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,lhr sollt wissen, dal® das Aufzubringende (la kriatura) im Bauch seiner Mutter
drin ist wie ein gekrimmtes Reis. Andere sagen, dal} es wie eine Nul} ist und
dal} es in einem bilRchen Wasser schwimmt.

Seine beiden Handchen halt es Uber seine Brust, und die beiden Arme stitzt es
auf die Knie, und es halt seine beiden Fersen unter seinem Popo. Und sein
Kopf ist auf die Knie gestutzt, und der Mund ist geschlossen, der Nabel aber
offen; denn dort iRt es ja das, was seine Mutter i3t und trinkt. Und es kackt
nicht, denn sonst wurde es seine Mutter umbringen. Und wenn es geboren wird,
was da geschieht, ist, dal®} das Geschlossene sich 6ffnet und das Gedffnete
sich schliet, und wenn das nicht geschehen wirde, kdnnte es nicht eine
Stunde Uberleben ... Und ein Kerzlein brennt nah an seinem Kopf, und es sieht
von einem Ende der Welt zum anderen, solange es noch im Bauch seiner
Mutter ist. Und sein ganzes Leben lang kennt die Kreatur keine besseren

Tage.”

Aus dem Bereshit- (Genesis-) Kommentar der sephardischen Enzyklop&die
Ne’am Lo’ ez (Istanbul 1730). (vgl. Duden, Barbara 2007:2)






Vorwort

Statt mich an dieser Stelle bei all jenen lieben Menschen zu bedanken, die mich
wahrend des Entstehungsprozesses dieser Arbeit unterstutzt und begleitet
haben, mochte ich sie dir lieber Filip widmen.

Du wurdest als viertes Kind deiner Eltern geboren. Einer deiner Brider war vor
einigen Jahren bei der Geburt gestorben. Deine Mutter war damals zu
Zwillingen schwanger, aber nur einer der beiden Buben konnte mittels
Kaiserschnitt gerettet werden.

Nun sa® sie vor mir, deine Mutter, Ubergllicklich Uber die erneute
Schwangerschaft und die Aussicht auf eine unkomplizierte Geburt. Sie strahlte
aus den Augen, wenn sie von ihren Vorstellungen von dieser Geburt sprach:
,Diesmal ist alles gut geplant! Er wird in Geborgenheit und Ruhe zu uns
kommen kénnen.*

Dann verstrich dein Geburtstermin, wir kontrollierten deine Herztone. Das CTG
zeichnete Wehen auf. ,Aber ich splre doch gar nichts!“ meinte deine Mutter, mit
dem Hinweis auf ein Kindergartenfest, das sie noch besuchen wollte. Mein
Bauchgefuhl wollte, dass sie in der Klinik blieb und das tat sie. Zum Glick.

Ein paar Stunden spater wurdest du geboren, einfach so, ohne nennenswerte
Wehen, ganz rasch und beinahe ohne Vorankindigung. Ich nahm dich in
Empfang, ein lebloses kleines Bilindel. Deine Armchen und dein Kdpfchen
hingen schlaff herab. Entsetzt blickten wir einander kurz in die Augen, deine
Mutter und ich. ,Nein!“ schrie sie, deine Mutter. ,Nein! Filip geh nicht! Bleib da!
Bitte!”

Nach endlos langen Momenten der Reanimation, hast du deine ersten
Atemzuge getan. Du bist geblieben, Filip, zum Gluck. Und du hast dich auf der
Intensivstation erstaunlich schnell erholt. Du bist jetzt zwei Jahre alt und hast
dich sehr gut entwickelt. Zum Gluck.

Als ich deine Mutter das letzte Mal getroffen habe, haben wir von deiner Geburt
gesprochen und ihre Augen fullten sich mit Tranen. ,Ich dachte, er wirde
sterben, aber das Schicksal hat es gut mit uns gemeint, und ein Lacheln

huscht Gber ihre Lippen. ,Zum Glick®, sagt deine Mutter.
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1 Einleitung

1.1 Personlicher Zugang und Motivation zur Arbeit

Das Themenfeld der Geburtshilfe stellt ein Netzwerk von sehr komplexen
Zusammenhangen und Einflussen dar, die sich je nach kulturellen und
historischen Gegebenheiten formen und wandein.

Im Rahmen meiner Tatigkeit als Hebamme konnte ich die Entwicklung der
Geburtshilfe wahrend der letzten zwodlf Jahre in verschiedenen o6ffentlichen
Krankenhausern, Privatkliniken, Sanatorien und in der Hausgeburtshilfe in
Osterreich mitverfolgen. Gerade im Zeitraum der letzten fiinf Jahre ist aus
meiner Sicht eine stark zunehmende Medikalisierung und Technisierung in der
Schwangerenbetreuung und die Hinwendung zu einer invasiven Form der
Geburtshilfe festzustellen. Die Kaiserschnittraten in Osterreich liegen bei rund
29 Prozent (vgl. URL 3), haben damit einen historischen Hochststand erreicht
und sind weiterhin im Steigen begriffen. Die weitere Senkung der perinatalen
Morbiditdt und Mortalitdt und das Bedurfnis nach Sicherheit sind in den
Mittelpunkt des Interesses geruckt.

Diese Entwicklung wird zusatzlich durch die Zunahme von Haftungsklagen
beeinflusst. Die Geburtshelferinnen muissen nicht mehr nur den ethischen
Anforderungen an ihre Arbeit genlgen, sondern sehen sich auch mit der
rechtlichen Verfolgung etwaigen fehlerhaften medizinischen Handelns und der

Maglichkeit von Schadenersatzansprichen konfrontiert.

Wie Robbie E. Davis-Floyd und Carolyn F. Sargent (1997:6) feststellen, ist die
Geburtshilfe in Zusammenhang mit anderen gesellschaftlichen Entwicklungen

und Gegebenheiten zu sehen:
»(...) such groundbreaking research has made it clear that the cultural arena
of birth serves as a microcosm in which the relationships between rapid
technological process and cultural values, normative behaviors, social

organization, gender relations, and the political economy can be clearly
viewed.”

Gemal Floyd und Sargent gehe ich von der Annahme aus, dass eine Vielzahl
von Faktoren, darunter historische, 6konomische (bevolkerungs-)politische und

rechtliche Rahmenbedingungen, sowie Genderverhaltnisse, religidse und



ethische Vorstellungen, auf die Handlungsweisen in der Geburtshilfe
strukturierend wirken. Aus der Vielfalt der gegebenen Einflisse und Wirkungen
kann ich in dieser Arbeit nur einen Teil herausgreifen und bearbeiten.

Wie sich an zahlreichen Diskussionen in den Medien und auch in meinem
beruflichen Umfeld zeigt, ist die Einflussnahme des Rechts gegenwartig von
grolRer Relevanz. Daher liegt auch das Hauptaugenmerk dieser Arbeit auf
diesem Themenbereich.

Nachdem mein personlicher Bezug zum Thema dargelegt wurde, wird nun ein

Uberblick tiber den Aufbau der Arbeit gegeben.

