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St CHANCE SOLLTEN WIR
S NICHT ENTGEHEN LASSEN

Hebammen kénnen angestellt oder freiberuflich arbeiten (oder beides) — in der
Geburtshilfe, Schwangerenvorsorge, Wochenbettbetreuung, Lehre oder in anderen
Feldern, die Hebammentdtigkeit vorsehen. Sie kénnen in einer Klinik oder auf3erklinisch
tatig sein, Praxen oder Geburtshduser betreiben, Kooperationen eingehen oder allein
arbeiten. Aber warum gibt es so selten Hebammen auf Wochenbettstationen?

Wochenbett im Wandel
Im 18. Jahrhundert gab es die ersten Gebar-
hiuser, die zur Ausbildung von Arzten und
Hebammen vor allem arme Frauen betreuten
und an ihnen geburtshilfliche Experimente
durchfiihrten (vgl. Schlumbohm 2008). Die
Frauen blieben nach der Geburt einige Tage
in den Hausern, allerdings gab es infolge ka-
tastrophaler hygienischer Bedingungen eine
hohe Sterblichkeit. Das dnderte sich erst Mit-
te des 19. Jahrhunderts durch die Einfiihrung
der Handedesinfektion und antiseptischer
Maf3inahmen und es entstanden erstmals ge-
trennte Bereiche fiir Geburt und Wochenbett.
Ab Beginn des 20. Jahrhunderts gab es zu-
nehmend W6chnerinnenstationen mit einer
systematischen Nachbeobachtung von Mut-
ter und Kind, aber erst ab den 1960er-Jahren
wurde die klinische Geburtshilfe in Europa
zum Standard und damit die Wochenbettsta-
tionen zum festen Bestandteil der Geburtskli-
niken (vgl. Metz-Becker/Labouvie 2001). Die
Wochnerinnen blieben 7 bis 14 Tage in der
Klinik und es fand in der Regel keine haus-
liche Wochenbettbetreuung statt. Seit den
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1990ern wurden die Liegezeiten aus 6kono-
mischen Griinden auf 2 bis 4 Tage verkiirzt
und schrittweise ganzheitliche Versorgungs-
konzepte eingefiihrt.

Ab den 1960er-Jahren
wurden Wochenbett-
stationen zum festen
Bestandteil der
Geburtskliniken

Pflegefall Wochenbettstation

Bis in das 20. Jahrhundert hinein betreuten
Hebammen Geburt und Wochenbett im haus-
lichen Umfeld. Die Hebamme war nicht nur
Geburtshelferin, sondern auch Expertin fiir
den physiologischen Verlauf in der postpar-
talen Phase. Professionssoziologisch gesehen

handelt es sich um eine origindre Zustandig-
keit (vgl. Metz-Becker/Labouvie 2001), der
der Gesetzgeber heute mit der vorbehaltenen
Téatigkeit Rechnung tragt: Hebammen gelten
als primdre Fachpersonen fiir die Begleitung
physiologischer Prozesse rund um Geburt
und Wochenbett (vgl. ICM 2021).

Mit Zunahme der Geburten im klinischen
Kontext entstand eine neue Aufgabenteilung:
Hebammen waren zustadndig fiir die Geburts-
hilfe im Kreif3saal, die medizinische Leitung
oblag den Arztinnen* und die stationire
Pflege im Wochenbett wurde vom Pflege-
personal durchgefiihrt. Die Wochenbettsta-
tionen fielen organisatorisch in den Bereich
der Krankenpflege, die sich seit Mitte des 19.
Jahrhunderts zunehmend professionalisiert
hatte. Die Abwesenheit von Hebammen auf
den Wochenbettstationen war also das Er-
gebnis der Institutionalisierung der Geburt
im Krankenhaus, der Professionalisierung
der Krankenpflege, der Medikalisierung der
Geburtshilfe und der hierarchischen Neu-
ordnung medizinischer Berufe (vgl. Gamper
1998).
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Die Folgen sind bis heute spiirbar. Geburt
und Wochenbett wurden in medizinisch
tiberwachte Prozesse aufgeteilt und immer
weniger als eigenstdndige physiologische
Ubergangsphase wahrgenommen. Noch
in der 1990ern — und teilweise sogar noch
langer — wurden Neugeborene in »Kinder-
zimmern« hinter Glaswanden versorgt und
alle vier Stunden den Miittern in Mehrbett-
zimmern zum Stillen gebracht.

