der Geburtshilfe ab. Vor dem wissenschaftstheoretischen Hintergrund des
Symbolischen Interaktionismus wird die subjektive Sichtweise der Hebammen und der Prozess der
Interaktion als gemeinsam hergestellter Sinn beleuchtet, wahrend mit den Annahmen der
Ethnomethodologie die Konstitution von sozialer Ordnung betrachtet wird. Die Triangulation von
Forschungsperspektiven wird mit methodischer Triangulation mittels zweier unterschiedlicher
Datenerhebungsmethoden kombiniert: der teilnehmenden Beobachtung und dem episodischen
Interview. Die Beobachtung bietet die Moglichkeit, die Herstellung von sozialer Ordnung zu
erkennen, wahrend im Interview durch individuelle Zuschreibungen die subjektive Sichtweise und
Bedeutungen untersucht werden. Auch die Kombination von Methoden ermdglicht somit eine
Perspektivenvielfalt (Flick 2012, S. 312). Als Besonderheit ist dartiber hinaus anzumerken, dass die
Interviewform des episodischen Interviews eine Within-Method-Triangulation darstellt (ebd.). Wie
im Kapitel 5.4.2. noch naher ausgefiihrt wird, beinhaltet das episodische Interview sowohl den
Zugang der Erzahlung als auch den Zugang eines Leitfaden-Interviews. Somit ergibt sich im

vorliegenden Projekt eine Triangulation auf mehreren Ebenen.

5.4. Methodische Uberlegungen

Die Entscheidung fiir eine Forschungsmethodologie flihrt nicht automatisch zu einer passenden
Datenerhebungsmethode. In der GTM sind verschiedene Methoden denkbar, da zur Theorie-
generierung jede Art von Daten genutzt werden kann (,all is data‘) (Glaser 2011, S. 148). Den
methodologischen Entscheidungen folgend, missen die Datenerhebungsmethoden dem
Forschungsgegenstand angemessen sein. Das Forschungsinteresse dieser Arbeit liegt sowohl auf den
Strukturen der interprofessionellen Arbeitssituation im klinischen Setting, als auch in den subjektiven
Zuschreibungen der Hebammen zu dieser Situation. Um die alltdgliche Arbeitssituation in ihrem
natiirlichen Kontext erfassen zu kénnen, wurde im vorliegenden Projekt methodisch auf die

teilnehmende Beobachtung zuriickgegriffen (Kapitel 5.4.1.). Die Erfassung der subjektiven
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Sichtweisen von Hebammen erfolgte im episodischen Interview (Kapitel 5.4.2.). Diese beiden

Datenerhebungsmethoden werden detailliert dargestellt.

5.4.1. Teilnehmende Beobachtung

Ausgehend von der Annahme, dass es keine objektive Realitdt gibt, sondern dass Wirklichkeit
fortwahrend hergestellt wird, ermdglicht Beobachtung die Erfassung der sozialen Konstituierung
von Wirklichkeit (Lamnek 2010, S. 499). FalRnacht betrachtet systematische Verhaltensbeobachtung
als eine Methode zur Abbildung von Verhaltens-,Wirklichkeiten (FaBnacht 1995, S. 71).
,Beobachtung richtet sich also immer auf ein Verhalten, dem sowohl ein subjektiver Sinn als auch eine
objektive soziale Bedeutung zukommen. Deshalb gehort zum Beobachten notwendigerweise das

Verstandnis oder die zutreffende Interpretation des subjektiven Sinns und der sozialen Bedeutung einer
bestimmten Handlung oder Verhaltenssequenz” (Mayntz et al. 1974, S. 87; zit. n. Lamnek 2010, S. 500).

Beobachtung kann danach als methodisch kontrolliertes Fremdverstehen gelten (Lamnek 2010,
S. 498). Daraus ergibt sich, dass es nicht moglich ist, beobachtetes Verhalten angemessen zu
verstehen, wenn das eigene Sinnverstandnis unterlegt wird (Ethnozentrismus). Die Gultigkeit der
Daten konnte sonst gefdhrdet sein (Lamnek 2010, S. 501). In den Gesundheitsberufen ist die
Wahrnehmungsfahigkeit aus beruflicher Notwendigkeit in besonderer Weise geschult und
vorhanden. Jedoch unterscheiden sich Wahrnehmung und wissenschaftliche Beobachtung.
Graumann definiert 1966 Beobachtung als:

,Die absichtliche, aufmerksam-selektive Art des Wahrnehmens, die ganz bestimmte Aspekte auf Kosten

der Bestimmtheit von anderen beachtet, nennen wir Beobachtung. Gegeniiber dem ublichen

Wahrnehmen ist das beobachtende Verhalten planvoller, selektiver, von einer Suchhaltung bestimmt

und von vorneherein auf die Mdglichkeit der Auswertung des Beobachteten im Sinne der

Uibergreifenden Absicht gerichtet. Im alltaglichen Verhalten gehen Wahrnehmen und Beobachten oft
unmerklich ineinander Gber.” (Graumann 1966, S.86; zit. nach Greve & Wentura 1997, S. 12f).

Scheffer konkretisiert: ,,Wir kénnen unter Beobachtung vielmehr alle Formen der Wahrnehmung
unter Bedingungen der Co-Prasenz verstehen: also alle Sinneswahrnehmungen, die sich per
Teilnahme erschliefien, wobei die Dauer der Teilnehme je nach Forschung variiert (aber nicht
ausbleibt).” (Scheffer 2002, S. 353; Hervorhebungen im Original). Die unterschiedlichen
Moglichkeiten der Wahrnehmung erfordern, dass die Beobachterin ,,...nicht durch festgeschriebene
Regeln eingeengt ist, sondern Beziehungen zwischen verschiedenen Inhalten sehen kann...”

(FaRnacht 1995, S. 87f).

Die Auffassung, dass soziale Wirklichkeit nur entstehen kann wenn sie in ihrer natirlichen Umgebung
(Kontext) stattfindet, ermoglicht die Erfassung von Wirklichkeit nur im situativen Kontext.

Wissenschaftliche Beobachtung erfordert deshalb die Anwesenheit der Forscherin bei der
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Datenerhebung. Diese ,Teilnahme an der Alltagspraxis’ (Liders 2012, S. 384) ist dariber hinaus
relevant, weil nur die Anwesenheit der Forscherin eine situationssensitiv gesteuerte und reduzierte
Komplexitat der Situation herstellen kann. Diese Moglichkeit ist einer technischen Videoaufzeichnung

nicht zuganglich.

Ausgehend davon, dass Beobachtung die synchrone Begleitung von Sinnbildungsprozessen ist, eignet
sich die Methode der teilnehmenden Beobachtung dazu, in dieser Situation prareflexive
Selbstformulierungen statt Selbstbeschreibungen als Interpretationen zu beobachten. Das
beobachtbare Verhalten lasst dabei eine besondere Perspektive auf die Situation zu, da das
Verhalten der Akteurinnen in der Alltagshandlung noch nicht reflektiert und ,verarbeitet’ wurde
(Hirschauer 2002, S. 37). Scheffer weist darauf hin, dass sowohl Interview als auch Beobachtung sich
mit Darstellungen befassen. Es besteht immer die Moglichkeit, dass die Teilnehmerinnen ,fiir die
Forscherin’ agieren (Scheffer 2002, S. 363). Die Teilnahme an der alltdglichen Handlungssituation
reduziert das Ausmal’ der Darstellung, da das alltdgliche Handeln auf Routinen basiert, die nicht so
einfach zu Uberwinden sind. Beobachterinnen beschéaftigen sich auch mit Aspekten sozialer
Wirklichkeit, die nicht sprachlich ausgedriickt werden. Hirschauer spricht von der "Schweigsamkeit

des Sozialen" (Hirschauer 2002, S. 42).

Neben dem besonderen Aspekt des prareflexiven Verhaltens eignet sich nach Lamnek die
Beobachtung in ansonsten schwer zuganglichen sozialen Feldern oder in relativem Neuland (Lamnek
2010, S. 502). Die mangelnde Kenntnis eines noch nicht oder noch wenig erforschten sozialen Feldes
verhindert eine theoriegeleitete Hypothesenbildung (ebd., S. 576). Die Beobachtung im sozialen Feld
ermoglicht dann Erkenntnisse zu weiterfiihrender Hypothesengenerierung. Die interprofessionelle
Zusammenarbeit im geburtshilflichen klinischen Setting ist noch wenig erforscht, daher ist eine ex
ante Hypothesenbildung nur schwer durchfiihrbar. In Unkenntnis der alltdglichen Situation ist nicht
sicher zu bestimmen, welche Situationen oder Interaktionen von besonderer Bedeutung fiir das
Forschungsinteresse sind. Flr das vorliegende Projekt ergibt sich daraus, dass im Rahmen der
Feldforschung sowohl die bewusste Wahrnehmung der interprofessionellen Zusammenarbeit, als
auch alle anderen Wahrnehmungen relevant sein kdnnen. Aus diesem Grund geht auch die
Wahrnehmung von Gerduschen und Stimmen durch eine gedffnete Tir ebenso in die Daten ein, wie
die Beobachtungen in der direkten co-prasenten Situation. Die Forscherin entscheidet situativ, wohin

sie ihre Aufmerksamkeit richtet.

Fir die Durchfihrung von Beobachtung ist eine Unterscheidung von Beobachtungsfeld und
Beobachtungseinheit hilfreich. Das Beobachtungsfeld ist ,,...der rdumliche und/oder soziale Bereich,

in dem beobachtet werden soll...” (Friedrichs & Ludtke 1973, S. 42; zit. n. Lamnek 2010, S. 531).
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Dieses ist nicht immer einfach zu bestimmen, da die Einfluss- und Wirkungsgrenzen der Situation von
Interesse mitbedacht werden missen (Scheffer 2002, S. 369). Das Beobachtungsfeld kann sich daher
im Verlauf der Forschung erweitern oder verengen, was die Offenheit der qualitativen Beobachtung
ausdriicklich zuldsst. In der vorliegenden Arbeit ist das Forschungsfeld zunachst das ortliche Setting
des Kreillsaales und der Wochenbettstation. In einem Setting wird darliber hinaus die Beobachtung
von Hebammen und Arztinnen auf eine gemeinsame Team-Besprechung ausgeweitet. Das
Beobachtungsfeld sollte nicht zu offen und zu komplex sein (nicht zu viel Interdependenz mit
anderen Bereichen, nicht zu viele Personen), da dies die Wahrnehmungsmoglichkeiten der
Forscherin Uberfordern kann. Kleinere Beobachtungseinheiten erleichtern die genaue Beobachtung.
In der qualitativen Beobachtung dienen typischerweise Situationen als Beobachtungseinheit. Im
vorliegenden Projekt steht die gemeinsame Arbeit verschiedener Gesundheitsberufe im Fokus. Diese
Situation ist klar begrenzt und besteht meist aus hochstens einigen Personen. Dabei ist sowohl der
personliche Kontakt, die telefonische Interaktion als auch jede andere Art der Interaktion der

Akteurinnen von Interesse.

Im Rahmen eines explorativen Vorgehens ist von besonderer Bedeutung, zunachst einen Einblick in
das Beobachtungsfeld zu bekommen, bevor fokussierte Beobachtungssituationen geplant werden.
Ausgehend von relevanten Beobachtungseinheiten, kann weitere Beobachtung Hypothesenbildung
und vorlaufige Hypothesenprifung ergeben (FaRnacht 1995, S. 87f). Neben der Festlegung von
relevantem Beobachtungfeld und -einheiten betont Hirschauer, dass das komplexe Erfahrungsfeld
bei der Beobachtung angepasste (von der Strukturordnung des Feldes vorgegebene) Verhaltens- und
Beobachtungsweisen erfordert (Hirschauer 2002, S. 37). So beginnt in der Durchfiihrung dieses
Projektes eine Beobachtung im Kreilsaal-Setting in der Regel erst nach der arztlichen
Morgenbesprechung, wenn die Arztinnen mit dem normalen Tag-Dienst beginnen. Auch kommt es
immer wieder vor, dass die tagesaktuellen Betreuungssituationen keine gemeinsame Interaktion
hervorbringen, sodass Beobachtungssituationen auch nicht moglich sind. Bei der teilnehmenden
Beobachtung muss die Forscherin fiir sich entscheiden, ob sie Beobachterin oder Teilnehmerin der
Situation sein will. Ein Wechsel zwischen mehr Teilnahme und mehr Beobachtung ist ebenfalls
moglich. Bei einer volligen Teilnahme an der Situation ergeben sich ggf. Schwierigkeiten mit der
wissenschaftlichen Distanz, wahrend eine klare Positionierung als Beobachterin eine gewisse Art des
Ausgeschlossenseins und damit mangelndes Verstehen der Situation zur Folge haben kann (Lamnek
2010, S. 530). Im vorliegenden Projekt erfuhr die Forscherin ein groRes Vertrauen der beobachteten
Personen, was mit ihrer Zugehorigkeit zum Hebammenberuf zu erklaren ist. Um aber eine
notwendige wissenschaftliche Distanz zu wahren, beschrankte sich die Forscherin nahezu auf eine

ausschlieBliche Beobachtung der Arbeitssituation, ohne selbst Teil der Interaktion zu sein.
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"Beobachten ist, wenn es anschlussfdhige Operationen erzeugen soll, vor allem ein Schreibprozess."
(Hirschauer 2002, S. 40; Hervorhebungen im Original). Diese Feststellung von Hirschauer betont, dass
der Aufzeichnung von Beobachtungen eine besondere Bedeutung zukommt. Sandelowski
konkretisiert, dass die Daten die 'Fakten' der Beobachtungserfahrung reprasentieren (Sandelowski
1998; zit. n. Montgomery & Bailey 2007, S. 78) und erst die Aufzeichnung der Feldnotizen Daten
generiert (Condell 2008, S. 325). Dokumentierte Beobachtungen, Unterhaltungen, Gefiihle und
Interpretationen sind Rohdaten, die der formellen Analyse dienen (Roper & Shapira 2004, S. 97). Die
Beobachtungen werden durch Feldnotizen, Beschreibungen, Memos und ein Forschungstagebuch
festgehalten und sind somit analysierbar. Als Beschreibungssysteme kommen nach Fallnacht auch
Tagebuchaufzeichnungen, Verlaufsprotokoll, die Methode der kritischen Vorfdlle und Ereignis-
Beschreibung (event sampling) in Betracht (FaRnacht 1995, S 173). Dabei ist zu beachten, dass die
Daten von der Beobachterin aktiv konstruiert und nicht passiv gesammelt werden. Feldnotizen sind
damit kein Abbild der Wirklichkeit, sondern immer Texte von Autorinnen (Liiders 2012, S. 396) und
eine subjektive Art der Textualisierung von Beobachtungen (Wolfinger 2002, S. 86). Feldnotizen
reprasentieren die Beobachtungserfahrungen der Forscherin, sollten nach Montgomery und Bailey
neben Angaben zu Beobachtungen aber auch die Sprache der Teilnehmerinnen widerspiegeln
(Montgomery & Bailey 2007, S. 76). Scheffer weist darauf hin, dass dabei der ,,...Diskurs mit Theorie
[...] auch notwendig [ist], weil jede Beobachtung immer schon Begriffsbildung und -arbeit ist: Wie

benenne ich das, was sich dort abspielt?“ (Scheffer 2002, S. 371; Ergdnzung M.K.).

Bei der Erstellung der Feldnotizen spielt eine moglichst genaue Aufzeichnung von Beobachtungen,
Eindriicken u. a. eine wichtige Rolle, da eine direkte Aufzeichnung in der Beobachtungssituation in
der Regel nicht moglich ist. Damit bei einer nachtraglichen Aufzeichnung nicht zu viele Details
verloren gehen, sollte diese moglichst direkt nach der Beobachtungssituation erfolgen (Condell 2008,
S. 328, Lamnek 2010, S. 558). Eine zunachst sprachliche Aufzeichnung der Beobachtungen, die dann
spater transkribiert wird, kann hilfreich sein (Lamnek 2010, S. 561). Liiders weist darauf hin, dass eine
ausfihrliche Darstellung der Beobachtungen besser gelingt, wenn moglichst vorher noch nicht davon
erzahlt wurde. Er spricht auch von einer ,rekonstruierenden Konservierung’ der Daten (Luders 2012,
S. 396). Lamnek empfiehlt, Stichpunkte und Notizen in unbeobachteten Moment innerhalb der
Situation oder auf dem Heimweg zu erstellen (Lamnek 2010, S. 560). Feldnotizen verandern sich mit
der Zeit. Im Verlauf ergibt sich mehr Konzentration auf das Wesentliche fiir das Projekt (Condell
2008, S. 332). Die Inhalte der Feldnotizen richten sich nach dem Forschungsinteresse. Ausgehend von
der Pramisse, dass sich soziale Situationen situativ konstituieren, sollten die Aufzeichnungen auch
Angaben zur Umgebung enthalten. Mulhall konkretisiert die Inhalte von Feldnotizen wie folgt:

strukturelle und organisationale Aspekte (wie sieht die Umgebung aus und wie wird sie genutzt),
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Menschen (wie verhalten sie sich, interagieren sie, kleiden sie sich, bewegen sie sich), taglicher
Ablauf von Aktivitdten, besondere Anldsse, Dialoge, tadgliches Tagebuch mit chronologischen
Ablaufen (Mulhall 2003, S. 311). Dariber hinaus kénnen Feldnotizen dichte Beschreibungen von
Interaktionen und Informationen zum jeweils spezifischen Fokus der Beobachtung enthalten. Die
eigenen Geflihle der Beobachterin kénnen ebenso wichtige Daten liefern, wenn die ,befremdete’
Beobachterin, die Aspekte erkennt, die die Teilnehmerinnen im Alltag nicht mehr sprachlich
ausdriicken, weil es etwas Selbstverstandliches ist (Hirschauer 2002, S. 45). Im vorliegenden Projekt
wurden die Beobachtungen zunachst handschriftlich als Feldnotizen festgehalten. Um die Situation
moglichst wenig zu beeinflussen, verzichtete die Forscherin auf Notizen wahrend der teilnehmenden
Beobachtung. Sie nutzte bewusste Pausen aulRerhalb des Beobachtungsfeldes, um die Feldnotizen
anzufertigen. Danach kehrte sie in die Beobachtungssituation zuriick. Die Feldnotizen wurden
spatestens am folgenden Tag nach nochmaliger Durchsicht und Ergdnzung in Beobachtungs-
protokolle Uberfiihrt. Sowohl Feldnotizen als auch Beobachtungsprotokolle enthalten Reflexionen
der Beobachterin zu der Situation, den Interaktionen, der eigenen Rolle der Forscherin und zu
eigenen Irritationen. Diese sind in den Beobachtungsprotokollen durch Unterstreichungen kenntlich

gemacht.

5.4.2. Episodisches Interview

Die Datenerhebung erfolgte neben der Beobachtung auch als Befragung. Eine miindliche Befragung
mittels Interview ist ,..eine Gesprachssituation, die bewusst und gezielt von den Beteiligten
hergestellt wird, damit der eine Fragen stellt, die vom anderen beantwortet werden.” (Lamnek 2010,
S. 301). Das Interview als Gesprachs- oder Befragungssituation ist besonders aus dem Journalismus
bekannt und findet sich in nahezu allen Lebensbereichen. Die Allgegenwartigkeit von Interview-
situationen hat bereits den Begriff der ,Interview Society’ gepragt, da es schon den Anschein von
Normalitat hat, interviewt zu werden (Flick 2002, S. 203). Dabei kdnnen sich die Interviewsituation
(am Telefon oder eine vis-a-vis-Situation) und die Interviewform unterscheiden. Helfferich
verdeutlicht:
,-.qualitative Einzelinterviews [...] [haben eine] Spannweite von einer Interviewform, in der primdr eine

Person -im wértlichen Sinne- ununterbrochen erzéhlt, bis zu einer Interviewform, in der Interviewende
durch Nachfragen und Riickfragen mit der Erzéhlperson in einen Dialog treten und das Interview mehr

den Charakter eines Gesprdchs bekommt.” (Helfferich 2011, S. 10; Hervorhebung im Original).
Auch im Bereich der qualitativen Forschung ist die Methode des Interviews weit verbreitet. Ein
Interview ist kein Gesprach im Sinne eines Alltagsgespraches, denn der Fluss der Information erfolgt

ausschlieBlich in Richtung der Forscherin (Lamnek 2010, S. 304). Es ist jedoch nicht so, dass
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Interviewende und Interviewte nicht in einem Interaktionsprozess miteinander stehen. Es ist wichtig,
dass die Interviewten das Gefiihl haben, verstanden zu werden (Helfferich 2011, S. 120). Die
Datenerhebungsmethode des Interviews kann eine sehr unterschiedliche Gestalt haben und daraus
folgend auch unterschiedliche Informationen liefern. Wahrend ein stark standardisiertes Interview
ein festgelegtes inhaltliches Konzept verfolgt und auch Antwortmaéglichkeiten vorgibt, besteht fiir die
Interviewte im qualitativen Interview die Moglichkeit, eigene Relevanzen zu setzen und auch das
eigene Referenzsystem mit einzubringen (Kruse 2014, S. 150). Das ist in Leitfadeninterviews ebenso
moglich, wie in erzdhlgenerierenden Formen. Die rekonstruktive Sozialforschung ist auf das
Verstehen von Phanomenen ausgerichtet und daher an kontextsensitiven Informationen interessiert.
Nur wenn die Person die Moglichkeit hat, eigene Schwerpunkte zu setzen, kann die Sinnkonstruktion
der erzihlenden Person re-konstruiert werden. In einem qualitativen Interview stehen daher offene
Fragen im Vordergrund, da das Verstehen der Interviewten erreicht werden soll. Dazu ist es nétig,
dass die Befragten ihre eigenen Antworten formulieren und damit ihre eigenen Bedeutungen
einflieBen lassen kdnnen. Dabei ist zu beachten, dass ,Fremdverstehen’ heilt, andere Menschen aus
der AuBRenperspektive der Anderen zu verstehen. Die Zuhdrenden verstehen das Gehorte, indem sie
es in ihr eigenes Bezugssystem ,libersetzen’, an ihr Vorverstandnis anschlieen und mit Bedeutung
aus ihrer Sicht fillen (Helfferich 2011, S. 85). Verstehensprozesse bestehen so aus Wahrnehmen und

Deuten.

Interviews unterscheiden sich danach, ob sie erzdhlgenerierend (narrativ) oder strukturiert angelegt
sind. Bei einem narrativen Interview, soll moglichst nur eine Erzahlaufforderung erfolgen, die dann zu
einer langeren Erzdhlung fihrt (Lamnek 2010, S. 314). Ein strukturiertes Interview richtet sich
dagegen nach einem festgelegten Interviewleitfaden. Daneben gibt es auch Kombinationen aus
erzahlgenerierenden und strukturierten Interviews, wie das episodische Interview (Helfferich 2011,
S. 43). In allen Interviewsituationen der qualitativen Forschung ist die Person der Interviewten nicht
nur ,Datenlieferantin’, sondern es handelt sich immer um Kommunikation mit einem Subjekt. Dieser
Aspekt ist insbesondere in der Durchfiihrung eines Interviews, aber auch schon in der Planung

bedeutsam.

Geleitet durch das Forschungsinteresse wurde im vorliegenden Forschungsprojekt das episodische
Interview als Interviewform ausgewahlt. Durch diese Art des Interviews sollen sowohl die subjektive
Sichtweise der befragten Hebammen als auch kontextgebundene Informationen aus dem beruflichen
Arbeitsfeld der geburtshilflichen Versorgung deutlich werden koénnen. Dafiir eignet sich das
episodische Interview in besonderer Weise. Das episodische Interview beinhaltet sowohl
Erzahlaufforderungen, als auch konkrete Nachfragen zu immanenten und exmanenten Themen

(Lamnek 2010, S. 331). Flick weist darauf hin, dass die regelmaRige Aufforderung zum Erzdhlen von
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Situationen/Episoden evtl. auch Ketten von Situationen, die fiir das Forschungsinteresse relevant
sind, der Kernpunkt dieser Interviewform ist. Die Aufmerksamkeit richtet sich dabei auf die realen
Erfahrungen der Interviewten (Flick 2017, S. 239). Phantasien zu erwarteten oder befilirchteten
Veranderungen konnen ebenfalls thematisiert werden (ebd., S. 240f). Die Erzdhlung dient als Zugang
zur Erfahrungswelt der Teilnehmerin und ermoglicht somit eine kontextualisierte Version von
Ereignissen und Erfahrungen (ebd., S. 227). Ziel ist die soziale Konstruktion von Wirklichkeit in der
Darstellung von Erfahrungsweisen (ebd., S. 245). In der Erzdhlung gestaltet die Befragte die Auswabhl
und Gestaltung der Episoden frei (Flick 2002, S. 210). Subjektive Erfahrungen werden in Form von
narrativ-episodischem und semantischem Wissen erinnert, wobei das narrativ-episodische Wissen
die gemachten Erfahrungen und das semantische Wissen Regelmafigkeiten und Regeln erfasst
(Lamnek 2010, S. 332). Fragen zu subjektiven Definitionen und abstrakten Zusammenhéngen sind der
zweite groBe Komplex des Interviews. Diese immanenten Nachfragen sollen die subjektiven
Bedeutungszusammenhange und Definitionen der Interviewpartnerin zu Themenbereichen aus ihrer
Erzdhlung sichtbar machen (Lamnek 2010, S. 331). Mittels eines Interviewleitfadens koénnen
unterschiedliche Bereiche eines konkreten Forschungsinteresses in die Befragung eingebracht
werden, zu denen dann jeweils Episoden erzdhlt werden (Helfferich 2011, S. 182). Ein
Interviewleitfaden kann auch exmanente Nachfragen enthalten, die die Erzahlung der Teilnehmerin
erganzen. Die spontane Erzdhlung der Interviewpartnerin sollte jedoch Prioritdt behalten und das
Ausmald der Nachfragen begrenzt bleiben (Helfferich 2011). Im vorliegenden Projekt werden die
befragten Hebammen dazu aufgefordert, selbsterlebte Situationen zum Thema der
interprofessionellen Zusammenarbeit mit Arztinnen und Pflegenden zu erzéhlen. Diese Erzdhlungen
von einzelnen Episoden werden durch konkrete Nachfragen zu den von ihnen selbst verwendeten
Begriffen (z.B. Kommunikation) oder auch zu exmanenten Themen ergdnzt. Diese orientierten sich
zunehmend an den bereits entwickelten theoretischen Konzepten. Nach einem theoretischen
Sampling wird der Katalog der moglichen exmanenten Nachfragen konkretisiert und verandert. Bei
dieser Interviewvariante ist, ahnlich wie beim narrativen Interview, eine nicht so ausgepragte
Erzahlkompetenz der Interviewperson ein Problem in der Datenerhebung, es wird jedoch durch
einen Situationsbezug und konkrete Nachfragen relativiert. Die Interviewpartnerin bendtigt eine
Einflhrung in das Interviewverfahren, damit es tatsachlich zu Erzahlungen zum interessierenden
Thema kommen kann und nicht nur Situationen benannt werden. Auch die Interviewerin muss das
Prinzip des Interviews verinnerlicht haben, um immer wieder Erzdhlungen stimulieren oder
vertiefende Nachfragen stellen zu kénnen (Flick 2017, S. 244). Im vorliegenden Projekt informiert die
Forscherin bereits in den allgemeinen Informationen, insbesondere aber direkt vor dem Interview,
Uber das Vorgehen in einem solchen Interview. Damit konnten ausgepragte Schwierigkeiten mit der

Form des episodischen Interviews vermieden werden.
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Nach der Darstellung der methodischen Entscheidungen folgt im nachsten Kapitel die Darstellung der

forschungsethischen Uberlegungen fiir das vorliegende Projekt.

5.5. Forschungsethische Uberlegungen

Qualitative Sozialforschung findet nicht im ,Elfenbeinturm’ der Wissenschaft statt, sondern will
,...Lebenswelten <von innen heraus> aus der Sicht der handelnden Menschen [...] beschreiben.”
(Flick et al. 2012, S. 14). Daraus ergibt sich flir Forschende eine Verantwortung den Menschen
gegeniiber, die an der Forschung teilnehmen oder sonst von ihr betroffen sind. Ethik ist nach dem
DUDEN als allgemeingitiltige Normen und Maximen der Lebensfiihrung zu verstehen, die sich aus der
Verantwortung gegeniiber anderen herleiten (DUDEN 2015). Die Ethik ist ein Teil der Philosophie und
Forschungsethik als angewandte Ethik zu verstehen (von Unger et al. 2014, S. 18). Sie bezieht sich auf
die Gestaltung der Forschungsbeziehungen zwischen Forscherin und Teilnehmerinnen (Hopf 2012,
S. 590). Jede Forscherin ist somit vor die Situation gestellt, neben bestehenden rechtlichen
Verpflichtungen, auch der sozialen Verantwortung den teilnehmenden Menschen gegeniiber gerecht
zu werden. Diese Verantwortung, das eigene Handeln kritisch zu reflektieren, ist in allen Phasen der
Forschungspraxis relevant, beginnend bei der gewahlten Forschungsfrage bis hin zur Darstellung der
Ergebnisse (von Unger et al. 2014, S. 16, Flick 2017). Dabei stehen der Schutz der Teilnehmerinnen,
eine verantwortungsvolle Durchfiihrung der Forschung und vulnerable Bevoélkerungsgruppen im
Mittelpunkt (Flick 2017, S. 56). Verschiedene wissenschaftliche Gesellschaften haben allgemeine
Regeln im Sinne von ethischen Prinzipien zur Orientierung der Forschenden festgelegt (Deutsche
Gesellschaft fiir Soziologie (DGS) und Berufsverband deutscher Soziologinnen und Soziologen (BDS)
2017; Deutsche Gesellschaft fiir Pflegewissenschaft e.V. 2016) (Hopf 2012, S. 590). Solche
Ethikkodizes geben keine spezifische Position vor, erleichtern aber die Reflexion des eigenen

Forschungshandelns (Flick 2017, S. 63, von Unger et al. 2014, S. 18).

Neben ethischen Prinzipen sind innerhalb von Forschungsprojekten auch rechtliche Aspekte zu
beachten. In Deutschland gilt seit 2017 das erweiterte Bundesdatenschutzgesetz (BDSG), das die
rechtlichen Verbindlichkeiten klart. Die Europdische Datenschutzgrundverordnung (DS-GVO)
vereinheitlicht zudem seit 2016 Datenschutzregeln in ganz Europa. Beide rechtlichen Regelungen
beschéftigen sich auch explizit mit Datenschutz innerhalb von Forschung. Sie verweisen insbesondere
auf den Schutz personlicher Daten, die ausschlieBlich freiwillige Teilnahme und die Pflicht zu

Transparenz in den Informationen Uber das Forschungsvorhaben (Art. 1 DS-GVO).
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Schnell und Heinritz formulierten acht Forschungsethische Prinzipien:

®  Prinzip 1: Der Forscher muss begriinden kdnnen, warum sein Thema fiir Forschung relevant
ist. Die bereits bestehenden Erkenntnisse missen ausgewertet sein. Es sollen keine
,Datengraber” entstehen, weil Daten nicht ausgewertet werden.

® Prinzip 2: Das Ziel der Forschung und die Bedingungen fiir die Mitwirkung der Teilnehmer
mussen klar sein. Der potentielle Teilnehmer muss iber Umfang und Ort mitentscheiden
kénnen.

®  Prinzip 3: Die Forschungsmethode muss klar und ethisch unbedenklich sein.

® Prinzip 4: Der Forscher muss einschatzen kdnnen, ob seine Forschung ethisch relevante
positive oder negative Folgen fiir die Teilnehmer haben kann.

®  Prinzip 5: Der Forscher muss vor dem Beginn die moglicherweise auftretenden Verletzungen
und Schaden abschatzen.

® Prinzip 6: Der Forscher muss fir die eingeschatzten Risiken ethische Pravention planen.

®  Prinzip 7: Der Forscher darf keine unwahren Angaben zum Nutzen der Forschung machen.

® Prinzip 8: Die geltenden Datenschutzbestimmungen miissen beachtet werden.
(Schnell & Heinritz 2006, S. 21)

Diese ethischen Prinzipien miinden in konkrete Fragen der Freiwilligkeit der Teilnahme, der
Vermeidung von Schaden fiir die Befragten, der Absicherung von Anonymitats- und
Vertraulichkeitszusagen und wie ethisches Verhalten von Forschenden in der Interaktion mit den
Personen sichergestellt werden kann (Hopf 2012, S. 590). Die nachfolgenden Ausfiihrungen beziehen

sich auf diese ethischen Fragen in Bezug auf das vorliegende Forschungsprojekt.

Die freiwillige Teilnahme einer beobachteten oder interviewten Person ist nur mit einer informierten
Einwilligung (informed consent) gegeben. Eine solche informierte Einwilligung setzt voraus, dass die
Person Uber alle relevanten Aspekte der Forschung informiert wird (§ 2 Ethik-Kodex DGS und BDS
2017). Dazu zdhlt neben dem Thema, dem Vorgehen und den Methoden auch die Begriindung der
Forschung. So ware eine Forschung, die keine neuen Erkenntnisse hervorbringen kann, auch aus
ethischer Sicht problematisch (Flick 2017, S. 62). Die Begrindung fiir das hier dargestellte
Forschungsprojekt wird im Kapitel 5.2. naher dargestellt. Die Informationen zum Forschungsprojekt
missen den Teilnehmerinnen leicht zuganglich und auch gut verstdndlich sein. Die europaische
Datenschutzgrundverordnung weist in diesem Zusammenhang auf eine Information in einfacher
Sprache hin (Art. 12 DS-GVO). Im vorliegen Projekt werden aller potenziellen Studienteilnehmerinnen
schriftlich und mindlich informiert. Jede Mitarbeiterin der Berufsgruppen der Hebammen,

Pflegenden und Arztinnen einer geburtshilflichen Abteilung erhalten die schriftlichen Informationen
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Uber das geplante Forschungsprojekt zusammen mit den Kontaktdaten der Forscherin. Diese
Informationen enthalten Angaben zum Thema, zur Begrindung und zu den geplanten
Datenerhebungsmethoden. Besonderes Augenmerk liegt dabei auf dem geplanten Vorgehen in der
Datenerhebung (Informationen zum Projekt liegen im Anhang vor). Zudem wurde der persénliche
Kontakt zu moglichst vielen potenziellen Studienteilnehmerinnen im Rahmen von Team-
Besprechungen der Hebammen, Pflegenden und Arztinnen der jeweiligen Kliniken hergestellt und zur
ausfiihrlichen Beantwortung von Fragen genutzt. Eine informierte Einwilligung wurde schriftlich
fixiert und den Teilnehmerinnen in Kopie ausgehandigt. Damit verbunden war die schriftliche
Zusicherung der Forscherin, diese Einwilligung jederzeit wiederrufen zu kénnen und seitens der
Forscherin die Einhaltung des Datenschutzes zu garantieren (Einverstandniserklarung liegt im Anhang
vor). Die Durchfiihrung einer geplanten teilnehmenden Beobachtung fand nur mit Einverstandnis
aller in der jeweiligen Situation anwesenden Hebammen, Arztinnen und Pflegenden statt. In einer
Forschungsklinik war kein Einverstandnis der Pflegenden und Hebammen auf der Wochenbettstation

zu erzielen, weshalb hier auf Beobachtungen verzichtet wurde.

Vermeidung von Schaden ist in der Geburtshilfe ein zentrales Thema der Berufsausiibung und
korrespondiert damit mit dem entsprechenden forschungsethischen Prinzip. Unabhangig von den zu
erwartenden Ergebnissen, darf keine Schadigung oder Beeintrachtigung von Teilnehmerinnen
hingenommen werden (§ 2 Ethik-Kodex DGS und BDS 2017, Kiegelmann 2010). Hierfir wurden
mogliche Nachteile fir die teilnehmenden Personen und ggf. auch dariber hinaus fir die
verschiedenen Berufsgruppen abgewogen. Im Rahmen von soziologischer oder auch
gesundheitswissenschaftlicher Forschung ist zwar nicht von einer kérperlichen Verletzungsgefahr
auszugehen, jedoch betont dieses Prinzip auch, dass emotionale Aspekte oder gesellschaftliche
Folgen mit zu bedenken sind (Flick 2017, S. 65). Hebammen, Arztinnen und Pflegende wurden
wahrend ihrer professionellen Berufsausiibung beobachtet und einzelne Hebammen zu ihrer Arbeit
befragt. Flir Angehorige der Gesundheitsberufe scheint es zumutbar, sich bei der Ausiibung ihres
Berufes beobachten zu lassen, oder dariiber Auskunft zu geben. Die Beobachtung der Interaktion
und Kommunikation miteinander stellt zudem keine Bewertung dieser Arbeit dar. Angehorige der
Gesundheitsberufe werden dariber hinaus nicht als vulnerable Gruppe eingeschatzt. Es war jedoch
nicht auszuschlieBen, dass insbesondere in den Interviewsituationen eine personliche Betroffenheit
durch die Thematisierung schwieriger Arbeitsbeziehungen oder eines starken Machtgefalles zum
Ausdruck kommen konnte. Dass eine solche personliche Betroffenheit Hilfsangebote nétig machen
kénnte, wurde jedoch als nicht sehr wahrscheinlich eingeschatzt. Um einer besonderen Situationen
der persodnlichen Betroffenheit den nétigen Raum gegeben zu kdnnen, wurde jede Interviewsituation

mit ausreichend Zeit geplant. Ein anderer Aspekt der Vermeidung von Nachteilen bezog sich auf die
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Adressatinnen der geburtshilflichen Versorgung. Gebarende Frauen und Wd&chnerinnen sind eine
besonders vulnerable Gruppe im Rahmen der Gesundheitsversorgung eines Krankenhauses. Der
Prozess der Geburt bendtigt in besonderem MaR vertraute Begleitung, Ruhe und Bewegungsfreiheit
und reagiert sehr sensibel auf die Umgebungssituation (Sayn-Wittgenstein 2007, S. 37).
Interprofessionelle Zusammenarbeit findet auch ,patientinnennah’ statt und es war wichtig sicher zu
stellen, dass schwangere Frauen und Woéchnerinnen mit ihren Kindern und Familien keinen Nachteil
durch das Forschungsvorhaben erleben. Die fremde und zusatzliche Person der Forscherin in einer
Geburtssituation schien deshalb nicht vertretbar und es wurden zunachst nur ,patientinnenferne’
Situationen fir Beobachtungen eingeplant. Die Beobachtungssituationen waren somit auf die
Kommunikation und Interaktion von Hebammen und Arztinnen oder Pflegenden auRerhalb des
Geburtsraumes oder des Wochnerinnenzimmers beschrankt. Eine geplante mogliche Revision dieses
Vorgehens stellte sich im Verlauf der Forschung als unnétig heraus. Es konnten viele Interaktionen

aullerhalb der privaten Situation eines Geburtsraumes beobachtet werden.

Ein besonderer Aspekt der Vermeidung von Schaden ist die Zusage von Vertraulichkeit als Schutz der
Personlichkeitsrechte. Der Umgang mit den personlichen Daten der Teilnehmerinnen ist daher ein
besonders sensibler Punkt. Er bezieht sich sowohl auf die Person an sich, ihre eigenen Angaben und
auch auf die von der Forscherin erhobenen Daten. Hier steht der Schutz der persdnlichen Daten
uneingeschrankt im Vordergrund. Um die Anonymitat der individuellen Person wahren zu kénnen,
dirfen samtliche Daten nicht fir Unbefugte zuganglich sein (Hopf 2012, S. 596). Neben der sicheren
Aufbewahrung von Primar-Daten ist auch die Anonymitat der Person durch Verfremdung zu schiitzen
(Flick 2017, S. 66). Im vorliegenden Projekt sind alle personenbezogenen Daten zum Schutz der
Personlichkeitsrechte ausschlieflich der Forscherin zuganglich. Das bezieht sich sowohl auf
elektronische Daten (Audio-Dateien der Interviews, anonymisierte Transkripte der Interviews und
Beobachtungsprotokolle), die passwortgeschiitzt gesichert wurden, als auch auf analoge Feldnotizen,
Einwilligungserklarungen und Kontaktdaten, die verschlossen aufbewahrt wurden. Den
Teilnehmerinnen wurde zugesichert, alle Daten nach Ende des Projektes zu |6schen. Der Aspekt der
Loschung der erhobenen Daten steht in einem Spannungsfeld zwischen dem Schutz persénlicher
Daten und dem Qualitatsanspruch von Forschung, Ergebnisse nachvollziehbar zu machen. So fordert
das BDSG eine Loschung der Daten nach Beendigung der Forschung, wahrend die Arbeitsgruppe
Datenschutz und qualitative Sozialforschung rat, erhobene anonymisierte Daten zu speichern und sie
gef. einer Nachnutzung zuzufihren. Sie weisen jedoch darauf hin, dass es sinnvoll ist, die
Einwilligungserklarung daraufhin anzupassen (Arbeitsgruppe Datenschutz und qualitative
Sozialforschung 2014). In der vorliegenden Arbeit werden die erhobenen Daten gemalR der GTM

durch zunehmende Abstraktion zur Entwicklung einer gegenstandsbezogenen Theorie genutzt.
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Dieser Umstand erschwert, dass einzelne Informationen individuell zugeordnet werden kdnnen.
Dartiber hinaus verdeutlicht die Darstellung des Prozesses der Theoriegenerierung in dieser Arbeit
die Qualitat der Ergebnisse, auch ohne auf urspriinglichen Daten zuriickgreifen zu missen. Bei einer
Verfremdung werden Namen und Ortsangaben oder andere leicht zu identifizierende Aspekte
verandert (Schnell & Heinritz 2006, Kiegelmann 2010). In dieser Arbeit werden die Namen und
Ortsangaben durch Ziffern und eine Nummerierung ersetzt (Hebamme1, Arztinl, Pflegendel). Auch
die wissenschaftliche Publikation der Ergebnisse erfolgt ausschlielich in anonymisierter Form (§ 40
BDSG). Es ist jedoch zu konstatieren, dass die Berufsgruppe der Hebammen mit einer Zahl von rund
20.000 Hebammen bundesweit eine der kleinen Berufsgruppen im Gesundheitswesen ist. Aus
diesem Grund ist die Anonymisierung von Informationen ggf. schwieriger, als in anderen
Berufsfeldern, da sowohl innerhalb der eigenen Gruppe, aber auch von aullen betrachtet,
Informationen schneller mit einer Person in Zusammenhang gebracht werden kdnnen. Daher wurde
eine besondere Sorgfalt bei der Anonymisierung umgesetzt. Es ist jedoch nicht auszuschlieSen, dass

diese Bemiihungen nicht vollumfanglich zum Erfolg geflihrt haben.

Die vorliegende Arbeit fokussiert das Berufsfeld der Geburtshilfe. Dieses ist auch das eigene
Berufsfeld der Forscherin, was den Vorteil birgt, dass es fir sie leichter ist, sich im klinischen Umfeld
zu orientieren und wichtige Ablaufe zu erkennen. Es entstand schnell ein engerer Kontakt zwischen
Hebammen und Forscherin. Die Zugehorigkeit zur Berufsgruppe spielte hierbei eine wichtige Rolle,
da die Forscherin mehr als Kollegin, denn als Forscherin gesehen wurde, was die Bedeutung von
forschungsethischem Verhalten noch einmal in den Mittelpunkt riickte. Gleichwohl ist es aus
forschungsethischer Sicht unbedingt notwendig, die entstehende Beziehung zu den Hebammen
angemessen zu wirdigen. In der Interaktion war es wichtig, die Personen nicht als
JInformationsquelle’ (Schnell & Heinritz 2006), sondern als Person zu sehen und ihnen wertschatzend
zu begegnen. Dazu gehorte in jedem Fall die Einplanung von ausreichend Zeit in jeder
Interaktionssituation. Es ergab sich auch meist ein kurzes personliches Gesprach zur Person der
Forscherin und ihren beruflichen Beziigen, das bereitwillig gewahrt wurde. Dieser Austausch bildete
oft die Basis flir eine vertrauensvolle Situation, da die Forscherin daraufhin mehr als Kollegin zu
gelten schien, die bereitwillig unterstiitzt werden sollte. Dieser Vorteil in der Kontaktaufnahme weist
gleichzeitig auf den Nachteil hin, dass eine noch deutlichere Abgrenzung als Forscherin notwendig
war, um den bendtigten Abstand der Forscherinnenrolle zu wahren (Burns et al. 2012). Der Impuls
der Forscherin, sich tatsachlich als Kollegin zu fiihlen, zeigte sich z. B. darin, in arbeitsintensiven
Phasen unterstiitzend in die Situation eingreifen zu wollen. Dieser Impuls wurde jedoch konsequent
unterdriickt, um die Beobachtung nicht zu stéren und auch den eigenen Abstand zur Situation zu

wahren. Ethisches Verhalten in der Interviewsituation wurde dadurch sichergestellt, dass die
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Teilnehmenden Zeit und Ort des Interviews individuell festlegen konnten. Fir jede Situation wurde
von Seiten der Forscherin ausreichend Zeit eingeplant, um z.B. bei Betroffenheit angemessen Zeit
einrdumen zu konnen. Die Wertschatzung der Person stand so im Vordergrund. Es ergaben sich im
Anschluss meist noch informelle Gesprache zum Beruf und der Arbeit der Forscherin im
Themenbereich der Akademisierung des Hebammenberufes, die sehr von gegenseitiger
Wertschatzung gepragt waren. Darliber hinaus sorgte die Forscherin durch die Bereitstellung von

Getrdanken und einer kleinen SiiRigkeit fiir eine moglichst angenehme Atmosphare.

Nach der Darstellung der ethischen Uberlegungen zum Forschungsprojekt folgen im nichsten Kapitel

die Ausfihrungen zu den Kriterien der Qualitatsbestimmung von qualitativer Forschung.

5.6.Qualitdtskriterien qualitativer Forschung

Wie im vorhergehenden Kapitel dargestellt wurde, ist allein aus ethischer Sicht eine Begriindbarkeit
der Forschung notwendig. Dariber hinaus ist auch aus wissenschaftlicher Sicht die Qualitat von
Forschung von Bedeutung. Es bestehen verschiedene Gitekriterien fir Forschung, doch muss dabei
jeweils unterschieden werden, in welchem methodischen Zusammenhang die jeweilige Forschung
erfolgt. Unterschiedliche Grundannahmen von quantitativer und qualitativer Forschung lassen keine
gemeinsamen Gutekriterien zu (Steinke 2012, S. 320). Vielmehr missen die jeweiligen Kriterien der
Forschungsperspektive Rechnung tragen. Das Wesen der offenen Herangehensweise von
qualitativer Forschung scheint ihre Bewertung zu erschweren. Es gibt verschiedene Lésungswege fir
dieses Problem, doch scheint insbesondere zielflhrend, dass die Bewertung von qualitativer
Forschung nur unter Beriicksichtigung der jeweiligen Fragestellung, Methode, Feldspezifik und
Spezifik des Gegenstandes erfolgen sollte (ebd., S. 323). Steinke formuliert zentrale, breit angelegte
Kernkriterien zur Uberpriifung von qualitativer Forschung. Diese sollten jedoch in der Anwendung
untersuchungsspezifisch konkretisiert und ggf. weiter erganzt werden (ebd., S. 323f). Sie formuliert

die Kriterien:

- Intersubjektive Nachvollziehbarkeit
- Indikation des Forschungsprozesses
- Empirische Verankerung

- Limitation

(ebd., S. 324ff).
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Die Darstellung dieser Qualitatskriterien in Bezug auf die vorliegende Arbeit erfolgt im Kapitel 8 in

der Riickschau auf den Forschungsprozess und die ermittelten Ergebnisse.