1.2 Aufbau der Arbeit

Die Einleitung dient der Darstellung des personlichen Zugangs und der
Fragestellungen, verdeutlicht die Zielsetzung der Arbeit und gibt einen

Uberblick Giber den Forschungsstand.

Im zweiten Kapitel werden die methodische Herangehensweise an die

Datenerhebung und -analyse beschrieben und formale Aspekte erlautert.

Um den Zusammenhang zwischen dem Medizinrecht und der Arbeitssituation
der Hebammen darstellen zu kdnnen, widme ich mich im dritten Kapitel
zunachst den rechtlichen Grundlagen der Thematik. Das Hauptaugenmerk liegt
dabei auf der Betrachtung aus einer anthropologischen Perspektive und nicht
auf dem Anspruch, juristische Details auszuarbeiten. Es werden daher nur jene
medizinrechtlichen Aspekte beleuchtet, die zum Verstandnis der Situation der
Geburtshelferinnen nétig sind. Ich werde auch auf den Zusammenhang
zwischen Ethik und Recht eingehen und die Implikationen flr das medizinische

Handeln ausarbeiten.

Das vierte Kapitel ist der Darstellung der Machtverhaltnisse im geburtshilflichen
Handlungsfeld gewidmet. Dieses wird anhand der historischen Entwicklung des
Tatigkeitsbereiches der Hebammen, den strukturellen Gegebenheiten und den
kulturellen Konstruktionen im Umgang mit den Fragen nach der Verantwortung,
der Autonomie und Sicherheit beschrieben. Hier stitze ich mich auf den Ansatz

des ,Authoritative Knowledge“ von Brigitte Jordan, der den Machtaspekt mit der
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Durchsetzung des vorhandenen Wissens verknlpft. Besonderes Augenmerk
lege ich auf die zunehmende Medikalisierung, Technisierung und
Institutionalisierung der Geburtshilfe, da ich diese als Ausdruck der

Verschiebung der Machtverhaltnisse betrachte.

Das funfte Kapitel umfasst den empirischen Teil der Arbeit und stellt den

Themenbereich aus dem Blickwinkel der Hebammen dar.

Das sechste Kapitel dient den Schlussfolgerungen und der Beantwortung der
Forschungsfragen, welche sich aus der Verbindung der vorangegangenen
theoretischen Teile mit dem empirischen Teil ergeben. Letztlich werden noch
eigene Gedanken Uber zuklnftige Entwicklungen und Moglichkeiten und
Ansatze fur weitere Forschungsarbeiten ausgefuhrt.

Auf das Literaturverzeichnis folgt der Anhang. In diesem finden sich eine kurze
Beschreibung meiner Interviewpartnerinnen, der Interviewleitfaden, der
Internationale Ethikkodex der Hebammen und eine Erklarung der in der Arbeit

verwendeten Fachbegriffe.

1.3 Fragestellung und Ziel der Arbeit

Ziel dieser Arbeit ist es, Einblicke in den Arbeitsalltag der freipraktizierenden
Hebammen zu gewinnen, dessen Veranderungen zu beschreiben und den
individuellen Umgang mit den rechtlichen Rahmenbedingungen darzustellen.

Es soll ein Teil der komplexen Zusammenhange, die die Betreuung
schwangerer und gebarender Frauen pragen, aufgezeigt werden. Zu diesem
Zweck verbinde ich eine rechtsethnologische Herangehensweise mit Ansatzen
aus der Medical Anthropology bzw. der Geburtsethnologie, um so die Situation
der freipraktizierenden Hebammen als Teil eines grolReren gesellschaftlichen

Zusammenhanges erfahrbar zu machen.
Meine forschungsleitenden Fragestellungen lauten:

e \Wie hat sich die Arbeitsweise der Hebammen im Lauf der letzten 25
Jahre verandert?
e Welchen Einfluss hat das Haftungsrecht auf die Tatigkeit von

freipraktizierenden Hebammen in Osterreich?
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Bei der Beantwortung dieser Fragen spielt die empirische Forschung eine
wesentliche Rolle. Diese liefert Beitrdage  zur  Analyse der
Beziehungsverhaltnisse zwischen Hebammen, werdenden Eltern und Arztinnen
und den strukturellen Gegebenheiten in der Geburtshilfe. Zudem macht sie die
Einflussnahme  der  rechtlichen Regulationsmalnahmen auf  die
Handlungsweisen der Hebammen und Arztinnen und die daraus resultierenden

Folgen fur die betroffenen Frauen sichtbar.

Der Fokus wurde auf die Darstellung des autonomen Handlungsfeldes der
Hebammen und die durch die Interaktion mit Arztinnen, Frauen entstehenden
Spannungsfelder gelegt. Daraus ergeben sich folgende Schwerpunkte und

Unterfragen:

¢ Wie stellt sich das autonome Handlungsfeld der Hebammen dar und wie
hat es sich verandert?

e Welche Veranderungen gab es in der Interaktion mit Frauen und
Arztinnen?

¢ Wie beeinflusst das Haftungsrecht die dargestellten Veranderungen?

e Wie wirkt sich das Haftungsrecht auf die Autonomie der Hebammen und

auf die Interaktion zwischen den involvierten Personengruppen aus?

Den Zeitraum von 25 Jahren habe ich gewahlt, weil sich durch die
Gegenuberstellung von friher* und ,heute“ Erkenntnisse abseits der
gegenwartigen Alltagsroutine gewinnen lassen. Diese historische Perspektive
macht es moglich, Handlungsweisen, die als Selbstverstandlichkeit der
heutigen geburtshilflichen Praxis betrachtet werden, zu hinterfragen und deren

kulturelle Konstruktion sichtbar zu machen.

Ich gehe von den Annahmen aus, dass durch die Maoglichkeit von
Haftungsklagen der Sicherheitsaspekt vorrangige Bedeutung erlangt, was zu
vermehrten Untersuchungen, Eingriffen und Vorsichtsmalinahmen flhrt und
den Kompetenz- und Wissensbereich freipraktizierender Hebammen in den
Hintergrund drangt. Dadurch gewinnen arztlich dominierte Handlungsweisen,
Wissensformen und Strukturen an Bedeutung.

In der vorliegenden Arbeit werden diese Annahmen Uberpruft, ihre Folgen

verdeutlicht und weitere relevante Aspekte aus der Sicht der Hebammen
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aufgezeigt. Ein wichtiger Hintergrundaspekt liegt auf der Macht im
Handlungsfeld im Sinne Bourdieus, die ich in dieser Arbeit anhand Brigitte
Jordans theoretischen Konzeptes des ,Authoritative Knowledge“ darstelle.
Anhand der Erfassung der Veranderungen der Handlungsweisen oder
Praktiken — um im Sinne Bourdieus zu sprechen — wird analysiert, welches
Wissen im Bereich der Geburtshilfe zur Durchsetzung gelangt und welche Rolle
das Haftungsrecht dabei einnimmt.

Im folgenden Abschnitt wird ein Uberblick Uber den Forschungsstand zum
Thema “Anthropologie der Geburt” gegeben und die vorliegende Arbeit darin

verortet.