Mit Verkiirzung der Liegezeiten wurde das
Wochenbett verstdarkt als medizinisch zu
iiberwachender Entlassungszustand wahr-
genommen - also als Nachsorge nach einem
medizinischen Eingriff — statt als eigenstédn-
dige Regenerationsphase nach einem phy-
siologischen Lebensereignis. Fiir Hebam-
men wurde es immer unattraktiver, auf der
Wochenbettstation zu arbeiten, da sich das
Arbeitsfeld so sehr von den originaren Tatig-
keiten und Kompetenzen entfernte.

Aktuell verbringen 98 Prozent der Miitter
ihre ersten Tage im Krankenhaus. Wahrend
die Aufenthaltsdauer sinkt, nehmen die
operativen Geburten zu (vgl. destatis 2021).
Immer mehr Frauen mit physischen und
psychischen Vorbelastungen miissen betreut
werden, zunehmend auch Frauen mit chro-
nischen Vorerkrankungen. Auf der Wochen-
bettstation werden Miitter nach Spontange-
burten oder nach operativen Geburten in der
Regel zwei bis drei Stunden nach der Geburt
aufgenommen. Eventuell werden Schwange-
re mit Komplikationen auf derselben Station
betreut, ebenso wie Miitter, deren Kinder
auf einer anderen Station versorgt werden,
weil sie krank sind. Das, was als Wochenbett-
station deklariert ist, bringt oft noch weitere
Anforderungen mit sich als »nur« die Uber-
wachung des Wochenbetts.

Die Riickeroberung des Wochenbetts
Seit den 1980er-Jahren entstehen neue Ver-
sorgungskonzepte auf Wochenbettstatio-
nen. Parallel zu den Verdnderungen in der
Geburtshilfe (Stichworter »sanfte Geburte,
Griindung von Geburtshidusern) und letztlich
durch das Engagement von Miittern wurden
nach und nach neue Konzepte eingefiihrt.

Eines der ersten war »Rooming-in«, das
zwar schon in den 1920er-Jahren erstmalig
umgesetzt, dann aber von den Nationalso-
zialisten wieder riickgdngig gemacht wurde
und erst in den spdten 1970er-Jahren wieder
schrittweise eingefiihrt wurde. Heute ist es
fast {iberall Standard, wenn auch erstaun-
licherweise nicht zu 100 Prozent. Trotzdem
war Rooming-in der Auftakt, die Einheit von
Mutter und Kind postpartal wieder in den
Fokus zu nehmen.

In den 1990ern riefen Unicef und WHO die
Initiative »Babyfreundliches Krankenhaus«
ins Leben, es folgten Familienzimmer und Be-
zugspflege bis hin zur Integrativen Wochen-
bettstation. Die Kontinuitat der Betreuung ist
dabei ein zentrales Qualitatsmerkmal heb-
ammengeleiteter Versorgung und zeigt signi-
fikante positive Effekte auf die Zufriedenheit
der Miitter, Interventionsraten und Gesund-
heitsoutcomes (vgl. Sandall et al. 2016).

Bei der integrativen Wochenbettbetreuung
werden Mutter und Kind gemeinsam von
einer Hebamme oder Pflegefachperson nach
dem Prinzip Continuity of Care/Primary Nur-
sing betreut. Dafiir werden Zeitabldufe und
rdumliche Gegebenheiten so angepasst, dass
es moglich ist, auf die individuellen Bed{irf-
nisse der Wochnerin und des Neugeborenen
einzugehen - eine Abkehr von der fragmen-
tierten Versorgung, bei der unterschiedliche
Berufsgruppen fiir unterschiedliche Ab-
schnitte zustdndig sind. Die Konzepte sind
also eine Riickeroberung des Wochenbetts

als physiologischer Gesamtprozess und der
hebammenspezifischen Zustandigkeiten im
klinischen Kontext.

