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Uber die Geburtshilfe wird in jiingster Zeit viel diskutiert und die Liste der Streitpunkte
ist lang. Sie reicht von massiv gestiegenen Haftpflichtpramien fir Hebammen und

Gynakologlnnen Uber Personalmangel in Kreil3salen und auf Wochenbettstationen bis
hin zu (zu) hohen Kaiserschnittraten, Mindestmengen und der SchlieBung kleinerer
Kreil}sale zugunsten von groReren Abteilungen.

Immer weniger Kreiflsdle...

Tatsachlich ist die Zahl der Kreiflsédle in den ver-
gangenen Jahren immer weiter gesunken. Stan-
den Schwangeren in Deutschland fir eine Geburt
im Krankenhaus im Jahr 1991 noch fast 1.200
Kreilsdle zur Verfiigung, waren es 2015 nur noch
rund 700. Das entspricht einem Riickgang um
gut 40 % (1). Geschlossen wurden vor allem klei-
ne Abteilungen mit weniger als 600 Geburten
pro Jahr, die derzeit rund 30 % der Kreil}séle aus-
machen. Die meisten davon befinden sich in Bay-
ern, Nordrhein-Westfalen und Niedersachsen. In
weiteren je 30 % werden zwischen 600 und
1.000 bzw. 1.000 bis 2.000 Kinder pro Jahr ge-
boren, in den restlichen 10 % der KreilRsale brin-
gen jahrlich mehr als 2.000 Frauen ihre Kinder
zur Welt.
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Abb. 1 Geburten in Deutschland 1991-2016

Ein Argument fiur die SchlieBung der KreiRRséle
waren lange Zeit die stetig ricklaufigen Gebur-
tenzahlen. Diese Entwicklung scheint jedoch erst
einmal gestoppt. Nachdem 2011 die niedrigste
Geburtenzahl seit der Wiedervereinigung gemes-
sen wurde, steigt die Zahl der Geburten seitdem
bundeslandiibergreifend kontinuierlich  wieder
an. Mit mehr als 790.000 Geburten kamen in
Deutschland 2016 schlieRlich fast 20 % mehr
Kinder zur Welt als 2011. Damit wurde fast das
zweithochste Niveau seit der Wiedervereinigung
erreicht (Abb. 1).
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Dabei fallt der Anstieg im Vergleich zum Gebur-
tentiefpunkt von 2011 von Bundesland zu Bun-
desland sehr unterschiedlich aus. Er reicht von +4
% in Sachsen-Anhalt bis zu +21 % in Bremen.
Hamburg und Berlin verzeichneten im Jahr 2015
ihre jeweils hochste Geburtenzahl seit der Wie-
dervereinigung. Diese Anstiege lassen sich vor
allem dadurch erklaren, dass die Tochter der Ba-
byboomer mit der Familiengriindung spater be-
gonnen haben als ihre Miitter. Auch die Zunah-
me der Geburten von Frauen insbesondere aus
Polen, Rumanien und Albanien spielt eine Rolle.
Ob sich dieser Trend fortsetzen wird, lasst sich
derzeit nur schwer vorhersagen. Das wird auch
von der weiteren Entwicklung der Zuwanderung
abhéangen (2).

Neben demografischen werden insbesondere
wirtschaftliche Griinde fur die SchlieBung ge-
burtshilflicher Abteilungen ins Feld gefiihrt. So
hat eine Analyse von Fallzahlen und Abrech-
nungsdaten deutscher Krankenhduser aus dem
Jahr 2007 ergeben, dass sich geburtshilfliche Ab-
teilungen bei einer Geburtenzahl von weniger als
500 Geburten im Jahr nicht wirtschaftlich betrei-
ben lassen (3).

Dreh- und Angelpunkt dieser Betrachtungsweise
ist ein immer starker rein medizinisch gepragter
Blick auf die Geburt. Dabei wird die Geburt pri-
mar unter dem Aspekt moglicher Komplikationen
betrachtet — jede Geburt ist eine potenzielle Risi-
kogeburt. Daraus wiederum ergibt sich, dass eine
geburtshilfliche Abteilung jederzeit auf alle Even-
tualitaten vorbereitet sein muss. Sie muss rund
um die Uhr Hebammen, Geburtshelfer, Anasthe-
sisten, das entsprechende Pflegepersonal und
nach Moglichkeit auch Kinderdrzte sowie eine
umfassende Notfallinfrastruktur wie Operations-
saal und Intensivstation mit der notwendigen
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apparativen Ausstattung vorhalten. Und das, ob-
wohl die Mehrzahl der Frauen und Kinder dies
alles — abgesehen von Hebammen und Geburts-
helfern — gar nicht in Anspruch nimmt. Bezahlt
wird das Personal allerdings nur, wenn es auch
zum Einsatz kommt, und auch die weiteren Vor-
haltekosten werden in den Fallpauschalen nicht
berticksichtigt. Unter diesen Voraussetzungen
wird die normale Geburt fur viele Krankenhauser
zu einem teuren Vergnugen.

Allerdings hat auch der Abbau einer wohnortna-
hen Versorgung seinen Preis. Denn ist der Weg
zur nachsten Klinik weit, werden auch bei sehr
guter Information und Aufklarung mehr Frauen
friher als notwendig in den Kreilsaal aufgenom-
men (4). Eine solche verfriihte Aufnahme fiihrt
aber nachweislich zu vermehrten geburtsmedizi-
nischen Interventionen, ohne dass sich das Out-
come dadurch verbessert (5-7). Was durch einen
solchen langen Aufenthalt im Kreiflsaal jedoch
steigt, ist die Akzeptanz der Frauen flr entspre-
chende Interventionen, gegebenenfalls sogar fir
einen geplanten Kaiserschnitt.

Je langer der Anfahrtsweg zum ndachsten Kreil3-
saal, desto mehr Stress empfinden viele Frauen.
Das wiederum kann sowohl den Schwanger-
schafts- als auch den Geburtsverlauf negativ be-
einflussen (8,9). Boarding-Konzepte stellen hier
eine Option dar, sind aber immer mit einer Tren-
nung von der Familie und eventuellen Kosten fur
deren Unterbringung und Versorgung verbun-
den, was gerade fir sozial schwache Familien
ofter problematisch ist (10). Solche Konzepte
sind daher vor allem fir einzelne Risikoschwange-
re sinnvoll, nicht aber fiir den Grolteil der wer-
denden Miutter und damit als Versorgungskon-
zept fur eine ganze Region (11).
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Last but not least lautet ein weiteres Argument
fiir die Zentralisierung der Geburtshilfe, dass eine
Mindestzahl an Geburten nicht nur mit einer ho-
heren Wirtschaftlichkeit, sondern auch mit einer
besseren Ergebnisqualitat verbunden sei. Die
AOK hat diese Diskussion in ihrem Krankenhaus-
report 2017 erneut befeuert. Sie fordert, dass
Krankenhduser nur noch dann geburtshilfliche
Leistungen anbieten (und von den Krankenkas-
sen bezahlt bekommen) sollen, wenn dort min-
destens 500 Geburten pro Jahr stattfinden (12).
Die Begriindung: Je haufiger ein Eingriff erfolgt,
desto besser die Behandlungsergebnisse. Das
belege eine Reihe wissenschaftlicher Studien bei-
spielsweise fir Eingriffe wie den Einsatz von Hiift-
oder Knieendoprothesen oder auch fir Schild-
driisenoperationen (ebd.). In der Tat hat die Hy-
pothese, dass Menge und Qualitdt zusammen-
hidngen, etwas Bestechendes — Ubung macht
schlielich den Meister.

Einige Autoren weisen allerdings darauf hin, dass
die Qualitat vieler Forschungsarbeiten zu diesem
Thema nicht immer die beste ist. Dadurch ist
auch die Belastbarkeit der Ergebnisse mit Vorsicht
zu genieflen (13-15). Sie geben des Weiteren zu
bedenken, dass ein Vergleich von Studien aus
den USA und Kanada — zwei Landern mit sehr
unterschiedlichen Gesundheitssystemen — vermu-
ten lasst, dass der Zusammenhang zwischen Ver-
sorgungsqualitdit und Menge auch durch syste-
mische Faktoren wie die Finanzierung und Orga-
nisation des Gesundheitssystems beeinflusst wird
(16). Und schlieBlich ist eine Geburt etwas ande-
res als ein chirurgischer Eingriff. Deswegen sind
Erfahrungen mit Organisation und Management
chirurgischer Eingriffe nur sehr eingeschrankt auf
die geburtshilfliche Versorgung tbertragbar (17).

O

& Picker

Die Forschungsarbeiten aus dem Bereich Ge-
burtshilfe, auf die sich das Argument besserer
Ergebnisse bei grofRerer Fallzahl im Wesentlichen
stlitzt, sind Studien aus unterschiedlichen Lan-
dern, darunter auch Deutschland. In diesen Stu-
dien wurden vor allem die Uberlebensraten einer
besonders gefahrdeten Gruppe von Kindern un-
tersucht: Kinder mit einem Geburtsgewicht von
weniger als 1.500 Gramm sowie Friihgeborene,
und zwar insbesondere diejenigen, die deutlich
zu friih, namlich vor der 29. Schwangerschafts-
woche, zur Welt kommen. Die Studien haben
gezeigt, dass diese Kinder eine bessere Uberle-
benschance haben, wenn sie in einer personell
und technisch sehr gut ausgestatteten Klinik zur
Welt kommen (18-21). Diese Kliniken haben in
der Regel auch hohe Geburtenzahlen. Ob es nun
allerdings allein an der groRReren Anzahl der Falle
liegt, dass die Friihgeborenen dort seltener ver-
sterben, oder auch an anderen Faktoren wie bei-
spielsweise dem Personalschliissel, der Qualifikati-
on des Personals, der Qualitat der Teamarbeit
oder der medizintechnischen Ausstattung, konn-
ten diese Studien nicht klaren (22). Die meisten
Autoren sind auch nicht der Frage nachgegan-
gen, welchen Einfluss System und Art der vorge-
burtlichen Betreuung auf die Ergebnisse hat. Das
aber konnte von grofRer Bedeutung sein, denn es
gibt Hinweise darauf, dass mit einem gut funktio-
nierenden System der Verlegung bei Komplikati-
onen auch Krankenhduser mit einer niedrigeren
Geburtenzahl einen sicheren Geburtsort darstel-
len (17,23).