Datenerhebung 118

6. Datenerhebung und Auswertung

Nach der Darstellung und Begriindung der methodischen Entscheidungen im vorausgegangenen
Kapitel, steht nun die reale Umsetzung des methodischen Vorgehens im Mittelpunkt. Zum
Verstandnis der Vorgehensweise in der vorliegenden Forschung werden zunadchst der iterative
Erhebungs- und Analyseprozess (Kapitel 6.1.) sowie der Zugang zum Forschungsfeld (Kapitel 6.2.) und
das Vorgehen wahrend der teilnehmenden Beobachtungen erldutert (Kapitel 6.3.). In die Darstellung
der Interviewsituationen ist der Prozess der Leitfadenentwicklung einbezogen (Kapitel 6.4.). Als
Beitrag zur Nachvollziehbarkeit der Theorieentwicklung wird das Vorgehen im Analyseprozess der
Daten ausfiihrlich dargestellt (Kapitel 6.5.). Ein Vorgehen gemaR der Grounded-Theory-Methodologie
erfordert eine Parallelitat von Datenerhebung, Datenauswertung und neuem Zugang zum Feld nach
einem theoretischen Sampling. Dieser iterative Prozess kann durch die gewahlte Kapitelstruktur nicht

verdeutlicht werden. Er ist jedoch mitzudenken.

6.1. Iterativer Erhebungs- und Analyseprozess

Ein Vorgehen gemaR der gewahlten Grounded-Theory-Methodologie lasst keine strikte Trennung der
Phasen von Datenerhebung und Datenauswertung zu. Genauso wenig ist eine abschlieRende
Sampling-Auswahl zu Beginn des Forschungsprozesses moglich. Die Auswahl des Samplings orientiert
sich gemaRk der GTM nach dem Forschungsinteresse und den im Verlauf entstehenden theoretischen
Konzepten. Erste Ergebnisse der parallel verlaufenden Analyse der Daten bestimmen so das weitere
Sampling (Kapitel 5.3.1.4.). Die in Kapitel 2 dargestellten Versorgungsstrukturen der geburtshilflichen

Versorgung sind die Basis fiir die Auswahl des Samplings dieser Arbeit.

Die Datenerhebung der vorliegenden Arbeit gliedert sich in drei Phasen und erfolgte in der Zeit von
September 2014 bis Oktober 2016. Zu Beginn erfolgte die Datenerhebung in zwei unterschiedlichen
geburtshilflichen Abteilungen im Status einer Geburtsklinik, die die Einschlusskriterien erfillten
(Kapitel 6.2.). Zunachst wurden teilnehmende Beobachtungen im KreiRsaal durchgefiihrt, die zeitnah
ausgewertet wurden. Diese ersten vorlaufigen Ergebnisse konnten so in die folgenden
Beobachtungen auf der Wochenbettstation und die anschlieBenden episodischen Interviews mit
Hebammen einfliellen. Die weiter parallel verlaufende Datenerhebung und -analyse gemall den
Kodierverfahren der Grounded-Theory-Methodologie erweiterte die vorlaufigen Ergebnisse. Sie

wurden systematisch an den vorhandenen Daten Uberprift und bearbeitet. Eine zweite Phase der
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Datenerhebung erfolgte nach einem theoretischen Sampling. Die bereits vorliegenden Ergebnisse
wurden zur Bestimmung einer angemessenen Vergleichsgruppe genutzt. Die bis zu diesem Zeitpunkt
analysierten Beobachtungs- und Interviewdaten wiesen darauf hin, dass die berufliche Position der
Hebamme innerhalb einer geburtshilflichen Abteilung von Interesse war. Daraufhin wurde eine
geburtshilfliche Abteilung mit dem Angebot von hebammengeleiteten Geburten als
Vergleichsgruppe fiir die nachste Datenerhebung ausgewahlt. Die hebammengeleitete Geburt ist
durch eine autonome Auslibung des Hebammenberufes gekennzeichnet. Die Standardversorgung in
geburtshilflichen Abteilungen erfolgt in Zusammenarbeit oder hierarchisch gepragten Beziehungen
zwischen Hebammen und Arztinnen. Somit stellt der Arbeitsbereich der hebammengeleiteten Geburt
eine relevante Vergleichsgruppe zu den Arbeitsbedingungen in einem herkdmmlichen Kreil3saal dar.
Die parallele Datenerhebung und Datenauswertung wurde auch in dieser Phase beibehalten. Das
Angebot von hebammengeleiteten Geburten im Rahmen eines sogenannten ,HebammenkreiRsaales’
ist in Deutschland bisher nur in begrenztem Umfang vorhanden. Es impliziert auch keine
Zusammenarbeit von unterschiedlichen Berufsgruppen auf der Wochenbettstation. Im ersten Setting
eines Hebammenkreifdsaales konnten keine Hebammen auf der Wochenbettstation in das Projekt
eingebunden werden. Aus diesem Grund erfolgte nach weiterer Recherche in einem dritten
Erhebungszeitraum eine erneute Datenerhebung und Datenanalyse in einer geburtshilflichen
Abteilung mit hebammengeleiteten Geburten, in der auch eine Zusammenarbeit von Hebammen und
Pflegenden auf der Wochenbettstation besteht. Im Rahmen dieses iterativen Prozesses wurden die
schon bestehenden theoretischen Konzepte wahrend der folgenden Datenerhebung Ulberprift,
verandert und weiterentwickelt. Insgesamt wurden Daten aus 20 Beobachtungen und 14 Interviews
analysiert. Tabelle 4 zeigt eine Ubersicht der Verteilung der Beobachtungen und Interviews in den

verschiedenen Settings.

Tabelle 4: Ubersicht zur Verteilung der Beobachtungen und Interviews

Beobachtung | Beobachtung | Interview Interview Hebamme | Hebammen-
im KRS auf der WBS | Hebamme im KRS | auf der WBS kreiRsaal
Klinik 1 7 2 3 2
Klinik 2 4 / 2
Klinik 3 3 / 2 / X
Klinik 4 2 2 2 1 X
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6.2. Zugang zum Feld

In der vorliegenden Arbeit steht die interprofessionelle Zusammenarbeit verschiedener
Berufsgruppen in der geburtshilflichen Versorgung im klinischen Setting im Mittelpunkt. Der Fokus
richtet sich dabei sowohl auf die Zusammenarbeit von Hebammen und Arztinnen im KreiRsaal als
auch auf die Zusammenarbeit von Hebammen und Pflegenden auf der Wochenbettstation.
Dementsprechend wurden in die Datenerhebung in der Regel nur geburtshilfliche Abteilungen
eingeschlossen, in denen diese Zusammenarbeit in beiden Settings auch gegeben war. Wahrend die
Zusammenarbeit von Hebammen und Arztinnen im KreiRsaal in der Regel automatisch gegeben ist,
ist die Zusammenarbeit verschiedener Berufsgruppen auf der Wochenbettstation nicht
selbstverstandlich. Sie ist weder flachendeckend vorhanden, noch existieren dazu statistische
Angaben. Die relevanten Informationen ergeben sich allein aus den Angaben des
krankenhauseigenen Internetauftrittes oder einem personlichen Kontakt. Die Recherche erfolgte
zunachst innerhalb von Nordrhein-Westfalen. Der Kontakt zu den in Frage kommenden
geburtshilflichen Abteilungen erfolgte in schriftlicher Form, parallel an die leitende Hebamme des
KreiBsaales und die Chefarztin der Abteilung. Nach einem weiteren telefonischen Kontakt wurde bei
Interesse zur Teilnahme das Forschungsvorhaben bei den Entscheidungstragerinnen, den leitenden
Arztinnen und der leitenden Hebamme, vorgestellt. Die leitenden Hebammen erwiesen sich in allen
geburtshilflichen Abteilungen als ,Gatekeeperin’ und sehr engagierte und hilfreiche Unterstiitzung
bei der Vorbereitung der klinikinternen Ablauf-Planung. Die leitende Hebamme bekleidete in der
Regel die Position der Bereichsleitung fir den Kreilsaal und die Wochenbettstation der

kooperierenden Abteilungen.

Nach der Zustimmung auf Leitungsebene und, wenn erforderlich, auch der
Mitarbeiterinnenvertretung, erfolgte die Information aller Hebammen, Pflegenden und Arztinnen
der geburtshilflichen Abteilung (ber das Forschungsvorhaben. GemaRR den Anforderungen an
qualitative Forschung ist die informierte Zustimmung aller Teilnehmerinnen Voraussetzung fir die
Teilnahme. Die entsprechenden Mitarbeiterinnen wurden zunachst in schriftlicher Form und unter
Angabe der Kontaktdaten der Forscherin informiert. Darlber hinaus wurde das Forschungsprojekt
personlich im Rahmen von turnusmaRigen Teambesprechungen in den einzelnen Berufsgruppen
vorgestellt. Die schriftlichen Informationen beziehen sich sowohl auf die teilnehmende Beobachtung
als auch auf die geplanten Interviewsituationen. Die Zustimmung zur Teilnahme erfolgte schriftlich
und wurde den Teilnehmerinnen ebenfalls ausgehdndigt (Informationsschreiben und
Einverstandniserklarung liegen im Anhang vor). In allen Settings erklarte nur ein Teil der

Beschaftigten sein  Einverstandnis zur Teilnahme. Dies war insbesondere fiir die
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Beobachtungssituationen von Bedeutung, da somit eine Beobachtung nur stattfinden konnte, wenn
alle vor Ort anwesenden Hebammen und Pflegenden oder Arztinnen einverstanden waren. Diese
Bedingung schrankte die Beobachtungsmoglichkeiten in jedem Setting ein, konnte jedoch
eingehalten werden. In einigen Beobachtungssituationen wurde situativ ausschlielRlich ein
miindliches Einverstandnis sichergestellt. In einer Klinik konnte auf der Wochenbettstation trotz
gleichen Vorgehens kein Einverstdandnis der Pflegenden zur Teilnahme erreicht werden, so dass in
diesem Setting auf teilnehmende Beobachtung auf der Wochenbettstation verzichtet werden

musste.

Teilnehmerinnen fir die episodischen Interviews konnten (iber die schriftlichen Informationen zum
Forschungsvorhaben, durch den Aushang von Teilnahmelisten vor Ort im KreiRsaal und auf der
Wochenbettstation und mittels personlicher Ansprache akquiriert werden. Auch hier wurde das
Einverstandnis schriftlich festgehalten und der Hebamme ausgehadndigt (Einverstandniserklarung

liegt im Anhang vor).

Die Akquise einer geburtshilflichen Abteilung mit HebammenkreiBsaal im Zusammenhang mit dem
theoretischen Sampling erwies sich als aufwandig. Die bendtigten Informationen der
hebammengeleiteten Geburt und Zusammenarbeit von Hebammen und Pflegenden in der
Wochenbettbetreuung konnten nur durch eigene telefonische Recherche eingeholt werden. Die
Recherche und Akquise von Kliniken mit hebammengeleiteten Geburten wurde bundesweit
ausgedehnt. Da das Angebot der hebammengeleiteten Geburt in Krankenhdusern noch beschrankt
ist, wurde auch eine geburtshilfliche Abteilung in das Sampling mit aufgenommen, obwohl keine

Zusammenarbeit von Hebammen und Pflegenden auf der Wochenbettstation bestand.

6.3. Beobachtungen

Wie bereits dargestellt, waren Beobachtungssituationen abhangig von der Bereitschaft der
diensthabenden Personen zur Teilnahme. Erst bei vorliegendem Einverstandnis aller in der Situation
anwesenden Personen wurden die Beobachtungen durchgefiihrt. Zunachst erfolgten Beobachtungen
im KreiBsaal und im Anschluss auf der Wochenbettstation. In beiden Situationen war die
Beobachtung unter Einbeziehung von Frauen und Familien ausgeschlossen. Wie im Kapitel 5.5.
dargestellt, erschien dies aus forschungsethischen Erwagungen nicht angemessen zu sein. Daher
erfolgten die Beobachtungen ausschlielich im Dienstzimmer, dem Aufenthaltsraum und auf den
Fluren des KreiRsaales oder der Wochenbettstation. Die Forscherin trat in privater Kleidung, jedoch

mit einem Namensschild kenntlich, auf. Die Kleidung wurde bewusst dezent gehalten. Nach einer
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BegriiBung mit den jeweils anwesenden Personen konnte die Forscherin sich in dem geplanten
Umfang frei bewegen. Die Aufzeichnung von Feldnotizen erfolgte nicht innerhalb der Situation, um
die Arbeitsatmosphire fiir Hebammen, Pflegende und Arztinnen nicht unnétig zu stéren. Eine
Mitschrift von Notizen kann zu Unbehagen und einem Gefiihl der Kontrolle bei den Beobachteten
fihren und die Interaktionen beeinflussen. Die Beobachtung wurde daher nach einigen Stunden
unterbrochen und die Feldnotizen aullerhalb der Situation angefertigt. Eindricke und
Beobachtungen konnten dadurch zeitnah festgehalten werden, ohne die Beobachtungssituation zu
belasten. In diese Notizen wurden auch die eigene Reflexion zu den beobachteten Situationen und
die Reflexion der eigenen Person fiir die Beobachtungssituation aufgenommen. Im Anschluss wurde
die Beobachtung weitergefiihrt. Die handschriftlichen Feldnotizen wurden spatestens am nachsten

Tag in elektronische Beobachtungsprotokolle tGberfihrt und, wenn moglich, noch erganzt.

Eine Herausforderung der teilnehmenden Beobachtung war die Auseinandersetzung mit der Rolle
der Forscherin. Einerseits sollte dem personlichen Kontakt mit den Hebammen, Pflegenden und
Arztinnen der nétigen Raum gegeben werden und andererseits die Rolle der Forscherin gewahrt
werden. Daher wurden informelle Gesprache mit den Teilnehmerinnen zur Person der Forscherin

und ihres beruflichen Hintergrundes bereitwillig gewahrt, jedoch bewusst kurz gehalten.

6.4. Interviews

Die Planung des methodischen Vorgehens sieht eine Triangulation der Datenerhebungsmethoden
vor (Kapitel 5.3.2.). Die Daten der teilnehmenden Beobachtungen werden daher durch episodische
Interviews mit Hebammen aus dem jeweiligen Setting erganzt. Es ergibt sich somit die Moéglichkeit,
die subjektive Perspektive der Hebammen mit einzubeziehen. In jeder geburtshilflichen Abteilung
erfolgten mindestens zwei Interviews mit Hebammen aus dem Kreiflsaal und ebenfalls zwei
Interviews mit Hebammen, die auf der Wochenbettstation arbeiten. In episodischen Interviews
werden Erzahlungen mit konkreten Fragen kombiniert und so situatives und semantisches Wissen
der Teilnehmenden sichtbar (Kapitel 5.4.2.). Alle Interviews wurden leitfadengestiitzt durchgefiihrt

und digital aufgezeichnet.

Der Interviewleitfaden umfasst flinf verschiedene Themenbereiche der interprofessionellen
Zusammenarbeit und orientiert sich dabei an der Literatur zu interprofessioneller Zusammenarbeit™.
Zu Beginn steht der Bereich der Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen, gefolgt von den

Aspekten hilfreicher Unterstliitzung und Schwierigkeiten bei der gemeinsamen Arbeit. Die

' Siehe Kapitel 3.1.
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Sozialisation und eigene Fahigkeiten zur Zusammenarbeit bilden neben einer subjektiven
Einschdatzung der Interviewperson die abschlieBenden Themen des Interviewleitfadens. Jeder
Themenbereich enthalt eine erzdhlgenerierende Leitfrage und mogliche Aufrechterhaltungsfragen.
Dadurch soll eine Erzadhlung angestoBen und bei Bedarf unterstiitzt werden. Darliber hinaus
beinhaltet der Interviewleitfaden mogliche exmanente Nachfragen zu jedem Themenbereich (Kapitel
5.4.2.). Nach dem theoretischen Sampling wurde fiir die Vergleichsgruppe der Krankenhduser mit
hebammengeleiteten Geburten die Liste der moéglichen Nachfragen auf die theoretischen Konzepte
angepasst, der Leitfaden verdnderte sich darlber hinaus nicht (Interviewleitfaden und Liste der
veranderten exmanenten Nachfragen nach dem theoretischen Sampling liegen im Anhang vor). Die
Entwicklung des Interviewleitfadens richtet sich nach dem SPSS-Prinzip nach Helfferich (Helfferich
2011, S. 182ff). Danach erfolgt die Leitfadenentwicklung in den vier Schritten: Sammeln von Fragen
(S), Prufen der Fragen unter dem Aspekt des Vorwissens und der Offenheit (P), Sortieren (S) und
schlieBlich Subsumieren von &hnlichen Themen (S). Dieses Vorgehen wurde in der
Leitfadenentwicklung verfolgt. Die daraus generierten Themenbereiche und Leitfragen wurden im
Promotionskolloquium an der Universitdit Bremen mit den Kolleginnen kritisch reflektiert und
diskutiert. Daraufhin wurde der Leitfaden nochmals Uberarbeitet. Die Erzdhlaufforderungen und
Nachfragen des Interviewleitfadens waren in allen Interviewsituationen gleich, es wurde lediglich

eine sprachliche Anpassung an die Zusammenarbeit mit Arztinnen oder Pflegenden vorgenommen.

Jede Interviewsituation fand entsprechend den zeitlichen und 6rtlichen Wiinschen der Teilnehmerin
statt. In der Regel waren die Krankenhaus-Cafeteria oder ein anderer Raum im Umfeld des
Krankenhauses der gewiinschte Interview-Ort. Zwei Interviews fanden in einem 6&ffentlichen Café
statt und ein Interview erfolgte auf Wunsch bei der Teilnehmerin zu Hause. Um eine angenehme
Gesprachsatmosphare zu gewahrleisten, standen Getrdanke und von Seiten der Forscherin ein
grolRziigiges Zeitkontingent zur Verflgung. Einige Hebammen waren der Forscherin aus den
teilnehmenden Beobachtungen oder vor Beginn der Forschung bekannt. Daher wurde in diesen
Situationen die informelle Anrede des ,Du’ beibehalten. Der weite Zeitrahmen sollte dem Redebedarf
jeder Interviewpartnerin Rechnung tragen und auch eventuell auftretender Betroffenheit Raum
geben konnen. Jede Interviewsituation begann nach einem kurzen informellen Gesprach mit einer
Einflhrung in die Interviewsituation des episodischen Interviews und der Klarung noch bestehender
Fragen. Sowohl der zeitliche Umfang als auch die unterschiedlichen Rollen dieser Interview-Variante
wurden erlautert. Jedes Gesprach wurde digital aufgezeichnet. Nach Abschluss der Interviewsituation
fand meist noch ein informelles Gesprach zwischen der Interviewpartnerin und der Forscherin statt.
Diese Gesprache hatten in der Regel die berufliche Situation der Forscherin zum Inhalt und es wurde

Wert darauf gelegt, in diesen Gesprachen die Person der Interviewpartnerin angemessen zu
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wirdigen. Im Anschluss an das Gesprach wurde ein Interviewprotokollbogen erstellt, mit den
Grunddaten zur Interviewsituation und der Gesprachsteilnehmerin und etwaigen Besonderheiten
(Interview-Protokollbogen liegt im Anhang vor). Jedem Interview wurde ein Interview-Code
zugeordnet. Die digital gespeicherten Daten wurden von der Forscherin selbst mit der Software f4
wortlich transkribiert. Zunachst wurde das Gesprach noch einmal ganz abgehért und dann mit Hilfe
der Software Satz flir Satz transkribiert. Dabei wurden Transkriptionsregeln eingehalten (Dresing &
Pehl 2010) (Transkriptionsregeln liegen im Anhang vor) und die personenbezogenen Daten
anonymisiert. Nach der vollstandigen Transkription der ersten drei Interviews wurden bei den
folgenden Transkriptionen nach dem vorgeschalteten Abhoren des ganzen Gespraches die nicht
relevant erscheinenden Passagen nicht mehr transkribiert. Die erstellten Interview-Transkripte
wurden in einem nochmaligen Abhorvorgang abschlieend mit den Audio-Daten abgeglichen. Jedes
Dokument erhielt eine Kennung aus Setting und Dokumentnummer. Die angefertigten Transkripte

gingen dann in die Datenanalyse ein.

6.5. Prozess der Analyse

Im Vorgehen gemaR der Grounded-Theory-Methodologie erfolgt die Datenanalyse von Beginn an in
einem parallelen Prozess von Datenerhebung und Datenauswertung. Der Analyseprozess folgt einem
dreischrittigen Verfahren aus offenem, axialen und selektivem Kodieren. Dabei ist nach Glaser und
Strauss nicht das Beschreiben, sondern das Generieren von Theorie das Ziel der Analyse (Glaser &
Strauss 2010, S. 116). Nach der Erstellung der Beobachtungsprotokolle und Interview-Transkripte
wurden die digitalen Dokumente in die Analyse-Software MAXQDA aufgenommen. Der
Kodierprozess begann mit einem offenen Kodieren, in dem Textstellen auf einen Aspekt hin verkiirzt
werden und so ein Uberblick iber das Datenmaterial erleichtert wird (Berg & Milmeister 2011,
S. 318). Dieses offene Kodieren erfolgte zunachst nicht in den digitalen Dokumenten, sondern mit der
Pencil-Paper-Methode. Das sorgfaltige und abschnittweise Lesen erleichterte die Zuordnung von
Kodes. Ahnliche Textstellen wurden mit dem gleichen Kode markiert. Neben der freien Assoziation
von Begriffen wurden auch ,in-vivo-Kodes’ verwendet, die eine wortliche Ubernahme des Inhaltes
darstellen. Die so entstandenen Kodes des offenen Kodierens wurden in die Analyse-Software
MAXQDA tbernommen. Dieses digitale Instrument vereinfacht die Zuweisung von Kodes ebenso wie
die Verwaltung der immer gréolRer werden Anzahl von Kodierungen. Sie erlaubt dariiber hinaus,
jederzeit einen Uberblick iiber die einem Kode zugeordneten Textstellen. Die Zuordnung und auch
Zusammenfassung von Kodes ist dadurch sehr erleichtert. Die zunachst groRe Anzahl von Kodes im

ersten Kodierungsprozess wurde in einem nachfolgenden Schritt zu theoretischen Konzepten
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zusammengefasst und damit verkleinert. Theoretische Konzepte verlassen die beschreibende Ebene.
Nach der Kodierung einer Reihe von Dokumenten wurden die entstandenen Konzepte durch axiales
Kodieren in einen Zusammenhang gebracht. Die Relevanz der Art der Berufsausiibung von
Hebammen zeigte sich schon friih im Analyseprozess. Jedoch erforderte es einen langeren
Auseinandersetzungsprozess, um unterschiedliche Blickwinkel auf dieses Phdanomen zu lberpriifen
und auch in den neu hinzukommenden Daten zu bestdtigen. Das Phdanomen der Berufsauslibung
wurde im Verlauf der Analyse aus unterschiedlichen Perspektiven betrachtet. Sowohl die dufleren
Bedingungen und Anforderungen der beruflichen Situation als auch die Perspektive der Sicht der
Medizin auf den Hebammenberuf stellten zeitweilig zentrale Blickwinkel dar. Mit zunehmender
Theorieentwicklung stellte sich so das berufliche Selbstverstandnis der Hebammen als Kernkategorie
heraus. Die Technik des Concept Mappings erwies sich in diesem Prozess als hilfreich. Eine solche
bildliche Zuordnung von Konzepten innerhalb eines Schaubildes verdeutlicht die Zusammenhange.
Hier stellten sich Unklarheiten der Konzepte heraus, die in einer weiteren vergleichenden Analyse

bearbeitet und iberwunden werden konnten.

Die Benennung der theoretischen Konzepte wurde immer wieder reflektiert und in den neu
hinzukommenden Daten Uberpriift. Nachschlagewerke zum deutschen Wortschatz unterstitzten
diesen Prozess (Dornseiff 2004, DUDEN 2015). Die so generierten theoretischen Konzepte beinhalten
jeweils verschiedene Subkategorien, die unterschiedliche Dimensionen des Konzeptes abbilden.
Abbildung 12 zeigt beispielhaft das Konzept der ,Arbeitsorganisation’ mit den integrierten

Subkategorien.

Arbeitsorganisation

Fragmentierte Aufgabenbereiche

Formalisierte Informationsweitergabe

Ubergabe

wenige Informationen

Standardvorgehen

Abbildung 12: Konzept ,Arbeitsorganisation’ mit Subkategorien

Nach der Festlegung der Kernkategorie wurden alle anderen Konzepte mittels selektiven Kodierens
mit dieser Kernkategorie in Beziehung gesetzt. Die anderen Konzepte wurden dabei den Bereichen
der Ursachen, intervenierenden Bedingungen, Handlungsstrategien und Konsequenzen zugeordnet

(Striibing 2008, S. 20).
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Der Analyseprozess wurde von Beginn an von einem intensiven Memoing begleitet. Nach Glaser und
Strauss ist die Verschriftlichung von Gedanken und Einfdllen bei der Generierung einer Grounded-
Theory von grolRer Bedeutung und manchmal héher einzustufen, als die fortwdhrende Analyse
(Glaser & Strauss 2010, S. 121). In den Memos wurden sowohl planerische Gedanken und spontane
Einfalle festgehalten, als auch die Konzepte wahrend des Analyseprozesses reflektiert und
weiterentwickelt. Die wiederkehrende Verschriftlichung von Gedanken erleichterte den
Analyseprozess. Im Lauf der Analyse entstanden so zu den zentralen Konzepten sich immer weiter
entwickelnde Gedanken und Texte. Abbildung 13 zeigt beispielhaft ein Memo im Analyseprozess, das
die Auseinandersetzung mit aufkommenden Gedanken und Einfallen im Prozess der Analyse

veranschaulicht.

Memo zu Gedanken wahrend des Transkribierens — 21.04.2016

Ich transkribiere gerade das letzte Interview und wahrenddessen kam mir folgender Gedanke bzw.
wurde dieser Gedanke noch klarer:

Hebammen sehen sich nicht nur fiir die normale Geburt kompetent an, sondern auch fir davon
etwas abweichende Situationen (,bisschen pathologisch). Erst wenn es richtig pathologisch oder
dramatisch ist, sehen sie eine Arztin als notwendig an.

In diesen etwas abweichenden Situationen mdéchten sie sich aber gerne austauschen und eine
zweite Meinung horen. Das gibt ihnen Sicherheit. Sie haben auch immer wieder das Gefiihl nicht
so richtig zu wissen was sie am besten machen sollen.

Sie holen sich deshalb auch immer wieder mal eine Kollegin dazu und fragen diese um Rat oder
Unterstlitzung — besonders auch im hebammengeleiteten Kreisaal. Mit der Kollegin kénnen sie
genau diesen (ebenbiirtigen?) Austausch haben. Die Information der Arztin schiebt sich dann nach
hinten raus.

Wenn es keine zweite Hebamme gibt, diese keine Zeit hat, oder die Arztin ,sowieso grad da ist’
sprechen sie in solchen Situationen auch die Arztin an — eigentlich um sich auszutauschen.

Das gelingt aber nicht immer, da die Arztin ja eigentlich zum Entscheiden und Handeln dazu
kommt. Es kann also gut sein, dass die Hebamme nur Austausch Uber eine Situation will, aber die
Arztin Handlungsbedarf empfindet, weil die Hebamme nicht sicher erscheint oder die Situation
nicht vollig ohne Besonderheiten ist.

Es gibt allerdings auch Situationen, in denen die Hebamme genau diesen Austausch bekommt, den
sie eigentlich mochte. Aber das ist nicht sicher vorhersehbar? Das ware dann eine gelingende
Zusammenarbeit, wenn klar ist, welcher Austausch zwischen den beiden Akteurinnen passieren
soll und er dann auch wertschatzend geschieht. Die Hebammen scheinen manchmal dem
Trugschluss zu erliegen, dass sie mit der Arztin auf jeden Fall so einen Austausch zu einer Situation
haben kénnen, wie sie es eigentlich mochten. Ist ihnen die Dynamik von Hierarchie nicht
bewusst??

Abbildung 13: Beispiel-Memo zu Einfallen im Prozess der Analyse
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Dieses Memo verdeutlicht, dass in der Beschaftigung mit den Daten immer wieder Ideen zu
moglichen Zusammenhangen auftauchen, die nicht immer sofort verifiziert werden kdénnen. Im
weiteren Verlauf der Analyse und des Memoings ergeben sich daraus jedoch immer wieder
Anknilpfungspunkte. Die Verschriftlichung dieser Einfdlle verhindert, dass sie vergessen werden und
im Prozess der Verschriftlichung erfolgt auch schon eine Reflexion der Gedanken. Die Einbindung von
Memos in die Datenanalyse findet ihre Entsprechung in einem Memoing zum Forschungsprozess. So
wurde mit der Entscheidung fiir eine Vergleichsgruppe die Reflexion der Beobachtungsperspektive in
einem KreiRsaal mit hebammengeleiteten Geburten notwendig. Diese Darstellung der planerischen
und reflexiven Gedanken zu einem veranderten Beobachtungsfokus in Abbildung 14 steht

stellvertretend fiir den Memoing-Prozess zur Unterstlitzung des Forschungsprozesses.

Memo zu verandertem Beobachtungsfokus —09.01.2016

Bevor ich neue Daten im hebammengeleiteten KreifSsaal erhebe, muss ich mir lGber meinen
speziellen Beobachtungsfokus dort klar werden. Ich werde zunachst wieder ,alles Mogliche’
aufnehmen missen, doch dann interessieren mich einige Situationen mehr als andere.

Allgemein interessieren mich natirlich die Abldufe im KreiBsaal, sowohl im herkémmlichen
System, als auch bei hebammengeleiteten Geburten. Mir ist nicht klar, wie gut sich beobachten
lasst, wie die Hebammen bei hebammengeleiteten Geburten agieren. In jedem Fall ist aber
interessant, wie und wann sie eine Arztin mit einbeziehen und wie sich die Interaktion dann
gestaltet.

Wenn die Hebamme alleine zustdndig ist, ist es auch interessant, wie umfassend ihre
Kompetenzen sind und wie sie diesen Spielraum fiir sich nutzt. Welchen Fokus hat sie fir ihre
Arbeit und lasst sich ggf. Unsicherheit bemerken?

Wenn es dann zu gemeinsamen Situationen kommt, ist besonders interessant, ob es auch zu
einem ,Umschalten kommt und die Arztin eine zentrale Rolle bei den Entscheidungen hat. Ist die
Hebamme dann auch eher zuriickhaltend? Kommt es zu Kompetenzgerangel? Gibt es einen
fachlichen Austausch?

Auch wichtig: wie lduft Kommunikation ab? Formalisiert, als Ubergabe? Welche Infos werden
ausgetauscht? Wie kommt Informationsfluss zu Stande?

Wie ist der Umgang mit Standardsituationen? Gibt es Standardentscheidungen oder eher
individuelle Entscheidungen? Gibt es eine gemeinsame Perspektive (Frau — CTG)?

Gibt es gemeinsame Betreuung? Wie gelingt diese? Warum? Wie ist die Herangehensweise der
Berufsgruppen?

Wie gestaltet sich die Beziehung zwischen den Berufen? (Respekt, Wertschatzung, ...)

Abbildung 14: Beispiel-Memo zu einem veranderten Beobachtungsfokus
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Die Reflexion eines veranderten Beobachtungsfokus vor einer erneuten Datenerhebung ermoglicht,
die Spezifitat der Vergleichsgruppe mit im Fokus zu behalten. An diesem spateren Zeitpunkt der
Datenerhebung sollen die bereits vorliegenden Konzepte der Datenanalyse die Beobachtung
ebenfalls steuern. Sie konnen so Uberpriift und auch weiterentwickelt werden, etwa indem in einer
neuen Vergleichsgruppe eine andere Dimension eines Konzeptes auftaucht. Im weiteren Verlauf der
Beobachtungen stellte sich so heraus, dass auch in einem Kreisaal mit hebammengeleiteten

Geburten ein untergeordnetes Verhalten von Hebammen zu erkennen war.

Neben der regelmaRigen Erstellung von Memos erfolgte eine kritische Auseinandersetzung mit den
Analyseergebnissen im Kolleginnenkreis mit anderen Forscherinnen. Zum einem bildete das 5-6 Mal
im Jahr stattfindende Doktorandinnenkolloquium von Fr. Prof. Dr. Darmann-Finck an der Universitat
Bremen einen Rahmen fiir diese fachliche Auseinandersetzung mit der Analyse der Daten. Die
Kolloquien dienten der Prasentation des Arbeitsstandes und ermoglichten die gemeinsame
Diskussion der Zwischenergebnisse mit anderen Doktorandinnen. Zum anderen konnten in einer
privaten Interpretationsgruppe mit zwei Doktoranden-Kollegen Interviewausziige analysiert und der
Auswertungsprozess intensiv reflektiert werden. Aus beiden Settings entstanden vielfdltige

Anregungen.

Die Qualitat der Analysekompetenzen konnten in zwei interdisziplindren Methodenworkshops zum
Thema der qualitativen Forschung mittels der Grounded-Theory-Methodologie gesteigert werden.
Insbesondere der Workshop mit Prof. Dr. G. Mey am GESIS-Institut hat das Verstandnis der

Vorgehensweise in den Kodierverfahren innerhalb der Grounded-Theory-Methodologie erleichtert.

Die Datenanalyse fiihrte zu einer gegenstandsbezogenen Grounded Theory, die im folgenden Kapitel

dargestellt wird.
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7. Darstellung der Ergebnisse -
Die Theorie der Hebammenidentitits-Konstruktion im Kontext
interprofessioneller Zusammenarbeit und Medikalisierung der

Geburt

Im vorliegenden Forschungsprojekt zur interprofessionellen Arbeitssituation von Hebammen wurde
aus empirischen Daten eine Grounded-Theory generiert. Die Daten wurden an Hand eines
Kodierparadigmas analysiert, in dem eine zentrale Kernkategorie mit ihren Ursachen und
Kontextbedingungen und den beeinflussenden Faktoren (intervenierende Bedingungen) in
Zusammenhang gesetzt wird, woraus sich ein Strukturzusammenhang abzeichnet. Weitere
strukturierende Bereiche sind die Handlungsstrategien, die zum Kernphanomen fiihren, und die
Konsequenzen, die sich daraus ergeben. Um die enge Verbindung zu den Daten zu verdeutlichen,
werden in die Darstellung vielfaltige Ausziige aus Interviews und Beobachtungsprotokollen integriert.
Die Quellenangaben beinhalten einen Hinweis auf die jeweilige Datenquelle, das Setting und das
Dokument. Beobachtungsprotokolle sind kenntlich an dem Hinweis ,B‘ und einer Buchstaben-
codierung fur das Setting (KRS - Beobachtungen im Kreillsaal, WBS - Beobachtungen auf der
Wochenbettstation). Die jeweils nachfolgenden Ziffern bezeichnen das einzelne Dokument (z.B.
B_WBS_03). Quellenangaben aus Interviewdokumenten enthalten die Kennzeichnung ,I* vor einer
Buchstaben- und Ziffernfolge. In der weiteren Darstellung werden integrierte Subkategorien im Text

hervorgehoben.

Die Darstellung der Ergebnisse orientiert sich an den unterschiedlichen Bereichen des

Kodierparadigmas.

7.1. Kernkategorie: Hebammenidentitits-Konstruktion

In der Analyse der Daten zur interprofessionellen Arbeitssituation von Hebammen zeigt sich das
Kernphanomen einer ,Hebammenidentitats-Konstruktion. Hebammen zeigen in beruflichen
Handlungssituationen mit anderen Berufsgruppen ein sehr heterogenes Verhalten. Sie handeln
einerseits selbstandig und fachkompetent und betrachten sich selbst auch als kompetent. Es ist
andererseits ebenso moglich, dass Hebammen zuriickhaltend und unsicher agieren und selbst nicht

von ihren Fahigkeiten Uberzeugt sind. Dabei ist zu betonen, dass diese unterschiedlichen
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Handlungsweisen nicht von der Komplexitat der Arbeitssituation abhangig sind. Die geburtshilflichen
Anforderungen der Situationen sind vergleichbar. Hebammen (lben ihre berufliche Tatigkeit somit
sehr uneinheitlich aus. Diese Unterschiede im beruflichen Handeln zeigen nicht nur die Hebammen
als ganze Berufsgruppe, sondern auch die einzelne Hebamme. Alter und Berufserfahrung sind dabei

unabhangige Variablen.

In einer Handlungssituation zeigt eine Person in der Art und Weise ihres Vorgehens auch ihr
Selbstverstandnis (Kapitel 3.2.). Im Kontext der Arbeit wird in der Handlungsweise deutlich, wie die
Hebamme sich in ihrer beruflichen Rolle versteht, woran sie die Berufsausiibung orientiert und wie
sie ihre Position im Bezug zu anderen Berufsgruppen sieht. Die berufliche Identitat einer Person wird
demnach in der Art und Weise der Berufsauslibung sichtbar. Im Setting Krankenhaus ist jedoch kein
konsistentes berufliches Selbstverstiandnis im Sinne einer eindeutigen Hebammenidentitat zu
erkennen. Hebammen zeigen wechselnde Selbstverstandnisse ihrer beruflichen Rolle als Hebamme,
die sich sowohl im Selbstkonzept als auch im Selbstwertgefihl unterscheiden. Diese
unterschiedlichen Ausdrucksweisen der beruflichen Identitdt gehen dabei liber bloRe Varianten
hinaus, da sie sich teilweise widerspriichlich gegentliberstehen. Dieses Kernphanomen wird mit einem
Bezug zur soziologischen Identitatstheorie als ,Identitits-Konstruktion’ aufgefasst und
unterschiedliche Teile einer Hebammenidentitdt angenommen. Diese verschiedenen Anteile der
Hebammenidentitdat werden als Teil-Identitdten aufgefasst. Die Arbeitssituation von Hebammen im
Setting Krankenhaus st geprdagt vom Spannungsfeld eines autonomen Berufes mit
gesundheitsforderlicher Ausrichtung in einem Arbeitsumfeld mit hierarchischen Strukturen und
geburtsmedizinischer Ausrichtung. Daraus entstehen sehr heterogene Anforderungen fir
Hebammen. Die autonome Berufsausiibung ist im Setting Krankenhaus nicht immer gegeben und
auch die Ausrichtung der Arbeit kann in der Regel nicht frei von den Hebammen bestimmt werden.
Eine kohdrente berufliche Tatigkeit ist daher zum Teil schwierig. Die Konstruktion der beruflichen
Identitat mit unterschiedlichen Teil-Identitdten bietet den Hebammen die Maoglichkeit, sich innerhalb
der widerspriichlichen Anforderungen eine lebbare Arbeitssituation zu schaffen. In Situationen, die
herausfordernde Anforderungen an die Berufsausiibung der Hebamme stellen, bietet jeweils eine
der Teil-ldentitaten die Moglichkeit zu einer sinnhaften beruflichen Tatigkeit. Die anderen Teil-
Identitaten bleiben dann unberiicksichtigt und das Ignorieren dieser Anteile erleichtert den Umgang
mit der alltdglichen Arbeitssituation. Die unterschiedlichen Vorgehensweisen von Hebammen

koénnen als alltagliche Identitatsarbeit gewertet werden (Kapitel 3.2.2.).

Die Arbeit im KreiRsaal oder auf der Wochenbettstation gemeinsam mit Arztinnen oder Pflegenden
stellt ganz unterschiedliche Anforderungen an die Hebamme und diese Zusammenarbeit wird von ihr

ganz unterschiedlich wahrgenommen. Die Hebamme erlebt sich auch selbst in ihrem Handeln in



Ergebnisse 131

unterschiedlicher Weise. Diese Erfahrungen aus den Berufssituationen (Selbsterfahrungen)
resultieren in einzelnen Teil-ldentitaten, die fir sich genommen eine stimmige Berufsaustibung und
Handlungsfahigkeit ermoglichen. Die unterschiedlichen Teile einer beruflichen Identitat schaffen
nicht nur die Moglichkeit, sich selbst im eigenen Handeln konsistent zu erleben, sondern auch den
Raum, in unterschiedlicher Weise zu agieren und anderen dabei ein Bild von sich als Hebamme zu
prasentieren (Selbstthematisierung). Je nachdem, welche Teil-Identitdat der Hebamme relevant ist,
andert sich somit das berufliche Handeln der Hebamme. Die analysierten Teil-ldentitdten stellen
verschiedene Dimensionen des Kernphdanomens dar und decken in ihrer Gesamtheit ein Spektrum

von Selbstandigkeit bis Abhangigkeit ab.

In der Datenanalyse der vorliegenden Arbeit zeigen sich drei Dimensionen der Identitats-
Konstruktion. Neben der Teil-Identitat der ,selbstandigen Expertin’ sind auch die Teil-ldentitaten ,Teil
des geburtshilflichen Teams’ und ,Medizin-orientierte Begleiterin der Frau’ weitere Anteile der
beruflichen Identitat von Hebammen. Diese Teil-ldentitdten unterscheiden sich in Bezug auf die
Kompetenz, den beanspruchten Arbeitsbereich, den Leitgedanken der Arbeit und die Beziehung zur

Frau. Sie werden in den folgenden Ausfiihrungen detailliert erldutert.

Die vorliegende Arbeit untersucht die Arbeitssituation von Hebammen im Setting eines Kreilsaales
und der Wochenbettstation. Daher kdnnen sich die Aussagen zur Identitats-Konstruktion nur auf die

klinische Arbeitssituation beziehen.

Zur besseren Orientierung wird in Abbildung 15 zundchst die Theorie der Hebammenidentitats-
Konstruktion im Kontext von interprofessioneller Zusammenarbeit und Medikalisierung der Geburt

im Uberblick dargestellt.
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Kernphanomen: Hebammenidentitdts-Konstruktion

e Teil-ldentitit als Selbstdndige Expertin: Eigenstandige Hebammenkompetenz, Eigenstandiger

umfassender Arbeitsbereich, Hebammenphilosophie als Leitmotiv, Exklusive Beziehung zur Frau

e Teil-ldentitat als Teil des geburtshilflichen Teams: Gemeinsame geburtshilfliche Kompetenz im Team,

Gemeinsamer Arbeitsbereich mit doppelter Zustandigkeit im Team, Gleichberechtigte Teamarbeit,

Team als Ansprechpartnerin der Frau

e Teil-ldentitdt als Medizin-orientierte Begleiterin der Frau: Hebammenkompetenz in Abhangigkeit zu

anderen, Kein eigenstiandiger Arbeitsbereich, Ubernahme des medizinischen Betreuungsmodells, Frau

als Patientin

Ursachen und Kontextbedingungen

e  Formale Autoritit der Medizin: Arztliche

Entscheidung (iber die Anwesenheit, Arztliche
Entscheidung Uber das geburtshilfliche
Vorgehen, Arztliche Entscheidung iiber den
Handlungsspielraum Anderer

e Hierarchische Sozialisation der

Gesundheitsberufe: Anerkennung von

Hierarchie, Autoritat von Berufserfahrung

e Gesetzliche Autonomie des Hebammen-
berufes

®  Gesellschaftlich akzeptierter Wandel zur

Geburtsmedizin

Intervenierende Bedingungen
Organisationsebene

® Arbeitsorganisation: Fragmentierte

Aufgabenbereiche, Formalisierter
Informationsaustausch, Standardvorgehen
e  Arbeitsbedingungen: Hohes

Arbeitsaufkommen, Unklare Abldufe
Ebene der Person

e Kompetenzverlust

¢  Umgang mit fachlicher Unsicherheit

e Vertrauensvolle Arbeitsbeziehungen

e Beruflicher Verdnderungsprozess

Handlungsstrategien

e Autonomes Handeln:

Hebammeneinschatzung, Hebammen-
entscheidung lber das Vorgehen,
Hebammenaustausch

e Konfrontatives Handeln: Unterschiedliche

Einschatzung, Eintreten flr eigene

Uberzeugungen, Kompetenzgerangel,

Aushandeln von Interventionen, Konflikt
e Kooperatives Handeln: Gemeinsame

Betreuung, Gemeinsamer Fokus, Fachlicher
Austausch, Gegenseitige Unterstiitzung
® Integratives Handeln: Gemeinsame

Anforderung, Gleicher Tatigkeitsbereich,
Gleiche Kompetenzen
e Subordinatives Handeln: Zuarbeit, Passivitat,

Fehlender Austausch, Resignation

Konsequenzen

¢ In Bezug auf Hebammen

¢ In Bezug auf andere Gesundheitsberufe

e In Bezug auf Frauen und Familien

Abbildung 15: Theorie der Hebammenidentitats-Konstruktion im Kontext von interprofessioneller

Zusammenarbeit und Medikalisierung der Geburt
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7.1.1. Teil- Identitat ,Selbstidndige Expertin‘

Eine Dimension der Kernkategorie der Identitats-Konstruktion ist das Selbstverstiandnis als
,selbstandige Expertin‘. Eine Expertin ist die Kennerin eines spezifischen Bereiches, die einen
besonderen Sachverstand fiir das Thema mitbringt (DUDEN 2015). Sie ist besonders versiert und
handelt auf einem hohen Kompetenzniveau. Die Erweiterung des Begriffs zur selbstandigen Expertin
betont die autonome Position der Hebamme. Diese Teil-ldentitat wird aus den Selbsterfahrungen
autonomer und kompetenter Berufsausiibung konstruiert. Die Hebamme als selbstandige Expertin ist
von ihrer eigenstandigen Fachkompetenz Uberzeugt (Kapitel 7.1.1.1.) und beansprucht einen
eigenstandigen Tatigkeitsbereich (Kapitel 7.1.1.2.). Sie ldsst sich in ihrer Arbeit von der
Hebammenphilosophie leiten (Kapitel 7.1.1.3.) und empfindet eine exklusive Beziehung zur
schwangeren Frau (Kapitel 7.1.1.4.). Das Selbstkonzept und das Selbstwertgefiihl der Hebamme
entsprechen damit einer autonomen Fachexpertin, wie sie auch im berufsgesetzlichen Rahmen des
Hebammengesetzes festgeschrieben ist. Die Dimensionen dieser Teil-ldentitdt werden nachfolgend

naher erlautert.