1.4 Forschungsstand

Jaques Gélis (2002:35), Professor fur europaische Mentalitaten an der
Universitat VIl in Paris, stellt fest: ,Die Geburt eines neuen Lebewesens ist ein
Symbol, das den Willen zur Permanenz ausdrickt und da diese einen
wesentlichen Platz in der Vorstellung jeder Gesellschaft einnimmt, muss die

Geburt immer kulturell gedacht werden.*

Bis in die 70er Jahre des 20. Jahrhunderts gab es relativ wenig

anthropologisches Interesse am Thema Geburt. Einer der Grinde dafur liegt
darin, dass die Anthropologie zu dieser Zeit ,mannlich dominiert® war und
Manner keinen Zugang zu Geburtsvorgangen hatten oder nicht daran
interessiert waren (vgl. McClain 1982 zit. nach Davis-Floyd / Sargent 1997:1).
Davis-Floyd und Sargent sehen nicht nur den ,gender-bias“ als Ursache,
sondern weisen darauf hin, dass auch Frauen sich dem Thema nicht
zugewandt hatten, da zu dieser Zeit soziokulturelle Phanomene von der
Biologie getrennt wurden (vgl. Davis-Floyd / Sargent 1997:3). Die Entbindung
wurde nur im Zusammenhang mit Ritualen wahrgenommen, wie jedoch
Freedman und Ferguson (1950:365 zit. nach Davis-Floyd / Sargent 1997:1f.)
feststellten, war dieser Themenbereich nur unzureichend erforscht.

Das anderte sich in den 60er und besonders in den 70er Jahren, als weibliche

Anthropologinnen begannen, sich mit der Geburt zu befassen. Zu nennen sind

an dieser Stelle Margaret Mead und Niles Newton, Sheila Kitzinger, Lucille
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Newman, Nancy Stoller Shaw, Dana Raphael, Carol McClain, Sheila
Cosminsky und Brigitte Jordan, welche bedeutungsvolle Beitrage lieferten..
Besonders hervorzuheben ist Brigitte Jordans Werk ,Birth in four cultures®
(1978), welches viele Anthropologlnnen inspirierte, sich ndher mit dem Thema
zu befassen (vgl. Davis-Floyd / Sargent 1997:2).

Hadolt (1992:23f.) sieht das grol3e Interesse an der ,Anthropology of Birth® in
den 1970er Jahren in Zusammenhang mit der ,Anthropology of Women® und
einer kritischen Auseinandersetzung mit der ,westlichen® Geburtshilfe, die von
der Frauenbewegung der 60er und 70er Jahre ausging und auch die Inhalte der
damaligen Geburtsforschung pragte. Sowohl die ,Anthropology of Women* als

auch die ,Anthroppology of Birth® hatten ihren Ursprung im anglophonen Raum

(vgl. Hadolt 1992:23f.). Erstere begann sich auf akademischer Ebene mit dem
.,male bias“ in der Anthropologie auseinanderzusetzen. Weibliche
Lebensbereiche und Blickwinkel sollten aus der Anthropologie nicht langer
ausgeklammert werden, was auch die Hinwendung zum Themenbereich Geburt
erklart (vgl. Hadolt 1992:23).

Hadolt (1997:26) weist darauf hin, dass in der Geburtsforschung zwei

Zugangsweisen mit unterschiedlichen Zielsetzungen unterschieden werden:

e Der biomedizinische Ansatz untersucht die kulturelle Organisation von
Geburt anhand westlicher biomedizinischer Malstabe. Pathologische
Geburtsverlaufe werden in den Mittelpunkt gestellt und die Auswirkungen
auf die kindliche Morbiditat und Mortalitat untersucht.

e Der soziokulturelle Ansatz versucht Geburt in groRere kulturelle

Zusammenhange einzubetten.

Brigitte Jordan hat mit ihrem ,biosozialen®, holistischen Ansatz versucht, eine
Bricke zwischen soziokulturellen Phanomenen und der Biologie zu schlagen
und dem medizinischen Ansatz, der oft die physiologischen und pathologischen
Aspekte von Geburt betont, entgegenzuwirken. Sie analysierte den Komplex
der Geburt in verschiedenen Kulturen als ,Systeme” mit inharentem Sinn, die
mit allen anderen Systemen vergleichbar waren (vgl. Davis-Floyd / Sargent
1997:3). Jordan sprach sich gegen den Anspruch auf Hegemonie der

amerikanischen Geburtshilfe in Landern der Dritten Welt aus und setzte sich fiur
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einen gleichberechtigten dialogischen Austausch ein (vgl. Davis-Floyd / Sargent
1997:3).

Aufbauend auf Jordans Buch ,Birth in four cultures®, erschienen zu Beginn der

1980er Jahre die Hauptwerke der ethnologischen Geburtsforschung mit

kulturvergleichendem Ansatz in Form von Sammelbanden: ,Anthropology of
Human Birth” von Margarita Kay (1982) und ,Ethnography of Fertility and Birth®
herausgegeben von Carol McCormack (1982) (vgl. Davis-Floyd / Sargent
1997:5; Hadolt 1992:28). In der Folge stieg das anthropologische Interesse an
dem Phanomen der Geburt, was, wie bereits oben erwahnt, auch als
Konsequenz der Frauenbewegung zu sehen ist (vgl. Davis-Floyd / Sargent
1997:5). Inhaltlich setzen sich die Beitrage hauptsachlich mit der Darstellung
.Jindigener Geburtssysteme*“ [Ubers. der Verf.] und den Einflissen westlicher
bio- und technomedizinischer Innovationen auseinander (vgl. Davis-Floyd /
Sargent 1997:5). Darauf folgten Forschungen zu Themenbereichen, die mit
dem Phanomen der Geburt in Zusammenhang stehen oder es in einen
grolReren kulturellen Kontext einbetten, wie zum Beispiel soziobkonomische,
politische oder 0Okologische Bedingungen oder die fortschreitende
Technologisierung der Reproduktion (vgl. Davis-Floyd / Sargent 1997:6). Davis-
Floyd und Sargent (1997:6) sehen diese als Abbild eines Uber die Geburtshilfe
hinausgehenden weltweiten technologischen Trends, der die Beherrschung und

Kontrolle der Natur zum Ziel hat.

Im deutschsprachigen Raum wurde 1983 der Sammelband ,Die Geburt aus
ethnomedizinischer Sicht® von Wulf Schievenhéfel und Dorothea Sich
herausgegeben. Inhaltlich umfasst dieser die Beitrage der 4. Internationalen
ethnomedizinischen Fachkonferenz in Gottingen. Hadolt (1992:28) betont, dass

im anglophonen Raum der soziokulturelle Ansatz oder eine Verbindung von

soziokulturellem und biomedizinischem Ansatz Uberwiege, wahrend im

deutschsprachigen Raum der biomedizinische Ansatz dominiere. Hadolt

(1992:28) fuhrt dies auf die verspatete gesellschaftspolitische Diskussion um
die Geburt, die im deutschsprachigen Raum erst Anfang der 80er Jahre
stattgefunden habe, zurick. AuRerdem stellt er fest: ,Und die ethnologische
Frauenforschung hat in deutschsprachigen Landern heute noch nicht die
gleiche Relevanz wie in GroRbritannien und den USA" (Hadolt 1992:28f.).
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Wenngleich diese Aussage zum heutigen Zeitpunkt nicht mehr ganz zutreffend
ist, so erklart sich doch, warum die Forschungsarbeiten und auch die
gesellschaftspolitischen Stromungen um das Thema Geburt gegenuber jenen in
den USA und Grol3britannien nachhinken. Der Zusammenhang der
Geburtsethnologie mit der Anthropologie der Genderforschung deutet darauf
hin, dass die Handlungsweisen in der Geburtshilfe unter einem starken Einfluss
der Geschlechterverhaltnisse stehen und die feministische Theorie ein
wichtiges Instrumentarium fur die Erforschung des Komplexes der Geburt

bereitstellt.