Fakt ist allerdings: Nur etwa jede zehnte Geburt
in Deutschland ist eine Frihgeburt. Die meisten
von ihnen kommen zwischen der 32. und 37.
Schwangerschaftswoche zur Welt. Vor der 29.
Schwangerschaftswoche werden nur knapp
1,5 % aller Kinder geboren, nur 1,4 % aller Kin-
der wiegen bei der Geburt weniger als 1.500
Gramm (24). In dieser speziellen, kleinen Gruppe
ist die Sterblichkeit am hochsten und natdrlich ist
ein solcher Verlauf flr jede einzelne Familie, die
davon betroffen ist, ein tragisches Ereignis.



Grundsatzlich aber ist das Risiko, bei oder kurz
nach der Geburt zu versterben, fiir die allermeis-
ten in Deutschland geborenen Kinder sowie de-
ren Mutter glicklicherweise verschwindend ge-
ring.

Es muss also die Frage gestellt werden, ob das,
was bei Friihgeborenen und Kindern mit einem
sehr niedrigen Geburtsgewicht zu einem besse-
ren Ergebnis flihrt, auch bei normalen Geburten
die optimale Versorgung darstellt. Ist es fur die
reifen Neugeborenen, die mehr als 90 % aller
Geburten ausmachen, tatsachlich besser, in einer
notfallmedizinisch, personell und apparativ opti-
mal ausgestatteten groRen Klinik zur Welt zu
kommen? Halt also die Zentralisierung mit Blick
auf die Versorgungsqualitat bei Reifgeborenen
wirklich das, was wir uns von ihr erwarten — oder
ihr unterstellen?

Die Antworten sind nicht eindeutig, lassen aber
zumindest Zweifel aufkommen. Einige wenige
Studien legen den Eindruck nahe, dass auch reife
Neugeborene in grofReren Abteilungen besser
versorgt sind (25), in anderen konnte kein Quali-
tatsunterschied zwischen gréReren und kleineren
Abteilungen festgestellt werden (4,20,26,27).
Wieder andere zeigen, dass reife Neugeborene
zur Geburt in Abteilungen mit niedrigerer Gebur-
tenzahl mindestens genauso gut oder sogar bes-
ser aufgehoben sind als in Abteilungen mit hoher
Geburtenzahl (17,23,28).

Mit Blick auf die Miitter zeigt die Entwicklung der
letzten Jahrzehnte, dass Interventionen, die ur-
spriinglich dazu gedacht waren, bei Risikogebur-
ten zu einer Verringerung des Risikos beizutra-
gen, immer ofter auch bei Frauen mit komplikati-
onslosem Schwangerschaftsverlauf zum Einsatz
kommen (29). Werden normale Geburten aber
wie Hochrisikogeburten behandelt, besteht die
Gefahr, dass unnotig in den physiologischen Ab-
lauf eingegriffen und eine Interventionskaskade
in Gang gesetzt wird, die oftmals weder dem
Kind noch der Mutter eine bessere Betreuung
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oder bessere Ergebnisse beschert (30-32).

Je mehr Erfahrung ein klinisches Team im Um-
gang mit sehr frihen Friihgeborenen hat, desto
besser sind die Ergebnisse — das klingt plausibel.
Aber macht diese Ubung beziehungsweise Erfah-
rung das klinische Team auch zum Meister fur
die Betreuung ganz normaler Geburten?

Bei der Betreuung normaler Geburten brauchen
Hebammen und Arzte in erster Linie Erfahrung
im Umgang mit dem physiologischen Verlauf
einer Geburt. Das heiftt: Erfahrung mit einer ab-
wartenden Betreuung. Wie abwartend wird die
Betreuung in einer (grofRen) Klinik in der Regel
aber sein, in der Hebammen und Arzte vor allem
von Erfahrungen mit krisenhaften Geburtsverlau-
fen bei Risikoschwangeren einschlielich der ge-
eigneten medizintechnischen Interventionen ge-
pragt sind (11)? Darlber hinaus zeigt die Ent-
wicklung der vergangenen Jahrzehnte, in denen
der Blick auf Schwangerschaft und Geburt zu-
nehmend ,technischer” wurde, dass medizin-
technische Interventionen dort, wo sie leicht ver-
figbar sind, schneller eingesetzt werden — und
zwar auch dann, wenn sie gar nicht erforderlich
sind (29,31,33).

Ein weiterer Faktor sollte nicht unterschatzt wer-
den: Gerade grole Kliniken haben haufig einen
hohen Anteil an Teilzeitkraften. Dadurch ist die
Nettoarbeitszeit vor Ort pro Kopf geringer, ent-
sprechend seltener dadurch auch die Gelegen-
heit, Erfahrungen zu sammeln. Zusatzlich haben
diese Kliniken oft mit einer hohen Fluktuation zu
kampfen und der Anteil der Berufsanfanger, die
aufgrund der angespannten Personalsituation oft
nicht angemessen eingearbeitet und begleitet
werden, ist hoher. Damit wird deutlich: Allein die
GroRe einer geburtshilflichen Abteilung garan-
tiert noch lange keine qualitativ hochwertige Ver-
sorgung (11).



Und was sagen die Frauen?
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Qualitatsbewertung braucht das Urteil der Betroffenen

Diese Aussage spiegelt eine mit Blick auf die ge-
sundheitliche Versorgungsqualitat in Deutschland
nach wie vor dominante Einstellung wider. Denn
wahrend sich die Patientenerfahrung internatio-
nal langst als wichtiges Qualitats- und Steue-
rungskriterium etabliert hat, ist dies in Deutsch-
land bisher nicht der Fall (35). Nach wie vor sind
medizinisch-prozessuale  und  wirtschaftliche
Kennzahlen hierzulande die wesentlichen Triebfe-
dern zur Gestaltung und Verdanderung der Ver-
sorgung. Medizinische Qualitat wird im Wesentli-
chen an Komplikations- und Sterblichkeitsraten
gemessen (36). Im stationdren Bereich gibt es
mit der Reform des Krankenhausstrukturgesetzes
zwar seit zwei (!) Jahren erstmals auch eine ge-
setzliche Verpflichtung, die Versorgung nicht
mehr nur ,bedarfsgerecht” und , qualitativ hoch-
wertig”, sondern auch ,patientengerecht”, also
an den Bedlrfnissen der Patienten orientiert, zu
gestalten. Wie dies umgesetzt wird, bleibt aller-
dings abzuwarten. Wird der Faktor Patientener-
fahrung nicht endlich in die Betrachtung einbe-
zogen, wird damit im Ubrigen auch der wissen-
schaftlich langst erbrachte Beleg ignoriert, dass
gesundheitliche Versorgungsqualitat drei Saulen
hat: klinische Wirksamkeit, Sicherheit und Patien-
tenerfahrung (37).

Was fur Patienten richtig ist, gilt flir Schwangere,
Gebdrende und Wochnerinnen mdglicherweise
in noch starkerem Male. Denn eine Geburt ist
kein medizinisches Ereignis am Ende der Schwan-
gerschaft, das mit einem kurzen Krankenhausauf-
enthalt einfach abgeschlossen wird. Eine Geburt
ist eben nicht ,just another day in a woman’s
life” (38). Sie ist vielmehr ein einschneidendes
Erlebnis mit weitreichenden Auswirkungen fir
Mutter und Kind.

Auch wenn beide am Ende korperlich gesund
sind, heilt das nicht automatisch, dass ,alles gut
gelaufen” ist. Die Art und Weise, wie eine Frau
die Geburt und ihre Betreuung erlebt, pragt ihre
seelische und korperliche Gesundheit auf Jahre
oder sogar Jahrzehnte hinaus ebenso wie die Be-
ziehung zu ihrem Kind (39). Es ist eben nicht
vorbei, wenn die Geburt vorbei ist (40). Frauen,
die die Geburt und ihre Betreuung in diesen
Stunden positiv erleben, gehen gestarkt daraus
hervor, begegnen dem neuen Lebensabschnitt
zuversichtlicher (41) und berichten Uber eine
bessere Lebensqualitat (42). Frauen mit negativer
Geburtserfahrung sind nach der Geburt dagegen
haufiger unsicher, besorgt oder sogar depressiv
(43,44). Das wiederum hat Auswirkungen auf die
Beziehung zwischen Mutter und Kind und kann
die weitere Entwicklung des Kindes nachteilig
beeinflussen (45). Eine als negativ oder trauma-
tisch erlebte Geburt erhoht das Risiko einer post-
traumatischen Belastungsstérung (46) ebenso
wie das Risiko fiir Depressionen in (47) bzw. nach
einer weiteren Schwangerschaft (48). Die Quali-
tat der Geburtserfahrung und -betreuung spielt
auch eine wesentliche Rolle, wenn es um die Ent-
scheidung der Frau fiir oder gegen weitere Kin-
der geht (49,50) und wenn ja, ob sie Angst vor
der Geburt hat (51), und ob sie das Kind auf nor-



malem Weg oder per geplantem Kaiserschnitt
zur Welt bringen mochte (52,53).

Wenn wir also wirklich Interesse daran haben,
dass am Ende ,alles gut gelaufen” ist, dann
reicht es nicht sicherzustellen, dass das Neugebo-
rene funf Finger an jeder Hand hat und die Mut-
ter einigermaflen gut zu Ful} ist. Es gentigt auch
nicht, die Statistiken auf perinatale Morbiditats-
und Mortalitatsraten hin zu Uberprifen oder zu
schauen, wie hoch die Rate der schweren Damm-
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verletzungen ist, ob die Hygienevorschriften ein-
gehalten wurden oder wie viel Zeit von der Ent-
scheidung zum Kaiserschnitt bis zum tatsachli-
chen Eingriff vergangen ist. Wenn wir wirklich
wissen wollen, ob ,alles gut gelaufen” ist, mus-
sen wir die Frauen selbst fragen, wie sie ihre Be-
treuung wahrend und nach der Geburt erlebt
haben. Um genau diese Frage geht es im Picker
Report 2017. Vor dem Hintergrund der aktuellen
Diskussion haben wir dabei auch untersucht, wel-
che Rolle die GroRe der geburtshilflichen Abtei-
lung fur die Erfahrung der Frauen spielt.
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Die Perspektive der Frauen

Als Datenbasis der folgenden Analysen dienten
die Ruckmeldungen von rund 9.600 Wd&chnerin-
nen aus 77 Krankenhdusern, die zwischen 2014
und 2017 an einer schriftlichen Patientenbefra-
gung des jeweiligen Krankenhauses teilgenom-
men haben. Von ihnen haben 11% ihre Kinder in
Hausern mit bis zu 600 Geburten pro Jahr zur
Welt gebracht, 28 % in Hausern mit einer jahrli-
chen Geburtenzahl zwischen 601 und 1.000 Ge-
burten. Insgesamt 42 % haben in geburtshilfli-
chen Abteilungen geboren, in denen zwischen
1.007 und 2.000 Geburten pro Jahr stattfinden,
weitere 19 % in Hausern mit mehr als 2.000 Ge-
burten pro Jahr. Die durchschnittlichen Rucklauf-
quoten lagen bei 49 %.