7.1.1.1.  Eigenstindige Hebhammenkompetenz

Die eigene Kompetenz spielt fir Hebammen in dieser Teil- Identitat eine groRe Rolle. Hebammen
sind davon Uberzeugt, dass sie spezifisches und aktuelles Fachwissen in eine geburtshilfliche
Situation einbringen und sie die eigentlichen Expertinnen fiir die Phase von Schwangerschaft, Geburt
und Wochenbett sind. Sie fiihlen sich vollumfanglich in der Lage, alleine in einer geburtshilflichen
Situation zu agieren. Hebammen beanspruchen, in Abgrenzung zu anderen Gesundheitsberufen, ein
eigenstandiges Wissen zu dieser Lebensphase, das sich in ihrer Vorstellung mehr an den
physiologischen Abldaufen von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett orientiere, als an
medizinischen oder pflegerischen Aspekten. Dieses besondere Wissen ermdglicht ihnen die
Einschatzung der Gesamtsituation sowie eine sichere Abgrenzung zur Regelwidrigkeit und ebenso,
Verlaufe der Geburt und im Wochenbett antizipieren zu konnen. Die Individualitat jedes
Geburtsverlaufes ist flir Hebammen ebenfalls ein Teil ihres berufsspezifischen Wissens. Ein anderer
Anteil der Hebammenkompetenz besteht darin, eine angemessene Betreuung fiir die schwangere
Frau zu leisten. Die Betreuungsarbeit beinhaltet vor allem eine eher abwartende Begleitung der
Situation im Gegensatz zu intervenierenden MaRnahmen. Diese Aufgabe wird durch die Hebamme
als kompetente Fachfrau geleistet und beansprucht einen grofRen Teil ihrer Arbeitszeit. Wenn dulSere
Bedingungen die Arbeitsablaufe erschweren, bleibt die Zufriedenheit der Frau mit der Betreuung ein

wichtiger MaRstab fiir die Hebamme. Das Wohlbefinden und das Vertrauen der Frauen sind fir die
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befragten Hebammen zentrale Malstdbe einer gelungenen Versorgung. Im Rahmen der
Betreuungsarbeit betrachten Hebammen es auch als einen Teil ihrer spezifischen Kompetenz, das
Gefiihl als einen angemessenen Parameter fiir berufliche Entscheidungen zu nutzen. Da Hebammen
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett als einen physiologischen Prozess betrachten, der sich
zum Teil medizinischen Aspekten entzieht (Kapitel 2.3.1.), nehmen sie ihre Intuition in einer Situation
ernst. Dieses Gefiihl fur eine Situation kann dazu fihren, mehr Geduld aufzubringen oder auch,
weiterfihrende Untersuchungen durchzufiihren. Die Geburtssituation soll dadurch wieder einen
physiologischen Verlauf nehmen oder es sollen Komplikationen verhindert werden. Die Nahe zur
Frau ermoglicht dabei ein besonderes Verstandnis der Geburtssituation, sodass die Intuition als
Kernelement der Urteilsbildung genutzt werden kann. Hebammen grenzen sich mit ihrer spezifischen
Kompetenz auch zu anderen Berufsgruppen ab. Sie gehen von einem eigenen Wissensvorsprung zur
reproduktiven Lebensphase aus und betrachten sich als Bewahrerinnen der physiologischen Geburt,
wahrend andere Berufe, insbesondere die Medizin, ausschlielich mit einer pathologischen
Sichtweise auf Schwangerschaft und Geburt blickten. Diese Dichotomie zwischen Hebammenwesen
und Medizin geht mit Misstrauen anderen gegeniiber einher. Hebammen zweifeln Befunde und
Malnahmen anderer Berufsgruppen an und bewerten die fachlichen Entscheidungen insbesondere
von Arztinnen. Die Hebammen erleben sich in beruflichen Handlungssituationen kompetent und mit
einem spezifischen und relevanten Fachwissen. Daraus resultiert das Selbstverstiandnis einer
eigenstandigen Hebammenkompetenz. Wenn Hebammen sich selbst als kompetent betrachten,
setzen sie ihr Wissen und ihre Fahigkeiten auch selbstbewusst und eigenstandig in Situationen ein.
Dieses Selbstverstandnis ist auch in geburtshilflichen Situationen erkennbar, die berufsgesetzlich
nicht alleine in der Betreuung der Hebamme liegen. Auch in solchen regelwidrigen Situationen geht
die Hebamme von nicht verzichtbarem spezifischem Hebammenwissen aus. Im Ausnahmefall sieht

sich die Hebamme sogar in der Lage, arztliche Aufgaben zu Gbernehmen.

»--weil ich weiss, dass Nahte nicht ‘'ne Stunde nach Geburt gut aussehen miissen, sondern ‘'ne Woche
nach Geburt gut aussehen sollten. Und dass oft, was ne Stunde nach Geburt gut aussieht gar nicht gut
aussieht nach=n paar Tagen.” (I_KRS_08, Zeile 544- 547).
Dieses Zitat spiegelt das Verstandnis einer spezifischen Fachkompetenz wider. Die Hebamme

betrachtet sich als kompetente Expertin, die (iber exklusives Fachwissen verfiigt und daraus eine

angemessene Einschatzung und Vorgehen ableiten kann.
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7.1.1.2.  Eigenstdindiger umfassender Arbeitsbereich

Im Selbstverstandnis der selbstdandigen Expertin beanspruchen Hebammen einen eigenstandigen
und umfassenden Arbeitsbereich. Dieser bezieht sich im Setting Krankenhaus in der Regel auf die
Geburt und die Wochenbettbetreuung. Hebammen nehmen die schwangeren Frauen im Kreif3saal in
Empfang und treffen selbststandig eine Erst-Einschatzung auf Grundlage ihrer erhobenen Befunde.
Sie planen auch das weitere Vorgehen und ggf. notwendige Interventionen. Der Arbeitsbereich der
Hebamme erstreckt sich nach der Aufnahme in die Klinik auch auf alle weiteren MaRBnahmen zur
Begleitung und Unterstiitzung der Geburt. Im KreilSsaalbereich fallen auch die Begleitung der Geburt
der Plazenta und die Versorgung des Neugeborenen in ihren Arbeitsbereich. Sie ist dabei alleine vor
Ort und entscheidet eigenstédndig, ob sie eine weitere Profession dazu ruft oder nicht. Hebammen
geben zu ihrer Arbeit auch keine Informationen an andere weiter und fiillen damit ganz
selbstverstandlich einen eigenverantwortlichen Arbeitsbereich aus. Dieser Arbeitsbereich beinhaltet
teilweise einen erweiterten Tatigkeitsbereich, in dem die Hebamme Aufgaben libernimmt, die tber
ihr gesetzlich festgeschriebenes Berufsbild hinausgehen. Hier ist insbesondere die
Medikamentengabe unter der Geburt zu nennen (z.B. PDA-Medikation, Wehentropf). Der erweiterte
Tatigkeitsbereich wird Hebammen sowohl seitens der Institution in Form von hausinternen Ablaufen
zugeschrieben, als auch von ihrem eigenen Selbstverstandnis gestlitzt. Neben der Arbeit in der
Geburtsbetreuung im Kreillsaal ist im Krankenhaus die integrative Wochenbettbetreuung ein
selbstandiger Arbeitsbereich von Hebammen, in dem sie ihre Berufskompetenzen vollumfanglich
einsetzen konnen. Sie betreuen das Mutter-Kind-Paar auf der Wochenbettstation und begleiten in
den ersten Tagen nach der Geburt die Rickbildungsvorginge bei der Frau und den Aufbau der

Stillbeziehung zwischen Mutter und Kind.

,...morgens mache ich Wochenbettvisite das heilt ich kontrolliere eben halt den Allgemeinzustand der
Frau, das heiBt also wie ist die allgemeine psychische Verfassung eben halt der Frau und eben halt die
korperliche Verfassung. Und dahm die Fragen die sie fachlich an mich richtet eben halt die beantworte
ich und ich untersuche sie eben halt in dem ich halt Vitalzeichen kontrolliere, die Brust beurteile eben
halt den Fundusstand also den Gebarmutterstand beurteile und eben halt auch den Intimbereich eben
halt beurteile dementsprechend, welche Verletzungen vorhanden sind. Wie gesagt, Fachgesprache eben
halt hinsichtlich, ne, der psychischen Verfassung der Allgemeinverfassung die allgemeinen Fragen, die
sie an mich hat und natdrlich die fachlichen Fragen hinsichtlich Handling, das Stillen und eben halt die
Fragen zum Stillen. Und natdrlich, dass ich mit der Frau gemeinsam im Zimmer dhm nochmal eruiere,
wie geht=s dem Kind, worauf muss ich achten auch da nochmal, ne, den Allgemeinzustand des Kindes
erfasse ahm das Handling der Frau eben halt nahe bringe, auch noch mal zeige, ne, wie geht’s dem Kind
auch hier noch mal Vitalzeichen kontrolliere. Auch wie ist die Gewichtszunahme oder Abnahme. Ahm
und das ist eben was ich mit der Frau erarbeite...” (I_WBS_03, Zeile 35- 48).

In dieser Schilderung des Arbeitsalltages ist nicht nur der Umfang der Hebammenbetreuung zu
erkennen, sondern ebenso der Anspruch auf einen berufsspezifischen Bereich, der eigenstandig und

umfassend bearbeitet wird.
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Einen selbstandigen Arbeitsbereich sehen Hebammen fir sich auch in geburtshilflichen Situationen,
die die Physiologie verlassen. Sie bringen sich auch bei einer stagnierenden Geburt oder in einer
besonderen Situation mit einem Neugeborenen aktiv mit ihrem Wissen ein und entscheiden weiter
eigenstandig. Nach den gesetzlichen Bestimmungen kommt die Hebammenkompetenz in
besonderen Situationen jedoch an ihre Grenze und die Hebamme ist demzufolge verpflichtet, eine
Arztin hinzu zu ziehen. Das berufliche Handeln in diesen regelabweichenden Situationen verdeutlicht
noch einmal mehr, dass die Hebamme sich selbst als Expertin sieht und so auch von anderen

wahrgenommen werden will.

7.1.1.3. Hebammenphilosophie als Leitmotiv

Das berufliche Selbstverstandnis der Hebamme beinhaltet neben den fachlichen Kompetenzen und
dem spezifischen Arbeitsbereich auch ibergeordnete WertmaRstabe der Arbeit. In der Datenanalyse
konnte ermittelt werden, dass Hebammen in der Teil-ldentitat als ,selbstandige Expertin‘ ein klares
Leitmotiv fiir ihre Arbeit haben, obwohl es in Deutschland keine konkreten inhaltlichen Vorgaben fir
die Hebammenarbeit gibt. Das berufliche Handeln orientiert sich hier an der Hebammenphilosophie
des Internationalen Hebammenverbandes (ICM). Hebammen gehen davon aus, dass
Schwangerschaft und Geburt normale Lebensereignisse fir eine Frau sind und primar keiner
medizinischen Betreuung bedirfen (Kapitel 2.3.1.). Demzufolge nehmen sie die Physiologie dieser
Vorgange als MaBstab fiir ihre Betreuung und unterstiitzen diese Lebensphase, indem sie Stérungen
von aufllen moglichst verhindern. Hebammen betrachten die Bestarkung von Frauen in dieser fir sie
meist neuen Lebenssituation als wichtigen Bestandteil der Gesundheitsversorgung und setzen sich
dafir ein, dass die Wiinsche der Frauen leitend fir die Betreuung sein sollten. Damit einher geht die
Uberzeugung, dass Geburten sehr individuell verlaufen und nicht die Vorstellung eines
Standardablaufes erfillen koénnen. Jede Geburt verlduft anders und ist von den jeweiligen
Umstdnden beeinflusst. Hebammen sind bereit, dies zu akzeptieren, versuchen aber auch alles, um
eine Geburt zu einem normalen Ende zu bringen. Hebammen sind insbesondere bereit, den
zeitlichen Rahmen auszudehnen, da die Individualitat jeder Geburt sich auch in der Geburtsdauer
zeigt. Daher sind Zeitvorgaben fiir einzelne Geburtsphasen im Verstandnis der meisten Hebammen
obsolet. Wenn sie Uberzeugt sind, alle Moglichkeiten der Betreuung und Unterstlitzung der normalen
Geburt ausgeschopft zu haben, sind sie mit sich und ihrer Betreuung zufrieden, auch unabhangig
vom Geburtsmodus des Kindes. In der Hebammenphilosophie nimmt der Aspekt der Atmosphare in
der Geburtsbetreuung einen besonderen Stellenwert ein. Ruhe und Ungestortheit, aber auch die
Ausgestaltung der Umgebung, z.B. des Geburtszimmers beeinflussen den Geburtsprozess. Neu

hinzukommende Personen oder nicht zuriickhaltendes Auftreten der betreuenden Personen in der
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Geburtssituation kdnnen eine Stérung erzeugen. Die Hebamme vermeidet moglichst eine Stérung
der Geburtsatmosphare, indem sie die Geburtssituation nach auBen abschirmt und auch das eigene
Handeln darauf abstimmt. Damit die Geburt moglichst unbeeinflusst verlaufen kann, ist sie
zuriickhaltend und abwartend und achtet in ihrer kérperlichen Prasenz und Wortwahl darauf, die
Frau nicht negativ zu beeinflussen. Hebammen wollen daher auch Auseinandersetzung und Streit in
der Regel vermeiden. Denn auch wenn die Frau nicht Teil der Auseinandersetzung ist, gehen
Hebammen davon aus, dass sie die schlechte Atmosphare spirt und sich in ihrer Geburtsarbeit
gestort fuhlt. Das Vermeiden von Streit im Geburtszimmer ist fiir die Hebamme von groller

Wichtigkeit.

,uUnd die Hebamme eher so das Urvertrauen hat und erst mal davon ausgeht, dass wird gut laufen.
Waihrend (1) und ich brauch nichts tun. Ich muss also dass ich hier sitz ist eigentlich erst mal tun genug.
(1) Und dass ich beobachte und dh mit meinen MaBnahmen begleite...” (I_KRS_06, Zeile 411- 414).

Die hier ausgedriickten grundsitzlichen Uberzeugungen der Arbeit, erginzen die schon

beschriebenen Bereiche der Kompetenz und des Arbeitsbereiches zu einer kohdarenten Konstruktion

von beruflicher Identitat als Hebamme.

7.1.1.4.  Exklusive Beziehung zur Frau

Ein weiterer identitatsstiftender Aspekt in der Hebammenarbeit ist die Beziehung zur schwangeren
Frau. In der Teil-ldentitdt der ,selbstiandigen Expertin’ beanspruchen Hebammen fiir sich eine
herausgehobene Beziehung zur Frau. Diese entsteht aus dem besonderen Wissen der Hebammen zur
sensiblen Lebensphase von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett, das eine angemessene
Betreuung von Frauen ermoglicht. Diese Beziehungsqualitdt sehen Hebammen nur fir ihre eigene
Berufsgruppe gegeben und leiten daraus eine Exklusivitdt der Beziehung ab. Diese besondere
Beziehung zwischen Frau und Hebammen erfordert eine Ausrichtung der Arbeit auf die individuelle
Situation der Frau und ihre Familie. Hebammen agieren und entscheiden vor allem fiir die Frau
indem sie das Wohlbefinden der Frau zur Maxime erheben. Sie beziehen dabei auch eine langfristige
Perspektive der gesundheitlichen Auswirkungen fiir die Frau mit ein. Die Hebamme sorgt nicht nur
fiir das korperliche und seelische Wohlbefinden der Frau und des Kindes, sondern auch, dass die Frau
ihre Rolle als Mutter Gbernehmen kann. Die exklusive Beziehung zur Frau beinhaltet fiir Hebammen
auch, die Winsche der Frau zu beachten. Sie antizipieren oder erfragen deren Wiinsche und
beziehen die Frau aktiv in Entscheidungen mit ein. Das Erleben der Frau und ihr aktiver Anteil im
Geburtsprozess bilden damit andere Qualitdtsmerkmale ab, als die mehr am messbaren Outcome
des Kindes und der Mutter orientierten Kriterien der Geburtsmedizin. Im Alltag stellt sich die

Beziehung zwischen Hebamme und Frau so dar, dass die Hebamme die primare Ansprechpartnerin
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der Frau ist und viel Zeit mit der Frau verbringt, woraus ein besonderes Vertrauensverhaltnis
zwischen Frau und Hebamme entsteht. Die Hebamme erhdlt durch diese Ndhe zur Frau auch
zusatzliche Informationen, die fir die Betreuung relevant sein kdnnen. Diese meist nicht-
medizinischen Informationen erleichtern auch einen intuitiven Zugang zur Geburtssituation. Die
Hebamme bleibt auch in der weiteren Betreuungssituation auf der Wochenbettstation die erste
Ansprechpartnerin der Frau. Aus der exklusiven Beziehung zur Frau resultiert fiir die Hebamme auch
eine moralische Verpflichtung der Frau gegeniiber. Die Hebamme sieht nicht nur eine fachliche
Notwendigkeit, der Frau einen geschitzten Raum fir die Geburt und die erste Zeit im Wochenbett zu
schaffen, sie fuhlt sich auch verantwortlich dafiir, die Frau und ihr Kind vor unnétigen Stérungen oder
Interventionen zu schiitzen. Das Spektrum der erwarteten Nachteile reicht von einer unangenehmen
Situation, wenn die Intimsphare nicht beachtet wird, bis hin zu nicht notwendigen geburtshilflichen
Interventionen (z. B. Episiotomie).

Das folgende Zitat verdeutlicht die Fokussierung der Hebamme auf die individuelle Situation und
Bedirfnisse der Frau. Die Hebamme ist nicht nur in der Lage, die Situation der Frau zu erfassen,
sondern kann durch die besondere Beziehung die Frau durch eine herausfordernde Situation
geleiten.

,-.es ist flr mich (2) nicht das Ziel (2) der Frau (3) dhm (1) den Weg ohne (1) méglichst ohne Schmerzen

gehen zu lassen. Sondern flr mich ich gucke auf die Frau was braucht die und wie kann die mit ihrer
Situation umgehen.” (I_KRS_07, Zeile 303- 305)

Die besondere Beziehung zur Frau kann auch zu einer ldentifikation der Hebamme mit der Frau
flihren, die sich sowohl auf einer sprachlichen als auch einer emotionalen Ebene zeigt. Die
professionelle Rolle der Hebamme wird diffus und Hebammen trennen nicht mehr eindeutig
zwischen der eigenen Person und der gebdrenden Frau. Das kann so weit gehen, dass die Hebamme
das Geburtserlebnis der Frau mitempfindet und dhnliche Gliicksgefiihle wie die gebdrende Frau

erlebt.

Die Teil-ldentitat der Hebamme als ,selbstdandige Expertin‘ ist sowohl im eigenen Kompetenzerleben
und beanspruchten Arbeitsbereich als auch im Leitgedanken fiir die Arbeit und der Beziehung zur
Frau ein koharentes Konstrukt. Die Hebamme erlebt sich selbst und zeigt sich auch nach aufien
handlungsfahig und kompetent in einem eigenen Bereich. Andere berufliche Erfahrungen werden in
dieser Konstruktion des Selbstverstandnisses nicht bericksichtigt und in eine andere Teil-Identitat
integriert. Dieses Selbstverstandnis als ,selbstiandige Expertin’ ermoglicht eine eigenstandige und

selbstbewusste Berufsausiibung als Hebamme.
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7.1.2. Teil-Identitéit ,Teil des geburtshilflichen Teams*

Eine weitere Dimension der Kernkategorie ist die Teil-Identitdt ,Teil des geburtshilflichen Teams’.
Hier agieren Hebammen nicht mehr autonom, sondern gemeinsam mit anderen. Der Begriff ,Team’
impliziert die Situation, dass Anforderungen gemeinsam und gleichberechtigt mit anderen bearbeitet
werden. Teil eines Teams zu sein unterstreicht auch die Zugehorigkeit zu einem Bereich. Die
Hebamme versteht sich somit der geburtshilflichen Versorgung im Krankenhaus zugehorig. Diese
Teil-ldentitat unterscheidet sich zum Selbstverstiandnis der selbstandigen Expertin in den schon
beschriebenen Dimensionen. Die Hebamme zeigt hier ein Selbstverstiandnis, in dem statt einer
eigenstandigen Hebammenkompetenz eine gemeinsame geburtshilfliche Kompetenz im Team von
verschiedenen Gesundheitsberufen besteht (Kapitel 7.1.2.1.). In einem gemeinsamen Arbeitsbereich
bestimmt eine doppelte Zustdndigkeit die geburtshilfliche Situation (Kapitel 7.1.2.2.) und die
gleichberechtigte Teamarbeit 16st die Hebammenphilosophie als Leitgedanken der Arbeit ab (Kapitel
7.1.2.3.). In der Beziehung zur Frau wird das ganze Team zur Ansprechpartnerin der Frau (Kapitel
7.1.2.4.). Die Hebamme konstruiert hier eine Teil-ldentitdt, die einen anderen Bereich beruflicher
Erfahrungen widerspiegelt. In der alltaglichen Arbeitssituation ist die eigenstandige und alleinige
Arbeit der Hebamme nicht immer gegeben. Viele Arbeitssituationen erfolgen in gemeinsamer
Tatigkeit mit anderen. Das Team aus Arztinnen, Pflegenden und Hebammen wird zum Bezugspunkt
der Hebamme und fihrt zu einer anderen ldentitats-Konstruktion, um diese Arbeitssituation sinn-

stiftend zu erleben.

7.1.2.1.  Gemeinsame geburtshilfliche Kompetenz im Team

Geht die Hebamme in der Teil-ldentitat als ,selbstdandige Expertin‘ noch davon aus, dass sie die
eigentliche Expertin flr die schwangere Frau ist und eine spezifische Fachkompetenz besitzt, umfasst
die Hebammenkompetenz in dieser Dimension des Phianomens nur einen Teil der erforderlichen
geburtshilflichen Kompetenz. Erst die Gesamtkompetenz eines geburtshilflichen Teams beinhaltet
alle benotigten Kompetenzen. Demnach bringen alle Gesundheitsberufe ihre eigene Fachexpertise
gewinnbringend in die Gesundheitsversorgung von Mutter und Kind ein und verfligen Uber
relevantes Wissen fiir die geburtshilfliche Versorgung. Die unterschiedlichen Fachexpertisen stehen
dabei gleichberechtigt nebeneinander und es gilt, alle Seiten miteinander zu verbinden. Auch der
Hebammenberuf bringt danach nur eine Teilkompetenz in die geburtshilfliche Versorgung ein. Das
gemeinsame Wissen zu geburtshilflichen Sachverhalten ist das angestrebte Ziel. Die Hebamme
versteht sich auch hier als Fachfrau mit spezifischem Fachwissen, betrachtet es dem Fachwissen der

anderen Professionen aber nicht als (iberlegen. Dieses Verstdndnis bezieht sich auch auf
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physiologische geburtshilfliche Situationen, in denen der Hebamme gesetzlich Autonomie zusteht.
Innerhalb der gemeinsamen geburtshilflichen Kompetenz finden die jeweiligen Fachexpertisen
gegenseitige Anerkennung. Diese Auffassung relativiert nicht nur die Fachexpertise der Hebamme,
sondern auch die Uberzeugung, dass Schwangerschaft und Geburt normale Lebensereignisse sind,
die in der Regel ohne Komplikationen verlaufen. Wenn nicht nur eine Fachfrau, sondern mehrere
verschiedene Fachkompetenzen nétig sind, um eine schwangere Frau zu begleiten, kann diese
Pramisse nicht mehr uneingeschrankt gelten. Die befragten Hebammen betonen, dass sie immer
noch dazu lernen wollen und missen. Es bleibt unklar, ob sie ihre fachliche Expertise als nicht
ausreichend fiir eine umfassende Begleitung wahrend Schwangerschaft, Geburt und Wochenbettzeit

erleben oder ob sie ihr Kbnnen nicht als Expertise verstehen.

,-..kann man von der Zusammenarbeit dhm fir sich profitieren und die Frauen auch. Also das ist so’'n
breites breites Feld was dann dadurch abgedeckt ist.” (I_KRS_04, Zeile 595- 596).

Hier wird deutlich, dass das Hebammenwissen nicht als umfassendes und den ganzen Bereich der
Geburtshilfe umfassendes Wissen verstanden wird und dass andere Berufe relevantes Fachwissen
einbringen, das vorher nicht vorhanden war. Gemeinsame Kompetenz wird daneben auch als
Kompetenz verstanden, die alle beteiligten Berufsgruppen gleichermalien besitzen. Dann besteht
keine spezifische Hebammenkompetenz mehr, sondern die Fahigkeiten der Medizin und der Pflege

eignen sich ebenso, geburtshilfliche Situationen angemessen zu begleiten.

7.1.2.2. Gemeinsamer Arbeitsbereich mit doppelter Zustdndigkeit im Team

Eine weitere Subkategorie der Teil-ldentitat als ,Teil des geburtshilflichen Teams’ ist die Akzeptanz,
dass im Setting Krankenhaus kein eigenstandiger Arbeitsbereich der Hebamme besteht und in der
Regel eine doppelte Zustandigkeit von zwei Berufsgruppen vorliegt. Andere Berufe haben damit die
gleiche Berechtigung, die Betreuung von geburtshilflichen Situationen flr sich zu beanspruchen.
Daraus folgt, dass die Anwesenheit und das berufliche Handeln anderer Professionen bei der
normalen Geburt und im normalen Wochenbett von Hebammen nicht in Frage gestellt werden,
obwohl es der origindre autonome Zustandigkeitsbereich der Hebamme ist. Eine dauernde doppelte
Zustandigkeit mehrerer Berufe hebt diesen Grundsatz jedoch auf. Bedeutsam ist dabei, dass die
doppelte Zustandigkeit in der Geburtshilfe sich nur auf den Hebammenbereich bezieht und die
Professionen der Medizin und der Pflege den Zustdndigkeitsbereich von Hebammen mit
libernehmen. Hebammen erhalten jedoch nicht ebenso eine Zustandigkeit im medizinischen oder
pflegerischen Bereich. Die doppelte Zustandigkeit in der Geburtsbetreuung im KreiRsaal gemeinsam

mit der Medizin ist eine selbstverstandliche Arbeitssituation fiir Hebammen. Sie wird von Hebammen
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auch positiv erlebt. So entspricht es ihren alltdglichen Selbsterfahrungen, in dieser gegebenen
Situation zu handeln. Die Handlungsmoglichkeiten in einer gemeinsamen Betreuung mit anderen
sind weniger selbstdndig, als in einer alleinigen Betreuungssituation. Diese Einschrankung der
Selbstandigkeit wird in dieser Teil-ldentitdt jedoch nicht wahrgenommen und der eigene
Arbeitsbereich am Team ausgerichtet. In Verbindung mit der gemeinsamen geburtshilflichen
Kompetenz ergibt sich daraus ein koharentes Konstrukt.

,Das man also dh die Situation einschatzt natirlich beide Seiten, dass beide Seiten gut miteinander (1)
kommunizieren...” (I_KRS_06, Zeile 39- 40).

Die Hebamme verdeutlicht hier, dass die Arztin bei der Geburt nicht nur in einer schwierigen
Situation einbezogen wird, sondern ganz selbstverstandlich Teil der Betreuung ist. Dabei ibernimmt
die Arztin eine aktive Rolle und fiillt einen eigenen Zustindigkeitsbereich aus, wenn sie ebenfalls die
Einschdtzung einer normalen Geburtssituation ibernimmt. Der eigentlich autonome Hebammen-

Arbeitsbereich der normalen Geburt besteht in diesem Verstandnis nicht mehr.

7.1.2.3.  Gleichberechtigte Teamarbeit

Diese ldentitats-Konstruktion beinhaltet auch, dass Hebammen ihre Arbeitssituation, trotz der
Beschneidung ihrer Autonomie, dennoch als ein ausgeglichenes Miteinander der Berufe auf einer
Ebene betrachten. Sie sehen sich selbst auf einer Ebene mit Arztinnen und Pflegenden und
dementsprechend auch Arztinnen und Pflegende auf einer Ebene mit dem Hebammenberuf.
Hebammen schatzen diese Gleichberechtigung, die sich in der gemeinsamen Zustandigkeit mit
anderen Berufsgruppen ergibt. Sie ermdglicht einen ebenbiirtigen Austausch zwischen den
Professionen. Die Betonung der Gleichberechtigung zwischen den Professionen zeigt, dass
Hebammen in der Regel nicht mit anderen auf ,Augenhéhe’ arbeiten, da insbesondere mit Arztinnen
hierarchische Beziehungen alltaglich sind. Einen gleichberechtigten Austausch miteinander verbinden
Hebammen mit Respekt ihrem Berufsstand gegeniiber und erleben darin Anerkennung und
Wertschatzung ihrer Kompetenz. Auch Hebammen schatzen im Gegenzug die Fachexpertisen der
anderen Professionen. In der Zusammenarbeit mit Pflegenden in der Wochenbettbetreuung
winschen sich die befragten Hebammen sogar eine Gleichstellung mit den Pflegenden. Bestehende
formale Unterschiede (z.B. Farbe der Arbeits-Kleidung) mochten sie abschaffen. Die gleichberechtigte
Teamarbeit wird zum Leitgedanken der Hebammenarbeit, wenn Hebammen bereitwillig auf eine
Abgrenzung als eigenstandige Profession zugunsten einer gleichberechtigten Team-Rolle verzichten.
»-.hab ich 'n bisschen alleine noch mit der Frau weiter gemacht und dann hab ich gesagt, nee ich

glaube, das geht einfach nicht. Und dann hat sie gesagt: gut, dann missen wir jetzt dhm missen wir
jetzt die [...] also die Oberarztin anrufen und dann untersucht die noch mal und so. Dann hat sie mir
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auch vertraut und es nicht in Frage gestellt, was ich dann da sage, so. Ja. Das war so einfach sehr sehr
respektvoll und sehr auf einer Ebene also das fand ich (1) ja.” (I_KRS_04, Zeile 298- 303).

Diese AuBerung hebt die gleichberechtigte Position der Hebamme und der Arztin hervor, die sich
gemeinsam in die Geburtssituation einbringen und gegenseitig in ihrer Fachexpertise anerkennen. Es
besteht keine Hierarchie zwischen den Berufsgruppen und beide Akteurinnen haben eine eigene

Position.

7.1.2.4. Team als Ansprechpartnerin der Frau

Neben dem Leitgedanken der Arbeit dndert sich auch die Beziehung zur Frau. Diese Beziehung bleibt
fir die Hebamme zwar wichtig, jedoch wird das ganze Team zur Ansprechpartnerin der Frau. Alle
Berufsgruppen begegnen der Frau auf einer professionellen fachlichen Ebene und es besteht keine
Exklusivitat mehr zwischen Hebamme und Frau, da auch andere Berufsgruppen eine enge Beziehung
zur Frau aufbauen. Das zeigt sich im KreiRsaalbereich daran, dass auch Arztinnen fiirsorglich sind und
eine enge Beziehung zur Frau eingehen. Diese enge Beziehung der anderen Berufsgruppen zur Frau
erleben die Hebammen hier positiv, obwohl sie sie im Selbstverstandnis der selbstiandigen Expertin
ausschlieBlich fur sich reklamieren. Die fachlichen Aufgaben werden nicht von den Hebammen
alleine, sondern gemeinsam mit anderen Berufsgruppen bzw. im Wechsel mit anderen erfiillt. Die
primdre Ansprechpartnerin der Frau ist nicht mehr ausschlielllich die Hebamme, sondern auch
Arztinnen oder Pflegende ibernehmen in diesem Selbstverstindnis diese Funktion. Es besteht auch
weniger moralische Verantwortung und das Bedirfnis, Frauen eine Schutzfunktion zu bieten, da die
Hebamme sich mit der Arbeit im Team identifiziert.

,...dass die Arzte sich hier die Zeit nehmen, vorher rein zu kommen, sich auch ans Bett der Frau zu

setzen und sie auch zu betiiddeln und dass es nicht nur meine Aufgabe ist, sondern dass es auch schon

ist, dass Arzte da sind, die fiirsorglich sind und die Frau auch noch mal fragen, obwohl ich sie schon
gefragt hab, und sich=s auch noch mal anhoéren, was die Frau erzahlt, ...“ (I_KRS_08, Zeile 165-169).

Die Hebamme verandert hier ihre Sicht auf die Beziehungsgestaltung zur Frau. Indem die Hebamme
sich als gleichberechtigtes Mitglied des geburtshilflichen Teams versteht, konstruiert sie fir sich ein
Selbstverstandnis, das der realen Arbeitssituation der interprofessionellen Zusammenarbeit
entspricht. Die gleichberechtigte gemeinsame Arbeit im Team wird die sinnstiftende Perspektive der
eigenen Handlungsfahigkeit. Im Teamgefiige erhalt die Hebamme Anerkennung und auch Sicherheit

flr die eigene Arbeit.

Die situativen Erfahrungen der interprofessionellen Zusammenarbeit und der eingeschrankten

Berufsautonomie werden in der Teil-Identitdt als ,Teil des geburtshilflichen Teams’ zu einem
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kongruenten Selbstverstandnis konstruiert. Mit der Zielsetzung der gemeinsamen gleichberechtigten
Arbeit wird die Hebamme auch ohne die Moglichkeit der autonomen Berufsausibung
handlungsfahig und erhalt eine Maoglichkeit, sich ins bestehende Geflige der Krankenhaus-
beziehungen einzubetten. In dieser Teil-Identitdt wird die fehlende Autonomie nicht als Mangel

erlebt, sondern die Teamarbeit bietet eine Moéglichkeit der Anerkennung der Hebammenkompetenz.

7.1.3. Teil-Identitidt ,Medizin-orientierte Begleiterin der Frau'

In der dritten Dimension der Identitdts-Konstruktion liegt noch eine andere Teil-ldentitdt der
Hebammen vor. Die Hebamme handelt hier in einem Selbstverstandnis als ,Medizin-orientierte
Begleiterin der Frau’. Eine Begleiterin ist wesentlich durch ihre Anwesenheit in der Situation
gekennzeichnet und vermittelt Sicherheit allein durch ihre Prasenz. Die Begleiterin hat jedoch keine
aktive Schutz-Rolle. Die Entscheidungsebene liegt in diesem Selbstverstandnis der Hebamme bei
anderen Professionen, in der Regel der Medizin, und die Hebammenkompetenz besteht nur in
Anhéangigkeit zu anderen (Kapitel 7.1.3.1.). Neben organisatorischer Zuarbeit ist die Betreuung der
Frau die Hauptaufgabe der Hebamme. Obwohl die Beziehung zur Frau und deren Betreuung
bedeutsame Bestandteile der Hebammenarbeit sind, ist in diesem Selbstverstandnis das
Handlungsfeld der Hebamme sehr auf diesen Bereich reduziert (Kapitel 7.1.3.2.). Sie betreut die Frau,
ohne relevante Entscheidungen zu treffen. Die Hebamme als ,Medizin-orientierte Begleiterin der
Frau‘ vertraut nicht mehr auf die physiologischen Ablaufe der Geburt, sondern richtet ihre Begleitung
an medizinischen Kategorien aus (Kapitel 7.1.3.3.). Trotz einer engen Betreuung entsteht eine Distanz
zur Frau und diese erhalt in der Sprache der Hebamme den Status der Patientin (Kapitel 7.1.3.4.).
Auch hier ist bedeutsam, dass kein Unterschied zwischen einer physiologischen oder besonderen

geburtshilflichen Situation besteht.

7.1.3.1. Hebammenkompetenz in Abhdngigkeit zu anderen

Im Gegensatz zu der gesetzlich verankerten Autonomie und auch der Teil- Identitat der selbstandigen
Expertin, zeigen Hebammen in der Teil-ldentitdt der ,Medizin-orientierten Begleiterin der Frau’ keine
eigenstandige Hebammenkompetenz. Sie betreuen und verantworten (auch normale) geburts-
hilfliche Situationen nicht eigenstdndig. Diese Situation entsteht auch aus der Tatsache, dass
Hebammen weder bei der Befunderhebung (z.B. CTG-Beurteilung) noch der Einschatzung der
Geburtssituation durchgehend sicher sind (Kapitel 7.3.3.). In nicht eindeutigen Situationen sorgen sie

nicht selbst fiir eine Klarung, sondern vertrauen auf die medizinische Kompetenz der Arztin, die die
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Situation abschlieBend beurteilen soll. Die Fachkompetenz der selbstandig agierenden Hebamme, die
eigenstandig entscheidet, ist hier nicht zu erkennen. Hebammen scheinen wenig von ihrem Wissen
und Konnen lberzeugt zu sein, denn obwohl die Hebamme sich des Vorgehens in einer Situation
eigentlich sicher ist, wiinscht sie sich Riicksprache mit der Arztin und eine positive Riickmeldung zu
ihrem Vorgehen. Das zeigt sich darin, dass die Hebamme immer wieder von sich aus den Stand der
Geburt an die Arztin weitergibt, ohne dass diese auf Informationen besteht. Die Hebamme nutzt
diese ,Rapporte’, um iber den situativen Verlauf zu informieren. Die Einbeziehung einer Arztin ohne
besonderen Anlass steht fir eine Abgabe der Verantwortung fiir die Situation. Eine Hebamme, die
die Verantwortung fiir eine Geburt Gibernimmt, informiert die Arztin nur bei Besonderheiten, wenn
die arztliche Kompetenz bendétigt wird. Andere Situationen entscheidet die Hebamme selbstandig
und eigenverantwortlich. In diesem Selbstverstandnis benotigt die Hebamme jedoch eine
Riickversicherung der eigenen Entscheidungen bzw. des eigenen Handelns. Die Hebamme fordert
die &rztliche Anwesenheit aktiv ein, um auf diesem Weg das eigene Handeln mit der Arztin
abzustimmen und die Betreuung ,genehmigen’ zu lassen. Die Hebamme bezieht die Arztin zu ihrer

eigenen Sicherheit und Unterstlitzung mit in die Situation ein.

Die Abhangigkeit der eigenen Arbeit durch die Situationseinschatzung anderer Expertinnen pragt hier
die Hebammenarbeit. Das Fehlen einer eigenstandigen Hebammenkompetenz resultiert in einer
Abhangigkeitssituation. Selbst im Bereich der hebammengeleiteten Geburt, der Hebammen
Autonomie ermoglicht, ist eine Abhangigkeit zur Medizin erkennbar. Die befragten Hebammen
halten es auch in diesen physiologischen Geburtssituationen jederzeit fliir moglich, dass sie arztliche
Hilfe bendtigen konnten. Darum geben sie auch bei hebammengeleiteten Geburten Informationen
an die arztlichen Kolleginnen weiter, indem sie den Stand der Geburt fir alle sichtbar an der

KreilRsaal-Tafel festhalten oder vom Stand der Geburt berichten.

»...zu den meisten Arzten da hab ich auch das Gefiihl, wenn die Dienst haben, dann ist es okay, dann
kann mir nix passieren...” (I_KRS_02, Zeile 111- 113).

Hier wird deutlich, dass die Hebamme sich nicht kompetent in der Einschatzung und Betreuung einer

Geburtssituation erlebt und eine Absicherung der eigenen Arbeit durch andere Berufe notwendig ist.

7.1.3.2.  Kein eigenstdndiger Arbeitsbereich

Hebammen befinden sich im Setting Krankenhaus in der Situation, dass es keinen arztinnenfreien
Bereich gibt. In diesem Selbstverstandnis beanspruchen Hebammen jedoch auch keinen eigenen
Hebammenbereich, was durch die fehlende eigenstidndige Hebammenkompetenz unterstiitz wird.

Die Arztin ist selbstverstdndlich in jeder Geburtssituation mit anwesend und hat im Verstindnis der
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Hebamme auch die Leitung der Situation. Die Arztin entscheidet alleine, ohne dass die fachliche
Einschdatzung der Hebamme dabei relevant ist. Sie kann auch ein Vorgehen entgegen der
Hebammeneinschitzung anordnen. Bei der Geburt verl3sst sich die Arztin nicht auf die Angaben der
Hebamme und macht sich selbst ein Bild der Situation. Die Arztin stiitzt ihre Einschitzung vor allem
auf selbst erhobene Befunde und riickt auch nicht von diesem Vorgehen ab, wenn die letzte
Untersuchung noch nicht lange zuriickliegt und die Frau doppelt durch eine invasive Untersuchung
belastet wird. Obwohl die Arztin die Angaben der Hebamme nicht in ihre Einschatzung einbeziehen
muss, hat sie doch ein Anrecht auf Informationen und besteht teilweise auf allen relevanten
Informationen zu einer konkreten Geburtssituation. Das Einfordern von medizinisch relevanten
Informationen betrifft insbesondere die Angaben zum aktuellen Stand und Verlauf einer
Geburtssituation. Um die gewiinschten Angaben zu bekommen, nutzt die Arztin ihre formale
Autoritat und erscheint eigenstandig in der Situation und tritt dominant auf (Kapitel 7.2.1.1.). Sie
betrachtet, auch ohne das Vorliegen einer Besonderheit oder die Alarmierung durch die Hebamme,
die Geburt als ihren medizinischen Tatigkeitsbereich. Ein weiterer Aspekt dieser Subkategorie ist,
dass die Arbeit der Hebamme durch arztliche Vorgaben beeinflusst wird. Die Hebamme entscheidet
nicht nur nicht selbstdandig, sondern muss diese Vorgaben beachten. Sie beziehen sich in der Regel
auf zeitliche Aspekte der Geburtsleitung (z.B. Dauer der Austreibungsperiode, Zeitlimit fir
Geburtseinleitung nach VBS). Die Vorgaben pragen den Handlungsbereich der Hebamme, wenn ein
Zeitlimit fiir einzelne Geburtsphasen besteht, nach dem sich medizinische Interventionen richten. Die
fachliche Einschatzung der Hebamme zum Geburtsfortschritt in einer individuellen Situation ist damit
nicht von Bedeutung. Das Selbstverstandnis, keinen eigenstandigen Arbeitsbereich zu behaupten,
fihrt zum Teil so weit, dass Hebammen Interventionen im Gegensatz zur eigenen Expertise
zulassen. Der Einsatz invasiver medizinischer Interventionen wird von den befragten Hebammen
zwar kritisch eingeschatzt, in dieser Teil-ldentitat jedoch nicht dagegen eingeschritten. Die Vorgaben
fir die Hebammenarbeit beziehen sich auch auf das Dazurufen von anderen Professionen. Hier ist
das Dazurufen einer Arztin zu einer physiologischen Geburt hervorzuheben, da diese nach dem

Hebammengesetz alleine in den Handen der Hebamme liegen kann.

. wenn (2) physiologischer Verlauf da ist also Mutter und Kind geht es soweit gut nach meiner
Beurteilung, dann wiirde ich die Arztin dazu rufen (2) &hm wenn ich das in der der Schieb in der Phase in
der die Frau mitschiebt, wenn das Képfchen [...] sag ich mal, so sichtbar wird,...“ (I_KRS_07, Zeile 80- 83).

Diese Schilderung stellt den fehlenden eigenstdandigen Arbeitsbereich der Hebamme in besonderer
Weise heraus. Denn obwohl nach der fachlichen Einschatzung der Hebamme alles normal verlauft
und das Kind kurz vor der Geburt steht, bezieht die Hebamme die Arztin mit ein, deren
Fachkompetenz in dieser Situation jedoch nicht bendétigt wird. Nach dem Hebammengesetz ist hier

die Fachkompetenz der Hebamme ausreichend. Die Hebamme versteht die Anwesenheit der Arztin
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jedoch nicht als Einschrankung ihrer Autonomie. In der Teil-Identitdt der ,Medizin-orientierten
Begleiterin der Frau’ sehen die Hebammen sich nicht als autonome Berufsgruppe, sondern haben die

Abhédngigkeit von der Medizin in ihr Selbstverstandnis integriert.

Diese Situation wirkt sich in gewissem AusmaR auch auf die Arbeit im hebammengeleiteten Kreil3saal
aus. Denn obwohl dieses Betreuungsmodell die Moglichkeit zur eigenstiandigen Hebammenarbeit
eroffnet, ist es nicht frei von arztlicher Einflussnahme. Zum einen ist der Zugang zur
hebammengeleiteten Geburt reglementiert und besteht nur fiir physiologische Geburtssituationen.
Der Bereich der Physiologie wird jedoch auch von Arztinnen festgelegt. Dariiber hinaus ist auch die
Arbeit im hebammengeleiteten Kreilsaal teilweise reglementiert. Hebammen kurz nach der
Abschlussprifung werden zum Teil von diesem Tatigkeitsbereich ausgeschlossen, bis sie mehr
Berufserfahrung gesammelt haben. Fir eine zum Beruf zugelassene Hebamme, die per Gesetz
eigenstandig Hausgeburten durchfiihren kann, ist auch diese Regelung eine deutliche Einschrankung

ihres Arbeitsbereiches.

7.1.3.3.  Ubernahme des medizinischen Betreuungsmodells

Die Reduzierung der Hebammenkompetenz und des Arbeitsbereiches wird davon flankiert, dass
Hebammen das medizinische Betreuungsmodell fiir die eigene Arbeit (ibernehmen. Die Uberzeugung
von Schwangerschaft und Geburt als physiologischem Lebensereignis der Frau ist nicht mehr zu
erkennen und Hebammen handeln deutlich risikoorientiert. Sie gehen davon aus, dass immer etwas
passieren kann und dass es deswegen besser ist, die Arztin eng in den Geburtsverlauf
miteinzubeziehen. Es besteht ein Gefiihl des ,man weil} ja nie’ und der Gefahr und fast eine
irrationale Angst vor Komplikationen. Die Annahme, das Leben der Frau oder des Kindes kénne auch
bei einer normalen Geburt jederzeit gefihrdet sein, verdeutlicht die Ubernahme des Risikodenkens,
das das medizinische Betreuungsmodell pragt. Das Fachwissen zu physiologischen (Schutz-)
Mechanismen der Geburt verhindert nicht, dass die Angst vor gefdhrlichen Komplikationen in den
Vordergrund riickt. Daraus folgt auch eine Bereitschaft zu mehr technischer Uberwachung und
Interventionen. Die technische Uberwachung bei der Geburt ist insbesondere durch die
Uberwachung der kindlichen Herzténe mittels CTG-Schreibung gegeben. Bei jeder Frau wird in der
Regel in intermittierenden Abstdnden und zum Ende der Geburt auch dauerhaft die kindliche
Herzfrequenz registriert. Im KreiRsaalbereich zeigt in der Regel ein zentraler Uberwachungsmonitor
die Daten aller aktiven CTG-Gerate. Die befragten Hebammen duBern sich kritisch zu diesem CTG-
Monitoring, nutzen dieses technische Instrument jedoch auch selbst. Die Analyse der Daten ergab,

dass Hebammen im Medizin-orientierten Selbstverstindnis nicht nur die Intervention der Arztin
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zulassen, sondern auch selbst aktiv geburtshilflich intervenieren. Sie beschleunigen die Geburt mit
invasiven MaRnahmen (z.B. Wehentropf, Amniotomie) und warten dazu nicht immer die Anordnung
der Arztin ab. Fiir das berufliche Selbstverstindnis ist ausschlaggebend, dass die Hebamme von der
Richtigkeit und Notwenigkeit der Intervention tGberzeugt ist. Der Hebammenfokus verschiebt sich mit
der Ubernahme des medizinischen Modells vom Abwarten zum Intervenieren. Auch in dieser Teil-
Identitat bilden somit der Leitgedanke der Arbeit und das Verstandnis von eigener Kompetenz und
des Arbeitsbereiches ein in sich stimmiges Konstrukt, wahrend die Hebammenphilosophie als
Leitgedanke in den hier beschriebenen Arbeitssituationen kein kongruentes Handeln ermdoglichen

wiirde. Diese Ausrichtung der Arbeit verdeutlicht auch das folgende Zitat:

,-.Wie ware es denn, wenn wir an jedes Kind nach sechs Stunden, so kenn ich=s auch aus anderen
Kliniken, mal=n Pulsoxy dran machen. Das man zumindest mal einen Wert hat. [...] in dem Fall ist es
tatsachlich sehr sehr ware es gut gewesen, da nen Wert zu haben. Alles was nicht-invasiv ist und
sowieso im im Stationsalltag kann man aufnehmen...” (I_WBS_02, Zeile 426-430).

Das medizinische Modell ist klar als Leitgedanke zu erkennen, da die technische Uberwachung positiv

eingeschatzt und nicht als Intervention kritisch hinterfragt wird.

7.1.3.4. Frau als Patientin

So wie die bisher dargestellten Dimensionen der Teil-ldentitdt sich kongruent zusammenfigen,
verandert sich auch die Beziehung zur Frau. In der Hebammenphilosophie wird die Frau als
individuelle Person gesehen, zu der die Hebamme eine enge Beziehung aufnimmt. In der Identitats-
Konstruktion der ,Medizin-orientierten Begleiterin der Frau‘ besteht zwar eine Betreuungssituation
mit der Frau, die Frau wird jedoch in diesem Zusammenhang zur Patientin. Die Hebamme distanziert
sich sprachlich von der Frau, wenn sie sie als Patientin bezeichnet. In anderen Situationen sprechen
Hebammen sehr konsequent von der Frau bzw. der Familie. Die Rolle der Patientin passt jedoch ins
medizinische Betreuungsmodell und aus aktivem Gebaren wird die Entbindung der Frau. In diesem
Selbstverstandnis verdndert sich der Fokus der Hebamme mit der ,Frau im Mittelpunkt’. Das Kind,
das fir die Hebammen bei der Geburt in der Regel eine Einheit mit der Mutter bildet, ist hier
mittelbar tber die Herzton-Uberwachung (CTG) selbst in der Situation présent. Das Kind steht sogar
im Mittelpunkt der Betreuung, da das CTG wird zum alleinigen Entscheidungskriterium in einer
geburtshilflichen Situation wird. Die enge Beziehung zur Frau wird hier durch eine Beziehung zu Frau

und Kind abgeldst, woraus sich ebenfalls sich eine Distanz zur Frau ergibt.