Damit wird die Wochenbettstation zuneh-
mend interessanter fiir Hebammen. Einige
Kliniken haben das schon erkannt und an-
gesichts der sich entspannenden Personal-
situation bietet das die Chance, die origina-
ren Bereiche auch im klinischen Setting ab-
zudecken. Davon profitieren Wochnerinnen
nachhaltig, da sie so Sicherheit erfahren (vgl.
Slomian et al. 2021):

- Verfiigharkeit medizinischer Versorgung
— Kompetenzerwerb im Umgang

mit dem Kind
- Selbstbestimmung durch

Wahlmaéglichkeiten
- Normalitdt durch die Simulation von

Hauslichkeit
Im nachsten Schritt wird es sinnvoll sein, das
Konzept Hebammenkreif3saal auf die Wo-
chenbettstation zu erweitern (daran wird an
vielen Stellen bereits gearbeitet) und Rota-
tionssysteme umzusetzen, innerhalb derer
Hebammen sowohl im Kreif3saal als auch auf
der Wochenbettstation arbeiten. Ein weiterer
Schritt, um Geburt und Wochenbett als Gan-
zes wahrzunehmen.

Gemeinsam besser
Die Wochenbettstation ist eine klassisch
interprofessionelle Station, auf der unter-
schiedliche Berufsgruppen zusammenar-
beiten. Unterschiedliche Versorgungsstufen
machen gegebenenfalls weitere Expertise
angrenzender Berufe notwendig. Ziel einer
gelungenen Interprofessionalitat ist die Stei-
gerung der Versorgungsqualitat, kosteneffek-
tive Nutzung von Ressourcen und selbstver-
stdndlich eine Verbesserung der Versorgung.
Die interprofessionelle Ausgestaltung auf
den Wochenbettstationen bietet die Moglich-
keit, das Wochenbett weder zu trivialisieren
noch zu pathologisieren, sondern als eigen-
standige Phase zwischen Medizin, Pflege und
hebammenkundlicher Expertise angemessen
zu verorten. Die Zusammenarbeit ermoglicht
die Integration hebammenkundlicher und
frauzentrierter Prozesskompetenz in die kli-
nische Struktur, die Sicherstellung pflegeri-
scher Kontinuitat und Stationsorganisation,
die Absicherung medizinischer Risiken durch
arztliche Expertise und die Ber{icksichtigung
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psychosozialer Transformationsprozesse.
Das Wochenbett erscheint in diesem Mo-
dell nicht mehr als Pflegefall, sondern als
komplexe Ubergangssituation mit biologi-
schen, psychischen und sozialen Dimen-
sionen. Die Wochnerin profitiert von einem
addquaten Schnittstellenmanagement, wenn
die Bereiche der einzelnen Berufsgruppen
klar definiert sind. Gleichzeitig konnen alle
Berufsgruppen von einem guten Austausch
profitieren und ihre Kompetenzen erweitern.

Keine Nostalgie

Das Wochenbett ist eine vulnerable Phase.
Viele Frauen erleben diese Zeit als pragend
fiir den Beginn des Familienlebens - zu
Hause ebenso wie in der Klinik. In einer
solch sensiblen Situation ist es wichtig, dass
Betreuung nicht nur aus Uberwachung und
Anleitung besteht, sondern Raum fiir Fragen,
Entscheidungen und individuelle Bediirf-
nisse lasst.

Die Hebammenarbeit ist per se eng mit dem
Prinzip der informierten Selbstbestimmung
verbunden — und damit mit der Férderung
von Elternkompetenzen in der neuen Situa-
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tion. Somit kann die Prasenz von Hebammen
auf Wochenbettstationen dazu beitragen,
dass Frauen nicht ausschlief3lich als Patien-
tinnen in einem klinischen Ablauf wahrge-
nommen werden, sondern als handelnde
Personen, die den Ubergang in die Eltern-
schaft aktiv mitgestalten — ebenso wie in der
hduslichen Wochenbettbetreuung.

Ein Pladoyer fiir Hebammen auf Wochen-
bettstationen ist also keine Nostalgie, son-
dern eine professions- und versorgungs-
theoretisch begriindete Notwendigkeit. Die
Prasenz von Hebammen tragt dazu bei, den
salutogenetischen Blick auf das Wochenbett
zu starken. Gleichzeitig hilft sie, klare und
sinnvolle Zustdndigkeiten der beteiligten Be-
rufsgruppen umzusetzen und eine kontinu-
ierliche Betreuung von der Schwangerschaft
iiber die Geburt bis in das Wochenbett hinein
zu ermoglichen.

Kurz: Wochenbettstationen mit Hebam-
men ermoglichen ein integriertes Verstand-
nis des Wochenbetts als biologischen, psy-
chischen und sozialen Umstellungsprozess.
Diese Chance sollten wir uns und den Frauen
mit ihren Familien nicht entgehen lassen.
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