Insgesamt beurteilen drei Viertel der befragten
Wodchnerinnen die Betreuung im Kreilsaal insge-
samt als sehr gut oder ausgezeichnet und nur ein
sehr kleiner Teil (7 %) als mittelmaRig oder
schlecht. Die Einschatzungen unterscheiden sich
etwas, je nachdem, ob eine Frau ihr Kind auf nor-
malem Weg oder per Kaiserschnitt zur Welt ge-
bracht hat, der Unterschied ist jedoch nicht sehr
groB. Gleiches gilt fiir die GroRe des Krankenhau-
ses. Es lasst sich jedoch ein Trend zu besseren
Erfahrungen in Hadusern mit einer niedrigeren
jahrlichen Geburtenzahl beobachten (Abb. 2).

Alle

Normale Geburt
Kaiserschnitt

Bis 600 Geburten

601 - 1.000 Geburten
1.001 - 2.000 Geburten

Mehr als 2.000 Geburten

Abb. 2 Mittelmdal3ige oder schlechte Gesamterfahrung mit der
Betreuung im Kreil3saal

Aus diesem geringen Anteil kritischer Rickmel-
dungen konnte man den Schluss ziehen, dass fur
die Frauen eigentlich alles so bleiben kann wie es
ist. Allerdings sind solche Gesamturteile mit Vor-
sicht zu genielRen. Dass ein gutes Gesamturteil
abgegeben wird, obwohl die Befragten bei ge-
nauerer Nachfrage an vielen Stellen Handlungs-
bedarf sehen, ist bei vergleichbaren Befragungen
immer wieder zu beobachten (54-56). Dankbar-
keitseffekte, aber auch die Tendenz, Antworten
zu geben, von denen die Patienten glauben, dass
sie sozial erwlinscht seien, verzerren die Gesamt-
beurteilung positiv (57). Diese Einfliisse werden
auch fir die Geburtshilfe diskutiert (58).

Bei Wochnerinnen kommt ein weiterer Effekt hin-
zu: Die Erleichterung, die Geburt tiberstanden zu
haben, sowie die berwiltigende Freude Uber die
Geburt eines gesunden Kindes kénnen dazu bei-
tragen, negative Erfahrungen und Erlebnisse und
damit Kritik im Allgemeinen sowie an den betreu-
enden Fachpersonen im Speziellen in den Hinter-
grund treten zu lassen (,Halo’-Effekt) (59,60).
Insbesondere wenn es im Geburtsverlauf zu Situ-
ationen kam, in denen das Wohlergehen von
Mutter und Kind als gefahrdet dargestellt oder
wahrgenommen waurde, tendieren Wochnerin-
nen dazu, den guten Ausgang als ,Verdienst” der

betreuenden Fachpersonen zu interpretieren



(61,62). Auch die Verdrangung negativer Erleb-
nisse als erste Trauerreaktion, wenn sich Hoffnun-
gen und Winsche an den Geburtsverlauf nicht
erfillt haben, kann die Beurteilung der Betreu-
ungserfahrung nach der Geburt verzerren (63).

Frauen, die ihr Kind per Kaiserschnitt geboren
haben, beurteilen die Betreuung im Kreilsaal
etwas kritischer als Frauen, die ihr Kind auf natir-
lichem Wege entbunden haben (Abb. 2). Denk-
bar ist, dass die Enttduschung dartber, dass die
Geburt nicht den urspriinglichen Erwartungen
entsprechend verlaufen ist, oder auch die Angst
um das Kind oder die eigene Gesundheit in einer
als bedrohlich erlebten Situation zu diesem Un-
terschied beigetragen haben (64). Allerdings gibt
es auch Hinweise, dass eine solche Enttauschung
durch eine einfihlsame Betreuung aufgefangen
werden kann (65). Das wiirde bedeuten, dass
doch ein Zusammenhang zwischen der subjektiv
wahrgenommenen Qualitat der Betreuung und
dem Ausgang der Geburt besteht. So konnte in
einer Studie gezeigt werden, dass Frauen, die in
ausreichendem Umfang eine individuell ange-
passte Unterstlitzung durch eine Hebamme er-
fuhren, seltener per Kaiserschnitt geboren haben
(66).

Die Beurteilung der Betreuung im Kreiflsaal in
unterschiedlich groen Abteilungen zeigt eine
klare Tendenz: kleinere Hauser schneiden besser
(Abb. 1). Dabei kdnnte der Aspekt der Kontinui-
tat eine wesentliche Rolle spielen, denn die
durchgangige Betreuung wahrend der Geburt ist
fur die Gebarenden von zentraler Bedeutung und
hat grofRen Einfluss darauf, wie die Betreuung im
Kreilsaal insgesamt erlebt wird (67). Gerade in
Hausern mit vielen Geburten konnen Hebammen
jedoch immer seltener eine kontinuierliche Be-
gleitung gewadbhrleisten (68). Insbesondere unge-
plante Kaiserschnitte oder auch geburtshilfliche
Interventionen wie zum Beispiel eine Geburtsein-
leitung konnen die Geburtserfahrung ebenfalls
unglinstig beeinflussen (69). Die Haufigkeit die-
ser Interventionen war in den Hausern unter-
schiedlicher GroRe jedoch im Wesentlichen ver-
gleichbar.
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Grundsatzlich ist der Vergleich der Bereiche
KreiRsaal und Wochenbettstation nur bedingt
richtungsweisend, da die Betreuung im KreiBsaal
in einer akuten und potenziell lebensbedrohli-
chen Situation stattfindet und Dankbarkeitseffek-
te fur den guten Ausgang die Bewertung Uberla-
gern kdnnen, insbesondere aber auch die Erleich-
terung, ,es geschafft zu haben”. Der Charakter
der postnatalen Betreuung auf der Wochenbett-
station ist hingegen diffuser und der emotionale
Zustand der Wochnerin ist ein anderer. Hier kon-
nen die Erinnerung an die eigene Erschopfung
sowie die neuen Anforderungen der Mutterschaft
auf die Beurteilung Einfluss nehmen (70). Gleich-
wohl sollte sich die Betreuung in beiden Berei-
chen nach den Bedirfnissen der Gebarenden
und Woéchnerinnen richten und ihnen die best-
mogliche Betreuungserfahrung erméglichen.

Das scheint nur bedingt der Fall zu sein, denn
das Gesamturteil der Wochnerinnen Uber die
Betreuung auf der Wochenbettstation fallt kriti-
scher aus als fir die Betreuung im Kreif3saal. Fast
jede sechste Wochnerin (13 %) empfand die Be-
treuung insgesamt als mittelmaRig oder schlecht.
Der Unterschied zwischen Frauen, die eine nor-
male Geburt oder einen Kaiserschnitt hatten, fallt
hier etwas geringer aus als bei der Beurteilung
der Betreuung im Krei8saal. Auffallig hingegen ist
der deutliche Unterschied zwischen kleineren
und groReren Abteilungen: Gut jede sechste
Wodchnerin, die in einer grofReren Abteilung ge-
boren hat, beurteilt die Betreuung auf der Wo-
chenbettstation insgesamt als nur mittelmalig
oder sogar schlecht (Abb. 3).
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Normale Geburt
Kaiserschnitt

Bis 600 Geburten

601 - 1.000 Geburten
1.001 - 2.000 Geburten

Mehr als 2.000 Geburten

Abb. 3 MittelmdaBige oder schlechte Gesamterfahrung mit der
Betreuung auf der Wochenbettstation

Die Ergebnisse zeigen jedoch auch, dass die
Mehrzahl der Wo6chnerinnen (87 %) zufrieden
ist, auch wenn die Erfahrungen mit konkreten
Betreuungssituationen, wie spater noch zu erlau-
tern sein wird, deutlichen Handlungsbedarf of-
fenbaren. Auch bei dieser Gesamtbeurteilung
konnen Dankbarkeitseffekte und Effekte der sozi-
alen Erwiinschtheit eine Rolle spielen. Dartiber
hinaus gibt es Hinweise, dass das Gesamturteil
nur eine erste grobe Annaherung an die tatsachli-
che Betreuungserfahrung ist, und eher auf der
Basis getroffen wird, welche Betreuungsqualitat
angesichts der jeweiligen Rahmenbedingungen
fuir realistisch gehalten wird (71). Das heif3t: Vor
dem Hintergrund eines hohen Geburtenaufkom-
mens und bekannter Personalknappheit wird die
Betreuung auf der Wochenbettstation insgesamt
positiv beurteilt, obwohl sich die Frauen eine bes-
sere Unterstitzung, Zuwendung und/oder Infor-
mation gewtinscht hatten. Unter den gegebenen
Umstanden halten sie diese allerdings nicht fir
realisierbar.