Mit meiner Arbeit mochte ich an die Herangehensweise der 80er Jahre
anknupfen und die Geburt in einen breiteren kulturellen Kontext einzubetten,
indem ich versuche, das Rechtssystem und die Geburtshilfe in Beziehung zu
setzen. Als analytisches Instrumentarium dient hierzu Jordans Konzept des
L2Authoritative Knowledge®. Ich stlitze mich dabei auf den Sammelband
,Childbirth and Authoritative Knowledge® herausgegeben von Robbie E. Davis-
Floyd und Carolyn F. Sargent (1997). Die Entstehung von ,authoritative
knowlege® wird hier als ,(...) ongoing social process that builds and reflects
contested power relationships and cultural values in a wide range of
communities, both local and global® dargestellt (Davis-Floyd / Sargent 1997:18).
Die Autorlnnen behandeln darin verschiedene Themenbereiche rund um die
Geburt und stellen eine Verbindung zum theoretischen Konzept Jordans her. In
einigen Beitragen wird die Perspektive der gebarenden Frauen in den
Mittelpunkt gertckt und somit den Frauen eine Stimme verliehen. Es finden sich
jedoch nur funf Artikel, in denen auch der Blickwinkel der Hebammen
dargestellt wird. Von besonderer Bedeutung fur diese Arbeit erachte ich den
Artikel der Anthropologin Robbie Davis-Floyd und der Hebamme Elizabeth
Davis die sich mit dem Thema der Intuition als Form des spirituellen und
verkorperten autoritativen Wissens von Hebammen, die Hausgeburten

begleiten, beschaftigen.

Wie Davis-Floyd und Sargent (1997:26) feststellen, gibt es einen
Zusammenhang zwischen der Zunahme an Haftungsklagen und der Zunahme
an technomedizinischen Interventionen in der Geburtshilfe, weil Arztinnen sich

dadurch im Falle von Klagen juristisch am besten abgesichert fuhlen. Sie
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weisen darauf hin, dass es keine anthropologischen Forschungsarbeiten zu
Gerichtsprozessen und den resultierenden Urteilen gibt und regen an, diesen

Themenbereich anthropologisch zu erarbeiten.

Gegenwartig gibt es im englischsprachigen Raum bereits einige

Forschungsarbeiten, die sich mit der Arbeit von Hebammen im Spannungsfeld
der Jurisdiktion auseinandersetzen, was meiner Meinung nach darauf hinweist,

dass dieses Thema bereits von groRerer Relevanz ist. Im deutschsprachigen

Raum fokussieren die jungeren Forschungsarbeiten im Bereich der Geburtshilfe
auf das Thema Kaiserschnitt und Selbstermachtigung der Frauen, auf eine
Auseinandersetzung mit dem Thema der Haftung im Bereich der
Hebammentatigkeit bin ich im Zuge meiner Recherchen jedoch nicht gestol3en.
Arbeiten und Artikel, die sich mit dem Thema Haftung in der Geburtshilfe
befassen, beziehen sich auf die arztliche Tatigkeit und schlieRen Hebammen
eventuell mit ein. Eine Konzentration auf die Perspektive der Hebammen fehlt
jedoch bisher.

Ich mdchte mit meiner Arbeit diese Lucke schliefen, indem ich die Einflusse
des Haftungsrechts auf die Tatigkeit der Hebammen untersuche und die
Sichtweise der Hebammen und ihre Konzeptionen der kulturellen

Einflussfaktoren auf die Geburtshilfe ins Zentrum riicke.

Im nachsten Kapitel werden die methodische Herangehensweise und formale

Kriterien naher ausgefuhrt.
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2 Methodik

Um die Fragestellungen zu beantworten wurden zwei methodische
Herangehensweisen gewahlt: die Analyse wissenschaftlicher Literatur und die
Durchfihrung qualitativer Interviews. Erganzend flieRen Informationen aus
informellen Gesprachen und Beobachtungen aus meinem beruflichen Umfeld

ein, die in Form von Feldnotizen festgehalten wurden.

2.1 Literaturanalyse

Im theoretischen Teil der Arbeit werden die rechtlichen und beruflichen
Rahmenbedingungen  freipraktizierender = Hebammen  behandelt. Die
theoretische Aufarbeitung erfolgt anhand der Bearbeitung ausgesuchter
Fachliteratur und Artikel. In Ermangelung ausreichender wissenschaftlicher
Literatur zur konkreten Anwendung der rechtlichen Bestimmungen auf den
Berufsstand der Hebammen, stitze ich mich bei den Ausfuhrungen in diesem

Kapitel auch auf Internetquellen.

Einen wesentlichen Teil der Arbeit stellt die Vorstellung der empirischen
Forschung dar. An dieser Stelle wird naher auf die methodische

Vorgehensweise bei der Durchfuhrung der Interviews eingegangen.

2.2 Interviewpartnerinnen

Bei der Auswahl meiner Interviewpartnerinnen habe ich mich auf den Raum
einer Osterreichischen Stadt konzentriert, in der ich Uber berufliche und
personliche Kontakte zur Berufsgruppe der Hebammen verfige und mit den
geburtshilflichen Einrichtungen vertraut bin. Diese Tatsache ist mir bei der
Auswertung der Interviews im Sinne eines Wissens aus teilnehmender
Beobachtung sehr entgegengekommen. Die seit langer Zeit bestehenden
beruflichen und personlichen Beziehungen zu den Interviewpartnerinnen und
die daraus resultierenden Gefuhle von Zusammengehorigkeit und Vertrauen

ermdglichten auch den Zugang zu sensiblen Daten. Andererseits birgt gerade
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dieser Zugang die Gefahr der voreingenommenen Betrachtungsweise durch die
eigene Positionierung, die es mit zu reflektieren gilt. Um meine Position im Feld
explizit zu machen, habe ich vor Beginn der Interviewphase meine eigenen
Vorannahmen zu Papier gebracht. Der Soziologe Roland Girtler (2001:19)
betont die Demut als wichtige Eigenschaft von Forscherlnnen in der eigenen
Gesellschaft, um Uberraschungen zuzulassen und damit Raum zu schaffen fur

neue Interpretationen.