,...[dann; Ergdnzung M.K.] hab ich der Arztin halt auch iibergeben, dass die 3h Patientin n=Blasensprung
hat, dass der Amni-sure positiv war ahm dann hat die Patientin nen Zugang durch die Arztin bekommen
und auch ne Ultraschalluntersuchung.” (IL_KRS_05, Zeile 46- 48).
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Die hier beschriebene geburtshilfliche Situation stellt keine Besonderheit dar. Die Hebamme bezieht
sich jedoch nur auf medizinische Kriterien und medizinische Untersuchungen. Die individuelle
Situation spielt hier keine Rolle und die Distanz zur Frau wird auch sprachlich deutlich, wenn die

schwangere Frau in die Rolle der abhangigen Patientin Gbertragen wird.

Die Ausrichtung dieser Teil-ldentitdt scheint mit dem autonomen Beruf der Hebamme kaum in
Verbindung zu stehen. Sie beinhaltet eine abhangige Hebammenarbeit, die keinen eigenstandigen
Kompetenzbereich und keinen eigenstandigen Arbeitsbereich beansprucht. Die Selbsterfahrungen
von Hebammen in einem geburtsmedizinisch gepragten Arbeitsumfeld kénnen in Bezug zum
eigentlichen Berufsbild als sehr belastend und identitatsbedrohend erlebt werden. Hebammen
konstruieren hier ein Selbstverstiandnis, das diese Arbeitssituation in eine lebbare Form der
Berufsausiibung Ubertragt. Sie schaffen sich im medizinisch gepragten Alltag eine Situation, die ein
konsistentes Handeln unter den gegebenen Voraussetzungen méglich macht. Die Konstruktion dieser
Teil-Identitat ermoglicht es, untergeordnet und ohne eigenstdandigen Arbeitsbereich als Hebamme zu

arbeiten und dies nicht defizitar zu erleben.

Die Identitats-Konstruktion mit verschiedenen Teil-Identitdten ist die Voraussetzung dafiir, dass
Hebammen unterschiedliche Anforderungen zwischen Autonomie und Unterordnung jeweils mit
einem kongruenten Selbstverstandnis bewaltigen kdnnen. Die folgende Tabelle 5 zeigt die drei Teil-

Identitaten der Hebamme mit Vergleichsdimensionen im Uberblick.
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Tabelle 5: Teil-Identitdten der Hebamme mit Vergleichsdimensionen

Teil-Identitat
Teil des Medizin-orientierte
Vergleichs- Selbstandige Expertin geburtshilflichen Teams Begleiterin der Frau
Dimension
Eigenstandige Gemeinsame Hebammenkompetenz
Kompetenz- Hebammenkompetenz geburtshilfliche in Abhangigkeit zu
erleben Kompetenz im Team anderen
Eigenstandiger Gemeinsamer Arbeits- Kein eigenstandiger
Arbeitsbereich umfassender bereich mit doppelter Arbeitsbereich
Arbeitsbereich Zustandigkeit im Team
Leitgedanke der Hebammenphilosophie Gleichberechtigte Ubernahme des
Arbeit als Leitmotiv Teamarbeit medizinischen
Betreuungsmodells
Beziehung zur Exklusive Beziehung Team als Ansprech- Frau als Patientin
Frau zur Frau partnerin der Frau

7.2. Ursachen und Kontextbedingungen

Das Phanomen der Identitats-Konstruktion von Hebammen steht im Zusammenhang mit
ursachlichen Bedingungen und weiteren Kontextbedingungen. Die Ursachen fiir das ermittelte
Phanomen wurden in der Datenanalyse ermittelt, in die Darstellung der bestehenden
Kontextbedingungen flieRen auch (iber die eigentliche Datenanalyse hinausgehende Informationen
aus dem fachspezifischen Wissen der Forscherin mit ein. Die ermittelten Ursachen fokussieren die
Beziehung der unterschiedlichen Gesundheitsberufe zueinander. Im Vordergrund stehen eine
formale Autoritdt der Medizin (Kapitel 7.2.1.) und die hierarchische Sozialisation der
Gesundheitsberufe (Kapitel 7.2.2.). Die gesetzliche Autonomie des Hebammenberufes (Kapitel 7.2.3.)
stellt gemeinsam mit dem gesellschaftlich akzeptierten Wandel zur Geburtsmedizin (Kapitel 7.2.4.)
ein spezifisches Umfeld fir das Phanomen der Identitdts-Konstruktion dar. Zur besseren Orientierung

werden die Ursachen und Kontextbedingungen in Abbildung 16 dargestellt.
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Ursachen und Kontextbedingungen

e Formale Autoritit der Medizin: Arztliche Entscheidung
iber Anwesenheit, Arztliche Entscheidung (iber das

geburtshilfliche Vorgehen, Arztliche Entscheidung tiber
den Handlungsspielraum Anderer

e Hierarchische Sozialisation der Gesundheitsberufe:

Anerkennung von Hierarchie, Autoritat von
Berufserfahrung

e Gesetzliche Autonomie des Hebammenberufes

e Gesellschaftlich akzeptierter Wandel zur Geburtsmedizin

Abbildung 16: Ursachen und Kontextbedingungen der Hebammenidentitats-Konstruktion im Kontext
von interprofessioneller Zusammenarbeit und Medikalisierung der Geburt

7.2.1. Formale Autoritiat der Medizin

Die Arbeitssituation im Setting Krankenhaus ist davon bestimmt, dass die Medizin im
Gesundheitssystem eine zentrale Position einnimmt. Die Gesundheitsversorgung wird nahezu mit
dem Zugang zu arztlicher Versorgung gleichgesetzt, obwohl diverse andere Professionen, die
ebenfalls einen wichtigen Anteil an der gesundheitlichen Versorgung der Bevolkerung haben,
existieren. Die Leistungsfahigkeit der Gesundheitsversorgung ist auch von den pflegerischen und
therapeutischen Berufen abhangig. Im geburtshilflichen Bereich ist neben der Medizin der
Hebammenberuf ein wichtiger Bestandteil der gesundheitlichen Versorgung der Frau (Kapitel 2.1.).
Doch trotz der Vielfalt der Gesundheitsberufe im klinischen Setting, nimmt die Medizin eine zentrale
Position ein. Ihr stehen andere Privilegien zu als allen anderen Berufen. Diese Position ist sowohl als
eine historische Entwicklung als auch als eine aktuelle Schwerpunktsetzung im Gesundheitswesen zu
betrachten. Medikalisierung und Risikoorientierung ziehen eine Konzentration auf die medizinische
Versorgung nach sich und vernachldssigen die pflegerische, therapeutische oder auch
hebammenspezifische Versorgung (Kapitel 2.1.). Die Institution des Krankenhauses ist nach
medizinischen Fachrichtungen organisiert und der Medizinerin obliegt die Leitung der einzelnen
Fachabteilung. Daraus ergibt sich in der Regel eine medizinische Deutungshoheit der
gesundheitlichen Situation einer Patientin. Dies macht sich z.B. in der alleinigen Zustandigkeit der

Arztin fir die Aufnahme oder Entlassung von Patientinnen deutlich. Andere Professionen kdnnen
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gegen diese Entscheidung meist kein Veto einlegen oder anders entscheiden. Die Arztin ordnet
Untersuchungen, Operationen und Behandlungen an und entscheidet lber die Einbeziehung der
Fachexpertise anderer Professionen. Die Medizin verfiigt damit tber eine formale Autoritat anderen
Gesundheitsberufen gegeniiber. Autoritdt bezeichnet einen maligeblichen Einfluss und auch
Ansehen einer Person oder Institution (DUDEN 2015). Autoritdt kann danach auf Grund von
besonderen Leistungen oder auch auf Tradition begriindet sein. Eine formale Autoritdt bezeichnet
einen Einfluss auf einer formalen Ebene und besteht allein durch die Berufszugehérigkeit oder einen
Arbeitsplatz. Jede Arztin kann diese Autoritit fiir sich beanspruchen. Die fachliche Qualifikation oder
Berufserfahrung sind davon unabhangig. Damit unterscheidet sich die formale Autoritdt von einer

fachlichen Autoritat, die mit den individuellen fachlichen Kompetenzen einer Person verknupft ist.

Die formale Autoritdat der Medizin wird im klinischen Setting daran deutlich, dass die Person der
Arztin fur die Initilerung verschiedener Abldufe bendtigt wird. Die medikamentdse Therapie liegt in
der Regel ausschlieRBlich in den Handen der Medizin. Die Schmerzmittelgabe unter der Geburt ist von
der Zustimmung bzw. schriftlichen Anordnung der Arztin abhidngig. Was bei der Medikamentengabe
nachvollziehbar ist, zeigt sich in der notwendigen arztlichen Unterschrift fir die Apothekenbestellung
in einem anderen Licht. Die Bestellung von Desinfektionsmitteln oder krampflésenden
Medikamenten, die frei verkauflich sind, wird im klinischen Setting erst durch die arztliche
Unterschrift moglich. Ein anderes Beispiel ist die Blutgruppenbestimmung bei einem Neugeborenen.
Obwohl diese Untersuchung nach standardisierten Aspekten veranlasst wird, ist eine schriftliche
arztliche Anordnung notigt — die Hebammenqualifikation reicht daftir im klinischen Setting nicht aus.
Im auRerklinischen Setting ist es dagegen problemlos moglich, dass eine Hebamme die medizinisch

sinnvolle Blutgruppenbestimmung beim Neugeborenen eigenstandig in Auftrag gibt.

Die bisherige hohere Qualifikation der Medizinerinnen durch ein akademisches Studium unterstitzt
sowohl den besonderen Einfluss, als auch die Anerkennung. Die formale Autoritat sichert den
Medizinerinnen ein besonderes MaR an Entscheidungsfreiheit zu. Arztinnen kénnen als einzige
Profession im klinischen Setting sowohl Uber ihre Anwesenheit in einer Situation (Kapitel 7.2.1.1.),
das eigentliche fachliche Vorgehen (Kapitel 7.2.1.2.), als auch den Handlungsspielraum anderer
Berufe entscheiden (Kapitel 7.2.1.3.). Diese Aspekte werden in den folgenden Kapiteln ausfihrlich

dargestellt.
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7.2.1.1.  Arztliche Entscheidung iiber die Anwesenheit

Im klinischen Setting haben die unterschiedlichen Berufsgruppen verschiedene Aufgabenbereiche
aus denen sich unterschiedliche Zustandigkeiten ergeben. Ein spezifischer Aufgabenbereich impliziert
eine Moglichkeit zu selbstandiger Tatigkeit. Die berufsspezifischen Arbeitsbereiche werden jedoch
durch die formale Autoritit der Medizin beeinflusst. Eine Arztin kann selbst tiber ihre Anwesenheit
oder auch Abwesenheit in einer Situation bestimmen. So ist es auch im geburtshilflichen Bereich
moglich, dass eine Arztin selbst entscheidet, ob und wann sie Teil einer Betreuungssituation ist. Die
Arztin kann dariiber hinaus auch bestimmen, ob und wann sie in eine Situation einbezogen wird.
Dabei spielt es keine Rolle, ob in dieser Situation arztliche Kompetenz benétigt wird, oder nicht. Auch
in einer physiologischen Geburtssituation, die rechtlich alleine in der Verantwortung der Hebamme
liegen kann, hat die Arztin die Méglichkeit, zu bestimmen, ob sie Teil der Situation sein will oder
nicht. In der Analyse der Daten wird deutlich, dass die Arztin immer wieder ungefragt oder auch
zufallig in Situationen hineinkommt. Es scheint ein besonderes Verantwortungsgefiihl fiir die
Betreuung im KreiRsaal vorhanden zu sein. So betritt die Arztin z.B. den Geburtsraum, um sich nach
der Ubernahme des Bereitschaftsdienstes bei der Frau vorzustellen oder sich ein Bild von der
Situation zu machen. Hervorzuheben ist, dass die Arztin weder alarmiert wird, noch &rztliche
Kompetenz von No6ten ist. Dieses Vorgehen entspringt keiner fachlichen geburtshilflichen
Begriindung, sondern dem Organisationsstatut einer Klinik, in dem meist von (fach-)arztlicher
Behandlung als Normalfall ausgegangen wird. Im Extremfall kann sich die Arztin auch gegen eine
Anwesenheit in der Situation entscheiden, obwohl es eine Besonderheit gibt, die die arztliche
Anwesenheit eigentlich notwendig macht. Die arztliche Anwesenheit verdndert als Teil der formalen
Autoritat die Situation fur die Hebamme (und die Frau). Die Hebamme tauscht sich in diesem Fall mit
der Arztin aus bzw. hilt Riicksprache zu ihren Entscheidungen, obwohl sie von sich aus keinen
Kontakt zu einer Arztin gesucht hatte. So verhindert die &rztliche Entscheidung tiber die Anwesenheit
nicht nur einen arztinnenfreien Raum im klinischen Setting, sondern kann auch Konsequenzen fiir die
Geburtssituation der Frau nach sich ziehen. Die Anwesenheit einer Arztin bei einer physiologischen
Geburt ist nicht notwendig und kann sogar storend sein.

,Arzte kommen ganz oft rein, weil sie sich vorstellen wollen, so der erste Punkt. Und auch da sind sie

manchmal in ner Situation bisschen stérend, weil (1) in der AP weil} ich, jetzt kommt erst mal ne lange

Wehenpause, wenn die Arztin rein kommt und sagt: ja, ich wollt mich noch schnell vorstellen bevor das

Kind kommt...“ (I_KRS_08, Zeile 158- 161).
Mit Blick auf die Intimitat einer Geburtssituation wird die Auswirkung einer zusatzlichen und aktiven

Person besonders markant.
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7.2.1.2.  Arztliche Entscheidung iiber das geburtshilfliche Vorgehen

Die Entscheidung liber das geburtshilfliche Vorgehen, ob dem physiologischen Ablauf Raum gegeben
oder ob begriindet interveniert wird, kann in der Regel bei der Hebamme liegen. Im Setting
Krankenhaus ist jedoch bei jeder Geburt eine Arztin mit anwesend. In der vorliegenden Arbeit wird
jedoch deutlich, dass diese Anwesenheit der Arztin die Arbeitssituation der Hebamme verindert. Die
Arztin hat die fachliche Entscheidungsgewalt und daneben einen breiten Ermessensspielraum fiir
ihre Entscheidungen. Auch auf der Entscheidungsebene ist die arztliche Autoritdt nicht an die
fachliche Expertise gebunden, sondern allein an die formale Position der arztlichen Tatigkeit.
Autoritdt im geburtshilflichen Vorgehen bedeutet auch, dass die Arztin entgegen der Fachexpertise
der Hebamme entscheiden kann. So kann auch eine unerfahrene Arztin ein Standardverfahren
initiieren, obwohl die Hebamme fachliche Gegenargumente einbringt. Die Hebamme kann kein Veto
gegen diese arztliche Entscheidung einlegen, auch wenn sie die fachliche Auseinandersetzung sucht.
Arztliche Entscheidungen finden teilweise ritualisiert in der morgendlichen und nachmittiglichen
Arztinnenbesprechung statt und die organisatorischen Abldufe im Kreisaal richten sich nach diesen

arztlichen Entscheidungszeitpunkten.

,--also es ist in der Regel dann von facharztlicher Seite (1) dass dann auch mal angeordnet wird, jetzt ah
machen wir nen Wehentropf. (1) Und dhm (2) genau und dann gucken wir noch ne halbe Stunde (2) und
dann komm ich und mach also kommt der Facharzt Facharztin und macht sich wieder ein Bild.”
(I_KRS_07, Zeile 186- 189).
In dieser Schilderung liegt die Entscheidungshoheit allein bei der Medizin. Neben der Entscheidung
iber die geburtshilfliche Intervention der Wehenmittelgabe bestimmt die Arztin auch {ber den zur

Verfligung stehenden Zeitrahmen. Auch die Befunderhebung bleibt dem d&rztlichen Bereich

vorbehalten.

7.2.1.3.  Arztliche Entscheidung iiber den Handlungsspielraum Anderer

Die formale Autoritit der Medizin umfasst auRerdem, dass Arztinnen auch {ber den
Handlungsspielraum anderer Berufe entscheiden kdnnen, was im geburtshilflichen Feld v.a. die
Hebamme ist. Arztinnen haben, neben den eben schon beschriebenen Aspekten, auch die Freiheit,
der Hebamme Vorgaben zu machen oder in hebammenspezifischen Bereichen selbst aktiv zu
werden. Im anderen Extrem kénnen sie der Hebamme auch ,freie Hand’ lassen. Es wird deutlich, dass
die Hebammen keinen Einfluss auf dieses Vorgehen fiir sich sehen, also keinen unabhdngigen
Handlungsbereich haben. Die Arztin bestimmt mit dem Einfordern von Informationen oder

wiederholter Anwesenheit Gber den Handlungsspielraum von Hebammen. Das Einfordern von
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Informationen verdeutlicht, dass der eigentlich autonome Arbeitsbereich der Hebamme nicht
gegeben ist. Die Arztin beansprucht damit eine eigene Zustidndigkeit und einen medizinischen
Arbeitsbereich auch bei der normalen Geburt. Sie geht davon aus, dass letztlich sie als Arztin und
nicht die Hebamme in einer Situation verantwortlich ist, was juristisch nicht ganz korrekt ist. Die
Situation, ,freie Hand zu haben’, ist oft kombiniert mit einer selbst gewdhlten Abwesenheit der
Arztin, was insbesondere in der Nacht vorkommt. Aber auch am Tag informiert die Arztin sich nicht
immer, woraus in der Regel ein Handlungsspielraum fir die Hebamme entsteht. Sowohl der sehr
weite als auch enge Handlungsspielraum ist immer ein zugestandener Handlungsspielraum und kein
eigenstandiger Hebammenbereich. Ein zugestandener Spielraum zahlt als Anerkennung und
Vertrauen in die Arbeit der individuellen Hebamme. Die berufliche Kompetenz einer examinierten
Hebamme misste jedoch unabhidngig von der Person anerkannt und nicht von individuellem
Vertrauen abhdngig sein. Das folgende Zitat steht sinnbildlich fir die Entscheidungshoheit der
Medizin Uber den Tatigkeitsbereich der Hebamme. Die arztliche Vorgesetzte bestimmt Uber die
Ablaufe wahrend der normalen Geburt, ohne den berufsgesetzlichen Tatigkeitsbereich der Hebamme

zu respektieren.

,Dann gab es die Anordnung von Frau [Name der Chefdrztin; Anm. M.K.], jede Frau die kommt, mit
Wehen zur Geburt, da findet die Erstuntersuchung durch einen Arzt statt (1) und jede zweite vaginale
Untersuchung.” (I_KRS_06, Zeile 361- 363).

Die formale Autoritdat der Medizin mit den beschriebenen Entscheidungsbefugnissen bedingt in der
Zusammenarbeit mit Hebammen, dass die Autonomie des Hebammenberufes auBer Kraft gesetzt
und der umfassende selbstiandige Handlungsbereich stark begrenzt wird. Hebammen befinden sich
dadurch in der Situation, dass ihr berufliches Selbstverstandnis herausgefordert ist und sie mit den
unterschiedlichen Sinn-Systemen von Hebammenarbeit und Medizin konfrontiert sind. Da sich die
Herangehensweisen von Medizin und Hebammenarbeit an die Schwangerschaft in der Regel deutlich
unterscheiden, erschwert die Deutungshoheit der Medizin Giber Schwangerschaft und Geburt eine

kongruente Auslibung der Hebammenarbeit.

7.2.2. Hierarchische Sozialisation der Gesundheitsberufe

In einem weiteren ursachlichen Zusammenhang mit der Identitats-Konstruktion von Hebammen
steht die Sozialisation der Gesundheitsberufe in einem hierarchischen Umfeld. Sozialisation
beschreibt den Prozess der Einordnung in ein gesellschaftliches System und das Erlernen einer
sozialen Rolle. Sie vermittelt die geltenden Regeln zur Teilnahme in der Gesellschaft. Die Sozialisation

im Setting Krankenhaus ist demnach eine Einordnung in das interne soziale Beziehungssystem, das
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traditionell hierarchisch geprégt ist. Hierarchie bezeichnet im Wortsinn eine Rangordnung mit Uber-
und Unterordnungsverhaltnissen (DUDEN 2015). So ergibt sich flr alle Berufsgruppen das Erlernen
der Einordnung in ein hierarchisches System. Eine solche hierarchische Pragung ist sowohl zwischen
den verschiedenen Berufen, als auch innerhalb der Berufsgruppen zu erkennen. Hebammen und
Pflegende erleben von Beginn der Ausbildung an eine untergeordnete Sozialisation, Medizinerinnen
eher, dass sie Ubergeordnet sind und eine Entscheidung oder Handlung von ihnen erwartet wird. Alle
Gesundheitsberufe erkennen die bestehende Hierarchie an, die zwischen den Berufsgruppen zu
erkennen ist (Kapitel 7.2.2.1.). Darliber hinaus vermittelt Berufserfahrung eine Autoritat (Kapitel

7.2.2.2.).

7.2.2.1. Anerkennung von Hierarchie

Den Gesundheitsberufen ist gemeinsam, dass sie die Hierarchie im klinischen Setting anerkennen.
Das zeigt sich daran, dass die bestehende Situation nur wenig in Frage gestellt wird und die schon in
der Ausbildung erlebte Position der Berufe als unverriickbar gesehen wird. Dieser Aspekt spiegelt
sich in der eigenen Wahrnehmung der Hebammen als ,kleine Hebamme’ wider. Diese Formulierung
wahlen fast wortgleich sowohl Hebammen die in den 1960er und 1970er Jahren sozialisiert wurden,
als auch Hebammen, die erst vor wenigen Jahren die Hebammenausbildung durchlaufen haben. Es
zeigt sich, dass sich die Erfahrungen im Sozialisationsprozess seit vielen Jahren gleichen. Die Rolle der
Hebamme wird von Hebammen immer wieder in einer untergeordneten Position erlebt. Dieses
bestdandige System perpetuiert sich somit selbst und es kénnen nur schwer andere Rollenmodelle
entstehen. So wie Hebammen die eigene untergeordnete Position erleben, steht fiir sie auch die
libergeordnete Position von Arztinnen nicht in Frage. Die Sozialisationserfahrungen erweisen sich als
sehr bestandig und unabhdngig von Alter und Berufserfahrung. Auch nach selbstandiger
aullerklinischer Arbeit sehen Hebammen sich in der Klinik wieder mit ihrer urspriinglichen
Sozialisation konfrontiert und ordnen sich gemaR ihrer Berufsgruppe in das Beziehungsgefiige ein.
Hebammen trauen sich dann nicht, den fachlichen Austausch zu suchen, obwohl sie sich fachlich

kompetent empfinden.

,...Also i seh des scho, das sin die Arztinne (1) die ich bin Hebamme, die sin mir Giberstellt 3h in gewisser
Weise...” (I_KRS_09, Zeile 73- 74).

Hier zeigt sich, dass an der grundséatzlichen hierarchischen Beziehung zwischen Arztin und Hebamme
nicht gezweifelt wird. Allein die Berufszugehorigkeit bestimmt iber den Status der Person und nicht
die fachliche Expertise. Es ist zu betonen, dass Hebammen, ebenso wie andere Gesundheitsberufe,

der Sozialisation in der Hierarchie der Klinik nicht entgehen kdnnen. Die berufliche Qualifikation ist in
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den praktischen Anteilen hauptsachlich im klinischen Setting verortet, woraus sich automatisch eine
Sozialisation im Krankenhaus ergibt. Eine verdanderte Beziehungskultur zwischen den verschiedenen

Berufen im klinischen Setting ist Voraussetzung fiir eine Veranderung dieses bestehenden Systems.

7.2.2.2.  Autoritdt von Berufserfahrung

Eine andere Form von Hierarchie ergibt sich aus der Berufserfahrung. In allen Berufsgruppen wird
nach jahrelanger Berufserfahrung eine fachliche Autoritat angenommen. Sowohl berufserfahrenen
Hebammen als auch Arztinnen und Pflegenden wird eine Fach-Autoritdt zuerkannt, die mit
Anerkennung verbunden ist. Diese Anerkennung zeigt sich darin, dass das Vorgehen der Person nicht
in Frage gestellt wird und sie anderen fachlichen Rat und Unterstiitzung bieten kann. Auch
Hebammen selbst betrachten ihre Berufserfahrung als einen entscheidenden Faktor ihrer beruflichen
Position. Sie verbinden ihre Erfahrungen im Beruf mit Ruhe und Sicherheit in herausfordernden
Situationen und einer groBeren Fachkompetenz. Daraus entsteht in ihrer Wahrnehmung eine
verbesserte Handlungs- und Entscheidungskompetenz. Diese setzen sie in der Abgrenzung von
besonderen Situationen ein. Hebammen sind mit steigender Berufserfahrung selbstsicherer in ihren
Entscheidungen zum Vorgehen und der Einbeziehung einer Arztin. Sie schatzen ihre fachliche
Kompetenz héher ein und setzen sie in einer selbstiandigen Arbeitsweise ein. Berufserfahrung ist
ebenfalls der ausschlaggebende Faktor, wenn Hebammen Unterstlitzung in einer geburtshilflichen
Situation bendtigen. Sie schatzen dabei den Rat einer erfahrenen Hebammenkollegin héher ein, als
die &rztliche Expertise einer noch nicht so erfahrenen Arztin. Insbesondere in besonderen
Geburtssituationen verhindert die Zustindigkeit einer unerfahrenen Arztin eine Einbeziehung in die
Betreuung zugunsten einer erfahrenen Hebamme. Sie diskutieren mit ihr das fachliche Vorgehen und

verzichten teilwiese auf die Information der Arztin.

,Das (1) kann man mit jungen Arztinnen nich (1) da muss ich dann schon mal sagen ich denke wir holen
jetzt mal den Hintergrund geh bitte raus und hol den Hintergrund. (2) Und vielleicht bringst Du auf dem
Rickweg, wenn Du wieder reinkommst schon mal das VE-Gerat mit (lacht).” (I_KRS_06, Zeile 50- 53).

In dieser besonderen Konstellation mit einer unerfahrenen Arztin trifft die berufserfahrene
Hebamme mit ihrer Autoritdt die Entscheidungen zum weiteren Vorgehen und gibt der fachlich
weniger kompetenten Arztin Anweisungen. In der Regel wird die Sicherheit und Unterstiitzung durch

berufserfahrene Hebammen geschatzt.
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7.2.3. Gesetzliche Autonomie des Hebammenberufes

Die Arbeitssituation im Setting Krankenhaus steht dariber hinaus noch in einem gréReren
Zusammenhang von gesellschaftlichen Kontextbedingungen. In Verbindung mit der vorliegenden
Arbeit steht im Mittelpunkt, dass die Arbeit im Krankenhaus neben den konkreten
Arbeitsbedingungen auch von den berufsrechtlichen Gegebenheiten bestimmt wird. Neben den
gesetzlich festgelegten Aufgabenbereichen und Tatigkeitszuschreibungen ist das AusmalR der
Selbstandigkeit maRgeblich fir die Berufsausiibung. Die ausdriickliche Zustandigkeit fiir einen
Tatigkeitsbereich sichert das Arbeitsfeld, wahrend eine gesetzlich verankerte Autonomie die
Berufsausiibung unabhangig von anderen Berufen ermdglicht. Fir den Hebammenberuf bestehen
beide Bedingungen, denn die Hebamme ist im Hebammengesetz sowohl als Fachfrau fir die
Geburtshilfe benannt, als auch wird ihr eine autonome Berufsausiibung in physiologischen
geburtshilflichen Situationen wahrend Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett zugesichert. Das
Wissen um die gesetzlich gewahrte Autonomie in den meisten Berufssituationen eréffnet eine weite
Perspektive fir die Berufsauslibung, was ein enger gesteckter berufsgesetzlicher Rahmen nicht

zulassen wiirde.

Im Rahmen der bestehenden Autonomie ist es Hebammen darliber hinaus moglich, ihre Arbeit
inhaltlich so auszugestalten, wie es ihrer beruflichen Expertise entspricht. Die gesetzlichen Vorgaben
des Hebammengesetzes und die weiteren Ausfiihrungen dazu im Rahmen von Berufsordnungen
bilden einen verbindlichen Rahmen, der einzuhalten ist. Dariiber hinaus schafft die Hebammenethik
eine Ubergeordnete Orientierungsmoglichkeit. Es existiert jedoch keine verbindliche berufsstandige
Vorgabe einer hebammenspezifischen Begleitung. Bei Einhaltung der gesetzlichen Vorgaben kann
diese inhaltliche Freiheit auch nicht reglementiert werden. Zwar besteht eine Kontrollfunktion des
Hebammenberufes durch die unteren Gesundheitsbehdrden (6rtliches Gesundheitsamt), jedoch
ergibt sich auch dadurch keine Kontrolle der inhaltlichen Ausgestaltung. So ist es jeder Hebamme
Uberlassen, wie sie die Beziehung zu den Frauen und Familien gestaltet und ob und wie sie ihre
Autonomie in Anspruch nimmt oder andere Berufsgruppen mit in die Betreuung einbezieht. Ebenso
steht es ihr frei, sich an medizinischen Leitlinien oder der Hebammenphilosophie des internationalen
Hebammenverbandes (ICM) zu orientieren. Der groRte berufliche Zusammenschluss der Hebammen,
der Deutsche Hebammenverband e.V., schafft durch Stellungnahmen und Standpunkte zu
Fachthemen ebenfalls einen Orientierungsrahmen. Jedoch fehlt auch hier die Moglichkeit zu
Sanktionen. AuBerdem sind zwar sehr viele, aber nicht alle Hebammen Mitglieder dieses
Berufsverbandes, so dass sich auch daraus nur ein beschrankter Einfluss ergibt. Viele Hebammen in

Deutschland schatzen und nutzen fir sich diesen Orientierungsrahmen, sie sind dazu aber nicht
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verpflichtet. Darin zeigt sich eine Kontextbedingung, die unterschiedliche Formen der

Berufsausiibung ermoglicht und auch verschiedene berufliche Selbstverstiandnisse nicht ausschlief3t.

7.2.4. Gesellschaftlich akzeptierter Wandel zur Geburtsmedizin

Ein anderer Aspekt der Kontextbedingungen ist die Verdanderung der geburtshilflichen Versorgung in
den letzten sechzig Jahren. Wie in Kapitel 2.1. dargestellt, hat sich die zur Mitte des letzten
Jahrhunderts noch flachendeckend iibliche Geburt zu Hause seit den 1960er Jahren zu einer fast
ausschlieBlichen Klinikgeburt gewandelt. Mit der Hinwendung zur Klinikgeburt erfolgte auch eine
Technisierung der Betreuung durch elektronische Uberwachung der kindlichen Herzténe und der
Wehentatigkeit und eine weite Verbreitung von Andsthesieverfahren gegen den Geburtsschmerz. Die
operative Geburt hat in der aktuellen Geburtsbetreuung einen Anteil von Uber 30%.
Ultraschalluntersuchungen und eine immer groRBere Anzahl von Screeningverfahren pragen die
Betreuung in der reproduktiven Lebensphase. Diese Veranderungen in der geburtshilflichen
Versorgung sind in der Gesamtgesellschaft weitgehend akzeptiert. Die Akzeptanz der medizinischen
Sichtweise auf die Schwangerschaft und die Geburt resultiert aus einem verbreiteten Risikodenken
auch innerhalb der Gesamtgesellschaft. Die Vermeidung oder Ausschaltung von Risiken hat einen
hohen Stellenwert und die Uberwachung der Prozesse von Schwangerschaft und Geburt vermittelt
ein Gefiihl der Sicherheit. Der unterstiitzende und begleitende Ansatz der Hebammenarbeit steht
dazu scheinbar im Widerspruch. Die Hebamme als Fachfrau fiir die Geburt wird auch aus der
gesellschaftlichen Perspektive immer weniger benétigt, da medizinische Prozeduren im Mittelpunkt
stehen. Diese Entwicklung hat die Bedeutung von Hebammenkompetenzen im Arbeitsalltag
verandert. Von dieser gesellschaftlich veranderten Perspektive auf Schwangerschaft und Geburt ist
auch die Berufsgruppe der Hebammen nicht ausgenommen. Sie sind von diesem Wandel sowohl in
ihrer beruflichen Tatigkeit, als auch als Teil der Bevolkerung beeinflusst. Auch Frauen, die den
Hebammenberuf ausliben, wollen zunehmend Risiken vermeiden. Die allgemein veranderte Sicht auf
die Geburt forciert so auch eine Anderung der beruflichen Perspektive auf die reproduktive
Lebensphase. Dariliber hinaus ist es fur die, gesellschaftlich betrachtet, kleine Berufsgruppe der
Hebammen schwierig, diese gesellschaftlichen Entwicklungen aufzuhalten oder riickgangig zu
machen. Trotz vielfadltigen Engagements zur Forderung und Unterstiitzung der normalen Geburt ist
der Einfluss der Berufsgruppe beschrankt. Die kritische Betrachtung der Entwicklung der
Kaiserschnitt-Rate in Deutschland auf der Ebene der Gesundheitsministerien eréffnet hier allerdings
eine Einflussmoglichkeit, die Position der Hebamme in Bezug auf die normale Geburt wieder zu

festigen.



Ergebnisse 159

Diese kontextuellen Bedingungen sind insbesondere im klinischen Setting, dem Untersuchungsfeld

dieser Arbeit, von Bedeutung.

7.3. Intervenierende Bedingungen

Das Phanomen der Identitats-Konstruktion, sichtbar durch unterschiedliche Handlungsstrategien der
Akteurinnen, unterliegt verschiedenen beeinflussenden Faktoren. Von Interesse fiir die vorliegende
Arbeit sind Einflussfaktoren auf der Organisationsebene (Mesoebene) (Kapitel 7.3.1.) und der Ebene
der Person (Mikroebene) (Kapitel 7.3.2.). Die bestehenden Einflussfaktoren einer gesellschaftlichen
Makroebene sind in die Ursachen und Kontextbedingungen (Kapitel 7.2.) einbezogen. In der
Datenanalyse konnten verschiedene Aspekte ermittelt werden, die Handlungsstrategien fordern oder
hemmen konnen. Neben organisationsspezifischen Abldaufen und Arbeitsbedingungen auf der
Organisationsebene nehmen die Faktoren Kompetenzverlust und der Umgang mit fachlicher
Unsicherheit Einfluss der Ebene der Person. Dariber hinaus sind vertrauensvolle Arbeitsbeziehungen
und ein beruflicher Veranderungsprozess auf dieser Ebene von Einfluss. Zundchst werden die
intervenierenden Aspekte auf der Organisationsebene erldautert. Abbildung 17 zeigt die

intervenierenden Bedingungen im Uberblick.

Intervenierende Bedingungen
Organisationsebene

® Arbeitsorganisation: Fragmentierte Aufgabenbereiche,

Formalisierter Informationsaustausch, Standardvorgehen
® Arbeitsbedingungen: Hohes Arbeitsaufkommen, Unklare
Ablaufe

Ebene der Person

e Kompetenzverlust

¢ Umgang mit fachlicher Unsicherheit

o Vertrauensvolle Arbeitsbeziehungen

e Beruflicher Verdnderungsprozess

Abbildung 17: intervenierende Bedingungen der Hebammenidentitdts-Konstruktion im Kontext von
interprofessioneller Zusammenarbeit und Medikalisierung der Geburt
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7.3.1. Arbeitsorganisation

In jeder Organisation ist es notwendig, Arbeitsprozesse und Ablaufe zu steuern und zu organisieren.
Dies gilt auch fir den Bereich des Gesundheitswesens. Neben gesetzlichen und 6konomischen
Aspekten ist die Effizienz der Arbeitsablaufe von Bedeutung. Organisationale Vorgaben fir
standardisierte Arbeitsabldaufe sollen Arbeitsprozesse erleichtern. Solche Routinen entstehen dartber
hinaus auch ohne Vorgaben seitens der Organisation. In einem alltaglichen Arbeitsverhaltnis
zwischen unterschiedlichen Personen entwickeln sich von alleine spezifische Formen von
Arbeitsprozessen. Die Art der entstehenden oder vorhandenen Routineablaufe driickt das
gemeinsame Verstandnis der Arbeit aus. Institutionalisierte Routinen konnten auch in der
Zusammenarbeit von Gesundheitsberufen im Krankenhaus ermittelt werden. Festgelegte Ablaufe
erleichtern die Arbeit, bergen jedoch auch die Gefahr, dass die Beschéftigten wenig Alternativen zu
diesen Routineabldufen kennen, weil mit der Gewohnheit das Wissen um andere Handlungsoptionen

verloren geht.

7.3.1.1. Fragmentierte Aufgabenbereiche

Eine weit verbreitete arbeitsorganisatorische MaRnahme in Institutionen des Gesundheitswesens ist
die Trennung von Aufgabenbereichen. Verschiedene Berufsgruppen libernehmen unterschiedliche
Tatigkeiten in einem Handlungsablauf, die unabhdngig voneinander bearbeitet werden. Diese
Fragmentierung bestimmt auch die geburtshilfliche Versorgung im Krankenhaus. Die Betreuung der
Frauen und administrative Aufgaben liegen in der Regel bei Hebammen und Pflegenden.
Hebammen nehmen eine schwangere Frau selbstindig in Empfang und flihren die meist
standardisierte Aufnahmeuntersuchung durch. Sie betreuen die Frau wahrend des Aufenthaltes in
der Klinik im Kreifsaal oder auf der Wochenbettstation als primadre Ansprechpartnerin und
organisieren ggf. weitere Standarduntersuchungen. Hebammen erledigen daneben administrative
Aufgaben fur den stationaren Aufenthalt der Frau und die Organisation der KreiRsaalablaufe. Auf der
Wochenbettstation sind Hebammen und Pflegende fiir die Betreuung der Wochnerin und des Kindes
zustandig, teilweise konzentrieren sich Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen auch auf die
Betreuung der Neugeborenen. Arztinnen haben einen spezifisch drztlichen Aufgabenbereich. Sie
Ubernehmen medizinische Untersuchungen (z.B. Ultraschall) und die Aufklarung der Frau lber
medizinische Interventionen oder Eingriffe. Darliber hinaus obliegt ihnen die Entscheidung tber das
Vorgehen. Dies wird im Kapitel 7.2.1. ausfiihrlich dargestellt. Innerhalb der zugewiesenen Aufgaben
ist in der Regel fir alle Berufsgruppen eine selbstiandige Vorgehensweise moglich. Daher wird die

Aufteilung und Festlegung von Aufgabenbereichen von den Beschaftigten positivempfunden.
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,Bei den Frauen, die nicht unter der Geburt sind, haben die Hebammen ,ihren Teil’ getan (CTG, Orga,
gef. vag. U) und die Arztin14 soll jetzt mit ihnen ,sprechen’.” (B_KRS_14, Zeile 48- 49).

Diese Beobachtung unterstreicht die Trennung unterschiedlicher Aufgabenbereiche, denn die
Hebammen sind ebenso wie die Assistenzarztin in der Lage, im Gesprach mit der schwangeren Frau,
die Befunde und das weitere Vorgehen zu erlautern. Die getrennten Aufgabenbereiche werden
jedoch strikt eingehalten und pragen auch die Ablauforganisation. Diese strikte Trennung fiihrt nicht
immer zu besseren, sondern im Fall eines hohen Arbeitsaufkommens fiir eine Berufsgruppe auch zu

verzogerten Ablaufen.

Getrennte Aufgabenbereiche fordern einerseits die autonome Handlungsmoglichkeit der
Hebammen, da die selbstindige Bearbeitung fest zugeordneter Aufgaben ein eigenstdndiges
Vorgehen erlaubt. Andererseits unterstiitzt die Begrenzung des eigentlich umfassenden
Tatigkeitsbereiches der Hebamme konfrontatives und subordinatives Handeln im Arbeitsalltag.
Einerseits 10st diese Beschrankung ein Einfordern des urspriinglich umfassenden Tatigkeitsbereiches
aus. Andererseits befordert die Beschrankung auf nur einige Teil-Aspekte der Betreuung

untergeordnetes Verhalten im hierarchischen Beziehungssystem des Krankenhauses.

7.3.1.2.  Formalisierter Informationsaustausch

Eine andere bedeutsame Form der Arbeitsorganisation ist der formalisierte Informationsaustausch.
Die Informationsweitergabe im Setting Krankenhaus verlauft sehr strukturiert und formalisiert und
wird von allen Berufsgruppen als ,Ubergabe‘ bezeichnet. Die Formalisierung besteht in der Befolgung
eines vorgegebenen Schemas, das nur die wichtigsten personlichen und medizinischen
Informationen zu einer Frau umfasst. In der Regel fehlen Informationen zur sozialen Situation oder
nicht-medizinischen Aspekten. Diese Form der Informationsweitergabe ist den Berufsgruppen
gleichermalien vertraut und wird auch von allen Berufsgruppen genutzt. Zwar bestehen auch
ausfihrlichere Formen des Austausches (z.B. Fallbesprechung), im Arbeitsalltag Giberwiegt jedoch die
klassische Ubergabe. Im Bereich des KreiRsaales beziehen sich die in der Ubergabe weitergegebenen
Informationen v.a. auf die Paritat, das Schwangerschaftsalter, den aktuellen Muttermundbefund und
den Grund des Kommens. In der Wochenbettbetreuung variieren die Angaben (v.a. Geburtsmodus,
Wochenbetttag, Geburtsverletzungen, Erndhrungsform des Kindes), das formale Schema bleibt
jedoch bestehen. Den befragten Hebammen ist bewusst, dass die wenigen Informationen der
klassischen Ubergabe in der Regel nicht ausreichen, um eine geburtshilfliche Situation tatsdchlich
umfassend einschatzen zu kdnnen. Sie verfiigen durch ihren engen Kontakt zur Frau auch tber mehr

und aktuellere Informationen, als in einer ,Ubergabe’ vorgesehen sind und somit (iber
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Informationen, die in der Betreuung der Frau sehr relevant sind. Die zur Verfligung stehenden

Kommunikationswege mit anderen Professionen priorisieren jedoch andere Schwerpunkte.

,...beklagt die Heb1 sich dariiber, dass die Arzte die Hebammen nicht um eine Ubergabe fragen wiirden,
sondern lieber Informationen von Arzt zu Arzt weitergeben wirden. Obwohl klar sei, dass diese Infos
2.T. schon nicht mehr aktuell seien.” (B_KRS_10, Zeile 91- 93).

In dieser Beobachtung wird deutlich, dass es klare Kommunikationswege gibt, die auch eingehalten
werden. Die Hebamme mochte hier einerseits konkretere Informationen in die Situation einbringen,
dies wird von den anderen Berufsgruppen jedoch nicht aufgenommen. Andererseits ist auch fir sie
die Ubergabe der Ubliche Weg, Informationen weiterzugeben. Die formalisierte Informations-
weitergabe mit dem Austausch nur weniger Informationen steht in enger Verbindung zum
medizinischen Betreuungsmodell und befordert alle Handlungsoptionen, die durch fehlenden
fachlichen Austausch gekennzeichnet sind. Subordinatives Handeln beschrankt sich in der Regel auf
Zuarbeit und ist nicht von fachlichem Austausch abhdngig. Konfrontatives Handeln dagegen wird
befordert, wenn nur wenige Informationen ausgetauscht werden und gleichzeitig Differenzen in der

Herangehensweise an die Geburt bestehen (Kapitel 7.5.2.1.).

7.3.1.3. Standardvorgehen

Daneben ist das Standardvorgehen ein fester Bestandteil der Arbeitsorganisation in Einrichtungen
des Gesundheitswesens. Gerade in Verbindung mit der Trennung der Aufgabenbereiche zwischen
den verschiedenen Berufen, erleichtert die Standardisierung der medizinischen, pflegerischen oder
hebammenspezifischen Betreuung die gemeinsamen Arbeitsablaufe. Standardisierte Ablaufe kdnnen
dariiber hinaus auch die Qualitdat der Betreuung verbessern. Im geburtshilflichen Bereich ist ein
Standardvorgehen besonders ausgepragt bei der Aufnahmeuntersuchung im KreiRsaal, bei der
Wochenbettvisite und den Entscheidungen (iber das Vorgehen in nicht akuten Situationen (z.B.
Geburtseinleitung bei vorzeitigem Blasensprung) zu erkennen. Die individuellen Besonderheiten
einer Frau bzw. Familie spielen dann keine oder nur eine untergeordnete Rolle. In einem

standardisierten Vorgehen stehen meist medizinische MaBnahmen und Befunde im Mittelpunkt.

,Bei einer anderen Frau soll die Einleitung per Oxy-Tropf erfolgen (BS > 24h). Das aktuelle Befinden der
Frau ist noch nicht klar, das Zeitlimit ist aber erreicht.” (B_KRS_04, Zeile 35- 36).

Die Orientierung des Vorgehens an einem vorgegebenen Zeitlimit erfolgt in der Regel ohne weitere
fachliche Einschatzung durch eine Arztin oder Hebamme. Sowohl fiir das Personal als auch die Frau
ergibt daraus eine verbesserte Planbarkeit des Ablaufes. Darliber hinaus wird in komplexen
geburtshilflichen Situationen ebenfalls standardisiert und nicht an Hand der Einschatzung der

individuellen Situation einer Frau entschieden. Hebammen empfinden solche Entscheidungen als ein
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schematisches Vorgehen und bezeichnen es als ,Schema X’, da die fachliche Einschatzung einer
geburtshilflichen Situation eigentlich die Auseinandersetzung mit der individuellen Situation der Frau

erfordert.

Das Standardvorgehen als MalBnahme der Arbeitsorganisation fordert ebenfalls subordinative
Handlungsweisen. Ein Standardvorgehen verhindert den fachlichen Austausch und stellt in der Regel
medizinische MaBBnahmen in den Mittelpunkt. So wird eine Medizin-orientierte Unterordnung der
Hebamme beférdert. Nur im fachlichen Austausch kann eine individuelle Betreuung abgestimmt und

gef. ausgehandelt werden, der somit koordinatives oder auch integratives Handeln férdert.

7.3.2. Arbeitsbedingungen
Neben der Arbeitsorganisation nehmen auf der Organisationsebene spezifische Arbeitsbedingungen
Einfluss auf die beruflichen Handlungssituationen. Obwohl sich auch knappe personelle Ressourcen
zunehmend auf die Arbeitsbedingungen auswirken, sind in der vorliegenden Arbeit Situationen mit
einem sehr hohen Arbeitsaufkommen von besonderer Bedeutung. Alle Hebammen berichten von
Situationen mit ,besonders viel Arbeit’ und beschreiben sie sehr drastisch als ,Horror-Dienste’ und
,Chaos Land unter’. Das Auftreten solcher Situationen ist nachvollziehbar, da in der geburtshilflichen
Versorgung Betreuungssituationen nicht planbar sind und situativ bearbeitet werden miissen. Dieser
Umstand ist umso ausgepragter, je mehr Schwangerschaft und Geburt ihren eigenen Verlauf nehmen
kénnen und je weniger steuernd eingegriffen wird. Es bleibt in diesen Situationen keine Zeit,
Arbeitsabldaufe geplant durchzufiihren oder individuelle Besonderheiten zu beachten. Im Mittelpunkt
steht das Bemiihen, allen Frauen, die Unterstiitzung bendtigen, Betreuung zu bieten. Hebammen
sind in solche Situationen besonders belastet, wenn sie die einzige Hebamme sind. Es existiert nicht
in allen Krankenhdusern ein Hebammen-Rufdienst zur Unterstiitzung in sehr arbeitsintensiven
Situationen. Die befragten Hebammen fiihlten sich in solchen Situationen sowohl organisatorisch als
auch moralisch herausgefordert, trotz des hohen Arbeitsanfalls den Frauen eine angemessene
Betreuung zu gewahren. Es besteht darlber hinaus die Gefahr, dass Fehler in der Betreuung

geschehen. Alle Professionen sind gleichermalen davon betroffen.