Auf der Wochenbettstation erwarten Frauen vor
allem praktische Unterstiitzung beim Stillen, Zu-
spruch und Ermutigung sowie ein offenes Ohr fur
Fragen und Sorgen (70). Eine solche Unterstiit-
zung braucht Zeit. Der deutliche Unterschied in
der Gesamtbeurteilung in kleinen und grof3en
Hausern konnte damit zusammenhédngen, dass
die Bedingungen fiir eine solche Unterstiitzung
mit zunehmender HausgroRe schlechter werden.
So hat eine Befragung von angestellten Hebam-
men in deutschen Krankenhdusern gezeigt, dass
von denjenigen, die in Hausern mit weniger als
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500 Geburten tatig sind, etwa die Halfte auf der
Wochenbettstation in der Regel fiir ein bis finf
Mutter-Kind-Paare verantwortlich ist, die andere
Halfte betreut zwischen sechs und zehn Mitter
mit ihren Neugeborenen. In Hausern mit jahrlich
500 bis 1.000 Geburten sind die Hebammen auf
der Wochenbettstation mehrheitlich fiir sechs bis
zehn Mutter-Kind-Paare verantwortlich, ein gutes
Drittel aber auch fir mehr als zehn Mitter und
Kinder. In Hausern, in denen mehr als 1.000 Kin-
der pro Jahr zur Welt kommen, betreuen Hebam-
men jeweils mehrheitlich mehr als zehn Mutter-
Kind-Paare, jede sechste ist sogar fur 16 und
mehr Miutter mit ihren Neugeborenen verant-
wortlich (72).

Wichtig fir eine gute Geburtserfahrung ist fur
Gebarende insbesondere die Qualitat der Interak-
tion mit den betreuenden Hebammen (41).
Grundlage einer guten Interaktion ist eine ver-
trauensvolle Beziehung — und die muss erstmal
aufgebaut werden. Das gelingt am ehesten dann,
wenn die Gebarende kontinuierlich von einer
Hebamme betreut wird, die sich im Idealfall nicht
noch um weitere Frauen kiimmern muss.

Die Ruckmeldungen der Wochnerinnen zeigen,
dass eine solche kontinuierliche Betreuung in
Hausern mit bis zu 600 Geburten pro Jahr deut-
lich besser zu gewahrleisten ist als in Einrichtun-
gen mit hoheren Geburtenzahlen. Zwischen 37
und 42 % der Frauen, die in Hausern mit mehr
als 600 Geburten pro Jahr geboren haben, be-
richten, dass mehr als eine Hebamme fir sie zu-
standig gewesen sei, wahrend dies nur fir 22 %
der Frauen zutrifft, die ihr Kind in einer Abteilung
mit jahrlich weniger als 600 Geburten zur Welt
gebracht haben (Abb. 4).



Diese Zahlen bestatigen die Berichte von ange-
stellten Hebammen aus deutschen Krankenhau-
sern, aus denen hervorgeht, dass insbesondere in
Hausern mit mehr als 1.500 Geburten pro Jahr
immer mehr Frauen mit genauso viel oder weni-
ger Personal betreut werden mdissen. Auch die
Zahl der Gebarenden, die von einer Hebamme
betreut werden, ist in Hausern mit jahrlich mehr
als 1.000 Geburten besonders hoch. Sie liegt im
Durchschnitt bei drei und mehr Frauen gleichzei-
tig (68). Auch die Arbeitsbelastung der Hebam-
men ist in diesen Hausern deutlich groRer, was
wiederum Auswirkungen auf deren Commitment
hat (73).

Eine Gebarende will sich darauf verlassen kon-
nen, dass die Hebamme fir sie da ist, wenn sie
dies wiinscht. Das ist das A und O einer vertrau-
ensvollen Beziehung. AuBerdem soll sich die Frau
dem Geburtsprozess und den MalRknahmen des
Fachpersonals nicht ausgeliefert fiihlen. Das ge-
lingt beispielsweise, indem sie stets in geeigneter
Form lber den Geburtsverlauf und/oder geplante
Interventionen informiert und in anstehende Ent-
scheidungen eingebunden wird (41,74). Dabei
ist es weniger entscheidend, dass die Frau die
Entscheidung tatsachlich (mit) trifft, als dass an-
gemessen mit ihr kommuniziert wird (75).

Je nach Situation kann eine solche Einbindung
etwa so aussehen, dass die Frau tatsachlich die
Wahl zwischen verschiedenen Betreuungsoptio-
nen erhalt, oder dass sie die Entscheidung Uber
den Zeitpunkt einer Intervention gemeinsam mit
den Fachkréften trifft. Sie kann auch umgesetzt
werden, indem der Frau das Recht zugestanden
wird, eine MalRnahme abzulehnen. Und sie kann
schlieflich derart umgesetzt werden, dass die
Frau in geeigneter Form und verstandlich Uber
die Griinde fir die Notwendigkeit einer Mallnah-
me informiert wird und das Gefiihl hat, mit ihren
Bediirfnissen, Wiinschen oder Ansichten gehort
zu werden. Sie soll wissen, dass sie die Option
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hat, (mit-) zu entscheiden oder die Kontrolle an
die Fachkrafte abzugeben (38,75).

Die Rickmeldungen der befragten Frauen zei-
gen, dass die Hebammen in kleinen Hausern am
ehesten wie gewlinscht verfligbar waren, obwohl
auch dort fast jede dritte Frau (30 %) berichtet,
dass die Hebamme im Bedarfsfall nicht immer fur
sie da war. In groReren Hausern haben dies sogar
zwischen 35 und 42% so erlebt. In diesen Hau-
sern berichten auch zwischen einem Viertel und
fast einem Drittel der Frauen, dass sie nicht so in
Entscheidungsfindungsprozesse liber ihre Betreu-
ung einbezogen wurden, wie sie sich das ge-
winscht hatten. In kleinen Hausern hat dies noch
gut jede flinfte Frau so erlebt. Beides spiegelt sich
im Vertrauen der Gebdrenden in die Hebammen
wider, das in kleinen Hausern ausgepragter ist als
in groBeren Abteilungen (Abb. 4). Diese Zahlen
stimmen durchaus nachdenklich vor dem Hinter-
grund, dass eine vertrauensvolle Beziehung sowie
eine kontinuierliche Unterstiitzung sowohl eng
mit der Geburtserfahrung verkniipft sind als auch
mit der Haufigkeit von Interventionen aufgrund
von Komplikationen, Kaiserschnitten und ande-
ren unerwiinschten Outcomes (76,77).

Mehr als eine Hebamme zustéandig

Hebammen nicht immer da, wenn
gebraucht

Unzureichend in
Entscheidungsprozesse tiber
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X X

eigene Betreuung einbezogen &
[10%
Mangelndes Vertrauen in | (R I25%00
Hebamme(n) 15 %
[O A T
Unzureichend Gelegenheit mit o 2% )

Heb“amme tiber Angste und 31%
Befiirchtungen zu sprechen
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@S > 2.000 Geburten

Abb. 4 Betreuung durch Hebammen im Kreil3saal



Treten wahrend der Geburt unerwartete Situatio-
nen oder Komplikationen auf, kann dies bei der
Gebdrenden Angst um die eigene Gesundheit
oder um die des Kindes ausldsen. Durch eine
einfiihlsame Betreuung kénnen diese Angste
ebenso aufgefangen werden wie die mogliche
Enttduschung, wenn eine Geburt auf normalem
Wege nicht moglich war (65,78). Mangelt es
dagegen an Sensibilitdat und wird nicht ausrei-
chend auf Angste und Sorgen eingegangen, kén-
nen sich diese sogar noch verstarken (78).

Ahnlich wie bei der Einbindung in Entschei-
dungsfindungsprozesse und bei der Verfugbar-
keit der Hebammen sehen die Frauen bei der
emotionalen Unterstiitzung deutlichen Hand-
lungsbedarf. Je nach HausgrofRRe berichtet zwi-
schen einem Fiinftel und einem guten Drittel der
Frauen, dass die Hebammen nicht in geeigneter
Form auf ihre Angste und Befiirchtungen wah-
rend der Geburt eingegangen sind. Bedenkt
man, dass Angst wahrend der Geburt lber ver-
mehrte innere Anspannung, Stress und erhohtes
Schmerzempfinden zu weiteren Problemen im
Geburtsverlauf beitragen (79) und eine als nega-
tiv oder enttauschend erlebte Geburt auch lang-
fristige gesundheitliche Folgen haben kann (80),
mussen auch diese Ergebnisse nachdenklich stim-
men.

Das Wochenbett ist eine sensible Zeit. Sie ist ge-
kennzeichnet durch viele Veranderungen und
Anpassungsleistungen, die sowohl von der Mut-
ter als auch vom Neugeborenen zu leisten sind.
In dieser Phase benétigen die Frauen vor allem
eine aufmerksame und respektvolle Begleitung
und Beobachtung, um so den Aufbau der
Mutter-Kind-Beziehung zu férdern, ein erfolgrei-
ches Stillen bzw. die korrekte Erndahrung des Kin-
des mit Flaschenernahrung zu unterstiitzen sowie
die physischen und psychischen Erholungs- und
Anpassungsprozesse zu begleiten (81).
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Unzéhlige Studien belegen die Vorteile des Stil-
lens fir Mutter und Kind (82). Allerdings sind
Stillerfahrungen und praktische Kenntnisse heute
langst nicht mehr so weit verbreitet wie friiher.
Viele Frauen kommen in ihrer Schwangerschaft
zum ersten Mal mit dem Thema in Berlihrung
und kennen keine selbstverstandlichen, erfolgrei-
chen Stillbeziehungen aus der eigenen Familie
oder von Freundinnen. Entsprechend wiinschen
sich Frauen nach der Geburt ihres Kindes auf der
Wochenbettstation insbesondere konsistente In-
formation und Beratung und vor allem auch
praktische Unterstiitzung beim Stillen (70,83).

Aus den Berichten der Wochnerinnen wird aller-
dings deutlich, dass es genau hier grolRe Defizite
gibt. Aus kleineren Hausern berichten vier von
zehn Frauen, dass die Informationen, die sie zur
Erndhrung ihres Kindes, insbesondere zum Stil-
len, erhalten haben, unzureichend waren. In gro-
Reren Hausern sind es sogar zwischen 54 und
60 %, die sich nicht ausreichend informiert fihl-
ten. Ein Teil der Frauen erhielt zudem wider-
sprichliche Informationen, was gerade in der
hochsensiblen Zeit des friihen Wochenbetts zu
Verunsicherung fiihren und einen erfolgreichen
Stillbeginn sowie eine gelungene Stillbeziehung
erschweren oder behindern kann. Und auch die
anfangs so wichtige praktische Unterstiitzung
erhalten langst nicht so viele Wochnerinnen in
dem Malle, wie es angesichts der Bedeutung des
Stillens furr die Gesundheit von Mutter und Kind
winschenswert ware: in kleinen Hausern berich-
ten 18 %, dass sie zu wenig oder gar keine prak-
tische Unterstiitzung erhalten haben, in grofRReren
sind es ein Viertel bis fast ein Drittel der Wochne-
rinnen (Abb. 5). Neben der Personalsituation
kann hier auch die zunehmend kiirzere Verweil-
dauer eine Erklarung sein, denn haufig bleibt fir
eine umfassende Unterstlitzung und Beratung
einfach nicht genug Zeit. Dabei wire diese gera-
de in dieser Phase fiir einen guten Start und eine
erfolgreiche Stillbeziehung besonders wichtig
(70,84).