Ich habe mich aul3erdem auf die relativ kleine Gruppe der freipraktizierenden
Hebammen beschrankt, die jedoch in ihrer Arbeitsweise sehr heterogen ist. Es
wurde je eine Hebamme aus einem der moglichen Arbeitsbereiche
(ausschlieBlich auRerklinische Geburtshilfe, Hausgeburtshilfe und Tatigkeit in
Privatkliniken, ausschlieBliche Tatigkeit in Privatkliniken) gewahlt, in welchem

sie seit mindestens 25 Jahren tatig sein sollten.

Die Ergebnisse der empirischen Forschung wurden in einer Wiese dargestellt,
die die Anonymitat meiner Interviewpartnerinnen sicherstellen.

Da die Anzahl der freipraktizierenden Hebammen, die Geburten begleiten, in
dieser Stadt sehr gering ist, besteht nicht die Moglichkeit naher auf die
Arbeitssituation der jeweiligen Hebamme einzugehen, ohne Rickschlisse auf
die Person zuzulassen. Ich mochte daher die oOrtlichen Tatigkeitsbereiche an
dieser Stelle nur allgemein beschreiben. Eine kurze Beschreibung der
Interviewpartnerinnen findet sich im Anhang.

Grundsatzlich besteht flir freipraktizierende Hebammen die Maéglichkeit, ihre
geburtshilfliche Tatigkeit in den vorhandenen Privatkliniken als Beleghebamme
auszulben, Geburten in einer/m eigenen Ordination bzw. einem Geburtshaus
durchzufihren oder Hausgeburten zu betreuen. In der ausgewahlten Stadt gibt
es keine Hebamme, die ausschlielllich Hausgeburten betreut, was sich
aufgrund der relativ geringen Hausgeburtsrate in Osterreich von zirka einem
Prozent auf wirtschaftliche Grinde zurtckfuhren lasst.

Die Konzentration auf die Berufsgruppe der freipraktizierenden Hebammen
inkludiert ein  bestimmtes  Patientinnenkollektiv, namlich das der
zusatzversicherten Privatpatientinnen in den Privatkliniken und ein bewusst
nach Alternativen zur Krankenhausgeburt suchendes bei Hausgeburten oder in

der Hebammenordination bzw. dem Geburtshaus. Es ist nicht Ziel dieser Arbeit,
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naher auf die Motivationslagen der unterschiedlichen Gruppen einzugehen. Ich
mochte hier nur erwahnen, dass die Handlungsweisen in der Geburtshilfe auch

von den sozialen Verhaltnissen der Patientinnen mitbestimmt werden.

Ich habe mich auf den Bereich der freipraktizierenden Hebammen und ihr
Patientinnenkollektiv konzentriert, weil hier das Schadenersatzrecht in einer
Unmittelbarkeit zur Anwendung kommt, wie dies im angestellten Berufsbereich
nicht der Fall ist. Fur angestellte Hebammen haftet der Rechtstrager des
Krankenhauses." AuRerdem sind sie in ein komplexes System von Leitlinien
und hierarchischen Strukturen eingebettet. Dies wirde es erschweren,
Zusammenhange zwischen dem Haftungsrecht und den Handlungsweisen der

Hebammen herzustellen.

2.3 Interviewfiihrung

Ich habe mich bei den Interviews fur die Form des teilstrukturierten,
problemzentrierten Interviews entschieden. Bei dieser Befragungsform gibt es
nur eine ,lockere Bindung“ an einen Leitfaden, die befragten Personen kénnen
frei erzahlen, wobei es der/dem Interviewerln freisteht, bei Bedarf nachzufragen
oder auf relevante Schilderungen naher einzugehen (vgl. Hopf 1995:177f.). Ich
ziehe jedoch in Anlehnung an Judith Schlehe (2003:78) den Begriff
LShemenzentriert vor, weil es sich bei dem thematischen Fokus nicht immer um

ein Problem handeln muss.

Zu diesem Zweck wurde ein Leitfaden erarbeitet. > Zunichst wurde den
Interviewpartnerinnen der Themenbereich des Interviews und der
Verwendungszweck der Ergebnisse erklart und sie wurden zu einer moglichst
freien Erzahlung aufgefordert. Anschlielfend habe ich ein paar Fragen zu ihrer
Person und ihrem beruflichen Werdegang gestellt. So fand meist ein guter
Einstieg in das Gesprach statt, wobei den Geschichten und Geschehnissen, die

folgten, viel Raum gegeben wurde. Die Fragen des Leitfadens wurden nicht in

! Siehe Kapitel 3.4
% Siehe Anhang
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einer starren Reihenfolge abgearbeitet, sondern an die Erzahlungen der
interviewten Person angepasst. Diese offene Form der Interviews barg den
Vorteil, dass auch Dinge zur Sprache gebracht wurden, nach denen nicht
gefragt wurde und somit neue Themenbereiche erdffnet wurden, wodurch sich
Hypothesen und die Bezugspunkte zur Theorie durch die empirische Forschung
entwickelten (vgl. Schlehe 2003:73).

Es ergaben sich Gesprache, die vom ,Prinzip der Gleichheit® (Girtler 2001:147)
gepragt waren. Die Mdglichkeit zur Entwicklung solcher Gesprachssituationen
wurde sicher, wie bereits oben erwahnt, durch meine Zugehorigkeit zur
Berufsgruppe der Hebammen erleichtert. Gesprache Uber Schadensfalle in die
man personlich verwickelt war und den personlichen Umgang mit diesen und
anderen verantwortungsvollen Situationen, die der Beruf einer Hebamme mit
sich bringt, waren wohl sonst nicht so offen verlaufen. Allerdings war es auch
unter diesen sicher optimalen Bedingungen streckenweise schwierig, in
sensible Bereiche der Thematik vorzudringen, was aber nach der Uberwindung
einiger Hemmschwellen  durch  eine  zurlckhaltende, einfUhlsame
Vorgehensweise doch gelungen ist. Einen weiteren positiven Effekt auf die
Reichhaltigkeit der Daten stellte die Tatsache dar, dass die interviewten
Hebammen sich am Ende ihrer Berufslaufbahn befanden, was die Angst vor
moglichen negativen Konsequenzen auf die berufliche Positionierung durch die

Veroffentlichung der Arbeit verringerte.

Bei einer durchschnittlichen Lange der einzelnen Interviews von rund einer
Stunde und 40 Minuten habe ich eine Fulle an Datenmaterial erhalten, das
hinsichtlich der enthaltenen Themenbereiche und personlichen Eindricke sehr
breit gestreut war. Die Interviews wurden mit dem Einverstandnis der
interviewten Personen auf  Tonband aufgezeichnet und den

Interviewpartnerinnen Anonymitat zugesichert.

Es ist mir bewusst, dass sich aus drei Interviews keine reprasentativen
Aussagen im quantitativen Sinne ableiten lassen. Es sollen mit Hilfe der
qualitativen Forschung die Strukturen, die die Hebammen in ihrem
Alltagshandeln beeinflussen und auf die sie wiederum durch ihr Handeln
Einfluss nehmen, sichtbar gemacht werden (vgl. Sieder 2008:145f.). Die

Interviews dienen dabei als exemplarische Beispiele, die es ermoglichen die

21



hinter der Erzahlung liegenden Prinzipien, die zu den beschriebenen
Entscheidungen und darauf beruhenden Handlungen gefuhrt haben konnten,
zu deuten (vgl. Sieder 2008:152). Es geht also nicht um eine zahlenmalige
Haufung bestimmter Merkmale, sondern um die Erfassung der Strukturen
grolRerer Zusammenhange durch die Analyse von alltaglichen Erfahrungen und

Handlungspraxen konkreter Personen (vgl. Schlehe 2003:73).