,...dann klingelte es dann schon wieder, also dann kam dann die Arztin zur Geburt, zur Nichsten, dann
klingelte quasi schon wieder die Nachste und dh &h kam vom Spazieren wieder und war am Schnaufen
und am Pusten. Ahm und es ging dann eigentlich immer nur so weiter.” (I_KRS_01, Zeile 106- 109).

Hier zeigt sich, dass die Arbeitssituation allein von den situativen Anforderungen gepragt und nur als

eine Reaktion darauf erfolgen kann. Die Planung und Steuerung von Ablaufen ist dann kaum mehr
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moglich. Eine gelungene Bewaltigung der Situation hangt dann eher von der gegenseitigen, auch
unkonventionellen, Unterstlitzung aller Berufsgruppen ab. Die Hebamme wird entlastet, indem
andere Professionen eigenstandig Tatigkeiten in ihrem eigentlich hebammenspezifischen Bereich
Ubernehmen. Diese gegenseitige Unterstitzung wird im Kapitel 7.5.3.4. naher beschrieben. Die
Herausforderung der Uberbordenden Arbeitsmenge beférdert verschiedene Handlungsoptionen.
Einerseits kann durch die Masse der Arbeit keine doppelte Zustandigkeit geleistet werden. Die
Hebamme erhalt einen selbstandigen und umfassenden Arbeitsbereich zurilick, der sonst nicht zur
Verfligung steht. Sie kann in gréBerem Umfang autonom Handeln. Andererseits aktiviert diese
situative Anforderung auch kooperatives Handeln. Es entsteht das Gefiihl, Teil eines Teams zu sein,
das insgesamt herausgefordert ist und die Situation nur gemeinsam meistern kann.

Die Arbeitsbedingungen im Krankenhaus sind daneben auch von unklaren Ablaufen gepragt. Obwohl
im klinischen Setting, wie bereits dargestellt, eine ausgepragte Arbeitsteilung mit festgeschriebenen
Tatigkeitsbereichen und auch standardisiertem Vorgehen besteht, sind Ablaufe jedoch nicht in allen
Situation klar geregelt. Einerseits fehlen Festlegungen zu bestimmten Situationen (z.B. Einbezug der
Anésthesie in die Betreuung des Neugeborenen bei einer Geburt durch Kaiserschnitt). Andererseits
werden bestehende Regeln durch informelle Regeln aulRer Kraft gesetzt. Das zeigt sich daran, dass in
der Nacht andere Regeln bestehen, als am Tag. In der Regel sind Arztinnen in der Nacht abwesend,
was dazu fiihrt, dass Hebammen weniger Informationen an Arztinnen weitergeben. Sie entscheiden
nachts selbstandiger und tauschen sich bei Fragen mit ihren Hebammenkolleginnen aus, ohne die
bestehenden Vorgaben zum Dazurufen der Arztin zu beachten. Die Arztinnen selbst verhalten sich
ebenfalls nicht immer regelkonform, wenn sie die Routineaufgaben, die zu ihrem Arbeitsbereich

gehoren, in der Nacht nicht Gbernehmen (z.B. Legen einer Venenverweilkaniile).

,,Und nachts wiirde ich zum Beispiel ich wiirde jetzt nachts keinen Arzt anrufen um solche Informationen
weiter zu geben, ...“ (I_KRS_05, Zeile 126- 127).

Beide Berufsgruppen gehen davon aus, dass die eigentlich vorgegebenen Ablaufe in der Nacht nicht
zwingend eingehalten werden missen. Fir beide ergibt sich daraus eine Freiheit in der
Arbeitssituation.

Eine Unklarheit in den Abldaufen entsteht auch im Zusammenhang mit den beteiligten Personen. Die
befragten Hebammen betonen, dass Arbeitsablidufe auch dadurch geprégt sind, welche Arztin oder
Pflegende mit in die Situation eingebunden ist. Sie kénnen also nicht auf einen festgelegten Ablauf
vertrauen, sondern jede einzelne Person, ebenso wie die Kombination von Personen, bestimmen die
Ablaufe im Krankenhaus mit. Die befragten Hebammen gehen davon aus, dass ,je nach dem wer da
ist’, geburtshilfliche Entscheidungen sehr heterogen ausfallen kénnen. Dies wird dadurch verstarkt,
dass die Arztin eine individuelle Ermessensentscheidung treffen kann. So ergeben sich Situationen, in

denen die Entscheidung von der jeweiligen Person der Arztin schon vorgezeichnet oder aber nicht
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vorhersehbar ist. Die Hebamme ist damit konfrontiert, dass die geburtshilfliche Entscheidung vor
allem von der subjektiven Einschiatzung der Arztin abhingt und sie dagegen keine fachlichen
Argumente vorberingen kann. Andererseits kann das ganze Vorgehen unvorhersehbar bleiben, weil

der arztlichen Entscheidung keine transparenten Kriterien zu Grunde liegen.

Die unklaren Ablaufe im Arbeitsalltag des Krankenhauses beférdern sowohl autonomes als auch
subordinatives Handeln der Hebamme. Wahrend die Freiheiten innerhalb unklarer Abldufe
autonomes Handeln férdern und der Hebamme eine grofSere Selbstandigkeit ermoglichen, fihrt die
Unvorhersehbarkeit von Entscheidungen bei unklaren Ablaufen zu einem abwartenden und

untergeordneten Verhalten.

7.3.3. Kompetenzverlust

In der Analyse der Daten zeigt sich, dass auch auf der Ebene der Person intervenierende
Bedingungen bestehen. Von besonderem Interesse flir diese Arbeit ist, dass in allen Berufsgruppen
fachliche Unsicherheit besteht. Diese bezieht sich sowohl auf die Befunderhebung als auch die
Einschdatzung ganzer Betreuungsverldaufe. Die Erhebung geburtshilflich relevanter Befunde ist ein
Kernbereich der Hebammentatigkeit, da sie die Grundlage der fachlichen Situationseinschatzung
darstellt. Hebammen sind nicht durchgehend sicher in der Beurteilung der kindlichen Position im
Geburtskanal oder der Einschatzung des AusmalRes einer Geburtsverletzung bei der Frau. Dies fiihrt
dazu, dass sie ihre berufsspezifische Position als selbstindig arbeitende Hebamme nicht ausfillen
kénnen. Diese bestehende fachliche Unsicherheit ist daher als Kompetenzverlust zu betrachten, da
die mit dem Hebammenberuf verbundenen Kompetenzen nicht durchgehend zur Verfligung stehen.
Dariiber hinaus sind Hebammen, aber auch Arztinnen, in besonderen Situationen nicht immer sicher,
Physiologie von Pathologie abzugrenzen. Sie sind unsicher bei der Einschatzung eines suspekten
CTGs oder der Vergabe des Apgar-Wertes, wenn das Kind nicht eindeutig lebensfrisch ist. In der
Regel besteht bei unklaren Befunden noch die Moglichkeit, notwendige Zusatzinformationen durch
weitere Untersuchungsmethoden zu erhalten. Diese Moglichkeit wird jedoch nicht selbstdandig
genutzt. Hebammen und Arztinnen kommunizieren auch wenig fachsprachlich zu geburtshilflichen
Situationen. Das Ausmal der Berufserfahrung ist bei der fachlichen Unsicherheit eine unabhangige

Variable.

,Die Hebammel4 kann nicht klar sagen, wie es genau war und sagt, dass sie unsicher bei der
Beurteilung des Kindes und der Situation war. Sie ,hatte das Gefiihl, dass das Kind nicht schlecht war,
aber nicht so kam, wie es sollte”. Sie wollte dem Kind aber auch etwas Zeit geben, sich selbst zu
,berappeln’. Die Diskussion dreht sich immer wieder darum, dass das Kind zwar geschrien hat, aber nur
unregelmaBig und dabei Einziehungen hatte. Auch die Bedeutung des Hautkolorits und wann das Kind
blau oder rosig war ist ein Diskussionsthema.” (B_KRS_11, Zeile 100- 105).
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In dieser Beobachtung wird deutlich, dass die fachliche Kompetenz, den Vitalitdtszustand des Kindes
nach der Geburt zu beurteilen, sowohl bei der Hebamme als auch den beteiligten Arztinnen nicht
angemessen zur Verfligung steht. Die sichere Einschatzung einer berufsspezifischen Situation gehort
zu den Grundkompetenzen der Gesundheitsberufe, um das eigene Arbeitsfeld selbstandig ausfillen

zu kénnen.

7.3.4. Umgang mit fachlicher Unsicherheit

Im Zusammenhang mit dem Kompetenzverlust ist die Art und Weise, wie die Person der
auftretenden Unsicherheit begegnet, eine beeinflussende Variable fiir die Handlungsoptionen. Bei
allen Professionen besteht die Angst, einen Fehler zu machen. Die befragten Hebammen gehen
davon aus, dass ihnen Fehler passieren kdnnen und haben das Bediirfnis nach Sicherheit bzw. sich
abgesichert zu flihlen. Aus dieser Erwagung heraus geben sie die abwartende Haltung auf und ein
vorsorgliches Handeln bestimmt das geburtshilfliche Vorgehen. Die Aufmerksamkeit richtet sich auf
mogliche Komplikationen, unabhangig davon, ob sie realistisch sind oder nicht. Das kann bedeuten,
dass schneller interveniert und mehr invasiv untersucht wird. Die rechtliche Verantwortung in
beruflichen Situationen mit juristischen Konsequenzen im Schadensfall wird nicht offen thematisiert,
scheint jedoch hintergriindig relevant. Hier besteht eine Verbindung zur Ubernahme des
medizinischen Risikomodells als Leitgedanken fir die eigene Arbeit (Kapitel 7.1.3.3.). In allen
Berufsgruppen ist neben dem vorsorglichen Handeln zu beobachten, dass fachliche Unsicherheit
durch Erfahrene ausgeglichen wird. Anstatt bei Unsicherheit selbst nach einer Lésung zu suchen,
beziehen Hebammen eine erfahrene Hebammenkollegin oder eine Arztin in die Betreuung mit ein.
Sie erwarten, dadurch Unterstiitzung und die schon angesprochene Absicherung zu erhalten. Das
Einbeziehen von Erfahrenen ist im klinischen Setting eine (ibliche Vorgehensweise und wird positiv
betrachtet. In der Regel bendtigen berufsunerfahrene Hebammen und Arztinnen mehr
Unterstltzung durch berufserfahrene Kolleginnen. In der Datenanalyse zeigt sich jedoch, dass im
Umgang mit der eigenen Unsicherheit auch berufserfahrene Hebammen Unterstiitzung durch
erfahrene Kolleginnen suchen. Sie schitzen dabei die Hilfe von Hebammen und Arztinnen

gleichwertig ein, wenn sie die fachliche Kompetenz gegeben sehen.

,,Oder man ist sich dann nicht mehr so sicher, so geht es mir manchmal. Selten, aber manchmal ist das
so, dass ich einfach nicht so genau weiss, ne, und dann hab ich gedacht dann dann ruf ich doch meine
Assistentin an und dann untersucht die mit...“ (I_KRS_04, Zeile 264- 267).

In diesem Zitat wird deutlich, dass die Hebamme bei unklaren Befunden kein strukturiertes Vorgehen

zur Klarung der Unsicherheit verfolgt, sondern auf die Kompetenz und die Einbeziehung einer
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anderen Person vertraut. Diese Option wird gewahlt, obwohl diese Vorgehensweise die selbstandige
Hebammenarbeit beendet und die Zusammenarbeit mit einer Arztin folgt.

Wenn der Ausgleich der fachlichen Unsicherheit von Hebammen innerhalb der eigenen Berufsgruppe
erfolgt, wird autonomes Handeln geférdert. Die eigenstdndige Hebammenkompetenz bleibt dann
gewahrt. Die Einbeziehung von anderen Berufsgruppen kann zu kooperativem oder integrativem
Handeln fihren, wenn die Hebamme Absicherung im geburtshilflichen Team findet. Der Einbezug
von Unterstiitzung innerhalb des hierarchischen Systems foérdert subordinatives Verhalten und

triggert die bestehenden hierarchischen Strukturen.

7.3.5. Vertrauensvolle Arbeitsbeziehungen

Ebenfalls auf der Ebene der Person zeigt sich, dass in der Zusammenarbeit verschiedener
Berufsgruppen zwar professionelle Abgrenzungen auftreten, die Zusammenarbeit jedoch auch durch
eine Vertrautheit zwischen den beteiligten Personen gepragt ist. Sowohl innerhalb der Berufsgruppe
als auch auf der interprofessionellen Ebene ist ein persénlicher und vertrauter Umgang miteinander
blich und auch gewiinscht. Hebammen, Arztinnen und Pflegende nutzen in der Regel die informelle
Anrede ,Du’. In informellen Gesprachen tauschen sie auch private Informationen zu privaten
Interessen oder der familidren Situation aus. Es gibt zum Teil auch private Kontakte zwischen den
Kolleginnen unterschiedlicher Berufe bei gemeinsamen Freizeitunternehmungen. Die befragten
Hebammen betonen, wie gut es ist, sich untereinander zu kennen. Eine vertraute Beziehung
erleichtert es, informelle Hilfe zu bekommen und auch selbst zu gewahren. Dariber hinaus eroffnet
eine gute Beziehung zu Kolleginnen den Hebammen einen Freiraum fiir ihre berufliche Tatigkeit. Sie
kénnen ihre beruflichen Tatigkeiten in einem grofleren Ausmal selbstandig ausiiben, als es in der
Regel im Krankenhaus moglich ist. Eine vertrauensvolle Beziehung zu Kolleginnen ermdoglicht, die
eigene Fachkompetenz entweder autonom einzusetzen oder in der gemeinsamen Arbeit eine

gleichberechtigte Fachexpertise einzubringen.

,-.50=n bisschen die Anderen privat kennen zu lernen. (2) Das das ist dann nicht so anonym, ne, dass
man so denkt, ah die ist wieder immer so zickig und dann wenn man aber mit ihr redet und man weif3
vielleicht der Vater ist schwer krank oder irgendwie sowas, dann kann man das besser einordnen, [...]
und dann ah ist die Zusammenarbeit ja auch wieder leichter...“ (I_KRS_02, Zeile 360- 365).

Die Hebamme betont hier, dass die Beziehung zu den Kolleginnen der anderen Berufsgruppen die
interprofessionelle Zusammenarbeit beeinflusst. Das Wissen um die personliche Situation schafft
mehr gegenseitiges Verstandnis. Der Einfluss der Beziehungsebene auf die gemeinsame Arbeit wird

hier klar benannt.
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Damit nehmen vertrauensvolle Arbeitsbeziehungen Einfluss auf das autonome und kooperative
Handeln von Hebammen. Sie erhalten mehr Méglichkeiten, selbstbestimmt zu entscheiden oder sich
aktiv und gleichberechtigt in gemeinsame Entscheidungsprozesse einzubringen. Eine wertschatzende
Beziehungsebene unterstiitzt ebenso integratives Handeln, da das Gefiihl der Verbundenheit mit den
Kolleginnen anderer Berufe ein Teamgefiihl stiarken kann. Aus dieser Team-Perspektive wird das

integrative Handeln beférdert.

7.3.6. Beruflicher Verdnderungsprozess

Aus der Datenanalyse konnte ermittelt werden, dass Hebammen einen beruflichen
Veranderungsprozess durchlaufen. Dieser Entwicklungsprozess erstreckt sich Uiber einen langen
Zeitraum, meist Jahre. Wie schon beschrieben, fihlen sie sich zunachst auf der unteren Stufe der
Hierarchie und fachlich unsicher (Kapitel 7.2.2.1.). Hebammen bendétigen auch in ganz alltdglichen
Situationen der Zusammenarbeit ein verdndertes Selbstbewusstsein und nicht nur, um besonders
schwierige Situationen meistern zu kdnnen (z.B. konflikthafte Gesprédche). Auch in der Interaktion mit
noch unerfahrenen, aber im klinischen Setting formal (berstellten, Arztinnen ist zu Beginn der
Berufstatigkeit kein Austausch auf Augenhéhe gegeben. Das berufliche Selbstverstéandnis entspricht
(noch) wenig dem einer ,selbstdandigen Expertin’. Im Laufe des Veranderungsprozesses gewinnen
Hebammen an Sicherheit und Kompetenz und werden selbstbewusster in der Interaktion mit
anderen Professionen. Dieses Selbstbewusstsein verhilft ihnen zu mehr Durchsetzungsvermdgen und
Mut, sich aktiv in Situationen einzubringen. Der Veranderungsprozess erstreckt sich ebenso auf das
Verstandnis der eigenen Personlichkeit. Auch das eigene Bild, das Hebammen von sich und ihrer
Arbeit haben, entsteht iber Jahre. Hebammen sehen fir sich neben der Zunahme von fachlicher
Kompetenz auch einen persénlichen Entwicklungsprozess, in dem sich ihre Fahigkeiten zur
Betreuung von Frauen bei der Geburt entwickeln. Er wird nicht nur als ein positiver Nebeneffekt
betrachtet, sondern als eine notwendige Voraussetzung fiir die Hebammenarbeit. Mit der Zeit

entwickelt sich ein anderes Selbstbild als Hebamme, wie das folgende Zitat verdeutlicht.

,-.man ist auf der einen Seite also (2) durchsetzungsfdhiger, auch zu sagen mit=ner gewissen mit=nem
gewissen Selbstbewusstsein auch gerade dann vielleicht mal=ner jungen Arztin oder=nem jungen Arzt
gegenuber (2) sich mehr zu behaupten...” (I_WBS_01, Zeile 229- 231).

Hebammen sehen in diesem Veranderungsprozess keine geplante Entwicklungsmaoglichkeit, sondern
eher eine Art ,Reifung’ Giber einen unbestimmten Zeitraum. Die befragten Hebammen wahlen dafir
Ausdricke wie ,im Lauf der Jahre’ oder ,mit der Zeit’, was diese Unbestimmtheit sprachlich

verdeutlicht.
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Der berufliche Verdnderungsprozess ermoglicht mehr autonomes Handeln, wenn das
Selbstbewusstsein und die Sicherheit der Einschatzung mit der Zeit wachsen. Es lasst sich jedoch
nicht vorhersagen, wann und wie der Verdanderungsprozess bei einer Hebamme voranschreitet.
Gleichzeitig befordern Selbstbewusstsein und fachliche Sicherheit auch konfrontatives Handeln,
indem Hebammen in der Lage sind, fir ihre Uberzeugungen einzutreten und geburtshilfliches

Vorgehen auszuhandeln (Kapitel 7.5.2.).

7.4. Handlungsstrategien

Das zur Analyse der Daten verwendete Kodierparadigma bestimmt neben ursachlichen und
intervenierenden Aspekten fiir ein Kernphanomen auch Handlungsstrategien, die zum Phanomen
fihren. Die Identitats-Konstruktion von Hebammen zeigt sich so in unterschiedlichen
Handlungsweisen. Sie zeigen die alltagliche Identitdtsarbeit, die von Hebammen geleistet wird. Im
Analyseprozess konnten fiinf Handlungsstrategien ermittelt werden. Sie bilden ein ganzes Spektrum
von Selbstandigkeit bis Unterordnung ab. Die Handlungsstrategien, die im Zusammenhang des
verwendeten Kodierparadigmas zum Phanomen fiihren, sind in Bezug auf die Identitats-Konstruktion
als Selbstthematisierungen zu verstehen. Die Hebamme driickt aus, wie sie sich selbst sieht und auch,
wie andere sie sehen sollen. In den Selbstthematisierungen kénnen die anderen Berufsgruppen die
Hebamme ,verstehen’ und mit ihr interagieren. Die Handlungsstrategien sind in Abbildung 18 im

Uberblick dargestellt.

Handlungsstrategien

e  Autonomes Handeln: Hebammeneinschdtzung, Hebammenentscheidung

Uber das Vorgehen, Hebammenaustausch
e Konfrontatives Handeln: Unterschiedliche Einschdtzung, Eintreten fir

eigene Uberzeugungen, Kompetenzgerangel, Aushandeln von
Interventionen, Konflikt
e Kooperatives Handeln: Gemeinsame Betreuung, Gemeinsamer Fokus,

Fachlicher Austausch, Gegenseitige Unterstiitzung
® Integratives Handeln: Gemeinsame Anforderung, Gleicher

Tatigkeitsbereich, Gleiche Kompetenzen
e  Subordinatives Handeln: Zuarbeit, Passivitat, Fehlender Austausch,

Resignation

Abbildung 18: Handlungsstrategien der Hebammenidentitats-Konstruktion im Kontext von
interprofessioneller Zusammenarbeit und Medikalisierung der Geburt
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7.4.1. Autonomes Handeln

Hebammen handeln im klinischen Setting immer wieder sehr selbstindig und gemaR dem
autonomen Berufsbild. Autonomie verkorpert Unabhdngigkeit gemeinsam mit Selbstbewusstsein
und den bendtigten Fahigkeiten, selbstdndig zu agieren. Hebammen handeln im klinischen
Arbeitsalltag mit einem klaren Bewusstsein fiir ihre Fachexpertise und die daraus entstehende
Gestaltungsmoglichkeit ihrer Arbeit. Sie schitzen Situationen eigenstdndig ein und entscheiden
selbst Uber das Vorgehen. lhren Bedarf an fachlichem Austausch begleichen sie mit ihren
Hebammenkolleginnen und lassen die Arztin oder Pflegende auBen vor. Die Begleitung der Frau und
die Gestaltung und Leitung der Situation liegt in diesen Handlungssituationen allein in den Handen
der Hebamme. Die Hebamme setzt ihre Fachexpertise selbstbewusst ein und gestaltet ihren
Arbeitsbereich selbstdndig. Das ist in einem Setting ohne einen arztinnenfreien Raum nicht
selbstverstandlich, entspricht aber der gesetzlich zugesicherten Autonomie der Hebammenarbeit.
Die alleinige Anwesenheit in einer Situation hat dabei malgeblichen Einfluss auf ihre
Handlungsmoglichkeiten. Wie schon im Kapitel 7.2.1.3. dargestellt, wird die mit der alleinigen
Zustandigkeit verbundene Selbsténdigkeit von der formalen Autoritdt der Medizin eingeschrankt. Das
alleine vor Ort sein ist im klinischen Setting von der Hebamme nicht einklagbar. Wenn die Hebamme
einen Handlungsspielraum fir sich sieht, fiillt sie diesen Raum auch aus. Im Arbeitsalltag ist dies aber
nur in einer begrenzten Anzahl von Situationen der Fall. Selbstandiges Handeln ergibt sich aus einer
autonomen Einschatzung der Situation (7.4.1.1.), der daraus folgenden eigenen Entscheidung fir das
weitere Vorgehen (7.4.1.2.) und dem Austausch innerhalb der eigenen Berufsgruppe (7.4.1.3.). Diese

Aspekte werden in den folgenden Kapiteln ndher dargestellt.

7.4.1.1. Hebammeneinschditzung
Im beruflichen Alltag der Hebammenarbeit ist die Einschdatzung der geburtshilflichen Situation eine
Kernaufgabe. Neben der Beziehungsgestaltung zur Frau und ihrer Familie ist die Beurteilung der
gesundheitlichen Situation der Frau und des Kindes eine wesentliche Aufgabe der Hebamme. Sie ist
die Voraussetzung dafiir, eine der Frau und der Situation angemessene Vorgehensweise in der
Betreuung zu finden. Die Hebamme Ubernimmt diese Aufgabe, indem sie eigenstdndig Befunde
erhebt, sie bewertet und auch die Gesamtsituation daraufhin eigenstandig einschatzt. Sie bestimmt
den Betreuungsbedarf einer Schwangeren bzw. von Mutter und Kind gemeinsam mit der Frau und
gestaltet ihre Betreuungsarbeit dementsprechend nach eigenem Ermessen. Die Einschatzung bezieht
sich auf die Abgrenzung von normalen und regelwidrigen geburtshilflichen Situationen. Dazu zihlt,

zu entscheiden, ob und wann Interventionen oder arztliche Unterstiitzung notwendig sind. Die
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Hebamme sieht sich in der Lage, ihre beruflichen Aufgaben vollumfanglich und selbstverantwortlich
auszuliben. Dariliber hinaus setzt die Hebamme die aktuellen Befunde in den situativen
Zusammenhang einer Geburtssituation. Das Wissen zum normalen Geburtsprozess bildet die
Grundlage ihrer Bewertung. Dabei Giberschreitet die Hebamme mitunter sogar die formalen Grenzen
ihres selbstandigen Berufsfeldes, wenn sie sich auch in regelwidrigen Situationen allein auf ihre

Hebammeneinschatzung verlasst.

,Weil ich ganz klar als diejenige, die vaginal untersucht hat gesagt hat, es ist keine Spange, es liegt nicht

am Platz, es ist ein mechanisches Problem, dass dieses Kind nicht rumkommt und kein Platzproblem.“
(I_KRS_08, Zeile 591- 593).

Die Hebamme unterstreicht damit ihr Selbstverstandnis als Expertin flr die Geburt. Sie ist sicher in
der Befunderhebung und der daraus folgenden Bewertung. Sie kann die Situation differenziert
betrachten. Die Grundhaltung, dass Schwangerschaft und Geburt ein normales Lebensereignis sind

und keine primar risikoreiche medizinische Prozedur, ist hier zu erkennen.

7.4.1.2. Hebammenentscheidung iiber das Vorgehen

Die Situationseinschatzung findet ihre Fortsetzung in der selbstandigen Entscheidung der Hebamme
Uber das weitere Vorgehen. Auch das entspricht dem selbstiandigen Berufsbild der Hebamme.
Wahrend der Geburtsbetreuung gemall der Hebammenphilosophie ergeben sich nicht fortwahrend
Entscheidungssituationen, da dem physiologischen Ablauf viel Raum gegeben wird. Diese
Zurickhaltung ist jedoch ebenfalls eine weitreichende Entscheidung Uber das Vorgehen. Die
Hebamme entscheidet frei iber die Art der Betreuung und wie viel Zeit sie der Frau und ihrem
Geburtsprozess lasst. Auch bei der Wahl der Geburtsposition lberlasst die Hebamme eher der Frau
die Entscheidung, als standardisiert oder auf Grund von organisatorischen Erwagungen vorzugehen.
Neben der Betreuung der Frau beinhaltet die Tatigkeit der Hebamme auch die sonstige
Ablauforganisation. Die organisatorischen Abldufe gestaltet sie an den Bediirfnissen von Mutter und
Kind orientiert. Weder die Frau noch das Kind sollen unnétig von organisatorischen Ablaufen im
Krankenhausbetrieb beeintrachtigt werden. Das bezieht sich auf die zeitliche Gestaltung des Tages,
wenn Mutter und Kind auf der Wochenbettstation nicht mit einem sehr frilhen Tagesbeginn
konfrontiert werden, sondern selbst darliber bestimmen konnen. Die Ablauforganisation
bericksichtigt die individuellen Bedirfnisse ebenfalls, indem Tatigkeiten zusammengelegt werden
und etwa die kinderarztliche Untersuchung mit der allgemeinen Versorgung des Kindes kombiniert
wird.

Im klinischen Setting ist die Hebammenentscheidung mitunter jedoch nur eine Vorentscheidung, da

die letzte Entscheidung formal bei der Arztin liegt. Die Vorentscheidung kann jedoch sehr
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richtungsweisend sein und damit dhnlich wirksam, wie die formale Entscheidung der Arztin. Die
Hebamme bezieht hier die Arztin formal mit ein, vermittelt jedoch gleichzeitig, dass sie mit

Entscheidungstragerin ist und das Ergebnis bereits feststeht.

,-..hor mal Du, ich hab jetzt geguckt, es ist alles gelaufen, komm mal gucken, wir missen jetzt hier die
Sectioindikation stellen..." (I_KRS_01, Zeile 177- 178).

Die Hebamme entscheidet meist liber das Vorgehen, bevor formal eine Arztin einbezogen werden
muss und im Bereich des hebammengeleiteten Kreillsaales. Wenn eine Geburt als

hebammengeleitete Geburt deklariert ist, wird dieser Freiraum fiir die Hebamme auch beachtet.

7.4.1.3. Hebammenaustausch

Hebammen schatzen den Austausch mit anderen Hebammen. Solche Gesprdache mit
Hebammenkolleginnen finden als Austausch lber die Geburt statt, ohne dass es eine Besonderheit
gibt. Hebammen erzdhlen gerne (ber ihre Erlebnisse in Geburtssituationen und der fachliche
Austausch soll eine moglichst gute Betreuung fiir die Frau gewahrleisten. Es bestehen jedoch auch
fachliche Unsicherheiten in der klinischen Tatigkeit, die in der Regel durch Erfahrene ausgeglichen
werden (Kapitel 7.3.4.). Die Hebamme praferiert in solchen Situationen den fachlichen Austausch
und die Unterstitzung im berufseigenen Kolleginnenkreis. Dazu bitten sie andere Hebammen um Rat
zu einer Betreuungssituation oder um Unterstiitzung bei Unsicherheit in der Befunderhebung, bevor
sie eine Arztin hinzuziehen. Selbst in besonderen geburtshilflichen Situationen wird eine erfahrene
Hebamme als kompetente Unterstlitzung eingeschatzt und Hebammen verzichten auf die
Hinzuziehung einer Arztin. Der Austausch mit Hebammen ist auch vom eigenen Lernen der
Hebamme gepragt. Die Erfahrungen und Fahigkeiten anderer Kolleginnen dienen der Erweiterung
der eigenen Fahigkeiten. Hebammen sehen sich oft ein Leben lang in der Situation, noch dazu lernen

zu mussen.

,Die Hebamme11 holt sich Rat bei der Hebammen-Kollegin10. Diese geht mit in den Geburtsraum und
untersucht offensichtlich auch mit. Danach besprechen beide Hebammen vor der Tir das weitere
Vorgehen. Die Hebamme10 gibt der Hebamme11 Ratschldge zu Position, Einstellung des Kindes, etc..”
(B_KRS_09, Zeile 8- 84).
Hier zeigt sich das Selbstverstandnis der Hebamme als einer Fachexpertin. Auch wenn die Hebamme
selbst unsicher ist, geht sie doch davon aus, dass eine andere Hebamme angemessene Unterstiitzung
bieten kann. Unsicherheiten in der Begleitung der Geburtssituation werden durch eine andere
Hebamme ausgeglichen. Wenn Hebammen keine Mdglichkeit haben, sich mit anderen Hebammen

auszutauschen, weil sie als Hebamme alleine vor Ort sind, suchen sie diesen Austausch mit den

Kolleginnen der anderen Professionen. Da im klinischen Setting aber ein sehr formalisierter
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Informationsaustausch Ublich ist, findet dieses ,nur mal driber reden wollen’ keinen angemessenen
Platz. Der Austausch mit einer Arztin kann dann zu einem ,Dazurufen’ und damit zu einer formalen
Einbeziehung in die Betreuung werden, ohne dass die Hebamme dies beabsichtigt hat. Hier scheint
manchmal ein klassisches Missverstandnis vorzuliegen, warum die Hebamme das Gesprach mit der
Arztin sucht.

Den Zusammenhangen des Kodierparadigmas folgend, unterstiitzt die autonome Handlungsstrategie
die Teil-ldentitat einer ,selbstandigen Expertin‘. Die Hebamme zeigt sich in ihrem beruflichen
Handeln selbstandig und fachkompetent. Dieser Ausdruck beruflicher Kompetenz geht in die
situativen Selbsterfahrungen ein, die die berufliche Identitdt weiter formen. Es ist jedoch auch
moglich, einen umgekehrten Zusammenhang anzunehmen. Dann ermoglicht die Teil-ldentitat einer
,selbstandigen Expertin’ eine autonome Handlungsweise. Sie ist geradezu eine zwingende

Voraussetzung fir selbstandiges Handeln im Setting Krankenhaus.

7.4.2. Konfrontatives Handeln

Die beschriebene autonome Handlungsweise kann auch zu konfrontativem Handeln fiihren. Die
Hebamme agiert hier ebenfalls selbstiandig und gemall einem autonomen Berufsverstandnis. Der
bedeutsame Unterschied ist, dass die Hebamme nicht alleine vor Ort und damit auch nicht alleine
zustandig ist. Aus der doppelten Zustandigkeit kann Unstimmigkeit in der Betreuung entstehen, die
in Konfrontation miindet. Ausgehend von einer unterschiedlichen Einschatzung (Kapitel 7.4.2.1.) tritt
die Hebamme fiir ihre beruflichen Uberzeugungen ein (Kapitel 7.4.2.2.). Das gleiche Eintreten aller
Professionen fiir ihre beruflichen Uberzeugungen fithrt zu einer Auseinandersetzung iber die
angemessene Vorgehensweise in der vorliegenden Situation. Neben fachlichen Argumenten spielt
auch die Durchsetzung der eigenen Position eine Rolle, so dass ein Kompetenzgerangel entstehen
kann (Kapitel 7.4.2.3.). Daraus kann neben einem Konflikt (Kapitel 7.4.2.4.) auch die Aushandlung

eines gemeinsamen Vorgehens entstehen (Kapitel 7.4.2.5).

7.4.2.1.  Unterschiedliche Einschdtzung

Wenn die Hebamme in einer beruflichen Situation selbstandig agiert, aber nicht alleine zustandig ist,
erfolgt in der Regel eine doppelte Einschdtzung der Situation. Beide Berufsgruppen geben eine
Einschdtzung ab und diese Einschatzung kann unterschiedlich ausfallen, wenn jede Berufsgruppe
eigene BewertungsmaRstdbe einbringt. Die Hebamme schatzt die geburtshilfliche Situation gemaR

ihrem beruflichen Selbstverstandnis als selbstdandige Expertin ein und orientiert sich dabei an der
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Hebammenphilosophie des normalen Lebensereignisses der Geburt. Sie akzeptiert individuelle
Verlaufe und einen groferen Zeitrahmen fir die Geburt oder im Wochenbett. Die anderen
Professionen nutzen bei der Situationseinschatzung dagegen ihr eigenes Selbstverstandnis und ihre
Kompetenz als Arztin oder Pflegende. Darin kann sich eine unterschiedliche Herangehensweise an
eine geburtshilfliche Handlungssituation zeigen. Die geburtshilfliche Situation wird in den
verschiedenen Herangehensweisen auf verschiedene Weise erlebt und somit unterschiedlich
bewertet. Hebamme sehen fiir sich die Position, alles fiir eine normale Geburt versuchen zu wollen,
auf der anderen Seite jedoch die Arztin oder Pflegende, die mehr am medizinischen
Betreuungsmodell und damit risikoorientiert auf die Situation blickten. Ein weiterer Aspekt der
unterschiedlichen Einschatzung zweier Professionen ist, dass die Hebamme ihre Einschatzung mehr
in Bezug auf die individuelle Situation einer schwangeren oder gebarenden Frau bezieht, als an
Standards oder Routinen orientiert. Das Handeln ,fiir die Frau’ ist eine sehr starke Motivation fiir die
Hebamme, sich auf eine Auseinandersetzung zum Vorgehen einzulassen. Die individuelle Situation
der Frau zu beachten und der Frau ein positives Erlebnis zu erméglichen steht fiir Hebammen im
Mittelpunkt ihrer Arbeit. Sie erleben jedoch eine andere Schwerpunktsetzung der anderen

Berufsgruppen.

,Und flr mich war ganz klar, dass die Baseline im Normbereich sind und dass es Akzelerationen waren.

Und die Arztin, die dabei war hat gesagt, (1) das sind also die Baseline ist zu hoch und es sind

Dezelerationen.” (I_KRS_02, Zeile 201- 203).
Die Bewertung der kindlichen Herztone flhrt hier zu einer gegensatzlichen Einschdtzung. Die
Hebamme geht von einer normalen Situation aus, wahrend die Arztin eine negative Situation
annimmt. Diese Einschatzungen sind nicht miteinander zu vereinbaren und implizieren ein
gegenteiliges weiteres Vorgehen. Es ist zu betonen, dass in der Regel Unstimmigkeiten in der

Einschatzung einer geburtshilflichen Situation entstehen, weil mehrere Professionen zustandig sind

oder sich zustdndig fihlen und nicht, weil die jeweilige Situation eine grofRere Komplexitat aufweist.

7.4.2.2.  Eintreten fiir eigene Uberzeugungen

Da die Hebamme sowohl von ihrer Zustandigkeit als auch von ihrer Kompetenz Gberzeugt ist, tritt sie
fiir die von ihr gewahlte Betreuung ein. Sie sucht den fachlichen Diskurs mit anderen Berufsgruppen
und argumentiert fiir ihr Vorgehen =zur Unterstitzung der normalen Geburt oder
Wochenbettsituation. Sie versucht dabei, die anderen Berufsgruppen von ihren Argumenten und
ihrer Handlungsweise zu lberzeugen. Dabei stellt sie auch das sonst lbliche Vorgehen in Frage und
bemiht sich, eine Vorgehensweise zu etablieren, die eine normale Geburt oder das Stillen als

physiologische Erndhrung des Neugeborenen ermdglicht. Die Hebamme mochte ihre Sichtweise
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einerseits deutlich zu machen und andererseits auch durchzusetzen. Hebammen nutzen in dieser
fachlichen Auseinandersetzung neben ihrem Hebammenwissen zum Teil auch spezifisch
medizinische Argumente. Das ist bedeutsam, da die Hebamme in der Regel nicht aus medizinischen
Erwagungen argumentiert. In der Auseinandersetzung mit einer Arztin setzt sie aber bewusst

medizinische Argumente ein, um ein fiir die Frau angemessenes Vorgehen zu erwirken.

,Und dhm ich hab dann versucht ruhig zu bleiben sozusagen und das sachlich zu oder einfach auf Grund
der medizinischen Tatsachen in dem Moment auch dhm zu erkldren oder deshalb hab ich auch die
Blutung gezeigt oder das irgendwie versucht zu vermitteln.” (I_KRS_05, Zeile 372- 375).

Die Hebammenposition wird hier argumentativ und gleichberechtigt in die fachliche
Auseinandersetzung eingebracht. Die Hebamme nutzt neben der Argumentation auch Erklarungen

und situative Befunde, um ihre Position zu unterstiitzen.

7.4.2.3. Kompetenzgerangel

Argumentationen aus verschiedenen Blickwinkeln flhren zu Unstimmigkeiten, wenn alle
Professionen ihre jeweilige Herangehensweise durchsetzen mochten. Die unterschiedliche
Sichtweise auf die Anforderungen einer Situation verhindert ein gemeinsames Vorgehen, da nur die
eigene Einschatzung als fachlich korrekt angesehen wird. Die Argumentation der anderen
Berufsgruppen wird nicht zugelassen oder nicht beachtet. Ein solches Vorgehen zeigt einen Anspruch
auf die Entscheidungshoheit iber das Vorgehen. Eine Auseinandersetzung auf der fachlichen Ebene
ist damit sehr erschwert. Statt Sachargumente auszutauschen und unterschiedliche
Handlungsoptionen zu diskutieren, dreht sich die Auseinandersetzung um den Einfluss der
jeweiligen Berufsgruppe. Denn die Auseinandersetzung um das Vorgehen zeigt auch eine
Auseinandersetzung um die Anerkennung von Fachkompetenz. Durch die formale Autoritdt der
Medizin (Kapitel 7.2.1.) gerat die Hebamme in einer solchen Situation unter Rechtfertigungsdruck.
Ihr Handeln und ihre fachlichen Fahigkeiten werden mehr oder weniger offen in Frage gestellt. Die
fachliche Expertise wird dabei nicht berlcksichtigt und es ist moglich, dass berufsunerfahrene
Arztinnen die Entscheidungen berufserfahrener Hebammen anzweifeln.
,Da gibt=s manchmal schon Gerangel (1) wenn ich sage ich denke der Facharzt muss kommen dass

MOMENT, jetzt entscheide ich erst mal und guck erst mal [entgegnet wird; Ergdnzung M.K.]..“
(I_KRS_06, Zeile 76- 77).

In diesem Zitat wird deutlich, dass die fachliche Einschatzung der Hebamme zugunsten der eigenen
Einschitzung der Arztin in der Situation zuriickgewiesen wird. Dabei steht nicht die fachliche
Einschatzung im Mittelpunkt, sondern es entsteht ein Kompetenzgerangel um den Einfluss in der

Situation.
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7.4.2.4. Aushandeln von Interventionen

Wenn es nicht zu einer Auseinandersetzung um Einfluss kommt, oder diese Gberwunden ist, gehen
die verschiedenen Professionen aufeinander zu und beraten gemeinsam Uber das weitere Vorgehen.
Es wird selten entweder gemaR der einen oder der anderen Einschatzung agiert, sondern es wird ein
Kompromiss gefunden. Dabei kommt es zu einem Aushandeln des weiteren Vorgehens und der
damit ggf. verbundenen Interventionen. Standardisierte Entscheidungen oder Zeitlimitierungen
werden in Frage gestellt und der bestehende Handlungsspielraum bei der geplanten Vorgehensweise
ausgelotet. Dabei steht eine alternative Vorgehensweise, im Sinne einer Kompromisslésung, im
Vordergrund, bei der beide Einschatzungen beachtet werden. Die individuelle Situation der Frau
gelangt dadurch in der Regel mehr in den Fokus des weiteren Vorgehens und die Frau profitiert von

einer Aushandlung der Interventionen.

,-.ich versuche dann, dhm bis ins kleinste Detail zu kldren, wo steht sie (1) wo stehe ich was haben wir
beide fur einen Befund erhoben. Ist der identisch ist der nicht identisch so geht’s ja schon mal los. (2)
Ahm und dann schlage ich verschiedene Wege vor, wie wir weiter vorgehen kénnen zum Beispiel bei
einem Geburtsstillstand (2) hor mir auch ihre Version dazu an und dhm guck welches ist weniger
invasiv...” (L_KRS_06, Zeile 237- 241).

Die Hebamme klart in dieser Situation die unterschiedlichen Positionen der Arztin und der Hebamme
ab und orientiert ihr weiteres Vorgehen an den sich bietenden Optionen. Sie wahlt, wenn moglich,
die Vorgehensweise, die zu ihrer eigenen Vorstellung passt. Beim Aushandeln des Vorgehens und von
Interventionen ist das Selbstbewusstsein der Hebamme sehr bedeutsam. Je mehr sie einem
Rechtfertigungsdruck standhalten kann, desto mehr hat sie die Moglichkeit, ihre eigene Vorstellung

zum weiteren Vorgehen umzusetzen.

7.4.2.5.  Konflikt

Gelingt keine Aushandlung des weiteren Vorgehens, kann es auch zum Konflikt zwischen den
unterschiedlichen Berufsgruppen kommen. Dabei tritt der Konflikt mehr oder weniger offen zu Tage
und das Spektrum reicht dabei von einem ,Wortwechsel’ bis hin zu ,regelrechten Grabenkampfen’,
wie es die befragten Hebammen ausdriicken. Fast alle Hebammen verwenden die Assoziation des
Kampfens fir Auseinandersetzungen in ihrer Arbeitssituation. Insbesondere in der Beziehung
zwischen Hebammen und Arztinnen sehen sie eine kampfgepragte Situation. Diese begegnet ihnen in
der Regel schon in der friilhen Sozialisation der Ausbildungszeit. Hebammen empfinden die
Austragung eines Konfliktes in einer Geburtssituation jedoch als unangemessen und stérend und
mochten die Auseinandersetzung in dieser Situation im besten Fall verhindern. Hier besteht eine

Verbindung zur Hebammenphilosophie und der Uberzeugung, dass eine gelingende Geburt in
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positiver Atmosphare stattfinden muss. Diese Auseinandersetzungen und Diskussionen im Rahmen

der Zusammenarbeit fiihren zu Spannungen zwischen den beteiligten Personen und beeinflussen so

die Arbeitssituation flr alle Berufsgruppen. Das Vertrauensverhaltnis untereinander wird belastet.

Fachlicher Dissens kann nicht konstruktiv gelost werden, sondern fiihrt zu Problemen auf der

Beziehungsebene, die sich in negativen Emotionen und teilweise lauten UnmutsdauBerungen zeigen.
,-.dass dhm ich als Hebamme jetzt sag ahm (4) ich ich glaube, dass das Kind kommt, wir missen” s

vielleicht nur n” bisschen stimulieren und die junge Arztin sagt: nein, die Sattigung ist 3h (1) weiR ich was
85 und bevor sie noch weiter runter geht (3) muss ich jetzt das machen. (deutet mit der Hand

'bebeuteln’ an) (1) Mmhmm das geht auch manchmal so, dass man sich dh sag ich mal es ist wird ja ne
Kritik getibt dann irgendwo auch und dass man das auch als Kritik auffasst auch Kinderarzte und &dh (1)
dass dann auch mal ein beleidigt sein daist ja.” (I_KRS_07, Zeile 508- 513).

In dieser Situation setzt sich die Arztin (iber die Einschatzung der Hebamme hinweg und iibernimmt
die Flihrung im weiteren Vorgehen. Die Hebamme akzeptiert dies nicht und behauptet in der Kritik
am arztlichen Vorgehen die eigene Position. Dieses Vorgehen resultiert in einer konflikthaften

Beziehung zwischen Hebamme und Arztin.

Die konfrontative Handlungsstrategie unterstiitzt die berufliche Teil-ldentitdt der ,selbstandigen
Expertin’. Die Behauptung der eigenen fachlichen Position und die Einflussnahme auf das weitere
Vorgehen bilden situative Selbsterfahrungen, die die Konstruktion von beruflicher Identitat
beeinflussen. Gleichzeitig ermoglicht erst die Teil-ldentitdt als ,selbstdndige Expertin, fachliche

Auseinandersetzungen zu fihren.

7.4.3. Kooperatives Handeln

Die Handlungsstrategie der Kooperation zeichnet sich zwar ebenfalls durch eine doppelte
Zustandigkeit mehrerer Berufe aus, sie ist aber nicht durch Abgrenzung und Kompetenzgerangel
gepragt, sondern durch eine gemeinsame Betreuung (Kapitel 7.4.3.1.) und eine gemeinsam geteilte
Sichtweise der Arbeit (Kapitel 7.4.3.2.). Kooperation bezeichnet die gemeinsame Arbeit
verschiedener Parteien. Der gemeinsame Fokus auf eine Betreuungssituation ermoglicht einen
angemessenen fachlichen Austausch (Kapitel 7.4.3.3.) und die unterschiedlichen Kompetenzen
werden anerkannt. Hebammen sehen sich hier in ihrer Kompetenz wertgeschatzt. Die gegenseitige
Anerkennung flihrt zu einer Unterstlitzung in beruflichen Situationen (Kapitel 7.4.3.4.). Diese
kooperative Handlungsstrategie, gemeinsam zu arbeiten, sich aber mit der spezifischen Eigenheit
einzubringen, tritt besonders in der Zusammenarbeit von Hebammen mit Pflegenden auf der

integrativen Wochenbettstation hervor.



Ergebnisse 178

74.3.1. Gemeinsame Betreuung
Wenn Hebammen mit Pflegenden oder Arztinnen kooperieren, kommt es zu einer gemeinsamen
Betreuung der Frau. Diese gemeinsame Betreuung zeichnet sich dadurch aus, dass mehrere
Professionen gleichermaBen in die Betreuung einer schwangeren Frau oder eines Mutter-Kind-
Paares einbezogen sind. Dabei wird die Verantwortung fiir die Situation geteilt. In der gemeinsamen
Betreuung agieren nicht immer mehrere Professionen nebeneinander, aber das Vorgehen wird
gemeinsam abgestimmt. Die Hebamme trifft in der gemeinsamen Betreuung die Entscheidungen
nicht alleine, auch wenn die Situation es zulassen wiirde, sie ist aber in die Entscheidungsfindung mit
eingebunden. Die Hebamme macht ihren Einfluss dabei nicht immer gleichermallen geltend. In
einigen Situationen setzen Hebammen sich selbstbewusst ein, in anderen {ben sie mehr
unterschwellig Einfluss aus. Es kommt auch vor, dass die Hebamme in der gemeinsamen Betreuung
nur Empfehlungen zum weiteren Vorgehen aus ihrer Sicht abgibt und nur einen begrenzten Einfluss
nimmt. Die Hebamme betrachtet die gemeinsame Arbeit als die gemeinschaftliche Aufgabe der
unterschiedlichen Berufsgruppen. Sie identifiziert sich mit dem Team und spricht von einem ,wir‘ in
der Betreuung. Die Hebamme hat Anteil an der gemeinsamen Betreuung, handelt aber nicht als

selbstandige Expertin.