Die als unzureichend empfundene Betreuung
hinterlasst ihre Spuren: Gut jede flinfte Frau hatte
zum Zeitpunkt der Befragung, d.h. sechs bis
zwolf Wochen nach der Geburt, das Stillen zu-
gunsten von Flaschennahrung bereits wieder auf-
gegeben. Fast zwei Drittel von ihnen hatte aller-
dings gerne weiter gestillt (ohne Abbildung). Bei
Frauen, die ihr Kind in einem kleinen Haus zur
Welt gebracht hatten, lag dieser Anteil etwas
niedriger, ist aber mit 56 % immer noch sehr
hoch. In grofReren Hausern reicht er sogar bis
68 % (Abb. 5). Inwieweit eine mangelnde Stillbe-
ratung und -unterstiitzung oder die nach wie vor
haufig anzutreffende Praxis der Zufiitterung reifer
Neugeborener in den ersten drei Lebenstagen
(85) im Krankenhaus fir diese Situation mit ver-
antwortlich gemacht werden kénnen, lasst sich
aus diesen Angaben nicht ablesen. Dennoch ist
bekannt, dass suboptimale Startbedingungen die
Dauer des erfolgreichen Stillens beeinflussen (86)
und dass eine entsprechende Forderung in der
Klinik ein zentraler Erfolgsfaktor fiir langfristiges
Stillen ist (85).

O ao%
Unzureichend Informationen |54 % )
Uber die Erndhrung (v.a. Stillen) 60 %
Ry
Widerspriichliche Informationen a
zur Erndhrung ihres Kindes 29 %
(Stillen/Flaschenernahrung) _°
Unzureichend praktische =
Unterstiitzung bei der 31%
Ernahrung des Kindes %
O 161 S
Konnte nicht mehr stillen, |G
obwohl ich wollte 65 %
o e8w

@ bis 600 Geburten

@ 601-1.000 Geburten
1.001-2.000 Geburten

@S > 2.000 Geburten

Abb. 5 Stillberatung und -unterstiitzung auf der Wochenbett-
station
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Neben der Erndhrung sind Pflege, Handling, Ge-
sundheit und Entwicklung des Neugeborenen fir
frischgebackene Mitter ganz wichtige Themen.
Auch hierzu benétigen sie konsistente Informati-
onen und praktische Unterstiitzung, die ihr Ver-
trauen starken, fur ihr Neugeborenes auch zu-
hause gut sorgen zu konnen. Und schlieBlich
winschen sich die Wochnerinnen die Moglich-
keit, Fragen zu den seelischen und korperlichen
Veranderungen zu stellen, die sie in den ersten
Tagen nach der Geburt an sich wahrnehmen
(70,83,87).

Die Erfahrungen der Wochnerinnen zeigen, dass
zumindest in kleinen Hausern fir die Mehrheit
der Frauen stets jemand verfligbar war, wenn sie
den Rat oder die Unterstiitzung einer Hebamme
oder Pflegekraft bendtigten. Nur 8 % der Woch-
nerinnen gaben an, dass dies nicht immer der
Fall gewesen sei. In Hausern mit jahrlich mehr als
600 Geburten berichtete bis zu einem Flinftel der
Frauen, dass die Fachkrafte nicht immer da wa-
ren, wenn die Wochnerinnen ihre Hilfe ge-
wiinscht hatten (Abb. 6).

Dass die reine Verfligbarkeit allein nicht aus-
reicht, zeigen andere Rickmeldungen. Aus ihnen
geht hervor, dass zwischen 17 und 31 % der
Wochnerinnen keine verstandlichen Antworten
auf ihre Fragen erhielten. Noch gréReren Hand-
lungsbedarf sehen die Frauen beim Thema Pflege
und Umgang mit dem Neugeborenen. Hier be-
richten sogar zwischen 40 und 60 %, nur unzu-
reichende Informationen erhalten zu haben.
Dabei ist die Situation umso problematischer, je
groRer das Haus ist. Das schlagt sich wiederum
im Vertrauen in die Fachkréfte nieder: Fast jede



flinfte Wochnerin, die ihr Kind in einem Haus mit
bis zu 600 Geburten jahrlich bekommen hat,
berichtet, dass sie kein wirkliches Vertrauen in
das Personal der Wochenbettstation hatte, in den
groRten Hausern ist es fast jede Dritte (Abb. 6).

Personal der Station nicht da,
wenn gebraucht | 19

Unverstandliche Antworten auf
wichtige Fragen 30

Unzureichend Informationen
Uber die Babypflege

Mangelndes Vertrauen in das
Personal der Wochenbettstation

@S bis 600 Geburten
S 601-1.000 Geburten

1.001-2.000 Geburten
@D > 2.000 Geburten

Abb. 6 Betreuung auf der Wochenbettstation

Sowohl im Hinblick auf die Beratung und Unter-
stlitzung beim Stillen bzw. bei der Erndahrung des
Kindes als auch bei der Babypflege und anderen
Fagen gibt es aus Sicht der Miitter also grofien
Verbesserungsbedarf auf den Wochenbettstatio-
nen. Je groRer die geburtshilfliche Abteilung,
desto groRer die Defizite. Genau wie bei der Ge-
samtbeurteilung der Betreuung auf der Wochen-
bettstation kdnnten auch hier die aktuellen Rah-
menbedingungen der stationaren Pflege ursach-
lich sein. Sowohl die bereits beschriebene Perso-
nalsituation als auch die kirzere Verweildauer
dirften eine wichtige Rolle spielen. Zeit und Per-
sonal sind einfach nicht ausreichend, um die vie-
len Themen und Fragen in den ersten Tagen
nach der Geburt befriedigend beantworten und
eine umfassende individuelle Unterstiitzung und
Beratung sicherstellen zu konnen. Auch die Orga-
nisation der Betreuung der Wochnerinnen und
Neugeborenen, die sich in den Kliniken nach wie
vor sehr heterogen gestaltet und oft durch eine
hohe Fragmentierung und hdaufigen Personal-
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wechsel gekennzeichnet ist (69), konnen zu die-
sen durchaus problematischen Riickmeldungen
beigetragen haben.

Dass die Wochnerinnen von den Hebammen und
Pflegekraften auf der Wochenbettstation teilweise
sogar widerspriichliche Informationen zur Ernéh-
rung ihres Kindes erhalten, ist dartber hinaus
auch ein Indiz fir Qualifikationsdefizite. Ein ein-
heitlicher Wissensstand des Personals ist aber ei-
ne wichtige Voraussetzung fir eine effektive Still-
unterstiitzung und Beratung. Nicht umsonst
sieht die Initiative Babyfreundliches Krankenhaus
von WHO und UNICEF unter anderem verpflich-
tend eine Schulung des Personals in Theorie und
Praxis der Stillforderung vor. So sollen alle an der
Betreuung der Wochnerin beteiligten Fachkrafte
auf einen einheitlichen Wissensstand gebracht
werden, um fir die Wochnerin verwirrende Wi-
derspriche in der Beratung und Unterstlitzung
zu vermeiden (88).

Die Vorbereitung auf die Entlassung gehort ne-
ben der Interaktion mit den betreuenden Fach-
kréften zu den fir die Gesamtbeurteilung und
Weiterempfehlungsbereitschaft wichtigsten Ein-
flussgroflen (89). Und sie ist der Bereich mit den
in den Augen der Wochnerinnen grofiten Schwa-
chen. Vergleichbares lasst sich auch im akutstati-
onaren Bereich beobachten (90, 91). Sowohl von
dort als auch aus dem padiatrischen Bereich ist
bekannt, dass individuell angepasste Informatio-
nen und MalRnahmen zur Unterstiitzung bei der
Organisation der weiteren Versorgung zu besse-
ren gesundheitlichen Ergebnissen und selteneren
Wiederaufnahmen im Krankenhaus flhrt (92-94).
Eine geeignete Vorbereitung auf die erste Zeit
Form individueller, patienten-
orientierter Informationen ist angesichts der zu-
nehmend kirzeren Verweildauer wichtig fur die
Zufriedenheit mit der postpartalen klinischen
Betreuung (83).

zuhause in



Gut jede funfte Wochnerin verlasst die Klinik al-
lerdings ohne Entlassgesprach — oder zumindest
ohne, dass ein solches fir sie erkennbar stattge-
funden hatte. In Hausern mit mehr als 2.000 Ge-
burten pro Jahr ist es sogar ein gutes Viertel
(27 %). Und selbst wenn ein Gesprach durchge-
fihrt wurde, sagt das noch nichts darlber aus,
ob die Wochnerinnen im Rahmen des Entlasspro-
zesses die erwiinschten Informationen und Un-
terstlitzung erhalten haben. So geben zwischen
zwei Drittel und drei Viertel an, dass sie vor der
Entlassung nur unzureichend Uber Symptome
aufgeklart wurden, bei deren Auftreten eine am-
bulante oder stationdre Wiedervorstellung ihrer
selbst oder ihres Kindes angezeigt ware. Ahnlich
ist es um die Information zur Wiederaufnahme
von Alltagsaktivitaiten bestellt. Auch hier fiihlte
sich die Uberwiegende Mehrzahl der Wochnerin-
nen nicht ausreichend informiert (Abb. 7).
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Abb. 7 Vorbereitung auf die Entlassung

Neben einer guten Uberleitung durch das Kran-
kenhaus kann die Unterstiitzung durch das sozia-
le Umfeld effektiv dazu beitragen, sich in die
neue Lebenssituation einzufinden und depressi-
ven Verstimmungen oder einer echten Depressi-
on im Wochenbett vorzubeugen (95). Hilfreiche
Informationen dazu, wie Familie oder Freunde
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die Wochnerin bei der Erholung nach der Geburt
unterstiitzen konnen, erhielten jedoch nur die
Halfte bis zwei Drittel der Befragten. Insgesamt
fuhlten sich zwischen 23 und 42 % bei der Ent-
lassung nicht ausreichend durch das Kranken-
haus unterstiitzt (Abb. 7). Wie bei allen anderen
Themen ist der Handlungsbedarf aus Sicht der
Wochnerinnen auch bei der Vorbereitung auf die
Entlassung mit zunehmender KlinikgrofRe dringli-
cher.