2.4 Interviewanalyse

Bei der Analyse habe ich mich auf die Qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring
und auf die Methode des Zirkularen Dekonstruierens nach Eva Jaeggi, Angelika

Faas und Katja Mruck gestutzt.

Als erster Schritt erfolgte die Transkription des Datenmaterials in
Standardorthographie, also mit einer Glattung von Umgangssprache und
Dialekt, da ich diese in meiner Arbeit fur nicht relevant hielt. Allerdings wurden
prosodische Merkmale, wie besondere Betonungen und Sprechpausen und
auch parasprachliche stimmliche Merkmale, wie lachen oder rauspern
miterfasst.

Anschlieend habe ich eine Kurzzusammenfassung der Interviews erstellt, um
mdgliche Interpretationsschwerpunkte herauszufiltern. In einem weiteren Schritt
wurde jeweils eine Stichwortliste mit markanten Aussagen aus dem
transkribierten Interview angefertigt und anhand derer ein Themenkatalog
erstellt. Den Themenkatalog habe ich in Verbindung mit dem entsprechenden
Interview und der Zusammenfassung gesetzt um in einem weiteren Schritt die
zentralen Kategorien fur das einzelne Interview herauszufinden. So wurde auf
die gleiche Weise bei jedem Interview vorgegangen. Die zentralen Kategorien
sollten eine Vergleichbarkeit der Einzelinterviews ermadglichen.

Im nachsten Schritt, der Synopsis, wurden alle zentralen Kategorien aufgelistet
und durch die nochmalige Verbindung mit den Interviews daraus
,verdichtungen® (Jaeggi / Faas / Mruck 1998:16) abgeleitet. Diese
,verdichtungen“ dienten schliellich als Kategorien, denen aus den
unterschiedlichen Interviews Zitate und Paraphrasierungen zugeordnet wurden.

Die Kategorien, die auf diese Weise ausgearbeitet wurden lauteten
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,Beschrankung®, LJAutonomie®, ~Wissen®, ,verantwortung® ,M0ogliche
Entwicklung®, ,Zusammenarbeit®, ,Technisierung“ und ,Schadensfalle”. Da die
Kategorie ,Beschrankung“ sehr umfangreich war, wurden hier noch
Unterkategorien zur internen Strukturierung gebildet. Mit Hilfe dieser
Kategorisierung konnte die Fulle der erhobenen Daten in den theoretischen
Kontext eingebettet werden. Die theoretischen Konzepte haben sich also erst
aus der Interpretation des Materials ergeben. Dieses Vorgehen bietet den
Vorteil, dass vorurteilsfrei an die Thematik herangegangen werden kann und
die ,theoretischen Uberlegungen nicht vorschnell in eine Richtung gelenkt
werden® (vgl. Lamnek 1995:199).

2.5 Formale Aspekte

Da der Themenbereich der Geburtshilfe von Genderverhaltnissen gepragt ist
und diese auch widerspiegelt, lege ich groen Wert auf eine gendergerechte
Ausdrucksweise. In den Interviews der Hebammen fallt auf, dass von Arztinnen
oder Gynakologlnnen stets nur in der mannlichen Form gesprochen wird.
Moglicherweise ist es nur eine sprachliche Unachtsamkeit. Es mag damit
zusammenhangen, dass Frauen als Gynakologinnen in der ausgewahlten Stadt
sehr spat zur Ausbildung zugelassen worden sind und der Arbeitsalltag der
interviewten Hebammen in der Vergangenheit tatsachlich nur von mannlichen
Gynakologen gepragt wurde. Es mag aber auch Ausdruck einer
genderbedingten Ungleichheit sein. In manchen Aussagen waren weibliche
Arztinnen mitgemeint und wurden dennoch nicht dezidiert genannt. Um hier
maoglichst nahe an der Erlebniswelt der Hebammen zu bleiben und diese auch
wiederzugeben und dennoch die Lesbarkeit nicht zu beeintrachtigen, behalte
ich die mannliche Form nur in den direkten Zitaten bei. In den indirekten Zitaten
und den erganzenden Ausfuhrungen hingegen wahle ich die gendergerechte
Ausdrucksweise.

Im restlichen Teil der Arbeit verwende ich das Wort Gynakologlnnen und
Arztlnnen, weil heute auch weibliche Gynakologinnen die Arztelandschaft in der
betreffenden Stadt pragen.

Der Ausdruck Patientinnen wird im Kontext der medizinischen Struktur und
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auch im Kapitel ,Rechtliche Grundlagen® verwendet, weil da wie dort
schwangere Frauen und Gebarende als Patientinnen betrachtet werden und
dies als Ausdruck der Medikalisierung der Geburtshilfe gewertet werden kann.
In den juristischen Ausfuhrungen wird grundsatzlich nur die mannliche Form
verwendet. Da diese Form aufgrund des ausschliellich weiblichen
Patientinnenkollektivs in dieser Arbeit unpassend ware, die ausschlieBlich
weibliche Form dem Ausdruck der Gesetzestexte jedoch nicht gerecht werden
wuirde, verwende ich im Rechtskapitel wiederum eine geschlechtergerechte
Ausdrucksweise. Im restlichen Teil der Arbeit verwende ich aufgrund des
ausschlieBlich weiblichen Klientel nur die weibliche Form.

Die Zitate aus den Interviews wurden sprachlich geglattet und stark betonte

Ausdrucke durch GroRRschreibung hervorgehoben.

Das nachste Kapitel gibt einen Uberblick (ber die rechtlichen
Rahmenbedingungen der Hebammen in Osterreich, um die nachfolgende
Analyse des Einflusses des Haftungsrechts auf die Arbeitsweisen der

Hebammen verstandlich zu machen.
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3 Rechtliche Grundlagen

Grundsatzlich hat das Recht die Aufgabe, durch Normen zu regeln, was
Menschen tun oder unterlassen sollen, mit welchen Rechtsfolgen sie bei
Zuwiderhandeln zu rechnen haben und wozu Menschen ermachtigt sind (vgl.
Sladecek / Marzi / Schmiedbauer 2001:2; 2010:2). Welche Rolle das Recht im
Gesundheitsbereich  spielt, formulieren die Juristen Einar Sladecek,
Vizeprasident des Arbeits- und Sozialgerichtes in Wien, Leopold-Michael Marzi,
Leiter der Rechtsabteilung des Landesgerichtes Wien und Thomas
Schmiedbauer, Fachreferent fir Landeskliniken und Landesheime der
Salzburger Landesregierung, im Vorwort zur 4. Auflage ihres Buches ,Recht fur
Gesundheitsberufe” (SladeCek / Marzi / Schmiedbauer 2001:V): ,Das
Gesundheitswesen und das Recht sind sehr unterschiedliche Bereiche und
haben doch sehr viel Ahnlichkeit miteinander. Gemeinsam ist ihnen der Einsatz

zum Wohl des Menschen und seiner Gemeinschaft [...].“

Bezogen auf das in dieser Arbeit behandelte Thema stellt sich die Frage,
wessen Wohl im Vordergrund steht und wer die Definitionsmacht daruber
erhalt. Zu berucksichtigen ist hier, dass das Recht ein Produkt der jeweiligen
Gesellschaft ist und somit deren Struktur und Machtverhaltnisse einerseits

widerspiegelt, andererseits strukturiert.