,-.Sachen gemeinsam tragen, wiird ich beschreiben, wiird ich das so beschreiben. Also auch also (1) mit
mit Sachen also zusammen Sachen irgendwie tragen und fir die Frau (1) gucken, was das Beste ist auch
in Absprache mit der Frau nattrlich...” (I_KRS_04, Zeile 238- 240).

Das gemeinsame Vorgehen und die geteilte Verantwortung in einer Situation stehen hier im
Mittelpunkt. Dabei geht es der Hebamme nicht nur darum, Verantwortung abzugeben, sondern

gemeinsam eine moglichst optimale Versorgung der Frau sicherstellen zu kénnen.

7.4.3.2. Gemeinsamer Fokus

Die gemeinsame Betreuung ist mit einer gemeinsamen Sichtweise aller Akteurinnen der
Handlungssituation verbunden. Der jeweilige Fokus bestimmt, was im Mittelpunkt des Interesses
steht (DUDEN 2015). Hebammen, Arztinnen und Pflegende haben demzufolge eine gleiche
Schwerpunktsetzung ihrer beruflichen Tatigkeit. Der gemeinsame Fokus weist auf ein gemeinsames
Ziel und eine gleiche Einschatzung der Situation hin. Alle Professionen kénnen unter einer
gemeinsamen Zielvorgabe gleichberechtigt ihre Vorstellungen und Kompetenzen in die
Betreuungssituation einbringen. Wenn die Hebamme kooperativ handelt, steht in der Regel die
individuelle Betreuung einer Schwangeren oder eines Mutter-Kind-Paares im Vordergrund. Der

spezifische Fokus auf die einzelne Frau erleichtert es, die Gesamtsituation der Frau zum MaRstab der
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Betreuung zu nehmen und die rigide Einhaltung von Standardvorgaben aufzugeben. Zeitvorgaben
kénnen so erweitert oder ganz ignoriert werden. Jeder Frau kann individuell Zeit wahrend der Wehen
eingerdumt werden, so wie es die aktuelle Situation erfordert. In anderen Situationen bekommt die
gesamte Familiensituation mehr Bedeutung, als es sonst in der klinischen Betreuung (blich ist. Die
Kooperation mit einem gemeinsamen Fokus der Arbeit ist jedoch auch in anderen Situationen,
unabhangig vom Fokus der Frau-Zentrierung, gegeben. In der Notfallversorgung stehen die

optimalen und ziigigen Ablaufe im Mittelpunkt des beruflichen Handelns.

Der gemeinsame Fokus der Arbeit ist bedeutsam, da es in der alltaglichen Arbeit nicht immer eine
gemeinsame Sichtweise gibt. Wie in den Erlauterungen zur konfrontativen Handlungsstrategie
bereits dargestellt, ist die unterschiedliche Herangehensweise an eine geburtshilfliche Situation eine
Hirde fir die interprofessionelle Zusammenarbeit in der Geburtshilfe. Ein gemeinsamer Fokus der
beruflichen Tatigkeit erleichtert dagegen die Kooperation fiir alle Berufe, da eine gleiche
Herangehensweise an die Situation die Auseinandersetzungen lber die angemessene Einschatzung
Uberfllssig macht.

LWeil wir ruhig kommuniziert haben, ganz ganz ruhig und dhm (2) einer Meinung waren vielleicht auch,

also da gab’s irgendwie keine (3) ja Meinungsverschiedenheiten tiber den Verlauf. Also die hat das

einfach das war so selbstverstandlich fir sie, dass wir dass wir dieser Frau noch noch noch Zeit geben.

Auch wenn der Muttermund jetzt schon drei Stunden acht neun Zentimeter war, oder ich weil8 gar nicht

wie lange. Vielleicht auch noch lénger, oder keine Ahnung. Aber das war fiir uns einfach (2) einfach
tragbar...” (I_KRS_04, Zeile 287- 292).

Die gemeinsame Schwerpunktsetzung der Arbeit und das daraus resultierende Vorgehen fiihren
dazu, dass alle Professionen sich konstruktiv an der gemeinsam abgestimmten und von der Frau

gewlinschten Betreuung beteiligen.

7.4.3.3. Fachlicher Austausch

Kooperatives Handeln unterschiedlicher Berufsgruppen ist in der Regel mit einem fachlichen
Austausch verbunden. Hebammen und Arztinnen bzw. Pflegende tauschen sich zur
Betreuungssituation aus und wagen Argumente und Gegenargumente ab, um zu einem maoglichst
guten Vorgehen fir Mutter und Kind zu kommen. In diesen interprofessionellen Gesprachen erfolgt
eine ernsthafte fachliche Auseinandersetzung zum besten Vorgehen und nicht nur die Weitergabe
von Informationen. Die beteiligten Professionen erwagen unterschiedliche Vorgehensweisen oder
diskutieren verschiedene MalRnahmen innerhalb der Betreuung. Der Austausch erstreckt sich dabei
auch auf das Befinden der Frau, jenseits von rein medizinischen oder pflegerischen Aspekten. Alle

unterschiedlichen Aspekte werden ernst genommen und ihre Bedeutung in der spezifischen Situation
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erwogen. Wie in Kapitel 7.3.1. dargestellt wird, ist die Informationsweitergabe im klinischen Setting
Ublicherweise sehr formalisiert und auf wenige Informationen begrenzt. Der fachliche Austausch in
der kooperativen Handlungsstrategie geht deutlich darliber hinaus. Er erstreckt sich neben der
Diskussion {iber das aktuelle Vorgehen auch auf die Evaluation und Reflexion von
Betreuungssituationen. Hebammen und Arztinnen besprechen im Anschluss an eine Geburt, wie sie
im Nachhinein das gemeinsame Vorgehen einschatzen. Eine andere Form der Evaluation von
Geburts- oder Betreuungssituationen findet in Fallbesprechungen statt. Hebammen und Arztinnen
oder Pflegende sind dabei gleichberechtigt und bringen gleichermallen Falle in die Fallbesprechung
ein. Es geht in dieser Reflexion um die fachliche Auseinandersetzung und den Austausch miteinander
und nicht darum, das Vorgehen zu kritisieren oder Schuldzuweisungen zu treffen. Der tatsachliche
Ablauf soll kritisch betrachtet und gemeinsam modgliche Handlungsalternativen diskutiert werden.
Fachlicher Austausch geschieht auRerdem im Rahmen gemeinsamer Fortbildung. In der
interprofessionellen Gruppe soll gemeinsames Fachwissen aufgebaut werden und damit eine
Grundlage fir die gemeinsame Entwicklung von fachlichen Vorgehensweisen bilden. Daneben steht
auch, dass die gemeinsame Auseinandersetzung mit fachlichen Themen die Moglichkeit bietet, eine
Verbundenheit zu signalisieren und damit ein Teamgefiihl zu starken. In diesem Klima der fachlichen
Auseinandersetzung mit einer Situation gelingt auch die Kommunikation in anderen Situationen
besser. Das gemeinsame Gesprach im Nachhinein zu problematischen Situationen ist fiir alle
Berufsgruppen eine Herausforderung und findet daher nicht so oft statt. Es ist jedoch sinnvoll,
gerade schwierige Situationen in die Reflexion einzubeziehen. Diese Form des Austausches ist von
der gegenseitigen Anerkennung der fachlichen Expertise abhangig.

-5 kommt immer ein bisschen drauf an, wie akut die Situation ist, wenn jetzt so das CTG Uber ldngere

Zeit, kommt auch darauf an wo man sich bespricht, ne, im dh ob man das am Bett der Frau macht, weil

akut ne Entscheidung getroffen werden muss, oder ob man so sagt na ja, das CTG verschlechtert sich

jetzt so langsam, wir missen mal Gberlegen, dann machen wir das im Biro und dann kann man natdrlich

auch ausfihrlicher iberlegen und (2) Argumente Pro und Contra (1) abwagen.” (I_KRS_02, Zeile 142-
147.)

Dieses Zitat verdeutlicht, dass die beteiligten Berufsgruppen sich gemeinsam um eine angemessene
Vorgehensweise bemiihen und alle Professionen in den fachlichen Austausch einbezogen sind. Keine
Fachexpertise ist einer anderen (ibergeordnet, sondern die Berufsgruppen begegnen sich

gleichberechtigt auf der fachlichen Ebene.

7.4.3.4. Gegenseitige Unterstiitzung

Die Anwesenheit von und gemeinsame Arbeit mit anderen wird von den Hebammen als

Unterstltzung erlebt. Es geht dabei ganz pragmatisch um Hilfe in der alltaglichen Arbeit bei einem
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kurzfristigen hohen Arbeitsaufkommen oder auch Unterstiitzung bei technischen Dingen. Die
gegenseitige Unterstlitzung beinhaltet das Vertrauen, dass andere Berufsgruppen ihre Arbeit gut
machen oder Aufgaben der Hebamme verlasslich iibernehmen. Hebammen und Arztinnen bzw.
Pflegende arbeiten dann ,Hand in Hand".

Fachliche Unsicherheit wird durch die Unterstiitzung von anderen Professionen ausgeglichen.
Hebammen betonen, dass dies auf sehr wertschatzende Wese geschieht und damit als Unterstiitzung
erlebt wird. Die Hebamme erhalt gleichermalien fachliche Unterstlitzung von anderen, als sie auch
selbst die anderen Berufe mit ihrer spezifischen Fachexpertise unterstiitzt. Die Beibehaltung der
unterschiedlichen Fachexpertisen steht damit im Vordergrund. Ebenfalls unterstiitzend wird von
Hebammen die gemeinsame Verantwortung in beruflichen Situationen erlebt. Auch wenn
Hebammen sich in der Lage sehen, Geburten selbstindig zu begleiten, empfinden sie es auch

erleichternd, wenn sie die Verantwortung nicht alleine tragen.

»Also oftmals ist es auch, finde ich, ganz haufig, dass (2) wenn die Kolleginnen schwimmen und sie
wissen, jemand ist noch im Hintergrund, den man noch fragen kann, und dieses Fragen ist auf ‘ner
kollegialen Ebene und nicht nach dem Motto ja das musst Du doch wissen, dann nimmt das ganz viel
Angst weg auch. Ne, das man sich blamieren kdnnte, es sind ja erfahrene Kolleginnen, die seit tber
dreiBig Jahren im Haus ist, ne.” (I_WBS_02, Zeile 138- 142).

Auch diese kooperative Handlungsstrategie unterstiitzt die Teil-ldentitdt der ,selbstdndigen Expertin’,
wenn die Hebamme sich mit ihren Fahigkeiten in die fachliche Auseinandersetzung einbringt.
Andererseits beférdert die Einbeziehung von anderen Berufsgruppen in physiologischen Situationen
die Teil-Identitat als ,Teil des geburtshilflichen Teams’. Es kann auch gelten, dass die berufliche
Identitat, Teil eines Teams zu sein, die Kooperation mit anderen Berufsgruppen erleichtert und auch
die Teil-ldentitat der ,selbstandigen Expertin‘ die Kooperation mit anderen ermdoglicht, indem die

eigene Fachexpertise selbstbewusst eingebracht wird.

7.4.4. Integratives Handeln

In einer weiteren Handlungsstrategie des integrativen Handelns liegt der Fokus darauf, die berufliche
Handlungssituation als gemeinsame Anforderung fiir alle Professionen im geburtshilflichen Feld zu
betrachten und dabei nicht mehr zwischen unterschiedlichen Berufen und unterschiedlichen
Fachexpertisen zu unterscheiden. Integration steht fiir die Einbeziehung in ein groReres Ganzes
(DUDEN 2015). Der Hebammenberuf ist in diesem Zusammenhang ein integraler Bestandteil der
gesamten klinischen Gesundheitsversorgung, aber kein autonomer Beruf. Die geburtshilfliche
Versorgung ist eine gemeinsame Anforderung an Hebammen, Arztinnen und Pflegende (Kapitel

7.4.4.1.). Im Berufsalltag haben alle Akteurinnen die gleichen Aufgaben (Kapitel 7.4.4.2.) und allen
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wird auch die notige Kompetenz dafiir zuerkannt (Kapitel 7.4.4.3.). Das integrative Handeln tritt
insbesondere in der Zusammenarbeit von Hebammen und Pflegenden auf der Wochenbettstation
auf. Die arztlichen Téatigkeiten sind hierbei meist ausgenommen, andererseits iibernehmen Arztinnen

auch spezifische Hebammentatigkeiten.

7.4.4.1. Gemeinsame Anforderung

Wie im Kapitel 7.3.1. dargestellt wird, erleichtert die Trennung von Aufgabenbereichen zwischen
unterschiedlichen Berufen die Abldaufe in einem Krankenhaus, wenn jede Profession einen
festgelegten Umfang der Betreuung libernimmt. In der integrativen Handlungsstrategie ist diese
klare Unterscheidung aufgehoben und alle Beteiligten betrachten die geburtshilfliche Situation als
gemeinsame Anforderung aller Professionen. Jede der Akteurinnen Ubernimmt die Aufgabe, die
gerade ansteht oder die sie ilbernehmen kann und tragt damit zum Gelingen der Betreuungssituation
bei. Hebammen beschreiben das auch als ,reibungslosen Ablauf’. Klar abgegrenzte Zustandigkeiten
sind aufgehoben. Es gibt jedoch organisationsspezifische Ablaufe, die von allen Berufsgruppen
befolgt werden, wie etwa der Umfang der Aufnahmeuntersuchung in den Kreillsaal oder der
Wochenbettbetreuung. Diese festen Regeln tragen zum Gelingen bei. Sie stellen demnach keine
Vorgaben im Sinne einer Einschrankung dar, sondern gelten als Vorgaben fiir alle Berufe. Keine
Berufsgruppe erfahrt eine spezielle Beschrankung, sondern feste Regeln haben die Funktion eines
verbindlichen gemeinsamen Vorgehen:s.

Wahrend im kooperativen Vorgehen die einzelnen Berufe ihre spezifische Expertise in die
Zusammenarbeit einbringen, bestehen beim integrativen Handeln wenige Unterschiede zwischen
den Professionen. Die Arbeitsaufgaben werden nicht nach spezifischen Tatigkeitsbereichen, sondern
nach Quantitat verteilt. Hebammen und Pflegende auf der Wochenbettstation teilen sich die Masse
der Arbeit und Gbernehmen eine Gruppe von Mutter-Kind-Paaren im Sinne einer Gruppenpflege, sie
unterscheiden jedoch nicht die Art der Tatigkeit. Aus der gemeinsamen Anforderung entsteht ein
Wir-Gefiihl, das die Betreuung der Frauen und Kinder leitet. Fiir Hebammen ist dabei die Ausrichtung
der Betreuung an der individuellen Situation einer Frau ausschlaggebend. Der Aspekt der
individuellen und qualitativ guten Betreuung der Frauen und Kinder ist flir Hebammen so zentral,

dass sie dafir auch ihre Eigenstandigkeit als Hebamme vernachlassigen.

,...dass wir auch nicht sagen ich bin ich bin Hebamme ich arbeite als Hebamme, sondern dass es
eigentlich darum geht, ich arbeite auf der Wochenstation.” (I_WBS_04, Zeile 172- 174).
Die Hebamme orientiert sich hier mehr an der Aufgabe der Wochenbettbetreuung, als an ihrer
eigenstandigen beruflichen Expertise als Hebamme. Hebammen grenzen sich nicht berufsspezifisch

ab, sondern sie betrachten die Aufgabe der Wochenbettbetreuung auf andere Professionen
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ausgeweitet. Nicht nur die Hebamme kann fachlich angemessene Begleitung in der Wochenbettzeit
leisten, sondern andere Berufe, insbesondere die Pflege, sind ebenso in diesem klinischen

Tatigkeitsfeld zustandig.

7.4.4.2.  Gleicher Tdtigkeitsbereich

Innerhalb dieser Handlungsoption der Integration besteht nicht nur die gemeinsame Anforderung,
sondern auch die Tatigkeiten sind flr alle Berufsgruppen gleich. Somit arbeiten Pflegende in der
hebammenspezifischen Domadne der Wochenbettbetreuung und genieRen dabei die gleiche
Handlungsfreiheit wie Hebammen. Das ist bedeutsam, da die Wochenbettbetreuung im
Hebammengesetz als der Hebamme vorbehaltene Tatigkeit gilt. Im klinischen Setting ist jedoch seit
Jahrzehnten statt einer ausschlieBlichen Hebammenbetreuung die medizinische und pflegerische
Betreuung von Wdéchnerinnen Standard. Auch im Bereich der Geburtsbetreuung im KreiBsaal kommt
es zeitweise zu einer Aufldsung der klassischen Téatigkeitsbereiche. Die Arztin Gbernimmt dann mit
der Betreuung der Frau eine Hebammentatigkeit, die fir Hebammen von besonderem Stellenwert
ist. Die besondere Beziehung zur Frau, die Hebammen fiir sich reklamieren, ist hier fiir andere frei
gegeben. Das Gefiihl, als Team gefordert zu sein, erleichtert diese Gleichstellung. Auch in der
Organisation von Arbeitsablaufen ist die klare Aufgabenteilung aufgehoben. Alle Professionen
beteiligen sich am Gelingen der Ablauforganisation und auf die sonst splirbare Hierarchie wird
verzichtet. Es kommt zu einer Ubernahme von Aufgaben, ebenso wie zu wechselnden Aufgaben. Die
Arztin konzentriert sich nicht nur auf ihre medizinischen Aufgaben, sondern bringt sich in die
Betreuung der normalen Geburt ein, indem sie die Unterstiitzung der Frau in der Schlussphase der
Geburt abwechselnd mit der Hebamme (ibernimmt. Die Ermunterung der Frau zum Mitschieben wird
so von beiden Akteurinnen geleistet. Dies wird von der Hebamme nicht als Einmischung in ihren

spezifischen Bereich betrachtet, sondern als Handeln im gleichen Tatigkeitsbereich.

»les; Erganzung M.K.] bedeutet flr mich, wenn=s optimal lauft eigentlich=n reibungslosen Ablauf. Dass

man eben ohne viel zu sprechen (1) eben wirklich das macht, was gerade ansteht, ne. Und nicht einer

sagt, das ist nicht mein Bereich oder dafiir bin ich nicht zustandig...”. (I_WBS_01, Zeile 52- 54).
Die Hebamme beansprucht hier weder einen spezifischen noch einen alleinigen Tatigkeitsbereich.
Die schon beschriebene gemeinsame Anforderung wird mit einem gleichen Arbeitsbereich aller

Professionen in ein koharentes Verhaltnis gebracht. Vorbehaltene Tatigkeiten der Hebamme spielen

hier keine Rolle, was der alltdglichen Arbeit auf der Wochenbettstation entspricht.
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7.4.4.3. Gleiche Kompetenzen

In enger Verbindung mit den gleichen Tatigkeiten steht die Zuschreibung, dass es kaum Unterschiede
in den Kompetenzen der verschiedenen Professionen gibt. Zwar erscheint eine Schulung in
spezifischen Bereichen notwendig zu sein, die Grundkompetenzen werden jedoch als gegeben
vorausgesetzt. Hebammen betrachten die Pflegenden, die schon langer im Bereich der
Wochenbettpflege arbeiten, als ebenblrtig in der Betreuung von Mutter und Kind nach der Geburt.
Mit der Annahme, andere Gesundheitsberufe haben die gleichen Kompetenzen wie Hebammen,
geben die Hebammen einen origindren Bereich ihres Arbeitsfeldes frei. Diese Zuschreibung kumuliert
insbesondere auf der Wochenbettstation in dem Anspruch, dass alle alles kbnnen und machen
sollen. Die Hebammen gehen somit nicht mehr davon aus, dass auch die Begleitung von
physiologischen Situationen im Wochenbett eine spezifische Expertise benétigt und es erfolgt keine
fachliche Abgrenzung als Hebamme. Es zeigt sich dagegen ein grundsatzliches Dilemma des
Hebammenberufes. Der spezifische Bereich der Hebammenarbeit ist zum grof3en Teil die Begleitung
eines physiologischen Prozesses. Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett nehmen in den meisten
Fallen einen unproblematischen Verlauf, der wenig Unterstiitzung erfordert. Daraus lieRe sich
ableiten, dass grundsatzliche gesundheitsfordernde Kompetenzen fiir die Begleitung dieser
Lebensphase ausreichend seien. Dass die Begleitung der reproduktiven Lebensphase jedoch ein
tieferes Verstandnis der Lebenssituation der Frau auch aus psychologischer und soziologischer

Perspektive erfordert kommt dabei zu kurz.

,Ja, das heisst ist egal ob das ne Kinderkrankenschwester ist oder ne Hebamme ist einfach. Und so ist

sind die Kolleginnen auch zu sehen, ich von meiner Seite seh die Kollegen auch so ich mach da keine

Unterschiede in der Wertigkeit und alle konnen alles und alle machen auch alles.” (I_WBS_03, Zeile 26-

29).
In dieser Handlungsstrategie grenzt die Hebamme sich nicht mit ihrer Fachexpertise ab und
beansprucht auch keinen spezifischen Bereich. Sie orientiert sich ganz an einer einheitlichen
geburtshilflichen Versorgung fir die Frau, die auch durch andere, in diesem Fall Pflegende,
vollumfanglich und angemessen erbracht wird. Dieses Vorgehen starkt die berufliche Teil-ldentitat

als ,Teil des geburtshilflichen Teams’. Genauso kann diese Teil-ldentitat als Voraussetzung fir die

Integration der Hebamme in ein interprofessionelles Team gelten.
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7.4.5. Subordinatives Handeln

In der Analyse der Daten zeigt sich noch eine weitere Handlungsstrategie. Beim subordinativen
Handeln stehen mehrere Einflussebenen und eine Rangordnung im Mittelpunkt. Subordination
impliziert die Zuweisung einer unteren und abhdngigen Einflussebene. Im vorliegenden
Zusammenhang handeln Hebammen an der Medizin als einem (ibergeordneten System orientiert,
was die eigene Unterordnung hervorruft. In der interprofessionellen Arbeitssituation, insbesondere
mit Arztinnen, bezieht sich die Subordination der Hebammen auf ihre Einflussméglichkeiten in der
Arbeitssituation. Hebammen gehen hier nicht von einer eigenen Hebammenexpertise aus, sondern
Uberlassen die Deutungshoheit einer geburtshilflichen Situation der Medizin. Sie treten auch nicht als
selbstandiger Berufsstand in Erscheinung, der zur autonomen Berufsauslibung in der Lage ist.
Hebammen geben sich mit einer Zuarbeit in der Geburtshilfe zufrieden (Kapitel 7.4.5.1.). Hebammen
ordnen sich teilweise nur ungewollt unter. Eine Alternative dazu ergibt sich jedoch nicht und das
Handeln bleibt gleich. Im subordinativen Handeln erscheinen Hebammen passiv (Kapitel 7.4.5.2.).
Insbesondere im Kreil3saal zeigen sie ihre Hebammenkompetenz nicht aktiv und es erfolgt auch kein
fachlicher Austausch (Kapitel 7.4.5.3.). Die Medizinerinnen erhalten die alleinige Flihrungsrolle. In der
Subordination zeigen Hebammen ihrer Arbeitssituation gegenliber eine resignative Haltung (Kapitel

7.4.5.4.).

7.4.5.1. Zuarbeit

In der Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen Ubernimmt die Hebamme vor allem
organisatorische Aufgaben und arbeitet anderen Berufen, insbesondere der Medizin, zu. Sie zeigt
damit eine subordinierte Handlungsweise. In einem sonst selbstandigen Arbeitsbereich (ibernimmt
die Hebamme ausschliefllich die Betreuung der Frau und die Organisation von Abldufen. Die
Hebamme nimmt die Frau im KreiBsaal in Empfang und organisiert nach ihrer eigenen Vorarbeit die
weitere arztliche Versorgung der Frau. Sie trifft jedoch keine Entscheidungen, sondern beschrankt
sich auf die standardisierte Befunderhebung, da die Arztin die Entscheidung Uber das weitere
Vorgehen alleine trifft. Sie Ubernimmt auch die Organisation von Ablaufen und trifft die
Vorbereitungen fir die arztlichen Tatigkeiten. Ihre Tatigkeit ist damit teilweise auf Hilfstatigkeiten
beschrankt. Hier sind insbesondere Tatigkeiten relevant, die die arztliche Tatigkeit unterstiitzen und
keine geburtshilflichen Fachkenntnisse erfordern (z.B. Botengdnge, Datenverarbeitung in der
Krankenhausorganisation). Sie ibernimmt dabei auch fachfremde Aufgaben, wenn sie aulRerhalb der
Kernarbeitszeiten Aufgaben in der gyndkologischen Ambulanz tGbernimmt. Die Kommunikation mit

anderen Berufsgruppen ist auf organisatorische Absprachen reduziert und es kommt in der Regel
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nur zu einem Austausch Uber standardisierte Ablaufe, aber nicht zu einem fachlichen Austausch auf
Grund einer eigenstdndigen Einschatzung. Die Hebamme bleibt zwar die Ansprechpartnerin der Frau,
jedoch verdndert sich auch diese Beziehung in der untergeordneten Handlungsweise. In der
Begrenzung der Hebammenarbeit auf Zuarbeiten bleiben auch Gesprdchs- und
Interaktionssituationen mit der Frau der Arztin vorbehalten, die alleine das weitere Vorgehen mit der

Frau bespricht.

,Sie nehmen die Frauen in Empfang und informieren den Arzt. Bei Schwangeren machen sie selbstdndig

auch einen lblichen Aufnahmestatus mit CTG etc. Sie sollen nun auch bei gyndkologischen Patientinnen

so vorgehen und den Arzt erst rufen, ,wenn die Befunde von Labor und Urin vorliegen“.” (B_KRS_03,

Zeile 57- 60).
Die Arbeit der Hebamme ist hier auf Tatigkeiten reduziert, die auch von Berufsgruppen ohne
eigenstandige geburtshilfliche Expertise (bernommen werden koénnen. Die eigentlichen

Kernaufgaben der fachlichen Einschatzung und der Leitung der geburtshilflichen Situation sind hier

ausgeschlossen.

7.4.5.2.  Passivitdt

Wie schon gezeigt wurde, bringen Hebammen sich auf unterschiedliche Weise in die
Betreuungssituation ein. In dieser Handlungsstrategie ist das nicht der Fall. Das subordinative
Handeln ist in besonderer Weise von einer Passivitdt der Hebamme gekennzeichnet. Sie verhalt sich
abwartend und zuriickhaltend und entscheidet nicht selbst, sondern fihrt die Anordnungen und
Entscheidungen anderer, meist der Arztinnen, aus. Es kommt von Seiten der Hebamme weder zu
einer fachlichen Einschatzung, noch zu einem fachlichen Austausch. Sie kommuniziert teilweise gar
nicht mit den Kolleginnen der anderen Berufe. Medizinische Anordnungen werden von ihr ohne
Vorbehalte akzeptiert und sie Uberladsst die Entscheidungen anderen Professionen, auch wenn sie
eine eigene Einschatzung in der Situation getroffen hat. Sie agiert jedoch nicht selbst, sondern ist
passiv. Diese Zuriickhaltung der Hebamme wird nicht von anderen Akteurinnen eingefordert, sie
scheint dieses Verhalten selbst zu wahlen. Durch ihre Passivitat kann die Hebamme eine
Auseinandersetzung mit anderen Berufsgruppen und einen moglichen Rechtfertigungsdruck
vermeiden. Die Arbeitssituation scheint unter diesen Aspekten flir Hebammen einfacher zu sein und
die Passivitat wird so auch erlernt. Die befragten Hebammen machen auch deutlich, dass sie es
teilweise angenehm finden, nicht verantwortlich handeln zu missen, sondern ,an die Hand
genommen’ werden. Im Lernprozess der Geburtshilfe scheint ihnen das ein angemessenes Vorgehen

Zu sein.
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,Die Hebamme15 steht mit dabei, wird aber nicht mit einbezogen und duRert sich auch nicht dazu. Es

wirkt, als fiihle sie sich nicht direkt zustandig fur diese Frau.” (B_KRS_12, Zeile 41- 43).

Diese Beobachtung veranschaulicht die Zuriickhaltung der Hebamme. Sie ist aber nicht nur in ihren
sprachlichen AuBerungen zuriickhaltend, sondern sie beansprucht auch nicht aktiv einen
Arbeitsbereich. Die Passivitait der Hebamme wird von den anderen Berufsgruppen mit Nicht-
Beachten beantwortet. Es spielt jedoch auch eine Rolle, dass die Hebamme die Situation fiir die Frau
nicht ,stéren’ mochte, wenn sie die Auseinandersetzung mit der anderen Berufsgruppe sucht. Der
Bezug zur Frau, der in anderen Situationen zum Engagement und Kampfen flir eine angemessene

Betreuung flihrt, kann auch die Begriindung fiir die Zurtickhaltung der Hebamme sein.

7.4.5.3. Fehlender Austausch

Die Hebamme ist zu unterschiedlichem Austausch mit anderen Berufsgruppen in der Lage, er wird
jedoch in dieser Handlungsoption nicht genutzt. Dazu tragt die Passivitdt der Hebammen bei, aber
auch andere Professionen suchen keinen interprofessionellen Austausch. Die Nicht-Kommunikation
ist hier ein wesentlicher Aspekt. Nicht nur die Hebammen schweigen, sondern auch die Angehorigen
der anderen Professionen kommunizieren wenig. Der Austausch scheitert also nicht, sondern er wird
gar nicht initiiert. In der alltdglichen Arbeit geben weder die Hebamme noch die Arztin eine fachliche
Einschatzung der Situation oder eine begriindete Planung des weiteren Vorgehens. Der Austausch
beschrinkt sich auf die Weitergabe von Informationen im Rahmen einer formalisierten ,Ubergabe’
(siehe Kapitel 7.3.1.1.). Die Hebamme sieht zwar die Notwendigkeit fur fachlichen Austausch in der
Geburtsbetreuung, verhalt sich jedoch selbst nicht danach. Es fehlt auch von ihrer Seite die Initiative,
sich mit anderen Professionen auseinanderzusetzen. Das Nicht-Sprechen bezieht sich sowohl auf den
fachlichen Austausch als auch auf informelle Kontakte, die nur eingeschrankt stattfinden. Auch der
personliche Kontakt zueinander wird in dieser Handlungsstrategie vermieden. Die unterschiedlichen
Berufsgruppen ignorieren sich gegenseitig und kommunizieren und interagieren nur innerhalb der
eigenen Profession.

,...Ubergaben an der CTG-Tafel aber 4h was die stationdren schwangeren Frauen angeht, da wiird ich

mir doch wiinschen, mehr (1) mehr noch eingebunden zu sein vielleicht auch in Entscheidungen was

machen wir mit denen. Ahm das finde ich, ist so sehr in der Routine der Arzte vielleicht noch nicht mal,

wie gesagt ich bin ja so (1) reflektierend dann immer, weil sie das jetzt aus hierarchischen Griinden nicht

wollen, sondern weil Ghm (2) joa weil es einfach so ist. Das ist unser Job, aber eigentlich sprechen wir

halt nich soo driiber, was kénnen wir fur die Frau (2) jetzt da und da noch Gutes tun...” (I_KRS_07, Zeile
644- 650).
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In dieser AuBerung zeigt sich zwar der Wunsch der Hebamme nach fachlichem Austausch, es wird
aber auch deutlich, dass sie keine Initiative dazu ergreift. Sie fordert auch keinen Austausch ein, was
das subordinative Handeln im Besonderen verdeutlicht. Sie nimmt die gegebene Situation hin und

akzeptiert die traditionellen Rollen in der Zustandigkeit.

7.4.5.4.  Resignation

Ein anderer Aspekt des subordinativen Handelns ist die Haltung der Hebammen zu ihrer beruflichen
Arbeitssituation. Diese ist von Resignation bestimmt. Resignation versinnbildlicht das Sichfligen in
eine nicht zu dndernde Situation (DUDEN 2015). Hebammen erleben ihre Situation im hierarchischen
klinischen Umfeld nicht als gleichberechtigt und wissen um ihren fehlenden Einfluss. Diese
Erfahrungen reichen bis in die Anfange ihrer beruflichen Tatigkeit im Rahmen der Berufsausbildung
zurlick. Der fehlende Einfluss wird so zur wiederkehrenden und fast alltaglichen Erfahrung der
Machtlosigkeit. Hebammen nehmen es als gegeben hin und sehen fiir sich keine Moglichkeit, die
bestehende Arbeitssituation zu verandern. Es besteht bereits seit so vielen Jahrzehnten eine klinische
und hierarchische Sozialisation, dass es keine anders sozialisierten berufstatigen Hebammen mehr
gibt, die eine Orientierung fir nachfolgende Hebammen sein kdnnten. So erscheint eine
Veranderung der Verhaltnisse umso unwahrscheinlicher, als auch berufserfahrene Hebammen
keinen Einfluss geltend machen koénnen. Die Hebamme, die in der Handlungsoption der
Auseinandersetzung die Entscheidungen anderer Professionen kritisiert, macht hier keine
Anmerkungen zum geplanten Vorgehen. Sie ldsst selbst ein Vorgehen entgegen ihrer eigenen
Expertise zu. Die Hebamme reflektiert das geburtshilfliche Vorgehen fir sich selbst, daraus resultiert
jedoch keine Intervention in der Situation. Ein anderer Aspekt der Resignation ist die ungewollte
Unterordnung. Hebammen kénnen ihren fachlichen Einfluss nicht geltend machen und sehen fiir sich
keine Moglichkeit zur Auseinandersetzung mit anderen Berufsgruppen. Einige Hebammen finden
zum Teil andere Formen der Auseinandersetzung mit der ungewollten Unterordnung. Sie halten sich
bewusst nicht an bestehende Regeln oder verhalten sich absichtlich falsch. Mit diesem subversiven
Verhalten storen sie die Handlungsabliaufe, wenn sie etwa mit der Entscheidung der Arztin, eine
Episiotomie zur schnelleren Geburt des Kindes zu schneiden, nicht einverstanden sind. Die Hebamme

scheut die fachliche Auseinandersetzung, nimmt aber durchaus Einfluss auf die Situation.

,und das ist schon auch was, was ich jetzt hier (3) sehr viel mehr sehe, dass es Entscheidungen gibt, da
ist nicht dran zu ritteln (1) da brauch ich auch gar nicht anfangen.” (I_KRS_08, Zeile 563- 565).

Die sonst selbstbewusst vorgebrachte Auseinandersetzung der Hebamme mit fachlichen

Entscheidungen anderer Berufsgruppen wird hier nicht in die Situation eingebracht. Dartber hinaus
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ist diese Zuriickhaltung mit der Einstellung verbunden, dass es auch keine Mdglichkeit zur
Auseinandersetzung gibt; die Hebamme besitzt weder den nétigen Einfluss, noch wird er ihr

zugestanden.

Die Handlungsoption des subordinativen Verhaltens unterstitzt die Teil-ldentitdt der ,Medizin-
orientierten Begleiterin der Frau’. Ebenso kann gelten, dass die Teil-ldentitdt der ,Medizin-

orientierten Begleiterin der Frau’ ein untergeordnetes berufliches Handeln beférdert.

In der Darstellung der funf ermittelten Handlungsstrategien konnten Beziige zur geteilten
Hebammenidentitdt aufgezeigt werden. Diese Handlungsstrategien wirken sich jedoch nicht nur auf
das Kernphdanomen aus, sondern erzeugen auch Konsequenzen. Diese werden im folgenden Kapitel

dargestellt.

7.5. Konsequenzen

In der vorliegenden Arbeit zeigt sich das Kernphanomen der Identitats-Konstruktion von Hebammen
in funf verschiedenen Handlungsstrategien. Neben den Ursachen und beeinflussenden Faktoren des
Phdanomens sind auch die Konsequenzen aus den Handlungsoptionen von Bedeutung. Das Spektrum
der beruflichen Handlungsweisen von Hebammen von autonomem bis subordinativem Handeln, das
verschiedene Anteile von beruflicher Identitdt verdeutlicht, mindet in Konsequenzen fir
unterschiedliche Personengruppen. Zundchst entstehen Auswirkungen fiir den Berufsstand der
Hebammen selbst (Kapitel 7.5.1.). Da das Phanomen der Identitdts-Konstruktion sich insbesondere in
einer interprofessionellen Arbeitssituation ergibt, sind neben den Hebammen auch die Professionen
der Medizin und der Pflege von den Auswirkungen betroffen (Kapitel 7.5.2.). Und schlieRBlich
entstehen durch die unterschiedlichen Vorgehensweisen der Hebammen in realen
Betreuungssituationen Konsequenzen fiir die Frauen und Familien, die dabei auch stellvertretend fir
die Gesamtgesellschaft stehen (7.5.3.). Die Ausfihrungen zu den Konsequenzen werden durch
Informationen erganzt, die nicht aus den Daten analysiert wurden und sich aus der eigenen

Fachkenntnis der Forscherin ergeben.
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Konsequenzen

*¢ In Bezug auf Hebammen

¢ In Bezug auf andere Gesundheitsberufe

e In Bezug auf Frauen und Familien

Abbildung 19: Konsequenzen der Hebammenidentitats-Konstruktion im Kontext von
interprofessioneller Zusammenarbeit und Medikalisierung der Geburt

7.5.1. In Bezug auf Hebammen

Die im vorherigen Kapitel vorgestellten Handlungsoptionen von Hebammen bleiben nicht ohne
Auswirkungen auf den Hebammenberuf. Die beobachtbaren Handlungsweisen lbernehmen die
Funktion von Selbstthematisierungen der Hebammen. Sie zeigen darin, wie sie sich selbst verstehen
und wie sie von anderen gesehen werden wollen. Dadurch erhalten Hebammen die Moglichkeit, ihr
berufliches Handeln in unterschiedlichen Arbeitssituationen kongruent zu erleben. Dies bildet die
Grundlage fir eine sinnhafte Berufsausilibung. Gleichzeitig unterstiitzen diese Erfahrungen den
weiteren Prozess der Identitats-Konstruktion, der in der alltdglichen Identitdtsarbeit fortwadhrend
geschieht. So kénnen Handlungsweisen in denen Hebammen ihre selbstdndige berufliche Position
behaupten, die Teil-Identitat als ,selbstdndige Expertin’ starken. Die ist sowohl in autonomem als
auch konfrontativem und kooperativem Handeln der Fall. Die Hebamme vertritt darin in der
Zusammenarbeit mit anderen Berufen einen eigenen fachlichen Standpunkt. Durch dieses
selbstandige und selbstbewusste Auftreten kann der hebammenspezifische Arbeitsbereich im
klinischen Setting gesichert werden. Das aktive Einbringen sowohl der Hebammenperspektive als
auch von fachspezifischem Wissen zur reproduktiven Lebensphase macht den Hebammenberuf im
Setting Krankenhaus sichtbar. Insbesondere die autonome und auch konfrontative Handlungsweise
unterstitzen die Hebammenperspektive auf Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett im klinischen
Arbeitsfeld. Hebammen erleben sich selbst als selbstandig agierende Expertin und konnen eine
Kohdrenz von Hebammenphilosophie und beruflicher Tatigkeit zu entwickeln. Einige andere
Handlungsoptionen stehen einem autonomen Selbstverstandnis jedoch auch entgegen, wenn die
gemeinsame Aufgabe der geburtshilflichen Versorgung die berufsspezifischen Fahigkeiten Giberdeckt.
Hier ist die Situation der normalen Schwangerschaft und Geburt hervorzuheben. Die gemeinsame
Arbeit mit anderen Berufsgruppen schwacht hier die Hebammenposition, da dieses Arbeitsfeld
eigentlich ein autonomer Bereich des Hebammenberufes ist. Zwar stehen in der Kooperation mit

Arztinnen und Pflegenden die Fachexpertisen im Mittelpunkt, nicht aber die eigenstindige
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Berufsausiibung der Hebamme. Somit geben Hebammen in dieser Handlungsstrategie ihren
autonomen Status bei der normalen Geburt auf. Gleichzeitig starken sie jedoch ihre Position durch
den fachlichen Austausch zwischen verschiedenen Professionen in regelwidrigen Geburtssituationen.
Die Kooperation hat damit trotz der Einschrankung der Autonomie auch eine starkende Funktion. Sie
starkt die Position der Hebamme im realen hierarchie-orientierten Arbeitsalltag, da die Kooperation
zwischen Berufsgruppen mit fachlichem Austausch, Anerkennung der unterschiedlichen
Fachexpertisen und einer gemeinsamen Ausrichtung der Arbeit in der Regel eher die Ausnahme in
regelwidrigen Geburtssituationen ist. Auch bei einer differenzierten Betrachtungsweise bleibt der
Umstand bestehen, dass kooperatives Handeln gemeinsam mit anderen Berufsgruppen das Erlernen
und Trainieren einer selbstandigen Hebammenarbeit erschwert oder sogar verhindert. Der schon
bestehende Verlust autonomer beruflicher F3higkeiten wird weiter fortgesetzt. Kooperativ
handelnde Hebammen kdnnen nur bedingt eine Vorbildfunktion fir eine autonome
Hebammenarbeit libernehmen. Im Bezug zur hauptsachlich klinischen praktischen Qualifikation von
Hebammen erhalt dieser Aspekt eine besondere Bedeutung fiir den Hebammenberuf. Das Erlernen
der Kooperation mit anderen Berufen gefdhrdet gleichzeitig die Fahigkeit zu autonomer
Berufsausiibung. Aus der berufsstandigen Perspektive der Hebammen fiihren die Handlungsoptionen
des integrativen und subordinativen Handelns zu einer Schwachung der Hebammenposition im
Geflige der Gesundheitsberufe. Das Unsichtbarsein der spezifischen Hebammenarbeit in beiden
Handlungsoptionen verhindert eine fachliche Auseinandersetzung mit der hebammenspezifischen
Gesundheitsversorgung von Frauen. Zuriickhaltung und Unterordnung triggern die Hierarchie, die die
bestehenden Strukturen bestdtigt und eine Fortentwicklung der geburtsmedizinisch gepragten
Gesundheitsversorgung im Krankenhaus erleichtert. Die Dominanz der Geburtsmedizin wird weiter
gestarkt, wenn Hebammen keinen eigenen Uberzeugenden Standpunkt in der alltaglichen Arbeit
vertreten. Andere Berufsgruppen sehen die Hebammen so, wie sie sich zeigen und wenn sie nicht
kompetent und selbstbewusst erlebt werden, ist auch ihr Handlungsspielraum gefahrdet. Der schon
bestehende Autonomieverlust kann durch eine integrative oder subordinative Arbeitsweise weiter
fortschreiten. Die Integration in das geburtshilfliche Team birgt dhnlich negative Konsequenzen,
wenn der hebammenspezifische Bereich durch andere Professionen lGbernommen oder nicht als
spezifischer Bereich anerkannt wird. Die Ubernahme von Hebammentitigkeiten verhindert ebenfalls
die Sichtbarkeit hebammenspezifischer Kompetenzen. Integratives Agieren verwischt die fachlichen
Bereiche der Berufe und ebnet den Weg zu einer generalistischen Ausbildung aller
Gesundheitsberufe. Der Hebammenberuf ware dann endgiltig einem pflegerischen Bereich
zugeordnet, dem das gesetzliche Berufsbild jedoch nicht entspricht. In Verbindung mit der
Medikalisierung der Geburtshilfe wird der auf die Physiologie ausgerichtete Hebammenberuf weiter

verdrangt, wenn die Hebamme nicht als eigener Berufsstand sichtbar ist. Je weniger Autonomie
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Hebammen im beruflichen Alltag leben kdnnen, desto mehr bestehen situative Selbsterfahrungen,
die die Teil-ldentitdten als ,Teil des geburtshilflichen Teams’ oder der ,Medizin-orientierten
Begleiterin der Frau’ beférdern. Ebenso bleiben die bisherigen Sozialisationserfahrungen fir die
nachfolgenden Hebammen bestehen, da keine Rollenvorbilder selbstandiger Hebammenarbeit im
Krankenhaus vorhanden sind. Dariiber hinaus kann eine Hebammenprofession, die im klinischen
Setting nicht als solche in Erscheinung tritt, ihre Daseinsberechtigung in der Klinik verlieren. Es ergibt
sich eine negative Spirale von beschrankter Hebammentatigkeit, nicht Sichtbarsein,

Kompetenzverlust und subordinativem Handeln.

Die Tatsache, dass Hebammen ein sehr weites Spektrum an Interaktionsmaoglichkeiten haben, hat im
alltaglichen Handeln den positiven Effekt, dass sie in Situationen mit ganz unterschiedlichen
Anforderungen erfolgreich interagieren konnen. Hebammen beherrschen die ganze Bandbreite von
selbstandiger Arbeit bis Zuarbeit und konnen sich so sehr flexibel auf die jeweilige Situation
einstellen. Das selbstandige Handeln oder die auf Konfrontation ausgerichtete Interaktion stof3en in
einem bestandigen hierarchischen System immer wieder an ihre Grenzen und verhindern dann eine
erfolgreiche Interaktion. Ein dauerhaft untergeordnetes Verhalten zieht jedoch ebenso negative
Konsequenzen des fehlenden Einflusses nach sich. Eine Flexibilitdt der Handlungsweisen er6ffnet die

Moglichkeit, einen Handlungsspielraum kompetent zu nutzen, sobald er sich bietet.

Hervorzuheben ist, dass die verschiedenen Handlungsoptionen nicht immer aus eigenen Erwdgungen
gewahlt werden. Die befragten Hebammen gaben an, dass ihre Arbeitszufriedenheit mit ihren
Handlungsmoglichkeiten in Beziehung steht. Die Moglichkeit, offene Handlungsspielrdaume fir
selbstandige Hebammenarbeit nutzen zu kdnnen und auch gelingende Zusammenarbeit mit anderen
Berufsgruppen empfinden Hebammen als sehr positiv. Diese Arbeitsbedingungen starken eine
Zufriedenheit mit der beruflichen Arbeit. Ungewollte Unterordnung und dauerhafte
Auseinandersetzungen fihren dagegen zu Unzufriedenheit mit den Arbeitsbedingungen. Hieran zeigt
sich die Bedeutung von sinn-stiftender Arbeit, die ein Kohadrenzgefiihl und damit Wohlbefinden

ermoglicht.

7.5.2. In Bezug auf andere Gesundheitsberufe

Aus der Position der anderen Berufsgruppen ergibt sich ein anderes Bild der Konsequenzen. Hier ist
hervorzuheben, dass die sehr unterschiedlichen Handlungsweisen von Hebammen das spezifische
Berufsbild der Hebamme nicht mehr eindeutig erkennen ldsst. Dauernd sich andernde

Handlungsweisen kdnnen Hebammen in den Augen der andern Berufsgruppen unzuverlassig oder
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beliebig erscheinen lassen und die beruflichen Beziehungen belasten. In Unkenntnis der
verschiedenen Teil-ldentitdten der Hebammen sind deren Handlungen fiir Arztinnen und Pflegende

nicht vorhersehbar und kénnen zu Abstimmungsschwierigkeiten fiihren.