Die Probleme im Zusammenhang mit Informati-
on und Unterstlitzung zur Vorbereitung auf die
Zeit zuhause sind besonders auffallig. Durch die
traditionell stark ausgepragte sektorale Trennung
im deutschen Gesundheitswesen steht die Zeit
nach der Entlassung ganz offensichtlich nicht im
Fokus des Krankenhauspersonals, unter Umstan-
den ist sogar nicht einmal bekannt, welche Bera-
tungsinhalte fir diese Zeit relevant waren. Durch
den rechtlichen Anspruch der Wochnerinnen auf
hausliche Nachbetreuung durch eine freiberufli-
che Hebamme wird dieser Effekt im Bereich der
Geburtshilfe moglicherweise noch verstarkt, weil
seitens des Krankenhauspersonals davon ausge-
gangen wird, dass die nachbetreuende Hebam-
me die entsprechenden Informations- und Bera-
tungsleistungen tbernimmt.

Tatsachlich wurde in der vorliegenden Untersu-
chung mit 82 % der Frauen besprochen, ob eine
ambulante Nachbetreuung durch eine Hebamme
stattfinden soll. Auch hier gab es deutliche Unter-
schiede je nach HausgrofRe. Wahrend in Klinken
mit bis zu 600 Geburten pro Jahr noch mit 93 %
der Frauen uber eine ambulante Nachsorge ge-
sprochen wurde, war dies in Hausern mit mehr
als 2.000 Geburten nur noch zu 77 % der Fall.
Insgesamt haben 79 % der Wochnerinnen dieses
Versorgungangebot in Anspruch genommen.
Allerdings ist bei diesen Zahlen zu bedenken,
dass vulnerable Gruppen wie beispielsweise Min-
derjahrige oder Frauen mit niedrigem Bildungs-
hintergrund, in denen der Anteil der Inanspruch-
nahme hauslicher Nachsorge geringer vermutet



wird (96), in der vorliegenden Stichprobe unter-
reprasentiert sind. Deswegen ist eher nicht davon
auszugehen, dass krankenhausseitige Informa-
tions- und Beratungsdefizite in der ambulanten
Versorgung weitgehend aufgefangen werden.

Ein weiterer Grund fir die mangelnde Informati-
on vor der Entlassung kénnte in der stetig abneh-
menden Verweildauer nach der Geburt zu su-
chen sein. Sie sank allein zwischen 2000 und
2015 von durchschnittlich 5,5 auf 3,9 Tage (97).
In der Praxis steht damit deutlich weniger Zeit fiir
Beratung und Information Verfligung.
SchlieRlich kénnte der Befragungszeitpunkt eine
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Rolle spielen: In unserer Untersuchung fiillten die
Frauen den Fragebogen zwischen acht und zwolf
Wochen nach der Geburt aus, also zu einem Zeit-
punkt, zu dem korperliche oder psychische Be-
schwerden, Stillprobleme oder andere Schwierig-
keiten, die tagliche Aktivitaiten und das Wohlbe-
findens ggf. massiv einschranken, sehr ausge-
pragt sein konnen (98,99) — aber genau darauf
fuhlten sich die Frauen nicht adaquat vorbereitet
(100,101). Moglicherweise verstarkt sich bei den
Wochnerinnen in dieser belastenden Situation
der Eindruck, dass ihnen eine bessere Beratung
und mehr Unterstiitzung wahrend des stationa-
ren Aufenthaltes eine groRe Hilfe hatte sein kon-
nen.
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Fazit

Die im Picker Report 2017 erlauterten Erfahrun-
gen von Wochnerinnen im Krei3saal und auf der
Wochenbettstation deuten darauf hin, dass es
auch nicht egal ist, wo wir geboren werden.
Denn die Rickmeldungen von Frauen, die ihre
Kinder im Kreiftsaal einer Klinik mit einer niedri-
geren Geburtenzahl geboren haben oder dort in
den ersten Tagen des Wochenbetts betreut wur-
den, sind durchweg positiver. In der aktuellen
Debatte um die SchlieRung kleiner geburtshilfli-
cher Abteilungen zugunsten von Abteilungen mit
einer hohen jahrlichen Geburtenzahl geben die
vorliegenden Ergebnisse wichtige Hinweise, die
bisher — wenn Uberhaupt — nur am Rande disku-
tiert wurden.

International besteht seit vielen Jahren Konsens
daruiber, dass die gesundheitliche Versorgungs-
qualitat zu gleichen Teilen auf den drei Séulen
klinische Wirksamkeit, Sicherheit und Patienten-
erfahrung ruht. In Deutschland hat sich diese
Einsicht leider noch nicht durchgesetzt. Die De-
batte um die Zukunft der Geburtshilfe stellt dabei
— wenig Uberraschend - keine Ausnahme dar.
Dabei ist langst nachgewiesen, dass die Geburts-
und Betreuungserfahrung maRgeblichen Einfluss
darauf hat, wie es der Mutter sowohl korperlich
als auch seelisch kurz-, mittel- und langfristig
nach der Geburt geht, wie sich der Beziehungs-
aufbau zu ihrem Kind gestaltet und wie sich das
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Kind entwickelt. Dennoch leistet sich Deutsch-
land in der Diskussion um die Zukunft der Ge-
burtshilfe eine Debatte, die sich fast ausschlief-
lich auf die hochtechnisierte Versorgung einer
sehr kleinen Gruppe von stark gefahrdeten Neu-
geborenen und die wirtschaftliche Rentabilitat
der geburtshilflichen Abteilungen konzentriert.

Dass Friihgeborene und Kinder, die bei der Ge-
burt nicht mehr als 1.500 Gramm wiegen, von
einer Versorgung in medizinischen High-Tech-
Zentren profitieren, wird niemand bestreiten.
Dass diese Versorgung fiir andere Schwangere
aber maglicherweise zu viel des Guten ist, wissen
alle, die sich mit der Physiologie der Geburt aus-
kennen, schon lange. Ihr Erfahrungswissen findet
zunehmende Unterstlitzung aus der Wissen-
schaft. In anderen Landern gibt es deswegen
schon seit einigen Jahren hochrangig angelegte
Bestrebungen, die Technisierung der Geburtshilfe
einzudammen und denjenigen vorzubehalten,
die davon tatsachlich einen Nutzen haben
(32,102). In Deutschland wird das Thema Uber-
versorgung trotz ihrer negativen Folgen so gut
wie nicht diskutiert.

Auch andere Lander konnen nicht flaichende-
ckend unendlich viele, personell wie strukturell
fur Notfélle umfassend ausgestatte Kreil3sale vor-
halten. Sie haben aber erkannt, dass kein Kreil3-
saal auch keine Losung ist. Ein Versorgungskon-
zept, das den drei Saulen guter Qualitat — klini-
sche Wirksamkeit, Sicherheit und gute Betreu-
ungserfahrung — Rechnung tragt, wird, insbeson-
dere in landlichen Regionen, nicht immer kosten-
neutral oder sogar gewinnmaximierend zu haben
sein. Hier sind Politik und Gesellschaft gefragt zu
entscheiden, welchen Stellenwert der Start ins
Leben haben soll, welche Form der geburtshilfli-



chen Versorgung wir uns leisten wollen und ob
wir sie wirtschaftlichen und (berufs-) politischen
Interessen Uberlassen mochten.

Es wird also Zeit, die Geburtshilfe neu zu denken.
Auch in Deutschland. Wir brauchen Konzepte,
die die Struktur und Organisation des gesamten
Versorgungsprozesses in den Blick nehmen. Kon-
zepte, die Schwangerschaft, Geburt und Wo-
chenbett als ein physiologisches Gesamtgesche-
hen begreifen und die Versorgung aus Sicht der
Frauen und ihrer Familien denken. Dann wird
schnell deutlich werden, dass der rein medizini-
sche Fokus zu kurz greift und am Ende zu ineffek-
tiver Betreuung flhrt.

Ldnder, die den Mut haben, Schwangerschaft,
Geburt und Wochenbett nicht als Zeitbombe mit
moglicherweise katastrophalem Ausgang zu be-
trachten, fokussieren sehr viel starker auf das pra-
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ventive Potenzial der vor- und nachgeburtlichen
Betreuung. Sie stellen Schwangeren Expertinnen
fur Physiologie als Hauptansprechpartner an die
Seite und entwickeln Formen der interprofessio-
nellen Kooperation, die aus deutscher Sicht gera-
dezu revolutionar anmuten. Und sie erzielen min-
destens genauso gute, wenn nicht sogar bessere
gesundheitliche Ergebnisse fiir Mutter und Kind.

Weder fiir das weitere Leben der
Mutter, noch fiir die Entwicklung des
Kindes ist es unerheblich, wie und wo
eine Geburt stattfindet. Einige Lander
haben das realisiert und ihre geburts-
hilfliche Versorgung daran ausgerich-
tet. Vorbilder gibt es also genug.
Wenn wir wirklich wollen, koénnen
wir uns ein Beispiel daran nehmen.




Literatur

10.

11.

12.

13.

14.

Statistisches Bundesamt 2017 Grunddaten der Kranken-
héuser. Fachserie 12, Reihe 6.1.1. Wiesbaden: Statistisch-
es Bundesamt

Nothofer S, Venohr S. 2016 Deutschlands neue Kinder.
ZEIT online 19.10.2016

Mennicken R, Kolodziej I, Augurzky B, et al. 2015 Kon-
zentration der Frauenheilkunde und Geburtshilfe in
Deutschland: Ist ein umfassender Zugang in Gefahr?
Versorgungsatlas-Bericht ~ 15/21.  http://www  ver-
sosrgungs-atlas.de, Letzter Zugriff: 20.11.2017

Hutcheon JA, Riddell CA, Strumpf EC, et al. 2017 Safety
of labour and delivery following closures of obstetric
services in small community hospitals. CMA] 189:E431-
E436

Grzybowski S, Stoll K, Kornelsen | 2011 Distance matters:
a population based study examining access to maternity
services for rural women. BMC Health Serv Res 11:147.
doi: 10.1186/1472-6963-11-147.:147-11.