Wie das Institut fur Romisches Recht und Antike Rechtsgeschichte (URL7)
verlautbart, ist die geschichtliche Entwicklung des Medizinrechts ein Teil der
Kulturgeschichte und reicht bis in die Antike zurtck. Bereits im Codex
Hammurabi (1792-1750 v. Chr.) existieren Haftungsgrundsatze fur arztliche
Kunstfehler. Im alten Rom haben sich Juristen immer wieder mit
medizinrechtlichen Fragen beschaftigt, darunter auch mit solchen der
materiellen Entschadigung flr misslungene Operationen. Die Geschichte des
Medizinrechts ist wissenschaftlich noch wenig behandelt worden, und eine
Aufarbeitung der historischen Entwicklung des Medizinrechts in Osterreich gibt
es bis dato nicht (vgl. URL7).

Regelungen bezuglich des Hebammenberufes gehen auf das 18. Jahrhundert
zuruck (vgl. Schwarz 2006:139).
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Ausgehend von allgemeinen Ausfihrungen zu den relevanten juristischen
Grundlagen unserer Gesellschaft und der Herangehensweise der
Rechtsethnologie  werden  zunachst die rechtlichen Aspekte des
Hebammenberufes dargestellt, anschlieBend ein Exkurs zum Thema
Kaiserschnitt  eingefigt, um dann auf die Sicherstellung der
Patientinnenautonomie und Patientinnenrechte einzugehen. Darauf folgen
Ausfuhrungen zum Wohl des ungeborenen Kindes und dessen rechtliche
Absicherung und schlielich die Darstellung des Haftungsrechts. Im gesamten
Kapitel werden die jeweils geltenden gesetzlichen Regelungen den konkreten
Anwendungen und den daraus resultierenden Problemstellungen in der

Geburtshilfe gegenubergestellt.

3.1 Allgemeines zum Recht und zur Rechtsethnologie

Grundsatzlich wird unterschieden zwischen o6ffentlichem Recht und Privatrecht
(Zivilrecht). Das o6ffentliche Recht regelt das Verhaltnis zwischen Staat und der
Einzelperson, wobei der Staat dem Einzelnen Ubergeordnet ist. Das
Verwaltungsrecht und das Strafrecht sind Teile des offentlichen Rechts.

Das Privatrecht regelt das Verhaltnis zwischen den Einzelnen, die einander
gleichgestellt sind, zueinander (vgl. Slade€ek / Marzi / Schmiedbauer 2001:3).

Das Schadenersatzrecht stellt einen Teilbereich des Zivilrechts dar.

Die Rechtsethnologie befasst sich mit Fragen danach, ,wie Recht arbeitet, wie
seine gesellschaftliche Wirkung entsteht, was seine Bedeutung im Verhaltnis zu
anderen Faktoren ist® (Benda-Beckmann / Benda-Beckmann 2007:8). Franz
und Keebet von Benda-Beckmann (2007:15) betonen, dass Recht ,eine
wichtige motivierende oder demotivierende Orientierung fur soziales Handeln®
sein kann, wobei dies unabhangig davon zu sehen ist, ob man sich an die
rechtlichen Vorgaben halt oder davon abweicht, denn normkonformes Verhalten

konne ,wenig mit Recht zu tun haben®.
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Ich werde in dieser Arbeit untersuchen, ob die normativen rechtlichen
Regelungen, die in Haftungsprozessen zur Anwendung kommen, eine
Auswirkung auf das soziale Leben bzw. auf die Handlungsweisen in der
Geburtshilfe haben.® Dabei stehen jedoch nicht die unmittelbaren Folgen einer
Gerichtsentscheidung auf die beteiligten Personen im Zentrum, sondern die
,Nachentscheidungsphase® (Benda-Beckmann 2007:103ff.) in dem Sinne, dass
ich die Auswirkungen von Gerichtsurteilen und deren normativen Regeln auf
das gesamte soziale Feld der geburtshilflichen Akteurlnnen, auch auf jene, die
bislang (noch) nicht direkt betroffen waren, ausdehne. Ich modchte damit
ermdglichen, auch Zusammenhange zwischen Recht und Handlungsfeld
aufzuzeigen, die auf den ersten Blick nicht als solche zu erkennen sind, um die
Bedeutung des rechtlichen Rahmens fur die Gruppe der Hebammen

darzustellen.*

Im Folgenden wird ein Uberblick Uber diejenigen rechtlichen Aspekte gegeben,
die Hebammen in der Ausubung ihres Berufes betreffen. Grundsatzlich konnen
auch hier 6ffentlich rechtliche und zivilrechtliche Aspekte unterschieden werden.
Zum Bereich des offentlichen Rechts zahlen das Hebammenrecht als
Teilbereich des Verwaltungsrechts und die strafrechtlichen Aspekte des

Haftungsrechts. Das Schadenersatzrecht ist hingegen im Zivilrecht verankert.

3.2 Hebammenrecht (Berufsrecht)

Das Berufsrecht der Hebammen ist durch das Bundesgesetz uber den
Hebammenberuf (HebG BGBI 1994/310) geregelt, in denen die Ausbildung, die
Voraussetzungen fur die Berufsaustibung, der Aufgabenbereich, die
Berufspflichten, die Formen der Berufsausibung und die Bestimmungen Uber
die Interessenvertretung festgelegt sind (vgl. Sladecek / Marzi / Schmiedbauer
2010:47, 70).

% Siehe Benda-Beckmann, Keebet von 2007:106f.
* Siehe Benda-Beckmann, Keebet von. 2007:108f., 121
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Es werden hier nur jene Aspekte dargestellt, die zum Verstandnis der

beruflichen Situation der freiberuflichen Hebammen notwendig sind.

3.2.1 Ausbildung und Aufgabenbereich

Die Ausbildung zur Hebamme dauert drei Jahre wund erfolgt an
Fachhochschulen.