Handlungsstrategien die nicht auf einer selbstandigen Hebammenarbeit basieren, flihren dazu, dass
Hebammen sich im klinischen Setting nur teilweise als eigenstandigen Beruf abgrenzen. Aus der
Perspektive von Pflegenden und Arztinnen kommt es beim integrativen und subordinativen Handeln
der Hebamme zu einer selbstverstindlichen Ubernahme von Hebammentitigkeiten. Andere Berufe
haben dadurch die Moglichkeit, sich im eigentlich originaren Hebammenbereich zu etablieren und
Hebammenaufgaben dauerhaft zu Ubernehmen. Die Grenzen zwischen den Berufen und den
berufsspezifischen Eigenheiten |6sen sich auf. Diese Auflésung berufsspezifischer Grenzen, das
sogenannte ,role blurring’, wird im Hinblick auf die interprofessionelle Zusammenarbeit eher positiv
gesehen. Allerdings geht es bei der Ubernahme von Aufgaben in der interprofessionellen
Zusammenarbeit nicht darum, einen Beruf lberflissig zu machen. Im Gegenteil sollen spezifische
Fachexpertisen flexibel von allen Berufsgruppen genutzt werden kdnnen. Hebammen missen also
ebenso die Moglichkeit haben, Anteile von anderen beruflichen Tatigkeiten zu libernehmen. Es
scheint auch méglich, dass die Ubernahme von Hebammentitigkeiten von anderen Berufsgruppen
nicht als Chance zur Erweiterung des eigenen Tatigkeitsbereiches, sondern eher als Belastung fiir die

eigene Profession empfunden wird.

Ebenso wie fir die Hebammen, entstehen durch die heterogenen Handlungsstrategien der
Hebammen auch fir die anderen Gesundheitsberufe flexible Maéglichkeiten der Zusammenarbeit.
Sie erhalten ebenso unterschiedliche Handlungsoptionen in der Zusammenarbeit. Wenn Hebammen
subordinativ vorgehen, besteht die Méglichkeit fiir Arztinnen und Pflegende die fachliche Fiihrung in
der Situation zu Ubernehmen. Andererseits besteht im kooperativen Handeln der Hebamme die
Méglichkeit zu gleichberechtigter Teamarbeit. Ob diese Optionen von Arztinnen und Pflegenden als
positive Entwicklung gesehen werden kann, hangt davon ab, ob das Verhalten der anderen
Professionen in der Zusammenarbeit eine bestimmte Handlungsweise von Hebammen hervorrufen

kann oder nicht.

7.5.3. In Bezug auf Frauen und Familien

Neben den Konsequenzen fir die Arbeitsbeziehungen zwischen den verschiedenen
Gesundheitsberufen wirken sich die heterogenen Handlungsweisen auf der Grundlage verschiedener

beruflicher Teil-ldentitdten auch auf die Adressatinnen der Hebammenarbeit, Frauen und Familien,
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aus. Hebammen stellen mit der Betreuung gemaR der Hebammenphilosophie ein alternatives
Betreuungsmodell in der in der Regel medizinisch orientierten Gesundheitsversorgung zur
Verfligung. Die spezifische Hebammensichtweise mit gesundheitsforderlicher Perspektive nutzt in
vielen Bereichen gegensitzliche Uberzeugungen als die Geburtsmedizin. Selbstandige
Hebammenarbeit eréffnet Frauen im Setting Krankenhaus eine Wahloption fiir ein
Betreuungsmodell. Dabei ist die Medizin nicht ausgeschlossen, sondern steht in regelwidrigen
Situationen zur Verfliigung. Das Nicht-in-Erscheinung-Treten der Hebammenexpertise in integrativem
oder subordinativem Handeln lasst eine solche Wahl jedoch nicht zu. Erst durch autonomes oder
auch kooperatives Handeln der Hebamme ist fiir Frauen die spezifische Hebammenperspektive
wirksam. Auch das Modell der hebammengeleiteten Geburt wird durch das Selbstverstandnis und die
Handlungsweisen der Hebammen beeinflusst. Die selbstandigen Handlungsoptionen des autonomen
oder konfrontativen Handelns beanspruchen einen eigenstandigen Handlungsbereich der Hebamme,
der das Modell der hebammengeleiteten Geburt starkt. Vermehrtes integratives oder subordinatives
Agieren der Hebamme gefdhrdet dagegen dieses Betreuungsmodell und seine Existenz. Neben den
Wahlmaoglichkeiten von Betreuungsoptionen beeinflusst das berufliche Verhalten der Hebammen
auch die Betreuungsqualitdt fir Mutter und Kind. Wenn die Hebamme fiir die Frau nicht als
kompetente Fachperson in Erscheinung tritt, fallt eine bestarkende Begleitung aus einer nicht-
medizinischen Perspektive aus. Die Frau ist dann auf die Unterstiitzung von anderen Berufsgruppen
angewiesen, die jedoch nicht immer einen geburtsforderlichen Blickwinkel auf die Geburt
einnehmen. Es fehlt ggf. ein Gegengewicht zum risikoorientierten geburtsmedizinischen Vorgehen.
Die Passivitat der Hebamme (iberldsst anderen Berufsgruppen und deren fachspezifischem Vorgehen
die Deutungshoheit Uber die geburtshilfliche Situation. Eine andere Konsequenz aus den
unterschiedlichen Handlungsweisen von Hebammen kdénnen gesundheitliche Auswirkungen fir die
Frau und das Kind sein. Eine selbstandige und an der Hebammenphilosophie orientierte
Hebammenarbeit kann die Gesundheit von Mutter und Kind fordern und sie vor unndétigen
Interventionen bewahren. Eine bestarkende Begleitung kann der Frau und auch ihrer Familie Angst
nehmen und so den Prozess von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett erleichtern. Die
Kooperation verschiedener Berufsgruppen kann sich insbesondere fir Frauen in besonderen
Situationen wahrend Schwangerschaft und Geburt positiv auf ihre Gesundheit auswirken. Die
Kombination allen verfligbaren Fachwissens in der Betreuung der regelwidrigen Situation ermoglicht
ein breites Spektrum an Vorgehensweisen, die der individuellen Situation der Frau angemessen sind.
Andererseits sind kooperative Losungen auch als Kompromiss zu sehen, der die optimalen Varianten
des jeweiligen berufsspezifischen Vorgehens nicht ermdglicht. Die risikoorientierte Geburtsmedizin
ist in der Regel mit hoheren Interventionsraten verbunden. Das subordinative Verhalten der

Hebamme verhindert eine kritische Reflexion dieses Vorgehens in der individuellen Situation einer
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Frau. Die ausschlieBliche Konzentration auf aktuelle medizinische Outcome-Parameter kann die
Gesundheit von Mutter und Kind langfristig belasten. Die Verunsicherung der Frau und ihrer
Begleitpersonen durch invasives Vorgehen stehen hier an erster Stelle. Die Zurlickhaltung der
Hebamme und Unterstiitzung des medizinischen Modells bergen die Gefahr, dass haufige und
unkritisch eingesetzte Interventionen die Gesundheit von Mutter und Kind mehr beeintrachtigen, als

es notwendig ware.

7.6. Zusammenfassung der Ergebnisse - Die Theorie der
Hebammenidentitits-Konstruktion im Kontext von
interprofessioneller Zusammenarbeit und Medikalisierung
der Geburt

In der Analyse der empirischen Daten aus Beobachtungen und Interviews mit Hebammen im Setting
des Kreilsaales und der Wochenbettstation konnte die Identitats-Konstruktion als zentrales
Phianomen ermittelt werden. Im Zusammenhang mit den beschriebenen kausalen und
handlungsorientierten Bereichen wurde daraus die Theorie der Hebammenidentitats-Konstruktion
im Kontext von interprofessioneller Zusammenarbeit und Medikalisierung der Geburt generiert. Das
Phdanomen der Identitats-Konstruktion zeigt sich in drei unterschiedlichen Dimensionen, die jeweils
eine andere Teil-ldentitat der Hebammen verdeutlichen. Die Identitats-Konstruktion ist eingebettet
in ein Spannungsfeld aus ursachlichen und intervenierenden Bedingungen der realen
Arbeitssituation. Die berufliche Autonomie von Hebammen ist durch die Entwicklungen im
geburtshilflichen Feld, dass Geburtshilfe immer mehr zur Geburtsmedizin und die berufsspezifische
Arbeit von Hebammen dadurch immer mehr an den Rand gedrangt wird, herausgefordert. Die
eigentlich bestehende berufliche Unabhangigkeit steht im Widerspruch zu den realen
Arbeitsbedingungen in der Hierarchie des Krankenhauses. Diese Situation wird dadurch verscharft,
dass die Medizin im klinischen Setting eine (ibergeordnete Position in der Hierarchie der Klinik
innehat. Die in der Regel die Medizin unterstiitzende Arbeitsorganisation des Krankenhauses mit
einer Fragmentierung der Arbeitsbereiche und einer formalisierten Informationsweitergabe
medizinischer Aspekte beeinflusst die Identitats-Konstruktion von Hebammen auf der
Organisationsebene. Daneben bestehen beeinflussende Faktoren auf der Ebene der Person, die
einen Kompetenzverlust, den Umgang mit fachlicher Unsicherheit und einen beruflichen
Veranderungsprozess betreffen. Sie nehmen ebenfalls Einfluss auf das Kernphdanomen der Identitats-
Konstruktion. Das berufliche Selbstverstandnis von Hebammen zeigt sich in den finf ermittelten

Handlungsstrategien von Hebammen, die mit unterschiedlichen Teil-Identitdaten im Zusammenhang
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stehen. Diese Handlungs- und Interaktionsstrategien bilden ein Spektrum von autonomer bis
untergeordneter Arbeitsweise ab. Hebammen zeigen sich einerseits selbstandig und fachkompetent,
ebenso wie andererseits abhadngig von der Medizin und passiv. Hebammen sind aullerdem in der
Lage, kooperativ und integrativ in einem Team zu agieren. Die aus diesen Handlungsoptionen
entstehenden Konsequenzen wirken sich auf alle beteiligten Personen in der klinischen
interprofessionellen Arbeitssituation in der Geburtshilfe aus. Hebammen bestdarken oder
beschneiden durch ihr Handeln selbst ihren Einfluss im Setting Krankenhaus. Die Gesundheitsberufe
der Pflege und der Medizin koénnen sich durch das Verhalten der Hebammen in
hebammenspezifischen Arbeitsbereichen etablieren und so mehr Einfluss gewinnen. Andererseits
erschwert das heterogene Verhalten von Hebammen die alltdgliche Zusammenarbeit, da sie
unberechenbar wird. Darlber hinaus ergeben sich auch Konsequenzen fiir die geburtshilfliche
Versorgung von Frauen und ihren Familien. Die Wahlmoglichkeit unterschiedlicher
Betreuungsmodelle entfallt, wenn Hebammen nicht aus einem autonomen Selbstverstdandnis heraus
agieren. Fiir Frau und Kind sind auch gesundheitliche Auswirkungen nicht auszuschlieRen, wenn in

der Betreuung die interventionsreichere Geburtsmedizin Gberwiegt.
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Teil III - Schlussbetrachtung und Ausblick
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8. Kritische Diskussion der Analyseergebnisse und des
Forschungsprozesses

In der vorliegenden Arbeit wurde aus empirischen Daten eine gegenstandsbezogene Grounded-
Theory entwickelt. Das Forschungsinteresse bezog sich auf die bestehende interprofessionelle
Arbeitssituation von Hebammen im Setting Krankenhaus. Dabei standen die strukturellen
Bedingungen und die Sichtweise der Hebammen auf die Zusammenarbeit im Vordergrund. Die
vorliegenden Ergebnisse stellen das berufliche Selbstverstandnis von Hebammen in den Mittelpunkt.
Daraus wurde die ,Theorie der Hebammenidentitats-Konstruktion im Kontext von
interprofessioneller Zusammenarbeit und Medikalisierung der Geburt’ generiert. Im folgenden
Kapitel werden die Ergebnisse vor dem Hintergrund theoretischer Ansdtze und bestehender

Forschungsergebnisse diskutiert.

8.1. Wissenschaftliche Erkenntnisse zur Hebammenidentitats-
Konstruktion

Die Theorie der Hebammenidentitdts-Konstruktion verdeutlicht einen Strukturzusammenhang
zwischen beobachtbaren Handlungsstrategien, beeinflussenden Faktoren und den Konsequenzen aus
den Handlungsweisen. Den Mittelpunkt bildet die Konstruktion von Teil-Identitdten des Hebammen-
Selbstverstandnisses. Der Schwerpunkt der Forschung in dem noch relativ wenig erforschen Gebiet
der interprofessionellen Zusammenarbeit in der Geburtshilfe liegt bisher in der Exploration und
Beschreibung dieses Forschungsbereiches. Ein tieferes Verstidndnis der gemeinsamen
Arbeitssituation von Hebammen, Arztinnen und Pflegenden ist jedoch davon abhingig, dass auch
umfassendere theoretische Konzepte entwickelt werden. Die vorgelegte Theorie kann zu diesem

Verstandnis beitragen.

8.1.1. Erkenntnisgewinn durch die vorliegende Untersuchung

Die Zusammenarbeit von Hebammen, Arztinnen und Pflegenden im Krankenhaus ist noch wenig
erforscht, es ist jedoch eine Variabilitat der Verhaltensweisen zu beobachten. Dieses Phanomen des
Hebammenhandelns wurde schon mehrfach beschrieben (Zhang et al. 2015, Pollard 2011, O’Connell

& Downe 2009). Das ist insofern bedeutsam, als das autonome Berufsbild der Hebamme
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eine ebenso autonome Hebammenarbeit impliziert. Im Setting Krankenhaus findet sich jedoch nicht
nur selbstandige Hebammentatigkeit, die einem autonomen Selbstverstandnis entspricht. Andere
berufliche Handlungsweisen von Hebammen sind jedoch nicht mit einem autonomen
Selbstverstandnis erklarbar. Die Annahme eines aktiven Konstruktionsprozesses von
Hebammenidentitat bietet einen Erklarungsansatz fiir das heterogene Verhalten von Hebammen im

Setting Krankenhaus.

Jede Person, hier jede Hebamme, handelt in ihrem Lebensumfeld innerhalb von ganz spezifischen
Bedingungen und erlebt sich damit selbst als Person innerhalb dieser spezifischen Bedingungen. Eine
Handlung driickt eine identitdre Definition der Person aus. Je nachdem wie die Person sich selbst
sieht und im Kontakt mit anderen erlebt, unterscheidet sich ihr konkretes Handeln. Die Hebamme
zeigt durch ihre Handlungsweise ein Bild von sich gemal3 ihrer eigenen Vorstellung und wie sie von
anderen gesehen werden will. Keupp bezeichnet dies als Selbstthematisierung (Keupp et al. 2013).
Damit sind auch die Handlungen der Hebamme eine Ausdrucksform ihres beruflichen
Selbstverstandnisses. Gleichzeitig erlebt die Hebamme sich in einer Handlungssituation auch selbst in
ihrem Handeln und als Person. Sie ist bestrebt, ein kongruentes Verstandnis von sich selbst nicht nur
in einer Situation, sondern auch Uber die Zeit, zu erhalten. Gleiche situative Selbsterfahrungen
verdichten sich und erhalten einen identitdren Charakter, wodurch das Selbstverstidndnis der
Hebamme beeinflusst wird. Erlebt die Hebamme sich und ihr Handeln im zeitlichen Verlauf immer
wieder selbstdndig und an der Hebammenphilosophie orientiert, entsteht auch ein Selbstverstandnis
einer selbstandigen und nach dem Hebammenbetreuungsmodell arbeitenden Hebamme. Dieses
Selbstverstandnis wird ein Teil der Identitdt der Hebamme. Die realen Arbeitsbedingungen im
Umfeld eines Krankenhauses bieten jedoch auch Situationen, in denen Hebammen andere situative
Erfahrungen machen, in denen sie nicht selbstiandig handeln. Die Ausfliihrungen in Kapitel 2 zur
geburtshilflichen Versorgung zeigen, dass eine Ausrichtung der geburtshilflichen Arbeit an der
Geburtsmedizin erfolgt und die Hebamme weder alleine zustandig ist, noch selbstandig als Hebamme
entscheiden kann. Es ist in der Regel fiir die Hebamme nicht moglich, das zuvor beschriebene
autonome Selbstverstdandnis in eine berufliche Situation einzubringen. Damit kann die berufliche
Tatigkeit von der Hebamme nicht koharent erlebt werden. Immer wieder auftretende Situationen
von nicht autonomer Arbeit stellen ebenfalls situative Erfahrungen dar. Indem Hebammen in diesen
Situationen anders agieren, erleben sie sich selbst auch auf eine andere Weise. Diese verdnderten
Selbsterfahrungen gehen ebenfalls in das Selbstverstandnis der Hebamme mit ein. Sie kénnen jedoch
nicht in das autonome Selbstverstdandnis integriert werden, da die Hebamme sich selbst nicht als
autonom erlebt. Um auch diese Situationen der nicht-selbstdndigen Hebammenarbeit bewaltigen zu
kdénnen, ist es fir Hebammen notwendig, eine fiir sie sinnhafte Hebammenarbeit zu leisten. Die

Bewaltigung der beruflichen Situation ist davon abhangig, eine Koharenz in der beruflichen Arbeit zu
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erleben. Die berufliche Identitat wird herausgefordert oder sogar bedroht, wenn situative
Selbsterfahrungen dauerhaft nicht in ein bestehendes berufliches Selbstverstandnis integriert
werden kdnnen (Baitsch & Schilling 1990). Eine Identitatskrise kann die Folge sein. Die Konstruktion
von ldentitdat ermoglicht dagegen, wiederkehrende heterogene situative Selbsterfahrungen in
unterschiedliche Teil-lIdentitdten zu integrieren. Jede Teil-Identitat ist flir sich genommen koharent.
Auf diese Weise kann auch Unvereinbares der beruflichen Lebenssituation in das eigene berufliche
Selbstverstandnis integriert werden. Die Beschrankung der beruflichen Tatigkeit im Krankenhaus ist
in einer Teil-ldentitdt trotzdem sinnhaft zu erleben. Die alltaglichen situativen Erfahrungen
entsprechen dann dieser Teil-lIdentitat. Die vorliegenden Ergebnisse zeigen fiir Hebammen im Setting
Krankenhaus die unterschiedlichen Teil-ldentitdten als ,selbstiandige Expertin’, ,Teil des
geburtshilflichen Teams’ und ,Medizin-orientierte Begleiterin der Frau‘. Hebammen konstruieren
somit verschiedene Teile eines Selbstverstindnisses, die es ihnen ermdglichen, ihre Hebammenarbeit
sowohl selbstdndig und an der normalen Geburt orientiert auszuliben, als auch gemeinsam mit
anderen Berufen an der Teamarbeit orientiert und ebenfalls als Zuarbeit mit einem medizinischen
Verstandnis der Geburt zu leisten. Jede dieser Moglichkeiten erlebt die Hebamme dann als sinnvolle
Hebammenarbeit. Diese Argumentation ist insbesondere in Bezug auf das Selbstverstandnis in einer
abhangigen Zuarbeit als ,Medizin-orientierte Begleiterin der Frau‘ erhellend. Diese Teil-ldentitat steht
im Gegensatz zum autonomen Berufsbild der Hebamme. Hebammen betrachten jedoch auch ihre
Zuarbeit zur Medizin als sinnstiftend. Die reale Arbeitssituation im Krankenhaus fordert das
Selbstverstandnis von Hebammen jedoch auch in anderen Situationen heraus. Die gemeinsame
Arbeit mit Arztinnen und Pflegenden in normalen geburtshilflichen Situationen entspricht ebenfalls
nicht dem autonomen Berufsbild der Hebamme. In der Teil-Identitat als ,Teil des geburtshilflichen
Teams’ wird diese interprofessionelle Zusammenarbeit jedoch widerspruchsfrei erlebt. Die
Hebamme  betrachtet sich hier als etablierten Bestandteil der geburtshilflichen
Gesundheitsversorgung. Die bestehende Situation der interprofessionellen Zusammenarbeit sowohl
im KreiRRsaal als auch auf der Wochenbettstation kann so sinnhaft erlebt werden, weil die Position

der Hebamme im Setting Krankenhaus gefestigt wird (Knudsen 2016).

8.1.2. Hebammenidentitits-Konstruktion und berufliche Identitat

Die Theorie der Identitats-Konstruktion als Erklarungsansatz der Hebammenarbeit im Krankenhaus
bietet eine neue Perspektive auf das Selbstverstandnis von Hebammen. Die aktive Konstruktion der
Hebammenidentitdt innerhalb der realen beruflichen Arbeitsbedingungen kann nicht nur die
Heterogenitat der Hebammenarbeit im Setting Krankenhaus erkldren, sondern ist dariiber hinaus

auch fir die Professionalisierung des Hebammenberufes von Bedeutung. Die bestehenden
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Arbeitsbedingungen beeinflussen die Identitdt in einem Ausmal3, dass ausschlieRlich eine Repetition
der berufsgesetzlichen Grundlagen ein autonomes berufliches Selbstverstandnis von Hebammen
nicht ausreichend unterstiitzen kann. Hebammen sind darauf angewiesen, ein Selbstverstandnis zu
konstruieren, das ihnen Koharenz in allen Situationen der Hebammenarbeit im Setting Krankenhaus
ermoglicht. Dies steht im Gegensatz zu der Annahme im Sinne Eriksons, dass sich berufliche Identitat,
beginnend mit der beruflichen Ausbildung, tiber die Zeit entwickelt (Crigger & Godfrey 2014). Diese
Vorstellung einer automatischen Entwicklung der Hebammenidentitat impliziert eine Entwicklung in
verschiedenen Stadien. Die Endstufe der Entwicklung bestiinde in einer gelungenen
Hebammenidentitat als ,selbstdndige Expertin’. Die Selbstverstandnisse als ,Medizin-orientierte
Begleiterin der Frau‘ und als ,Teil des geburtshilflichen Teams’ kdnnten in dieser Vorstellung lediglich
als Entwicklungsstufen betrachtet werden, die auf dem Weg zur selbstdndigen Expertin durchlaufen
werden. Damit ware das Selbstverstandnis der ,Medizin-orientierten Begleiterin der Frau‘ eher auf
Hebammen zu Beginn der Berufstatigkeit beschrdnkt. Sie nehmen eine untergeordnete Position ein,
da sie erst noch Fachkompetenz aufbauen miissen. Das Selbstverstiandnis als ,Teil des
geburtshilflichen Teams’ ware dann als Zwischen-Stadium nach einiger Zeit der Berufsaustibung zu
betrachten, in dem die Hebamme schon mehr Selbstandigkeit und Selbstbewusstsein erlangt hat. Ein
autonomes Selbstverstandnis ist aber noch nicht erreicht. Erst nach Jahren der Berufserfahrung
kénnte eine Hebammenidentitat als ,selbstandige Expertin’ erreicht werden. Die Analyse der Daten
zeigt jedoch keine stadienférmige Zuordnung von Teil-ldentitaten. Auch noch berufsunerfahrene
Hebammen zeigen ein Selbstverstandnis als ,selbstandige Expertin’, ebenso wie berufserfahrene und
fachlich souverdne Hebammen eine untergeordnete Teil-Identitat als ,Medizin-orientierte Begleiterin

der Frau’ zeigen.

Ebenso geht eine Vorstellung der Verdnderung von beruflicher Identitdt im Sinne der Marcia’schen
verdnderbaren Identitdtszustande von einer gelingenden Identitdt aus (Kapitel 3.2.1.). Krisenhafte
Ereignisse erfordern ein Uberdenken des Selbstverstandnisses und erméglichen so eine Verdnderung
der beruflichen Identitat. Das berufliche Selbstverstdandnis kann sich demnach in unterschiedlichen
Identitatszustanden darstellen, die unterschiedliche Verbindlichkeiten aufweisen. Diese |dentitats-
zustande konnen sich jederzeit verandern und ein Wechsel hin-und-her zwischen den Zustanden ist
ebenfalls moglich. Die unterschiedlichen Handlungsweisen von Hebammen kdénnten so mit
verschiedenen ldentitdtszustanden erklart werden. Jede Hebamme befdande sich in einem anderen
Identitdtszustand der Hebammenidentitdt und auch die einzelne Hebamme wechselte zwischen den
Identitdtszustanden. Plausibel liee sich die beobachtbare Situation der heterogenen
Berufsausiibung jedoch insbesondere mit dem ldentitdtszustand der Identitatsdiffusion erklaren.

Damit waren aber nicht nur einzelne Hebammen, sondern der gesamte Berufsstand der Hebammen



Schlussbetrachtung 202

in einem Zustand der Identitatsverwirrung. Diese Zuschreibung der Orientierungslosigkeit steht

jedoch im Widerspruch zu den sichtbaren Uberzeugungen von Hebammen im Berufsalltag.

Der Ansatz einer Konstruktion von Hebammenidentitat vermeidet im Gegensatz dazu eine
Zuschreibung von Identitdtsverwirrung, da die unterschiedlichen Teil-ldentitdten Kohéarenz
ermoglichen und Verwirrung verhindert wird. Die Theorie der Hebammenidentitats-Konstruktion
verdeutlicht auRerdem, dass das Selbstverstdndnis einer Berufsgruppe eine Anpassungsleistung des
Berufes an die realen Arbeitsbedingungen ist. Es ist daher Heterogenitat zu erwarten. Jede Hebamme

konstruiert eigene Selbstverstandnisse der beruflichen Rolle in einem spezifischen Arbeitsumfeld.

Damit leistet die ,Theorie der Hebammenidentitats-Konstruktion im Kontext von interprofessioneller
Zusammenarbeit und Medikalisierung der Geburt’ einen Beitrag zur Theoriegenerierung im Bereich

der interprofessionellen Zusammenarbeit und der beruflichen Identitat.

8.1.3. Hebammenidentitits-Konstruktion und interprofessionelle

Zusammenarbeit

Hebammenarbeit variiert in der Zusammenarbeit mit anderen Berufen. Es findet sich sowohl eine
enge, kooperative Vorgehensweise, als auch eine lose Verbindung im autonomen Handeln bzw. im
Hebammengeleiteten Kreillsaal. In diesem Zusammenhang ist von Interesse, dass erfolgreiche
Zusammenarbeit weder konzeptuell nadher bestimmt ist, noch bestimmte Formen von
Zusammenarbeit anderen lberlegen zu sein scheinen. In der Betrachtung der vorgelegten Ergebnisse
vor dem Hintergrund unterschiedlicher Arbeitsformen von interprofessioneller Zusammenarbeit
(Kapitel 3.1.2.) zeigt sich ein Zusammenhang. Die unterschiedlichen Handlungsstrategien von
Hebammen im Alltag der Arbeit im Krankenhaus entsprechen unterschiedlichen Arbeitsformen.
Wadhrend die autonome Handlungsweise mit einer netzwerkartigen Verbindung (Xyrichis et al. 2018)
oder auch ko-kreativen Verdichtung (Schweizerische Akademie der Wissenschaften 2017) in
Verbindung gebracht werden kann, entspricht das Vorgehen der Hebammen im kooperativen oder
integrativen Handeln eher einer gleichberechtigten gemeinsamen Arbeit (Xyrichis et al. 2018). Sie
stellen in der Perspektive der interprofessionellen Zusammenarbeit allesamt erfolgreiche
Zusammenarbeit dar. Diese Sichtweise ist von besonderem Interesse fir die Zusammenarbeit von
autonomen Berufsgruppen, zu denen auch der Hebammenberuf zdhlt. Die Argumentation, dass die
Anforderung der Arbeitsaufgabe die Form der Zusammenarbeit bestimmen sollte, ermoglicht auch
im Setting Krankenhaus eine selbstidndige Hebammenarbeit. Nicht alle Geburten im Krankenhaus
sind risikobehaftet und koénnen daher in der alleinigen Betreuung der Hebamme bleiben, mit einer

netzwerkartigen Verbindung zur Arztin, die im Falle von Besonderheiten bereit steht.
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Eine besondere Perspektive auf die interprofessionelle Zusammenarbeit in der Geburtshilfe nehmen
Hansson et al. ein, die die Arbeit der Hebamme im Krankenhaus aus der Sicht der anderen
Professionen betrachten. Fokusgruppen, bestehend aus Arztinnen, Pflegenden und
Pflegedienstmanagern, dienen der Datenerhebung. Die Hebammenperspektive wird nicht
einbezogen. Die Analyse der Daten erfolgt nach der Grounded-Theory-Methodologie. Das Ergebnis
ist eine Theorie der ,verschleierten Hebammenarbeit’ (veiled midwifery), die die interprofessionelle
Zusammenarbeit in der Geburtshilfe pragt. Die Arbeit der Hebamme erscheint wenig nachvollziehbar
und abgeschirmt. Hebammen zeigen ein sehr selbstandiges Vorgehen, indem sie nach ihren eigenen
Vorstellungen agieren und andere Berufsgruppen nicht einbeziehen (marching to their own drum).
Aus der Sicht der anderen Professionen ist jedoch auch hier ein anderes Verhalten zu beobachten
und die Hebamme orientiert sich mehr an den Erfordernissen der geburtshilflichen Abteilung.
Dadurch erscheint das Verhalten der Hebamme nicht vorhersehbar und die Angehérigen der anderen
Berufsgruppen fiihlen sich dadurch ausgeschlossen. Sie reagieren darauf mit dem Wunsch, die
Hebammen zu kontrollieren (Hansson et al. 2019). Hier zeigt sich, dass unterschiedliche
Verhaltensweisen von Hebammen die interprofessionelle Zusammenarbeit in der Geburtshilfe
beeinflussen und zu einer Reglementierung von Hebammen fiihren, wenn die Beziehung zu den
anderen Berufen belastet ist. Dies unterstiitzt die Theorie der Hebammenidentitats-Konstruktion, da
auch aus der AulRenperspektive der anderen Gesundheitsberufe eine nicht-einheitliche Orientierung

der Hebammenarbeit zu erkennen ist.

8.1.4. Hebammenidentitits-Konstruktion und Hebammenarbeit

Diese Arbeit untersucht die interprofessionelle Arbeitssituation von Hebammen im Setting
Krankenhaus. Die vorliegenden Ergebnisse ergdanzen die berufliche Identitdit von Hebammen als

einen beeinflussenden Faktor der interprofessionellen Arbeitssituation.

In der Forschungsliteratur liegen verschiedene Ergebnisse zur beruflichen Identitdt von Hebammen
vor. Sie beziehen sich in der Regel auf die Entstehung des beruflichen Selbstverstandnisses und nur
implizit auf die interprofessionelle Zusammenarbeit mit anderen Berufen. Darliber hinaus sind
verschiedene Forschungsarbeiten von Interesse, die das sehr heterogene berufliche Handeln der
Hebamme untersuchen und den Aspekt der unklaren und inkonsistenten Identitat in den Mittelpunkt
stellen (Zhang et al. 2015, O’Connell & Downe 2009, Pollard 2011, Foley & Faircloth 2003). Die
Hebammenarbeit wird in allen Arbeiten als nicht gleichbleibend beschrieben. Es wird in der Regel
eine Handlungsweise beschrieben, die sich am Hebammenbetreuungsmodell orientiert, und eine

weitere, die im Kontrast dazu steht.
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In einer Studie zur Arbeitssituation von Hebammen im Krankenhaus untersuchen Zhang et al., wie
Hebammen ihr Selbstverstandnis in diesem Setting umsetzen (Zhang et al. 2015). Sie nutzen
Interviews mit Hebammen und fakultative Arbeitsberichte der Hebammen als Datengrundlage. Einer
konstruktivistischen Grounded-Theory-Methodologie folgend, entwickeln sie eine Theorie der
,hybriden Identitdt’ von Hebammen (hybrid identity), die eine dynamische Natur der
Hebammenidentitdt verdeutlicht. Die chinesischen Hebammen bewegen sich mit ihrem
Selbstverstandnis zwischen zwei entgegengesetzten Polen von beruflichem Selbstverstandnis.
Einerseits agieren sie aus einer inneren Definition als professionelle Hebamme (professional
midwife), die sich an Schwangerschaft und Geburt als normalem Lebensereignis orientiert.
Andererseits ist ein Handeln gemal einer duReren Definition als geburtshilflich Pflegende (obstetric
nurse) zu beobachten, in dem sie an der Medizin orientiert und untergeordnet handeln. Im Kontext
der klinischen Geburtshilfe, die sich auch in China an der Medizin und technischer Uberwachung
orientiert, agieren Hebammen jeweils wechselnd in beide Richtungen des beruflichen
Selbstverstandnisses. Wann immer es moglich ist, engagieren sie sich fiir die Betreuung der Frau
gemal ihrem Selbstverstandnis als professionelle Hebamme und verbilinden sich dabei mit der Frau.
In anderen Situationen agieren die Hebammen im Sinne eines Kompromisses an der vorgegebenen
Berufsrolle orientiert und entfernen sich dabei von ihren inneren Uberzeugungen zu
Schwangerschaft und Geburt (Zhang et al. 2015). Hier besteht eine Ndhe zu den vorgelegten
Ergebnissen dieser Arbeit. Die beiden unterschiedlichen Pole des hier beschriebenen

Selbstverstandnisses kénnen auch als Teil-ldentitdten aufgefasst werden.

Die Hebammenarbeit im Krankenhaus ist auch das Thema eines Literaturreviews von O’Connell &
Downe. Sie analysieren ein dreigeteiltes Verstandnis zu diesem Thema. Aus dem 14 Studien
umfassenden Review ermitteln sie drei Hauptthemen. Sie finden eine dhnliche Teilung, wie in der
vorliegenden Theorie der Identitats-Konstruktion. Nach dieser Metasynthese verstehen Hebammen
ihre Arbeit im Krankenhaus als ,Versuch, die Geburt normal zu halten’, als ,eine Erfiillung der
kulturellen Normen des Krankenhauses’ und als ,Macht und Kontrolle’ (O’Connell & Downe 2009).
Auch hier wird ein Spannungsfeld zwischen der Hebamme als Begleiterin der normalen Geburt und

einer medizinischen und auch Krankenhaus-orientierten Arbeit deutlich.

Ahnliches fand auch Pollard 2011, die das weitgeficherte berufliche Handeln von Hebammen im
Zusammenhang mit der aktuellen Situation in der klinischen Geburtshilfe untersucht. Sie geht davon
aus, dass die Situation in britischen KreiRsdlen durch schlechte Beziehungen zwischen den
Berufsgruppen, Macht- und Genderfragen und die Medikalisierung von Geburt gepragt ist. Die
Arbeitssituation von Hebammen im Rahmen der britischen Gesundheitsversorgung des National

Health Service (NHS) ist darliber hinaus durch hierarchische Strukturen und Ausrichtung der Arbeit
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nach Leitlinien beeinflusst. Gleichzeitig sind die Hebammen gesetzlich dazu verpflichtet, der Frau
Wahlmoglichkeiten in der Betreuung zu er6ffnen, das Hebammenbetreuungsmodell zu unterstiitzen
und den Hebammenberuf zu professionalisieren. In dieser Situation ermittelt Pollard zwei Positionen
von Hebammen in Bezug zu anderen Berufen: einerseits betrachten Hebammen andere
Berufsgruppen als gleichberechtigte Kolleginnen und andererseits streben Hebammen nach einem
eigenen professionellen Status, der sie als Expertinnen fiir die Geburt hervorhebt. Daneben stehen
Hebammen, die die Kompetenz, technische Uberwachung und medizinische MaRnahmen in der
Geburtsbetreuung einzusetzen, héher einschatzen als die Hebammenkompetenzen zur Betreuung
einer normalen Geburt (Pollard 2011). Auch hier ergeben sich Parallelen zur Identitats-Konstruktion.

Die beschriebenen Positionen der Hebammen haben Ahnlichkeit mit den drei Teil-Identititen.

Die Sinn-Konstruktion von Hebammenarbeit wird auch von Foley & Faircloth beschrieben. Sie
analysieren in einer Interviewstudie mit Hebammen die Auseinandersetzung mit der Medizin als
Sinn-Konstruktion von Hebammenarbeit. Dabei finden sie unterschiedliche Sinn-Konstruktionen in
Bezug zur Medizin. Einerseits stellt die Hebammenarbeit einen Gegensatz zur medizinischen
Betreuung dar. In anderen Auspragungen dagegen wird die Medizin als nitzlicher Anteil der
Hebammenarbeit betrachtet oder aber eine enge Zusammenarbeit von gleichberechtigter
Hebammenarbeit und medizinischer Betreuung in das eigene Berufsverstdndnis integriert. Es gibt
einen flieRenden Wechsel, wie der Zusammenhang von Hebammenarbeit und Medizin verstanden
wird, und dieser ist pragmatisch an den Erfordernissen der Alltagsarbeit ausgerichtet (Foley &
Faircloth 2003). Die Sinn-Konstruktion im Sinne einer beruflichen Kohéarenz findet sich hier in der

spezifischen Perspektive auf den Zusammenhang von Medizin und Hebammenarbeit.

Die Ergebnisse dieser Forschungsarbeiten stehen mit den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit in
engem Zusammenhang. Ebenso wie in der ,Theorie der Hebammenidentitats-Konstruktion im
Kontext von interprofessioneller Zusammenarbeit und Medikalisierung der Geburt’ wird das
berufliche Handeln von Hebammen heterogen und an unterschiedlichen Bezligen orientiert
beschrieben. Es bestehen jeweils unterschiedliche Auspragungen eines Selbstverstandnisses. In der
Regel wird in Abgrenzung zum Selbstverstandnis als selbstiandige Expertin eine weitere Auspragung
des Selbstverstandnisses thematisiert. Alle Autorinnen beschreiben ein Selbstverstandnis der
Hebamme als Expertin flr die Geburt, das sich an der Normalitat von Schwangerschaft und Geburt
orientiert. Hier besteht eine Verbindung zur analysierten Teil-ldentitdt der ,selbstandigen Expertin’,
die eine ahnliche Ausrichtung in Bezug auf die Kompetenz und die Leitgedanken der
Hebammenarbeit aufweist. Andere Auspragungen des Hebammenselbstverstandnisses werden mit
einer Ausrichtung auf die gemeinsame Arbeit verschiedener Berufe oder die Medizin-orientierte und

auch untergeordnete Arbeit als Hebamme beschrieben. Sie finden Anschluss an die Teil-ldentitaten
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,Teil des geburtshilflichen Teams’ und ,Medizin-orientierte Begleiterin der Frau’. Trotz sprachlicher
Unterschiede wird eine konzeptuelle Ahnlichkeit deutlich. Die Position der Hebammen, andere
Berufsgruppen als gleichberechtigte Kollegen zu betrachten (Pollard 2011) oder die Sinnkonstruktion
der gleichberechtigten engen Zusammenarbeit von Hebamme und Arztin (Foley & Faircloth 2003)
stehen der Teilidentitat ,Teil des geburtshilflichen Teams’ nahe, die sich durch die gemeinsame
Kompetenz in der Geburtshilfe und die Gleichberechtigung der Berufe konstituiert. Das Konzept der
Position als ,Pflegende in der Geburtshilfe’ (obstetrical nurse) (Zhang et al. 2015), ebenso wie die
Hoherschatzung medizinischer MaRnahmen und technischer Uberwachung (Pollard 2011),
korrespondieren mit der Teilidentitat ,Medizin-orientierte Begleiterin der Frau’. Alle weisen eine
Medizin-Orientierung und ein untergeordnetes Verstandnis der Hebamme auf. Die internationale
Verbreitung dieser Konzeptionen, als Ergebnisse aus Deutschland, GroBbritannien, den USA und
China, unterstreicht ihre Bedeutung fiir die Hebammenarbeit. Die weite Verbreitung dieser Konzepte
des Hebammenselbstverstandnisses unterstltzt die Aussagekraft der Ergebnisse dieser Arbeit.
Ahnlich der Situation in Deutschland, ist auch weltweit eine Dominanz der Medizin und eine

Medikalisierung der Geburt zu erkennen.

Neben der Heterogenitat der Hebammenidentitat weisen Forschungsergebnisse auch auf die
Konstruktion von Hebammenidentitat hin. Neben den schon vorgestellten Arbeiten findet sich bei
Knudsen die Konstruktion von Identitdt zur Erklarung der Entstehung des Hebammen-
selbstverstiandnisses (Knudsen 2016). Sie fokussiert in einer qualitativen Studie mit Hebammen die
Vorstellung und Entstehung von Hebammenidentitat. Die Datenerhebung erfolgte im Rahmen von
Fokusgruppen und die Auswertung der Daten mittels qualitativer Inhaltsanalyse. Die ermittelten
Hauptkategorien zeigen ein Selbstverstandnis als ,Hebamme in einer biomedizinischen Welt’, ein
,Geflihl Hebamme zu sein’ und das Verstdandnis ,mit der Frau zu sein’ (being with woman). Dabei
steht die Uberzeugung von eigener Hebammenkompetenz neben dem Bediirfnis von Hebammen,
dass die Hebammenkompetenz anerkannt wird. Auch wenn diese Selbstverstiandnisse nicht
konkretisiert werden, zielt die Erklarung auf die Konstruktion von Identitdt. Die Identitats-
Konstruktion ist nach Knudsen durch die Beziehung zur Frau und die Rechtfertigung der Rolle der
Hebamme im Gesundheitssystem beeinflusst. Es fehlt jedoch eine differenzierte theoretische
Rahmung der Identitats-Konstruktion. Knudsen gibt nur der Hinweis auf Identitdt, mit der der Alltag

bewiltigt wird (,self we live by™).

Auch andere Autorinnen bezeichnen den Umgang mit
unterschiedlichen Selbstverstandnissen als Konstruktion von ldentitdt (Zhang et al. 2015, Pollard

2011, Foley & Faircloth 2003). Dieser Konstruktionsprozess wird jedoch nicht ndher ausgefihrt.

¥ Dieser Ansatz der Identitits-Konstruktion bezieht sich auf Gubrium & Holstein. Z.B. Gubrium & Holstein 2000.
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Eine Parallele zu den Handlungsstrategien der Identitadts-Konstruktion von Hebammen ist bei Zhang
et al. zu erkennen, die Handlungsstrategien in der Arbeit von Hebammen benennen. Sie analysieren
die Strategien ,Kompromiss‘ und ,Engagement’, die jeweils Subkategorien beinhalten. Die Strategie
des Kompromisses mit den Subkategorien ,sich auf die Berufsrolle der obstetrical nurse begrenzen’,
,sich von der Hebammenphilosophie entfernen’ und ,die Leitgedanken des geburtshilflichen Settings
zu Gbernehmen’ zeigt Parallelen zur Handlungsstrategie des ,subordinativen Handelns‘. Engagement
in Richtung einer ,Ausibung des Hebammenberufes als Expertin fir die Geburt’ ist in der
Subkategorie ,den organisatorischen Kontext als Hebamme zu bestimmen’ dhnlich der ,autonomen

Handlungsweise’ bei der Hebammenidentitats-Konstruktion der vorliegenden Arbeit.

8.1.5. Limitationen der Theorie

Die Betrachtung der beruflichen Identitdt von Hebammen aus einer soziologischen Perspektive
eroffnet einen anderen Blick auf das Selbstverstandnis von Hebammen. Die Auswirkungen des
Arbeitsumfeldes sowohl auf die Arbeitszufriedenheit als auch auf das berufliche Selbstverstandnis
von Hebammen kénnen die kritische Auseinandersetzung mit der bestehenden Medizin-orientierten
Geburtshilfe im Setting Krankenhaus erleichtern. Diese Perspektive ergibt sich auch aus den anderen

vorgestellten Erkenntnissen.

Dennoch muss mit einem kritischen Blickwinkel angemerkt werden, dass die vorgestellten Ergebnisse
nicht ohne Einschrankungen sind. Zunachst ist zu konstatieren, dass die Theorie der
Hebammenidentitdts-Konstruktion nur das Phdanomen der Hebammenarbeit im Krankenhaus
erklart. Diese Spezifitat der Theorie ist jedoch gleichzeitig eine Schwache, da andere Arbeitsfelder der
Hebamme nicht bertlicksichtigt sind. Das Hebammenselbstverstandnis im auRerklinischen Setting ist
von der vorliegenden Theorie nicht berlhrt. Daneben ist zu bemerken, dass die Identitats-
Konstruktion zwar in der Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen erfolgt, die Perspektive der
anderen Professionen jedoch nicht umfassend beriicksichtigt wurde. Das berufliche Handeln von
Arztinnen und Pflegenden wurde zwar wihrend der Beobachtungen in die Daten einbezogen, die
subjektive Sichtweise blieb jedoch unberiicksichtigt. Die individuellen Zuschreibungen der anderen
Gesundheitsberufe konnten eine weitergehende Perspektive auf das ermittelte Phanomen eroffnen.
Die entwickelten Teil-ldentitdten stehen in Beziehung mit einer medizinischen Dominanz im
Krankenhaus. Die geringe Anzahl an geburtshilflichen Abteilungen, die an dem Forschungsvorhaben
dieser Arbeit teilgenommen haben, kann jedoch nicht das ganze Spektrum geburtshilflicher
Abteilungen von der Beleg-Klinik bis zum Perinatalzentrum abbilden. Insbesondere die

Zusammenarbeit zwischen Hebammen und Pflegenden konnte weder in den teilnehmenden
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Beobachtungen noch in den Interviewsituationen in &ahnlichem Umfang erfolgen, wie die
Zusammenarbeit zwischen Hebammen und Arztinnen. Die Perspektive auf die interprofessionelle
Zusammenarbeit von Hebammen und Pflegenden ist ggf. nicht erschopfend beriicksichtig. Daher ist
auch dieser Aspekt als Limitation der Ergebnisse zu sehen. Abschliefend ist anzumerken, dass die
Beobachtungssituationen der Interaktion zwischen den Berufsgruppen und des beruflichen Handelns
der Hebammen nicht wahrend einer Interaktionssituation mit einer schwangeren Frau stattfanden.
Dies war aus ethischen Erwagungen ausgeschlossen (Kapitel 5.5.). Es ist nicht auszuschlieBen, dass
die Beobachtung der Interaktion mit der und die Beziehung zur Frau weitergehende aufschlussreiche

Informationen enthalten kdnnten.

8.2. Kritische Diskussion des Forschungsprozesses

Die kritische Reflexion der eigenen Forschungsarbeit begleitet den gesamten Forschungsprozess von
der Planung bis zum Abschluss. Dennoch kommt der Reflexion zum Ende des Forschungsprozesses
eine besondere Bedeutung zu. Zu diesem Zeitpunkt ist es moglich, sowohl die Ergebnisse kritisch zu
betrachten, als auch den gesamten Prozess und die gewahlten Methoden zu reflektieren. Bereits im
Rahmen der methodischen Entscheidungen (Kapitel 5.6.) wurden relevante Qualitatskriterien
qualitativer Forschung vorgestellt. Diese werden nun in Bezug auf die vorliegende Arbeit kritisch

reflektiert.

Hopf definiert als erstes Qualitatskriterium qualitativer Forschung die intersubjektive
Nachvollziehbarkeit des Forschungsprozesses und der Ergebnisse (Hopf 2012, S. 324- 331). In der
vorliegenden Arbeit wurden verschiedene Anstrengungen unternommen, diese Nachvollziehbarkeit
zu gewadbhrleisten. Zunachst wurde das geplante Forschungsvorhaben sowohl in einen
erkenntnistheoretischen als auch methodologischen Zusammenhang eingeordnet. Ebenso wurde die
Triangulation der Datenerhebungsmethoden des episodischen Interviews und der teilenehmenden
Beobachtung begriindet. Im Zusammenhang mit den Erlduterungen zur Datenerhebung in Kapitel 6
ist so eine Nachvollziehbarkeit des Vorgehens gegeben. Die Nachvollziehbarkeit der
Theoriegenerierung und der ermittelten Ergebnisse wird durch die Dokumentation der eigenen
Gedanken sichergestellt. Der intensive Prozess des Memo-Schreibens wurde beispielhaft dargestellt.
Im Rahmen der teilnehmenden Beobachtung wurde dariiber hinaus die eigene Reflexion zu den
beobachteten Situationen in die Beobachtungsprotokolle aufgenommen. Sie liegen im
Erganzungsband vor. Diese Dokumentation der eigenen Gedanken stellt ebenso wie der fachliche
Austausch mit Forscher-Kolleginnen eine intersubjektive Nachvollziehbar dar. Die schon

beschriebene fachliche Auseinandersetzung lber den Analyseprozess und die Ergebnisse (Kapitel
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6.5.) sichert ebenfalls die Nachvollziehbarkeit sowohl des Vorgehens als auch der Ergebnisse der

Analyse.