Rota A, Antolini L, Colciago E, et al. 2017 Timing of hos-
pital admission in labour: latent versus active phase,
mode of birth and intrapartum interventions. A correla-
tional study. Women Birth (17):10. doi: 10.1016/
j-wombi.2017.10.001 [ePub ahead of print]

Combier E, Charreire H, Le Vaillant M, et al. 2013 Perina-
tal health inequalities and accessibility of maternity ser-
vices in a rural French region: closing maternity units in
Burgundy. Health Place 24:225-33

Kornelsen |, Stoll K, Grzybowski S 2011 Stress and anxie-
ty associated with lack of access to maternity services for
rural parturient women. Aust ] Rural Health 19(1):9-14

Rondo PH, Ferreira RF, Nogueira F, et al. 2003 Maternal
psychological stress and distress as predictors of low
birth weight, prematurity and intrauterine growth retar-
dation. Eur | Clin Nutr 57(2):266-72

Kornelsen |, Grzybowski S 2005 The cost of separation:
The birth experience of women in isolated and remote
communities in British Columbia. Canadian Women
Studies Journal 24:75-80

Knape N, Loytved C, Schafers R 2015 Stellungnahme zur
Geburtshilfe in Schleswig-Holstein. Stellungnahme der
Deutschen Gesellschaft fir Hebammenwissenschaft
(DGHWi). Zeitschrift fir Hebammenwissenschaft 3:46-51

AOK 2017 Pressekonferenz zum Krankenhaus-Report
2017. Statement Martin Litsch. https://www.wido de/
fileadmin/wido/downloads/pdf_krankenhaus/
krankenhaus-report/
wido_kra_khr2017_pressemappe_0217 pdf 2017

Halm EA, Lee C, Chassin MR 2002 Is volume related to
outcome in health care? A systematic review and meth-
odologic critique of the literature. Ann Intern Med
137:511-20

Chowdhury MM, Dagash H, Pierro A 2007 A systematic
review of the impact of volume of surgery and specializa-
tion on patient outcome. Br | Surg 94:145-61

20

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

& Picker

Auerbach AD, Hilton JF, Maselli ] 2009. Shop for quality
or volume? Volume, quality, and outcomes of coronary
artery bypass surgery. Ann Intern Med 150:696-704

Urbach DR, Croxford R, MacCallum NL, et al. 2005 How
are volume-outcome associations related to models of
health care funding and delivery? A comparison of the
United States and Canada. World | Surg 29:1230-1233

Hemminki E, Heino A, Gissler M 2011 Should births be
centralised in higher level hospitals? Experiences from
regionalised health care in Finland. BJOG 118:1186-95

Bartels DB, Wypij D, Wenzlaff P 2006 Hospital volume
and neonatal mortality among very low birth weight
infants. Pediatrics 117:2206-2214

Rautava L, Lehtonen L, Peltola M, et al. 2007 The effect
of birth in secondary- or tertiary-level hospitals in Finland
on mortality in very preterm infants: a birth-register
study. Pediatrics 119:e257-e263

Merlo |, Gerdtham UG, Eckerlund I, et al. 2005 Hospital
level of care and neonatal mortality in low- and high-risk
deliveries: reassessing the question in Sweden by multi-
level analysis. Med Care 43:1092-1100

Lasswell SM, Barfield WD, Rochat RW, et al. 2010 Perina-
tal regionalization for very low-birth-weight and very
preterm infants: a meta-analysis. JAMA 304:992-1000

Rashidian A, Omidvari AH, Vali Y, et al. 2014 The effec-
tiveness of regionalization of perinatal care services — a
systematic review. Public Health 128:872-85

Tracy SK, Sullivan E, Dahlen H 2006 Does size matter? A
population-based study of birth in lower volume mater-
nity hospitals for low risk women. BJOG 113(1):86-96

IQTIG 2016 Bundesauswertung zum Erfassungsjahr
2016: Geburtshilfe. Berlin: Institut fir Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQTIG)

Heller G, Richardson DK, Schnell R et al. 2002 Are we
regionalized enough? Early neonatal deaths in low-risk
births by the size of delivery units in Hesse, Germany
1990-1999. Int | Epidem 31:1061-1068

Karalis E, Gissler M, Tapper AM, et al. 2015 Effect of
hospital size and on-call arrangements on intrapartum
and early neonatal mortality among low-risk newborns
in Finland. Eur ] Obstet Gynecol Reprod Biol 198:116-
119

Snowden JM, Cheng YW, Emeis CL, et al. 2015 The im-
pact of hospital obstetric volume on maternal outcomes
in term, non-low-birthweight pregnancies. Am ] Obstet
Gynecol 212:380-389

Engjom HM, Morken NH, Norheim OF, et al. 2014 Avail-
ability and access in modern obstetric care: a retrospec-
tive population-based study. BJOG 121:290-299

Schwarz CM, Schiicking B 2004 Adieu, normale Geburt?
Dr.med. Mabuse 148:22-25

Dahlen HG, Tracy S, Tracy M, et al. 2014 Rates of obstet-
ric intervention and associated perinatal mortality and
morbidity among low-risk women giving birth in private

01O,
|



31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

and public hospitals in NSW (2000-2008): a linked data
population-based cohort study. BM] Open 4:e004551.

Plough AC, Galvin G, Li Z, et al. 2017 Relationship Be-
tween Labor and Delivery Unit Management Practices
and Maternal Outcomes. Obstet Gynecol 130:358-365

ACOG 2017 Committee Opinion No. 687 Summary:
Approaches to Limit Intervention During Labor and Birth.
Obstet Gynecol 129:403-404

Goodman DC, Fisher ES, Little GA, et al. 2002 The rela-
tion between the availability of neonatal intensive care
and neonatal mortality. N Engl ] Med 346:1538-1544

Hardenberg N. 2017 Wenn eine Geburt nicht nur sicher,
sondern auch ein Erlebnis sein soll. Stiddeutsche Zeitung
21.03.2017

Stahl K, Nadj-Kittler M 2014 Neue Perspektiven: Wie die
Erfahrungen von Patienten und Mitarbeitern die Qualtitat
und Sicherheit im Krankenhaus verbessern. Picker Report
2014. Hamburg: Picker Institut Deutschland gGmbH

Mahlzahn ], Wehner C 2013 Von der Mengenorien-
tierung zur qualitatsorientierten Kapazitatssteuerung. In:
Klauber |, Geraedts M, Friedrich | (Hrsg) Krankenhausre-
port 2013. Mengendynamik: Mehr Menge, mehr
Nutzen? Berlin: Schattauer Verlag

Doyle C, Lennox L, Bell D 2013 A systematic review of
evidence on the links between patient experience and
clinical safety and effectiveness. BMJ Open 3:e001570

Simkin P 1991 Just another day in a woman's life? Wom-
en's long-term perceptions of their first birth experience.
Part I. Birth 18:203-210

Lundgren |, Karlsdottir S, Bondas T 2009 Long-term
memories and experiences of childbirth in a Nordic con-
text: a secondary analysis. Int ] Qual Stud Heal 4:115-128

Simkin P 1992 Just another day in a woman's life? Part II:
Nature and consistency of women's long-term memories
of their first birth experiences. Birth 1992 19:64-81

Dahlberg U, Aune | 2013 The woman's birth experience -
the effect of interpersonal relationships and continuity of
care. Midwifery 29:407-15

Yeo JH, Chun N 2013 Influence of childbirth experience
and postpartum depression on quality of life in women
after birth. | Korean Acad Nurs 43(1):11-19

Weisman O, Granat A, Gilboa-Schechtman E, et al. 2010
The experience of labor, maternal perception of the in-
fant, and the mother's postpartum mood in a low-risk
community cohort. Arch Womens Ment Health 13:505-
13

Bell AF, Andersson E 2016 The birth experience and
women's postnatal depression: A systematic review. Mid-
wifery 39:112-23

Dennis CL, Dowswell T 2013 Psychosocial and psycho-
logical interventions for preventing postpartum depres-
sion. Cochrane Database Syst Rev (2):CD001134

Alcorn KL, O'Donovan A, Patrick |JC et al. 2010 A pro-
spective longitudinal study of the prevalence of post-

21

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

& Picker

traumatic stress disorder resulting from childbirth events.
Psychol Med 40:1849-1859

Rubertsson C, Waldenstrom U, Wickberg B 2003 Depres-
sive mood in early pregnancy: prevalence and women at
risk in a national Swedish sample. ] Reprod Infant Psyc
21:113-123

Righetti-Veltema M, Conne-Perreard E, Bousquet A, et al.
1998 Risk factors and predictive signs of postpartum
depression. ] Affect Disord 49:167-80

Mollison |, Porter M, Campbell D, et al. 2005 Primary
mode of delivery and subsequent pregnancy. BJOG
112:1061-1065

Waldenstrom U, Hildingsson |, Rubertsson C, et al. 2004
A negative birth experience: prevalence and risk factors
in a national sample. Birth 31:17-27

Nilsson C, Lundgren |, Karlstrom A, et al. 2012 Self re-
ported fear of childbirth and its association with women's
birth experience and mode of delivery: a longitudinal
population-based study. Women Birth 25:114-121

Pang MW, Leung TN, Lau TK, et al. 2008 Impact of first
childbirth on changes in women's preference for mode
of delivery: follow-up of a longitudinal observational
study. Birth 352:121-128

Ryding EL, Lukasse M, Parys AS, et al. 2015 Fear of child-
birth and risk of cesarean delivery: a cohort study in six
European countries. Birth 42:48-55

Sofaer S, Firminger K 2005 Patient perceptions of the
quality of health services. Ann Rev Pub Health 26:513-59

Bruster S, Jarman B, Bosanquet N, et al. 1994 National
survey of hospital patients. BM) 309:1542-1549