Ein zweites Qualitatskriterium ist als Indikation des Forschungsprozesses benannt. Dieser Aspekt
bezieht sich auf das forschungsethische Prinzip, dass Forschung neue Erkenntnisse erbringen soll und
nicht nur bereits bekannte Ergebnisse bestatigen soll. Wie in Kapitel 4 dargestellt wurde, existiert in
Deutschland noch wenig Forschung zur interprofessionellen Zusammenarbeit von Hebammen. Diese
Arbeit ist danach von Relevanz, da der noch wenig erforschte Bereich der Zusammenarbeit in der
Geburtshilfe im klinischen Setting in einem weiteren Teil exploriert werden konnte. Die Forschung zu
interprofessionellen Themen ist darliber hinaus noch wenig theoriegenerierend. Auch hier schlieRt
die vorliegende Forschung eine Liicke, indem eine gegenstandsbezogene Theorie vorgelegt wird.
Bereits bei den methodischen Uberlegungen zu den Forschungsfragen konnten die Auswirkungen

von interprofessioneller Zusammenarbeit als relevant eingeschatzt werden.

Die empirische Verankerung qualitativer Forschung ist ein weiteres Qualitdtsmerkmal. Hier steht das
methodische Vorgehen im Vordergrund. Die vorliegende Arbeit orientiert sich an der Methodologie
der Grounded-Theory (GTM), die eine gegenstandbezogene Theoriegenerierung ermdoglicht. Die
zentralen Konzepte der GTM wurden beachtet. Das Forschungsprojekt erfolgte als iterativer Prozess
in dem die Datenerhebung und -auswertung parallel verlief. So konnten sukzessiv theoretische
Konzepte entstehen. In diesem Rahmen wurde auch ein theoretisches Sampling durchgefiihrt. Als
Vergleichsgruppe wurden zwei geburtshilfliche Abteilungen mit integriertem Hebammenkreil3saal
gewahlt. Die Datenanalyse erfolgte gemaR den von Strauss und Corbin eingefiihrten Kodierprozessen

des offenen, axialen und theoretischen Kodierens (Striibing 2008, S. 20).

Das letzte von Hopf benannte Kriterium zur kritischen Reflexion von qualitativer Forschung ist die
Limitation der Forschung. Wie bereits auf der inhaltlichen Ebene der Ergebnisse diskutiert (Kapitel
8.1.), bestehen auch Begrenzungen des Forschungsprozesses. An erster Stelle ist hier zu nennen, dass
der Forschungsprozess durch die Fahigkeiten der Forscherin begrenzt ist. Die zunachst bestehenden
Unsicherheiten wurden durch methodische Schulung im Rahmen von Methodenworkshops
verringert. Die methodische Auseinandersetzung mit qualitativer Forschung und insbesondere der
Grounded-Theory-Methodologie bei Prof. Dr. Glinter Mey resultierten in einer zunehmenden
Sicherheit im Vorgehen und zu methodischen Entscheidungen. Eine weitere Limitation ergibt sich aus
dem limitierten Zeitrahmen und Ressourcen einer Qualifikationsarbeit. Die Durchfiihrung dieses
Forschungsprojektes ohne wesentliche strukturelle oder finanzielle Unterstiitzung kann als negativer
Einfluss gewertet werden. Wie bereits im Kapitel 1.1. beschrieben, liegt die Hauptperspektive der

Forschung beim Hebammenberuf. Die Perspektiven anderer Berufsgruppen wurden weitgehend
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ausgespart. Auch dieser Aspekt limitiert die Qualitat der Forschung. Die im methodischen Vorgehen
geplante Methoden-Triangulation wurde umgesetzt, jedoch muss kritisch angemerkt werden, dass
die Beobachtungen im Krankenhaus nicht nur zeitaufwdndig, sondern auch organisatorisch
herausfordernd waren. Neben der Tatsache, dass nicht in allen geburtshilflichen Abteilungen eine
Zustimmung zu Beobachtungen auf der Wochenbettstation zu erreichen war, hing der Umfang der
Beobachtungen auch vom jeweiligen Arbeitsaufkommen in der Situation ab. Aus diesem Umstand
resultiert ein relatives Ubergewicht von Daten aus Interviewsituationen im Gegensatz zu
Beobachtungsdaten. Mit Bezug zur Triangulation stellt dies eine Limitation dar, da die geplante
Verschrankung der Perspektive auf die soziale Struktur in den Interaktionssituationen und der
subjektiven Perspektive in der Erzdahlung nicht in hochstem AusmaR gegeben ist. Die
Erkenntnismoglichkeiten aus den Beobachtungen konnten begrenzt sein. Daneben ist die
Datenerhebungsmethode des episodischen Interviews kritisch zu beleuchten. Zwar konnten in allen
Interviewsituationen Erzdhlungen zu den interessierenden Aspekten generiert werden, jedoch war
die Wahl des Interviewortes nicht immer zufriedenstellend. Mehrere Interviews fanden in Absprache
mit der Befragten in einem 6ffentlichen Café oder einer Krankenhauscafeteria statt. Die umgebende
Gerduschkulisse war teilweise stérend. Auch in diesen Situationen entstanden angemessene
Erzdhlungen und die Tonqualitdt der digitalen Aufzeichnung war zufriedenstellend. Ein ruhigerer
Interviewort héatte jedoch eine noch bessere Beziehungsebene zwischen der Forscherin und der
Befragten ermoglicht. Positiv ist zu werten, dass der geplante Zugang zu realen Berufssituationen als
gelungen betrachtet werden kann. Beobachtungen konnten in sechs unterschiedlichen Settings
erfolgen. Die Forscherin hatte freien Zugang zu allen Situationen im geplanten Umfang. Es konnten
sowohl ruhige als auch arbeitsintensive Berufssituationen beobachtet werden und die Beziehung zu
den beobachteten Personen war durch Offenheit gepragt. Die Begrenzung der
Beobachtungssituationen auf Situationen ohne Kontakt zu schwangeren Frauen und Wdchnerinnen
mit ihren Kindern erwies sich als nicht sehr einschrankend. Auch in den verbleibenden Situationen im
Dienstzimmer oder auf den offentlichen Krankenhausfluren konnten umfassende Beobachtungen

durchgefiihrt werden.

Restimierend kann festgehalten werden, dass das offene qualitative Vorgehen im Forschungsprozess
angemessen war, das Vorgehen situativ anzupassen. Die vorgelegten Ergebnisse reprasentieren die
geplanten erkenntnistheoretischen Zugdnge der Ethnomethodologie und des symbolischen
Interaktionismus. Die Theorie der Hebammenidentitats-Konstruktion im Kontext von
interprofessioneller Zusammenarbeit und Medikalisierung der Geburt weist sowohl auf die soziale
Struktur in der interprofessionellen Zusammenarbeit, als auch auf den gemeinsam hergestellten Sinn

in dieser Situation hin. Die formulierten Forschungsfragen nach den Strukturen der
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interprofessionellen Arbeitssituation und Sichtweise der Hebammen auf die Zusammenarbeit
werden durch die vorgelegten Ergebnisse beantwortet. Die Ergebnisse heben die
Hebammenidentitats-Konstruktion als wichtige strukturelle Bedingung der interprofessionellen
Zusammenarbeit hervor. In diesen Konstruktionen der verschiedenen Teil-ldentitdaten zeigt sich

gleichzeitig die Hebammensicht auf die Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen.
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9. Implikationen fiir die Praxis und die Forschung

In diesem Kapitel werden aus der kritischen Betrachtung der vorliegenden Ergebnisse im
vorhergehenden Kapitel moégliche Schlussfolgerungen fiir die Verwendung der Ergebnisse in der
beruflichen Praxis der Hebammenarbeit und der hebammenwissenschaftlichen Forschung gezogen.
Anlass von Forschung ist der Anspruch, relevante Erkenntnisse fiir einen spezifischen Bereich zu
generieren. Diesen Anspruch verfolgt auch das vorliegende Projekt, sodass die Folgerungen in diesem

Kapitel den Endpunkt zu den ersten Uberlegungen zu diesem Forschungsprojekt bilden.

9.1. Implikationen fiir die berufliche Praxis

In der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass die interprofessionelle Arbeitssituation von
Hebammen im Setting Krankenhaus sehr durch das berufliche Selbstverstandnis von Hebammen
gepragt ist. Darlber hinaus ist die Hebammenidentitdt keinem Entwicklungsprozess liber die Zeit
unterworfen, sondern eine aktive Konstruktion jeder Person. Den Ausgangpunkt bilden heterogene
komplexe Anforderungen, die einen Umgang mit den sich auch widersprechenden Anforderungen
erschweren. Die Hebammenidentitats-Konstruktion zeigt neben einer Bewaltigung der
Arbeitssituation auch die Einflussnahme des Settings Krankenhaus auf den Hebammenberuf. Wie
gezeigt werden konnte, hat bereits ein tiefgreifender Einfluss auf das Selbstverstandnis von
Hebammen stattgefunden. Diesen gilt es wahrzunehmen und zu reflektieren. Der grofSte Teil der
Hebammen arbeitet, zumindest teilweise, im Setting Krankenhaus und ist demzufolge auch mit den
besonderen Anforderungen und Herausforderungen konfrontiert. Die Anerkennung, dass im
Hebammenberuf selten eine selbstandige oder noch weiterreichende autonome Berufsausiibung im
Setting Krankenhaus moglich ist, ist die Voraussetzung fiir eine kritische Auseinandersetzung mit der
realen Arbeitssituation. Erst daraus kann sich schlieflich eine Verdnderung ergeben. Das Beharren
auf den bestehenden gesetzlichen Grundlagen fir den Hebammenberuf kann den Einfluss des

Arbeitsumfeldes auf die einzelne Hebamme und den ganzen Berufsstand nicht begrenzen.

Die Theorie der Hebammenidentitats-Konstruktion ermoglicht die kritische Reflexion des
bestehenden Hebammenselbstverstdandnisses. Dabei ist die Arbeitssituation von Hebammenarbeit im
Krankenhaus von besonderer Bedeutung. Die vorgelegte Theorie versetzt Hebammen in die Lage, ein
professionelles Verstandnis von Hebammenarbeit im Krankenhaus entwickeln. Das gesetzliche

autonome Berufsbild fiihrt in dieser Situation in der Regel nicht weiter. Eine professionelle
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Hebammenidentitdt in der Zusammenarbeit mit anderen Berufen kann die Teil-Identitat der
,selbstandigen Expertin’, aber auch die Teil-ldentitat als ,Teil des geburtshilflichen Teams’ darstellen,
da beide eine selbstindige Perspektive der Hebammenarbeit beinhalten. Die ausschlieBlliche
Forderung einer autonomen Position der Hebamme in einem komplexen Gesundheitssystem und
insbesondere im Setting Krankenhaus ist nicht erfolgversprechend, um die Position der Hebamme zu
starken. Die Eigenstandigkeit des Berufes kann jedoch durch die Verteidigung und den Ausbau eines
spezifischen Hebammen(wissenschaftlichen)wissens unterstrichen und gesichert werden. Das
Sichtbarmachen von Hebammenkompetenzen ist dabei von entscheidender Bedeutung, da der in
dieser Arbeit beschriebene Kompetenzverlust und der Umgang mit fachlicher Unsicherheit von
Hebammen den Berufsstand im Beziehungsgefiige des Krankenhauses schwachen. Berufsspezifisches
Wissen und die Entwicklung eines eigenstdandigen wissenschaftlichen Wissens zur peripartalen
Versorgung bilden die Basis, um Wissen und Kompetenzen selbstandig und souverdn in die
geburtshilfliche Arbeit einzubringen. Dazu gehort eine Ausweitung des Fachwissens zu
physiologischen Prozessen wahrend der reproduktiven Lebensphase und der methodischen
Kompetenz zur Situations- und Fallanalyse. Dariiber hinaus sollten die spezifischen diagnostischen
Fahigkeiten der Hebamme in Form von manuellen Fahigkeiten bewahrt werden. Das erfordert eine
Veranderung der Strukturen in der alltaglichen Arbeit. Hebammen miissen einen festen Platz in der
fachlichen Auseinandersetzung einfordern und erhalten. Ebenso miissen Hebammen einen Platz in
interdisziplindaren Fallbesprechungen einnehmen. Dariliber hinaus benétigen Hebammen einen
eigenverantwortlichen Arbeitsbereich im Krankenhaus, der dem autonomen Berufsbild entspricht

und das Erlernen und Ausiliben der berufsspezifischen Kompetenzen ermdoglicht.

Neben den strukturellen Veranderungen im Arbeitsumfeld ist eine Auseinandersetzung mit der
beruflichen Identitat innerhalb des Berufsstandes von Bedeutung. Aus den gesetzlichen
Bestimmungen kann kein berufliches Selbstverstandnis flr die Arbeit im Krankenhaus abgeleitet
werden. Es obliegt den Hebammen, die Hebammenarbeit im Krankenhaus unter den aktuellen
Gegebenheiten zu gestalten. Dazu ist es sinnvoll, die theoretische Grundlegung der
Hebammenarbeit weiter voranzutreiben und mit Theorien und Modellen zu unterstiitzen. Aus der
Zusammenfihrung von relevanten Theorien und Modellen aus den Bezugswissenschaften kann ein
identitatsstiftender Theorie-Rahmen von Hebammenarbeit entstehen. Dies beinhaltet die
Auseinandersetzung mit Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett als normalem Lebensereignis
und dem Stellenwert einer theoretischen Fundierung und Evidenzbasierung der Hebammenarbeit.
Daraus kann ein verbindlicher Theorierahmen entstehen, der in die akademische Qualifikation von
Hebammen aufgenommen und Uber FortbildungsmalRnahmen in der Berufsgruppe implementiert
werden kann. Insbesondere in Studiengdngen, die den nachqualifizierenden Bachelor-Abschluss

beinhalten, sollte eine intensive Auseinandersetzung mit dem eigenen beruflichen
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Selbstverstandnis und einer dem autonomen Anspruch des Berufes angemessenen Hebammenarbeit
im Setting Krankenhaus erfolgen. Damit kann die Bildung eines beruflichen Selbstverstandnisses
erleichtert werden. Anknipfend an die Identitats-Konstruktion ist in der Berufsgruppe der
Hebammen jedoch auch anzuerkennen, dass es kein richtiges oder falsches berufliches
Selbstverstandnis als Hebamme gibt. Das Selbstverstindnis kann sich je nach Arbeitsumfeld
unterscheiden und dennoch an den gleichen theoretischen Grundsatzen orientieren. Eine
selbstandige Hebammenarbeit im aullerklinischen Bereich unterscheidet sich demzufolge von
selbstandiger Hebammenarbeit im Krankenhaus, beide stellen aber eine angemessene berufliche
Tatigkeit dar. Eine sinnhaft erlebte Hebammenarbeit in vielfdltigen Zusammenhangen, die sich an
grundlegenden beruflichen Kennzeichen orientiert, ist erstrebenswert. Im Hebammen-Studium sollte
die Auseinandersetzung mit beruflicher Identitdt einen festen Platz bekommen und die Entstehung
einer Identitit gefordert werden. Die I|dentitdts-Konstruktion bietet dabei die Mdglichkeit, die
bestehenden herausfordernden Arbeitsbedingungen konstituierend in die Identitdtsbildung
einzubeziehen und nicht nur als limitierende Variable zu kritisieren. Die Einbeziehung von
spezifischem Fachwissen in die Hebammenarbeit, auch wenn diese nicht autonom erfolgt, und das

Einfordern von fachlichem Austausch konnen dabei wichtige Aspekte sein.

Neben dem Erfordernis eines Reflexionsprozesses der beruflichen Rolle ist auch die
Auseinandersetzung mit den Auswirkungen der Hebammenidentitat auf die interprofessionelle
Zusammenarbeit von Bedeutung. Sie ist nach den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit nicht nur von
den Beziehungen zwischen den Gesundheitsberufen, sondern auch vom jeweiligen beruflichen
Selbstverstandnis abhangig. So wie autonome Hebammenarbeit die Zusammenarbeit beeinflusst,
geschieht dies auch mit einem untergeordneten Verhalten. Arztinnen und Pflegende sind von dem
wechselnden Verhalten von Hebammen betroffen und missen in dieser unklaren Situation
interagieren. lhr Verhalten ist damit auch eine Reaktion auf die eigene Darstellung der Hebamme.
Voraussetzung flir eine Verdnderung der interprofessionellen Arbeitssituation von Hebammen im
Setting Krankenhaus ist eine selbstindige und fachlich kompetente Berufsausiibung. Das
selbstandige oder untergeordnete Verhalten der Hebamme ist als intervenierende Bedingung der

interprofessionellen Zusammenarbeit zu betrachten.

9.2. Implikationen fiir die Forschung

Die Ergebnisse dieser Arbeit konnen auch Auswirkungen auf den Bereich der
hebammenwissenschaftlichen Forschung haben. Zunachst besteht Bedarf, die tatsachlichen

Arbeitsbedingungen im Setting Krankenhaus fiir den Hebammenberuf, ebenso wie fiir alle anderen
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Gesundheitsberufe, zu untersuchen und zu evaluieren. Daraus koénnen sich protektive und
gefahrdende Aspekte fir den Hebammenberuf ergeben und dariber hinaus Klarheit, ob das
bestehende Arbeitsumfeld im Krankenhaus das Erlernen hebammenspezifischer Kompetenzen
ermoglicht. Dies gilt in gleicher Weise fiir die interprofessionelle Zusammenarbeit in der
Geburtshilfe im Krankenhaus. Da in Deutschland noch kaum Daten zur gemeinsamen Arbeit von
Hebammen, Arztinnen und Pflegenden vorliegen, wird eine Verbesserung der Zusammenarbeit durch
konkrete Interventionen weitgehend verhindert. Aufbauend auf einer Analyse der bestehenden
Arbeitsbedingungen kdnnen in einem nachsten Schritt die Auswirkungen dieser Zusammenarbeit
fokussiert werden. Aus den Erkenntnissen der bestehenden Zusammenarbeit kdnnen férderliche und
hemmende Faktoren abgeleitet werden und auch mit den Daten zum gesundheitlichen Outcome
von Mutter und Kind in Zusammenhang gesetzt werden. In Forschungsvorhaben zur bestehenden
interprofessionellen Zusammenarbeit sollte die Sichtweise aller beteiligten Gesundheitsberufe mit
einbezogen werden, die in dieser vorliegenden Arbeit ausgeklammert werden. Auch aus solchen

Daten sind reiche Erkenntnisse zu erwarten.

Ein anderer Forschungsbereich entsteht in der Beschaftigung mit dem beruflichen Selbstverstandnis
von Gesundheitsberufen. Eine Untersuchung der beruflichen Uberzeugungen und WertmaRstibe
kénnte einen weiteren Einblick in dieses pragende Element der Gesundheitsversorgung bieten. Die
berufliche Identitdt der Hebammen, ebenso wie die interprofessionelle Zusammenarbeit in der
Geburtshilfe, steht dabei nicht nur fir sich selbst, sondern ist immer im Zusammenhang mit den
schwangeren Frauen und Waochnerinnen zu betrachten. Daraus folgt, dass die beiden
Themenbereiche der beruflichen Identitdt der Gesundheitsberufe und der interprofessionellen
Zusammenarbeit in der Geburtshilfe mit den Bedirfnissen und Erwartungen der Frauen in Beziehung
gesetzt werden sollten. Dies kdnnte ein kritischer Punkt in der Verbesserung der gesundheitlichen

Versorgung von Frauen und Familien sein.
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10. Ausblick

Die geburtshilfliche Versorgung im Setting Krankenhaus ist von unterschiedlichen Faktoren
beeinflusst. Die vorliegende Arbeit hat ein Schlaglicht auf das berufliche Selbstverstiandnis von
Hebammen geworfen. Sowohl die Konstruktion von Teil-ldentitdten als auch die Auswirkungen der
unterschiedlichen Handlungsweisen von Hebammen ermdglichen ein besseres Verstandnis von
Hebammenarbeit im Krankenhaus. Die Arbeitsbedingungen in diesem Setting stellen nicht nur eine
Herausforderung fir die alltdgliche Arbeit dar, sondern nehmen Einfluss auf das Selbstverstandnis
der Berufsgruppe der Hebammen. Der Hebammenberuf hat sich danach in den vergangenen
Jahrzehnten schon deutlich verdndert und dies wird sich mit zukilinftigen Veranderungen in der
Arbeitswelt weiter fortsetzen. Wenn es einen schiitzenswerten Kern des Hebammenberufes gibt,
muss dieser klar benannt und in einer inhaltlichen Auseinandersetzung innerhalb der Berufsgruppe
konkretisiert werden. Dann kann er ein Teil der Identitats-Konstruktion bleiben und seine Bedeutung
behalten. Angesichts der teilweise prekdren Arbeitssituation in der Geburtshilfe und der aktuellen
Akademisierung der Hebammenqualifizierung ist es an der Zeit, das Selbstverstandnis des
Hebammenberufes zukunftsorientiert zu diskutieren. Dazu gehort, in einer gesellschaftlichen
Perspektive den Hebammenberuf im Gesundheitssystem zu positionieren und dabei die individuelle
Perspektive der Einzigartigkeit jeder Geburt im Fokus der Hebammenarbeit zu behalten. Es ist
hilfreich, den eigenen Einfluss der Hebammen auf das geburtshilfliche Feld zu bedenken. Der
institutionelle und gesellschaftliche Kontext ist nur ein Faktor der Arbeitssituation. Die
Handlungsweise der Hebammen beeinflusst die Arbeitssituation in dhnlichem AusmaR. Ein
selbstbewusstes, fachkompetentes Handeln erzeugt eine andere Zusammenarbeit mit Arztinnen und
Pflegenden als die eigene Subordination. Eine umfangreiche Vermittlung von hebammenspezifischen
Kompetenzen und die Unterstiitzung eines autonomen Selbstverstandnisses, das auch den realen
Arbeitsbedingungen im Krankenhaus angemessen ist, sind Voraussetzung einer gleichberechtigten
Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen und auch eines selbstandigen Tatigkeitsbereiches.
Ausgehend von der Identitats-Konstruktion beruflicher Identitat ist angesichts der bevorstehenden
Akademisierung des Hebammenberufes die Konstruktion eines akademischen Hebammen-
selbstverstandnisses notwendig. Wie verstehen Hebammen sich als wissenschaftlich ausgebildete
Fachexpertin in der Begleitung eines normalen Lebensereignisses? Das ist der Kristallisationspunkt
aller zukiinftigen Veranderungsprozesse innerhalb des Berufsstandes und der institutionellen

Arbeitsbedingungen.
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Anhang 1: Projektinformationen

Monika Kraienhemke, Dipl. Berufspadagogin (FH), Mail: *** | Tel: ***

Information

Bitte zur Teilnahme an Beobachtungen und einem Interview im Rahmen eines
Promotionsprojektes zum Thema:

Interprofessionelle Zusammenarbeit von Hebammen

Sehr geehrte Kolleginnen,

ich mochte Sie einladen, an einem Projekt teilzunehmen, das im Rahmen einer Promotion an der
Universitdt Bremen durchgefiihrt wird. Das Projekt wiirde im Zeitraum von *** bis *** in |hrer Klinik
stattfinden und von mir personlich durchgefiihrt. Es trdagt den Titel ,Interprofessionelle
Zusammenarbeit von Hebammen in Deutschland”.

Ziel dieses Projektes ist es, die Zusammenarbeit von Hebammen mit Arztinnen/Arzten und
Pflegenden besser kennen zu lernen und zu verstehen, welche Bedingungen dafiir gegeben und
welche Abldaufe und Besonderheiten zu erkennen sind. Im Rahmen von qualitativer Forschung
mochte ich Hebammen, Arztinnen/Arzte und Pflegende wihrend der gemeinsamen Arbeit im
KreiBsaal oder auf der Wochenstation beobachten und Interviews mit einigen Hebammen fihren.
Dabei mochte ich folgende Fragen beantworten:

1. Welche Strukturen pragen die interprofessionelle Arbeitssituation fiir Hebammen im
klinischen Setting?

2. Welche subjektiven Sichtweisen haben Hebammen auf die interprofessionelle
Zusammenarbeit mit Arzten/-innen und Pflegenden?

Die Teilnahme an diesem Projekt ist freiwillig!

Sie kdnnen sich frei entscheiden, ob Sie an diesem Projekt teilnehmen mdchten oder nicht. Wenn Sie
Ihre Meinung andern, kénnen Sie lhre Teilnahme im Verlauf der Datenerhebung ohne Angaben von
Griinden widerrufen, ohne dass Ihnen Nachteile entstehen. In diesem Fall werden alle erhobenen
Daten, die sich auf Ihre Person beziehen, geldscht.

Nachfolgend gehe ich auf Fragen ein, die im Zusammenhang mit einem wissenschaftlichen Projekt
immer wieder gestellt werden, damit Sie eine informierte Entscheidung bezlglich der Teilnahme an
diesem Projekt treffen kénnen.

Wie ist das Vorgehen, wenn Sie an dem Projekt teilnehmen moéchten?

Beobachtung: Sie werden durch mich kontaktiert und darum gebeten, sich bei der Arbeit im
KreiRsaal/auf der Wochenstation beobachten zu lassen.
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Interview: Ich werde auf Sie als Hebamme zukommen und Sie bitten, mit mir ein Interview von ca. 1 -
1,5 Stunden zu diesem Thema zu fiihren.

Was sollten Sie Uber den Ablauf des Projektes wissen?

B: Ich werde fir mehrere Tage im KreiRsaal/auf der Wochenstation anwesend sein und Sie bei der
Arbeit beobachten. Besonders interessieren mich Situationen, in denen Sie mit Kolleginnen/Kollegen
aus anderen Berufsgruppen zusammenarbeiten. Ich plane nicht, in Betreuungssituationen wahrend
Geburten 0.4. anwesend zu sein. Wahrend meiner Anwesenheit im Kreisaal/auf der Wochenstation
werde ich mir Notizen machen.

I: Beim Interview werde ich Sie bitten, mir Situationen aus |hrem Arbeitsalltag zu erzahlen. Dabei
wird eine digitale Aufnahme des Gesprdachs angefertigt, die spater in Text Ubertragen und
ausgewertet wird.

Wie viel Zeit missen Sie fiir die Teilnahme an dem Projekt einplanen?

B: Die Beobachtung bei der Arbeit im KreiRsaal/auf der Wochenstation wird Sie keine zusatzliche Zeit
kosten, aulSer evtl. die Beantwortung von Fragen zu den Ablaufen.

I: Ein Interview wird ca. 1- 1,5 Stunden dauern. Sie kénnen den Termin und auch den Ort dafiir selbst
bestimmen.

Welche Vorteile erwachsen Ihnen aus der Teilnahme an dem Projekt?

Moglicherweise konnen Sie nicht direkt von dem Projekt profitieren. Wahrscheinlich hilft lhre
Teilnahme aber, neue Erkenntnisse {iber die Zusammenarbeit von Hebammen und Arztinnen/Arzten
/Pflegenden zu bekommen, die dann in der Hebammen-Aus-, Fort- und Weiterbildung hilfreich sein
kénnen.

Missen Sie auf Grund lhrer Teilnahme mit Nachteilen rechnen?

Bei einer Teilnahme missen Sie nach meinem Ermessen nicht mit Nachteilen rechnen. Die Teilnahme
wird, wie oben angefiihrt, jedoch etwas Zeit in Anspruch nehmen.

Was passiert mit lhren Angaben?

Alle Angaben die Sie im Interview machen und Informationen, die ich wahrend der Beobachtung
erhalte, werden absolut vertraulich behandelt. Das heil3t:

® nurich habe Einsicht in die von lhnen gemachten Angaben oder Informationen lber Sie.

® alle Angaben werden verfremdet, d.h. Ihr richtiger Name wird gel6scht und lhre Angaben mit
einer Kodierungsnummer oder einem willkiirlich gewahlten Decknamen versehen, um die
Identifizierung lhrer Person auszuschlielen. Auch samtliche identifizierende Angaben zu
Einrichtungen oder bestimmten Orten werden unkenntlich gemacht. Ihre Angaben werden
im Rahmen wissenschaftlicher Bearbeitung ausschlieRlich verfremdet verwendet.

e alle Angaben werden sicher verschlossen bzw. mit Passwort gesichert aufbewahrt und nach
Abschluss des Projektes geloscht.
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e nach Abschluss der Auswertung und vor der Veréffentlichung wird die ,Schlisselliste” (Liste
mit Namen und Kodierung der Teilnehmer/-innen) vernichtet, danach ist ein Bezug zu
Personen nicht mehr moglich.

e die Ergebnisse des Projektes werden in anonymisierter Form veroffentlicht (d.h. ein Bezug
zur lhrer Person ist nicht mehr moglich) bzw. mit anderen Ergebnissen zusammengefasst und
als Gruppenergebnisse dargestellt, so dass niemand erkennen kann, von wem die Angaben
stammen.

An wen konnen Sie sich wenden, wenn Sie weitere Fragen haben?

Sie kénnen sich gerne an mich unter den folgenden Kontaktdaten wenden:

Mail:***, Tel: ***

Ich bitte Sie, dieses Projekt durch lhre Teilnahme zu unterstiitzen!

Wenn Sie teilnehmen mdéchten, bestdtigen Sie lhre Einwilligung bitte auf dem beiliegenden
Blatt (Einwilligungserklarung) durch lhre Unterschrift.

Vielen Dank fiir Thre Unterstitzung!
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Anhang 2: Einverstandniserklarung Interview

Einverstandniserklarung
Interview

Ansprechpartnerin bei Fragen: Monika Kraienhemke
Mail: *** Tel; ***

Forschungsvorhaben: , Interprofessionelle Zusammenarbeit von Hebammen in
Deutschland“

Ich bin iiber Bedeutung, Zweck und Ablauf des Forschungsvorhabens ausreichend aufgekldrt
worden.

Ich hatte ausreichend Gelegenheit Fragen zu stellen und habe zufriedenstellende Antworten
erhalten. Im Augenblick habe ich keine weiteren Fragen.

Meine Teilnahme ist freiwillig.

Ich hatte ausreichend Zeit, mich zur Teilnahme zu entschlieRen und weiR, dass meine Teilnahme
freiwillig ist. Ich weiR, dass ich meine Teilnahme jederzeit ohne Angabe von Griinden widerrufen
kann. Falls ich meine Teilnahme widerrufe, werden alle Daten, die sich auf meine Person beziehen,
geldscht.

Ich bin einverstanden, dass die verfremdete Version des Interviews im Rahmen des oben genannten
Forschungsvorhabens und damit verbundenen Publikationen und Vortragen genutzt werden kann.

Eine Kopie der Einverstiindniserklérung habe ich erhalten.

Name, Vorname (Blockschrift) (Ort, Datum) (Unterschrift)

Erkléirung der Projektleitung
Hiermit erklart die Projektleiterin, Frau Monika Kraienhemke,

- dass alle von lhnen gemachten Angaben vollstandig verfremdet werden, so dass ein
Riickschluss auf lhre Person nicht moglich sein wird und

- dass personenbezogene Daten (Audiodateien und deren schriftliche Version) nur in
passwortgesicherter Form und getrennt von den Kontaktdaten (Namen und Adressen)
aufbewahrt werden und nur die Projektleiterin Zugang zu diesen Daten hat und

- dass die personenbezogenen Daten nach Abschluss des Projektes gel6scht werden.

(Ort, Datum, Unterschrift)
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Anhang 3: Einverstandniserklarung Beobachtung

Einverstandniserklarung
zu Beobachtungen

Ansprechpartnerin bei Fragen: Monika Kraienhemke
Mail; *** Te|; ¥**

Forschungsvorhaben: , Interprofessionelle Zusammenarbeit von Hebammen in
Deutschland“

Ich bin iiber Bedeutung, Zweck und Ablauf des Forschungsvorhabens ausreichend aufgekliirt
worden.

Ich hatte ausreichend Gelegenheit Fragen zu stellen und habe zufriedenstellende Antworten
erhalten. Im Augenblick habe ich keine weiteren Fragen.

Meine Teilnahme ist freiwillig.

Ich hatte ausreichend Zeit, mich zur Teilnahme zu entschlieRen und weiR, dass meine Teilnahme
freiwillig ist. Ich weiR, dass ich meine Teilnahme jederzeit ohne Angabe von Griinden widerrufen
kann. Falls ich meine Teilnahme widerrufe, werden alle Daten, die sich auf meine Person beziehen,
geldscht.

Ich bin einverstanden, dass die Informationen aus den Beobachtungen im Rahmen des oben

genannten Forschungsvorhabens und damit verbundenen Publikationen und Vortragen genutzt
werden kénnen.

Eine Kopie der Einverstindniserklérung habe ich erhalten.

Name, Vorname (Blockschrift) (Ort, Datum) (Unterschrift)

Erklédrung der Projektleitung
Hiermit erklart die Projektleiterin, Frau Monika Kraienhemke,
- dass alle personenbezogenen Informationen aus Beobachtungen bzw. von lhnen gemachten

Angaben vollstandig verfremdet werden, so dass ein Rickschluss auf lhre Person nicht
moglich sein wird und

- dass personenbezogene Daten (Beobachtungsprotokolle) nur in passwortgesicherter Form
und getrennt von den Kontaktdaten (Namen und Adressen) aufbewahrt werden und nur die
Projektleiterin Zugang zu diesen Daten hat und

- dass die personenbezogenen Daten nach Abschluss des Projektes geloscht werden.

(Ort, Datum, Unterschrift)
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Anhang 4: Interview-Leitfaden

Interview —Leitfaden ,Interprofessionelle Zusammenarbeit von Hebammen in Deutschland”

Einfiihrung in das Interview

Vielen Dank, dass Sie sich fur dieses Interview Zeit nehmen. Wenn Sie einverstanden sind, werde ich unser
Gesprach aufnehmen. Sie haben ja schon ein Informationsschreiben erhalten. Haben Sie noch Fragen zu
diesem Projekt?

ggf:

Ich werde Sie im Laufe des Interviews bitten, aus lhrem beruflichen Alltag zu erzdhlen, selbst aber wenig
sprechen. Dieses Gesprach wird verschriftlicht und wissenschaftlich ausgewertet. Dabei werden lhre
personlichen Daten so verfremdet (pseudonymisiert), so dass kein Riickschluss auf lhre Person mehr moglich
ist. Ich verpflichte mich zu Verschwiegenheit und werde die Informationen nur im Rahmen wissenschaftlicher
Bearbeitung nutzen. Es geht in diesem Forschungsprojekt ja um die interprofessionelle Zusammenarbeit von
Hebammen und Arztinnen” im KreiRsaal. Fiihlen Sie sich zu diesem Projekt ausreichend informiert, oder haben
Sie noch Fragen?

Ich werde Sie in diesem Interview immer wieder bitten, mir von Situationen aus lhrem Arbeitsalltag zu
erzahlen. Welche Situation Sie auswahlen und was Sie mir erzdhlen entscheiden Sie selbst. Erzahlen Sie mir
alles, was fiir Sie zu dieser Situation gehorte. Ich werde ab und zu eine Nachfrage stellen, aber vor allem sollen
Sie mir von Ihren Erfahrungen berichten. Das Gesprach wird ca. 1 Stunde dauern.

Dann beginne ich jetzt mit meiner ersten Frage: ...

Thema 1: Zusammenarbeit verschiedener Berufsgruppen

Erzdhlen Sie mir doch bitte lhren letzten Arbeitstag im KreiBsaal und wann und wie Sie mit lhren drztlichen
Kolleginnen und Kollegen Beriihrungspunkte hatten.

Bitte kennzeichnen Sie die Stellen, an denen Sie und Arztinnen in der Betreuung von Schwangeren/ Gebarenden
zusammenarbeiten.

Was ist fur Sie ,,Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen?

Inhaltliche Aspekte Aufrechterhaltungsfragen mogliche Nachfragen

-Situationen der Gibt es noch andere Situationen? Wie lauft die Zusammenarbeit von Hebammen und
Zusammenarbeit Arztin/Arzt ab? Kénnen Sie mir bitte eine Situation
-Anlésse Konnen Sie den Arbeitsalltag noch erzahlen, an der das deutlich wird?

-Inhalte genauer schildern?

-Kennzeichen Wie lauft die Zusammenarbeit bei besonderen

Ereignissen ab? Kénnen Sie mir bitte eine Situation
erzahlen, in der das deutlich wird?

0 Eir die Interviewsituation mit einer Hebamme aus dem KreilRsaal; in der Situation mit einer Hebamme von
der Wochenbettstation: Zusammenarbeit von Hebammen und Pflegenden auf der Wochenbettstation.
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Thema 2: Hilfreiches fiir die Zusammenarbeit

Kénnen Sie mir bitte eine Situation erzdhlen, in der die Zusammenarbeit zwischen lhnen als Hebamme und der
Arztin/dem Arzt gut funktioniert hat?

Warum ist lhrer Meinung in dieser Situation die Zusammenarbeit gut gelungen?

Was waren |hrer Meinung nach die Auswirkungen in dieser Situation, weil die Zusammenarbeit gut funktioniert
hat?

Inhaltliche Aspekte Aufrechterhaltungsfragen mogliche Nachfragen
-gelingende Situation | Gibt es noch andere Situationen? Wenn es angesprochen wird als Nachfrage: z.B.
-Hilfreiches ,was verstehen Sie unter... “
-Hintergriinde Erzdhlen Sie bitte noch mal genauer, -gute Kommunikation
-Auswirkungen was in der Situation passiert ist. -Wertschatzung von Kollegen
-Team

Bitte schildern Sie anhand eines Beispiels, wie
im optimalen Falle Entscheidungen im Rahmen
von Betreuungssituationen in der
Zusammenarbeit von Hebamme und Arztin/
Arzt gefallt werden.

Woran machen Sie fest, dass Sie und die Arztin/
der Arzt auf ein gemeinsames Ziel hinarbeiten?

Thema 3: Schwierigkeiten/Hindernisse in der Zusammenarbeit

Kénnen Sie mir bitte eine Situation erzihlen, in der die Zusammenarbeit mit der Arztin/dem Arzt nicht gut
verlaufen ist?

Warum ist lhrer Meinung nach die Zusammenarbeit in dieser Situation nicht gelungen?

Was hatte es ihrer Meinung nach fir Auswirkungen in dieser Situation, dass die Zusammenarbeit nicht gut
funktioniert hat?

Inhaltliche Aspekte Aufrechterhaltungsfragen mogliche Nachfragen

-schwierige Situation | Gab es noch andere Situationen? Welche weiteren Situationen fallen Ihnen ein,

-Schwierigkeiten/ in denen Sie Erfahrung von nicht gelingender

Hindernisse Erzdhlen Sie bitte noch mal genauer, Kommunikation gemacht haben?

-Hintergriinde was in der Situation passiert ist.

-Auswirkungen Wie sind Sie mit diesem Konflikt umgegangen?
oder

Wie gehen Sie mit solchen Konflikten um?
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Thema 4: Sozialisation und Fahigkeiten

Wenn Sie auf lhre bisherige Berufstatigkeit zuriickblicken: Gab es Schliisselsituationen, die lhre Zusammenarbeit
mit Arztinnen/Arzten geprigt hat? Kénnen Sie mir bitte eine dieser Situation erzihlen?

Welche Fihigkeiten haben Sie heute, die Ihnen bei der Zusammenarbeit mit Arztinnen/Arzten hilfreich sind?

Kénnen Sie mir bitte eine Situation erzéhlen, die das deutlich macht?

Inhaltliche Aspekte Aufrechterhaltungsfragen mogliche Nachfragen

-(Lernprozess) Gab es noch andere Situationen? Haben Sie in der Ausbildung dazu etwas
-Sozialisation gelernt?

-Fahigkeiten Erzdhlen Sie bitte noch mal genauer,

-Teamarbeit/- was in der Situation passiert ist. Wie haben Sie die Zusammenarbeit mit
entwicklung Arztinnen/Arzten gelernt? Kénnen Sie mir bitte

eine Situation erzdhlen, die das deutlich macht?

Thema 5: Subjektive Einschdtzung/ Meinung

Wenn Sie in die Zukunft blicken: was wiinschen Sie sich dann fiir die Zusammenarbeit mit lhren arztlichen
Kolleginnen und Kollegen?

Welche Voraussetzungen braucht es lhrer Meinung nach fiir gute Zusammenarbeit?

Wie kann man Ihrer Meinung nach Zusammenarbeit in einem Team férdern?

Inhaltliche Aspekte Aufrechterhaltungsfragen mogliche Nachfragen

-Meinung Was kdnnen Sie als Hebamme und
-Einschatzung Arztinnen/Arzte einbringen, damit die
-Voraussetzungen Zusammenarbeit gut gelingen kann?
Abschluss:

Wir haben jetzt Gber unterschiedliche Themen der Zusammenarbeit gesprochen.

- Fallt Ihnen noch ein anderer Bereich ein, zu dem Sie gerne etwas erzahlen méchten?
- Mochten Sie sonst noch etwas hinzuftigen?
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Anhang 5: Vertiefende Nachfragen im Interview im Hebammenkrei3saal

Vertiefende Fragen zum Interview im Hebammenkreisaal

Zusammenarbeit verschiedener Berufsgruppen

Erzdhlen Sie mir doch bitte von lhrem letzten Arbeitstag im Kreisaal und wann und wie Sie
Beriihrungspunkte mit ihren arztlichen Kolleginnen und Kollegen hatten.

- Konnen Sie mir lhr Vorgehen bei einer Geburt noch genauer schildern?

- Was ist Ihnen besonders wichtig bei einer Geburtsbetreuung?

- Spielt das Gefiihl bei der Arbeit im KRS eine Rolle?

- Gibt es Bereiche, in denen Sie besonders selbstandig als Hebamme arbeiten kénnen?

- Wie lauft es ab bei einer hebammengeleiteten Geburt? Kénnen Sie das noch genauer
schildern?

- Wie funktioniert die Zusammenarbeit bei einer Geburt? Wie lduft das ab?

- Wie lauft der Informationsaustausch zwischen Hebamme und Arztin/Arzt ab? Kénnen Sie das

noch genauer schildern?
- Und wie ist das bei einer hebammengeleiteten Geburt?

- Wann kommt es zu einem fachlichen Austausch mit dem Arzt Gber die Situation der Frau?

- Wie bringen Sie sich in Entscheidungen im Geburtsverlauf ein?

- Haben Sie noch andere Mdglichkeiten der Einflussnahme auf die geburtshilflichen
Entscheidungen?

- Welchen Einfluss hat die Klinikroutine auf lhre Arbeit im Krei3saal?

- Welchen Einfluss hat es fiir Sie, wenn eine Arztin/ein Arzt mit zur Geburt dazu kommt?

- Andert sich dann etwas an lhrer Arbeit? (mehr Zuarbeit?)

- Gibt es in lhrem Haus in bestimmten Bereichen ein ,Standard-Vorgehen’ oder Standard-

Entscheidungen (z.B. bei TU oder Diabetes)?

- Wirden Sie zustimmen, dass man ,in der Geburtshilfe ja nie so genau weilR’ was passiert?

- Wenn Sie sich mal nicht so recht wissen, was bei einer Geburt der bessere/passendere Weg

ist, was machen Sie dann?
- Wie ist das bei einer hebammengeleiteten Geburt?

- Wie ist das fur Sie, wenn Sie eine Frau in einer hebammengeleiteten Geburt betreuen und

kurz danach eine herkdmmliche Geburtsbetreuung ansteht?

Hilfreiches fir die Zusammenarbeit

Koénnen Sie mir bitte eine Situation erzahlen, in der die Zusammenarbeit zwischen lhnen als
Hebamme und der Arztin/dem Arzt gut funktioniert hat?

- Arbeiten Sie mit den Arztinnen und Arzten auf ein gemeinsames Ziel hin?
- Warum funktioniert es im Notfall so gut?
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Schwierigkeiten/Hindernisse in der Zusammenarbeit

Konnen Sie mir bitte eine Situation erzdhlen, in der die Zusammenarbeit zwischen lhnen als
Hebamme und der Arztin/dem Arzt nicht gut funktioniert hat?

- Gibt es manchmal Auseinandersetzungen Uber arztliche Entscheidungen?
- Ist es manchmal gut, dass die Arztin/der Arzt die letzte Entscheidung hat?

Sozialisation und Fahigkeiten

Wenn Sie auf lhre bisherige Berufstatigkeit zuriickblicken: Gab es Schliisselsituationen, die lhre
Zusammenarbeit mit Arztinnen/Arzten geprigt hat? Kénnen Sie mir eine diese Situationen
erzihlen?

- Gab es fiir Sie einen Entwicklungsprozess als Hebamme?
- Hat das lhre Arbeit als Hebamme verandert?
- Hat sich lhre Position zu den Arzten mit der Zeit verindert?

Subjektive Einschdtzung/Meinung

Wenn Sie in die Zukunft blicken: was wiinschen Sie sich dann fiir die Zusammenarbeit mit lhren
arztlichen Kolleginnen und Kollegen?

- Wie wirde die Zusammenarbeit aussehen, wenn die selbstandige Position der Hebamme
mehr anerkannt wiirde?

- Wassind lhre besonderen Fahigkeiten als Hebamme, die Sie auch in die Zusammenarbeit
einbringen konnen?

- Was sind die besonderen Fahigkeiten von Hebammen, im Gegensatz zu anderen
Berufsgruppen, in der Geburtshilfe?

- Sind diese Fahigkeiten forderlich fir die Zusammenarbeit?
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Anhang 6: Interviewprotokollbogen

Interviewprotokollbogen Interview Code Nr.

Datum Dauer

Ort/Raumlichkeit

Teilnahmemotivation:

Befragte

Alter:

Berufsjahre:

Teammitglied seit:

Zusatzliche Informationen, besondere Vorkommnisse bei Kontaktierung oder im Interview:

Interviewatmosphare, Stichworte zur personalen Beziehung

Interaktion im Interview, schwierige Passagen

Check:
Einverstandniserklarung unterschrieben?

Karte mit Kontaktdaten (E-Mail, Telefon)?
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Anhang 7: Transkriptionsregeln

Kopf mit Angaben zu Interviewsituation und
Sprecherin

Interview_WBS_05

Sprecherin muss identifiziert sein

I: Interviewerin
Heb_KRS_01: Interviewpartnerin

Sprecherinnenbeitragsiiberlappungen missen
deutlich sein

Im Text [l:...]Text

Wortabbriiche

Pausen

Lange der Pause in Sekunden (1, 5, 12)

Akzente, Dehnung von Lauten

Betonung: Unterstreichung
Starke Betonung: in GROSSBUCHSTABEN
Dehnung: ffforscher, daa

Sprechbegleitende Verhaltensweisen (spricht
lachend)

(spricht lachend)

Parasprachliche Phanomene (horbar Ein- und
Ausatmen, Husten, Lachen)

(atmet horbar aus)

Gerdusche in der Umgebung

[laute Gerdusche im Hintergrund]

Veranderungen im Stimmregister (laut- leise;
schnell- langsam)

(spricht leise)

Schwer verstandliche und unverstandliche
Ausdricke markieren

[unverstandlich]

Literarische Umschrift/Transkription: von der
Orthografie wird lautsprachlich abgewichen

(ganz oifach: ganz einfach)

Lexikalische Verschleifung

ans: an das
n=bisschen: ein bisschen

Zusammenziehungen werden so geschrieben,
wie man sie hort

ham : haben wir

Anonymisierung

Namen: [Name der Hebamme]
Orte: [Name einer mittelgroBen Stadt, Name
einer Kleinstadt]
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Eidesstattliche Erklarung

Ich versichere an Eides statt, dass ich die zur Erlangung des Doktorgrades Public Health
vorgelegte Dissertation mit dem Thema

,Die Theorie der Hebammenidentitats-Konstruktion im Kontext von interprofessioneller
Zusammenarbeit und Medikalisierung der Geburt “

selbststandig und ohne fremde Hilfe angefertigt und die in der Arbeit verwendete Literatur
vollstandig zitiert habe.

Ich habe diese Dissertation weder in dieser noch in einer dhnlichen Form an einer anderen

Hochschule eingereicht.

K6In, den 09. April 2019
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Monika Kraienhemke