Stahl K, Nadj-Kittler M. 2016 Vertrauen braucht gute
Verstandigung. Erfolgreiche Kommunikation mit Kindern,
Eltern und erwachsenen Patienten. Picker Report 2016.
Hamburg: Picker Institut Deutschland gGmbH

Crow R, Gage H, Hampson S, et al. 2002 The measure-
ment of satisfaction with healthcare: implications for
practice from a systematic review of the literature. Health
Technol Assess 6:1-244

van Teijlingen E, Hundley V, Rennie AM, et al. 2003 Ma-
ternity satisfaction studies and their limitations: "What is,
must still be best". Birth 30:75-82

Rudman A, El-Khouri B, Waldenstrom U 2007 Women's
satisfaction with intrapartum care — a pattern approach. |
Adv Nurs 59:474-487

Waldenstrom U, Borg IM, Olsson B, et al. 1996 The
childbirth experience: a study of 295 new mothers. Birth
23:144-153

Seqguin L, Therrien R, Champagne F et al. 1989 The com-
ponents of women's satisfaction with maternity care.
Birth 16:109-113

Sullivan DA, Beeman R 1982 Satisfaction with maternity
care: a matter of communication and choice. Med Care
1982 20:321-330



63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

Hodnett ED 2002 Pain and women's satisfaction with the
experience of childbirth: a systematic review. Am | Ob-
stet Gynecol 186:5160-5172

Christiaens W, Bracke P 2007 Assessment of social psy-
chological determinants of satisfaction with childbirth in
a cross-national perspective. BMC Preg Childbirth 7:26-
33

Redshaw M, Hockley C 2010 Institutional processes and
individual responses: women's experiences of care in
relation to cesarean birth. Birth 2010 37:150-159

Knape N, Mayer H, Schnepp W, et al. 2014 The associa-
tion between attendance of midwives and workload of
midwives with the mode of birth: secondary analyses in
the German healthcare system. BMC Preg Childbirth
2014 14:300. doi: 10.1186/1471-2393-14-300.:300-14.

Knape N, Schnepp W, Krahl A, et al. 2013 Die Effektivitat
der Eins-zu-Eins-Betreuung wahrend der Geburt. Eine
Literaturlibersicht. Z Geb Neonatol 217:161-172

Stahl K 2016 Arbeitssituation von angestellten Hebam-
men in deutschen Kreilsdlen — Implikationen fir die
Qualitat und Sicherheit der Versorgung. ZEFQ, https://
doi.org/10.1016/j.zefq.2016.07.005. ePub ahead of
print

Stahl K 2012 Betreuungszufriedenheit von Woéchnerin-
nen in deutschen Krankenhdusern. Konstituierende Di-
mensionen, Rolle des Geburtsmodus und
Gesamtzufriedenheit. Dissertation. Universitdt Osna-
briick: Fachbereich Humanwissenschaften

Waldenstrom U, Rudman A, Hildingsson | 2006 Intrapar-
tum and postpartum care in Sweden: women's opinions
and risk factors for not being satisfied. Acta Obstet Gyne-
col Scand 2006;85(5):551-60.

Williams B, Coyle ], Healy D 1998 The meaning of pa-
tient satisfaction: an explanation of high reported levels.
Soc Sci Med 47:1351-1359

Stahl K 2017 Anzahl zu betreuender Mutter-Kind-Paare
pro Hebamme nach HausgroRe. Unveréffentlichte Analy-
sen der Hebammenbefragung 2015 im Auftrag des
Deutschen Hebammenverbandes.

Stahl K, Schirmer C, Kaiser L 2016 Adaption and Valida-
tion of the Picker Employee Questionnaire With Hospital
Midwives. JOGNN 46:e105-e117

Waldenstrom U 1999 Experience of labor and birth in
1111 women. ] Psychosom Res 47:471-482

Brown S, Lumley | 1994 Satisfaction with care in labor
and birth: A survey of 790 Australian women. Birth 21:4-
13

Lutz U, Kolip P 2006 Die GEK-Kaiserschnittstudie.
Bremen/Schwabisch Gmiind: GEK

Hodnett ED, Gates S, Hofmeyr GJ, et al. 2013 Continu-
ous support for women during childbirth. Cochrane
Database Syst Rev 7:CD003766. doi:
10.1002/14651858.CD003766.pub5.:CD003766.

22

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

& Picker

Porter M, van Teilingen, Chi Ying YL, et al. 2007 Satisfac-
tion with cesarean section: qualitative analysis of open-
ended questions in a large postal survey. Birth 34:148-
154

Dick-Read G 2013 Childbirth without fear: the pinciples
and practice of natural childbirth. London: Pinter & Mar-
tin

Smarandache A, Kim TH, Bohr Y, et al. 2016 Predictors
of a negative labour and birth experience based on a
national survey of Canadian women. BMC Preg Child-
birth 16:114

Demott K, Bick D, Norman R, et al. 2006 Clinical Guide-
lines and Evidence Review for Postnatal Care: Routine
Postnatal Care of Recently Delivered Women and Their
Babies. London: National Collaborating Centre for Pri-
mary Care and Royal College of General Practitioners

McFadden A, Gavine A, Renfrew M), et al. 2017 Support
for healthy breastfeeding mothers with healthy term
babies. Cochrane Database Syst Rev 2:CD001141. doi:
10.1002/14651858.CD001141.pub5.:CD001141.

Brown S, Davey MA, Bruinsma FJ 2005 Women's Views
and experiences of postnatal hospital care in the Victori-
an Survey of Recent Mothers 2000 Midwifery 21:109-
126

Abou-Dakn M, Reek A, Juhre B, et al. 2009 Der Weg zum
Babyfreundlichen Krankenhaus. Praxisleitfaden. Mar-
burg: Verlag im Kilian

Kersting M, Dulon M 2001 Uber das Stillen in Deutsch-
land - die SuSe-Studie. In: Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufklarung (Hrsg). Stillen und Muttermilcher-
nahrung: Grundlagen, Erfahrungen und Empfehlungen.
Kéln: Bundeszentrale fiir Gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) S. 269-278

Balogun OO, O'Sullivan EJ, McFadden A, et al. 2016
Interventions for promoting the initiation of breastfeed-
ing. Cochrane Database Syst Rev 11:CD001688. doi:
10.1002/14651858. CD001688.pub3.:CD0O01688.

Forster DA, McLachlan HL, Rayner |, et al. 2008 The early
postnatal period: exploring women's views, expectations
and experiences of care using focus groups in Victoria,
Australia. BMC Preg Childbirth 8:27 doi: 10.1186/1471-
2393-8-27.:27-8

www.babyfreundlich.org. 2017 Babyfreundlich: Eine
Initiative ~ der  WHO  und  UNICEF. http://
www.babyfreundlich org/fachkraefte/fachinformationen/
downloads-dokumente

Stahl K 2010 Revalidierung eines Fragebogens zur Zu-
friedenheit von Wochnerinnen mit der geburtshilflichen
Klinik. Psychother Psych Med 60:358-367

Stahl K, Lietz D, Riechmann M et al. 2012 Patienten-
erfahrungen in der Krankenhausversorgung: Revalidi-
erung eines Erhebungsinstruments. Z Med Psychol 21:12
-20



91.

92.

93.

94.

95.

96.

Stahl K 2017 Entlassmanagement fir alle — was sagen
die Patienten selbst? Monitor Pflege 4:25-31

Auger KA, Kenyon CC, Feudtner C 2014 Pediatric hospi-
tal discharge interventions to reduce subsequent utiliza-
tion: a systematic review. ] Hosp Med 9:251-260

Desai AD, Popalisky J, Simon TD, et al. 2015 The effec-
tiveness of family-centered transition processes from
hospital settings to home: a review of the literature.
Hosp Pediatr 5:219-231

Schoen C, Osborn R, Huynh PT, et al. 2005 Taking The
Pulse Of Health Care Systems: Experiences Of Patients
With Health Problems In Six Countries. Health Aff
W5:509-525

Negron R, Martin A, Aimog M, et al. 2013 Social support
during the postpartum period: mothers' views on needs,
expectations, and mobilization of support. Matern Child
Health | 17:616-623

Stahl K 2007 Versorgung von Schwangeren,
Gebdrenden und Wochnerinnen in Hamburg durch
freiberufliche Hebammen. Eine Untersuchung im Auftrag
des Hebammen Verband Hamburg e.V. in Kooperation
mit der Hamburger Behdrde fiir Soziales, Familie, Ge-
sundheit und Verbraucherschutz mit Unterstlitzung der
Hamburger Arbeitsgemeinschaft fiir Gesundheitsférder-

23

& Picker

ung (HAG). Hamburg: Hebammen Verband Hamburg
eV.

97. Statistisches Bundesamt 2017 Diagnosedaten der Krank-
enhduser nach Fachabteilung (ab 2000). Falle, Berech-
nungs- und Belegungstage, durchschnittliche Ver-
weildauer. www.gbe-bund.de

98. Schytt E, Waldenstrom U 2007 Risk factors for poor self-
rated health in women at 2 months and 1 year after
childbirth. ] Womens Health 16:390-405

99. Schéfers R 2011 Subjektive Gesundheitseinschatzung
gesunder Frauen nach der Geburt eines Kindes. Disserta-
tion. Universitat Osnabriick: Fachbereich Humanwissen-
schaften

100.Kline CR, Martin DP, Deyo RA 1998 Health consequenc-
es of pregnancy and childbirth as perceived by women
and clinicians. Obstet Gynecol 92:842-848

101.Nolan M 1998 Antenatal Education: A dynamic ap-
proach. London: Bailliere Tindall

102.NICE 2017 Intrapartum Care: Care of healthy women
and their babies during childbirth. Clinical Guideline
190. Methods, evidence and recommendations. London:
National Institute for Health and Care Excellence (NICE)



32031S! @ S0304 "US}[BYICUOA 93Yd3Y 3|l "HAWDH pue|ydsinag InHisu| Jpid 8107 ©

Picker Institut Deutschland gGmbH
BurchardstralRe 17
D-20095 Hamburg

Tel.: +49 (0)40 36 88 10 851
Fax: +49 (0)40 36 88 10 859

info@pickerinstitut.de

www.pickerinstitut.de

& Picker