Der Tatigkeitsbereich der Hebammen ist in § 2 des Hebammengesetzes
geregelt und umfasst die Betreuung, Beratung und Pflege der Schwangeren,
Gebarenden und Wdchnerin, die Beistandsleistung bei der Geburt, die Pflege
des Neugeborenen und Sauglings und die Mitwirkung bei der Mutterschafts-
und Sauglingsfirsorge (vgl. Sladecek / Marzi / Schmiedbauer 2010:70). Damit
solle eine umfassende Betreuung vor, wahrend und nach der Schwangerschaft
gewahrleitet werden (vgl. Schwarz 2006:139). In der Praxis werden
Schwangere in der uUberwiegenden Mehrheit jedoch von Gynakologlnnen
betreut. Die Betreuung der Geburt erfolgt meist in Zusammenarbeit mit
Arztinnen und auch im Wochenbett werden die im Hebammengesetz
verankerten Tatigkeiten oftmals von anderen Berufsgruppen, wie zum Beispiel

(Kinder-) Krankenschwestern ibernommen.®

Grundsatzlich ist jede Schwangere nach § 3 HebG verpflichtet, zur Geburt eine
Hebamme beizuziehen. Wenn das nicht mdglich sein sollte, so ist zumindest fur
die Betreuung der Wochnerin und des Neugeborenen durch eine Hebamme zu
sorgen (vgl. SladecCek / Marzi / Schmiedbauer 2010:71).

Die Besonderheit des Hebammenberufes besteht darin, dass Hebammen
grundsatzlich  eigenverantwortlich tatig sind. Bei ,regelwidrigen oder
gefahrdrohenden Zustanden“ sind sie jedoch zur Aufklarung Uber und
Veranlassung von Untersuchungen bzw. zur Beiziehung eines/r Arztes/Arztin
verpflichtet und in solchen Fallen an dessen/deren Anordnungen gebunden (§ 4
HebG; § 6 HebG; vgl. Sladedek / Marzi / Schmiedbauer 2010:71, 75). Arztinnen

sind jedoch laut Hebammengesetz verpflichtet, zu jeder Geburt eine Hebamme

® Siehe Kapitel 4.3.2
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beizuziehen (vgl.URL1).
Was als Regelwidrigkeit bzw. gefahrdrohender Zustand wahrend
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett betrachtet wird, ist ebenfalls in § 4

des Hebammengesetzes geregelt.
Ich stimme mit Schwarz (2006:139) Uberein, wenn sie feststellt:

,0er Hebammenberuf ist aufgrund des berufsspezifischen Spektrums mit
einem hohen Faktor an Eigenverantwortlichkeit ausgestattet. Auch aus der
historischen Entwicklung erklart sich die hohe Selbstandigkeit der Hebamme,
die in vielen Bereichen dem arztlichen Beruf fast ebenburtig ist.”

Was hier in den rechtlichen Formulierungen sehr klar und unmissverstandlich
klingt, wirft jedoch in der Praxis immer wieder Fragen und Zweifel auf und flhrt
zu Konfliktsituationen. So zum Beispiel im Falle, dass der/die Arzt/Arztin eine
Anordnung erteilt, die nicht den neueren wissenschaftlichen Erkenntnissen
entspricht oder den medizinischen und/oder ethischen Uberzeugungen der
Hebamme widerspricht. Dies flhrt zu der Frage nach der Durchsetzung
evidenzbasierten Wissens und wie sich dieses Wissen in der medizinischen
Praxis etabliert bzw. zum Stellenwert anderer Wissensformen.®
Marsden Wagner (2003:54), Padiater, Public Health Experte und langjahriger
Mitarbeiter der WHO, bestatigt, dass es eine Kluft zwischen klinischer Praxis
und wissenschaftlichen Ergebnissen gibt und dass sich Handlungsweisen in der
Geburtshilfe etablieren, die wissenschaftlich nicht haltbar sind, sich aber erst
wandeln, nachdem ihre schadigende Wirkung unubersehbare Folgen gezeigt
hat.
Der Jurist und Mediator Gerson Kern (2002:164f.) unterstreicht, dass es fur
medizinische Probleme immer mehrere Losungen gebe und fuhrt aus:
.90 berichtete z.B. David Eddy, Professor fur Gesundheitspolitik und
Management an der Duke University in North Carolina, dass nur um die 15%
der medizinischen Eingriffe durch handfeste wissenschaftliche Belege
gedeckt seien. Das sei zum Teil darauf zurlickzufihren, dass nur 1% der
Artikel in medizinischen Zeitschriften wissenschaftlich korrekt seien und zum

Teil darauf, dass viele Behandlungen Uberhaupt niemals einer Beurteilung
unterzogen wurden.”

® Siehe Kapitel 4.1
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Demnach gibt es in der medizinischen Praxis kein absolut gultiges einheitlich
anerkanntes Wissen, sondern verschiedene Wissensformen, die kulturell
konstruiert und historisch wandelbar sind, was sich durch die Existenz
unterschiedlicher medizinischer Richtlinien und Behandlungsstandards in den
verschiedenen geburtshilflichen Einrichtungen zeigt.

Erwin Deutsch und Andreas Spickhoff (2008:12), beide Experten fur
Medizinrecht, stellen fest: ,Die moderne Medizin hat eine geringer werdende
Halbwertszeit von weniger als zehn Jahren. Der Standard von heute bildet den
Fehler von morgen.”

Hebammen haben im Fall einer ihrer Meinung nach fehlerhaften Anordnung
oder Handlung der Arztinnen die Pflicht, zu widersprechen bzw. die nachst
hdhere Instanz im Krankenhaus zu verstandigen. Auf jeden Fall ist eine
Handlung, die nicht den glltigen wissenschaftlichen Regeln entspricht
gesetzeswidrig im Sinne des Strafgesetzbuches und daher zu unterlassen. Eine
Weisung, die eine solche Handlung erforderlich macht, ist nicht zu befolgen
(vgl. Mazal 2002:1f. URL6). Was das fur die einzelne Hebamme in einer
hierarchischen Struktur bedeutet ist unschwer vorstellbar.

Wolfgang Mazal, Professor fur Arbeits- und Sozialrecht an der Universitat Wien,
fordert die verschiedenen Berufsgruppen zu Diskursen auf, um far die
Patientinnen Behandlungen zu ermdglichen, die den wissenschaftlichen
Richtlinien entsprechen (vgl. Mazal 2002:1f. URL6). Damit wird die Losung
strukturell bedingter Probleme auf die personliche Ebene verschoben.

Die Aussagen machen auch deutlich, dass juristisch gesehen von einem
einheitlich definierten Kenntnisstand, der auf wissenschaftlichen Ergebnissen
beruht, ausgegangen wird. Dieser wird im Falle eines Gerichtsprozesses im
Schadensfall durch medizinische Gutachterinnen festgestellt.”

In Bezug auf die Durchsetzung dieses Kenntnisstandes betont Mazal (2002:3
URLG):

,Festzuhalten ist zum anderen, dass Meinungsunterschiede innerhalb der
Regeln der Wissenschaft und Erfahrung kein rechtliches Problem bilden,

’ Siehe Kapitel 3.6
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sondern vom Weisungsempfanger hinzunehmen sind: Auch wer
berufsrechtlich zur Eigenverantwortung verpflichtet ist, ist — soweit seine
Eigenverantwortung an den Grenzen der lex artis nicht aufgerufen ist — von
dieser Form des Arbeitsleids nicht befreit.

Dieser Ansatz blendet jedoch die ethischen Haltungen der
~Weisungsempfangerlnnen“ véllig aus und wird damit dem Recht auf deren

Autonomie nicht gerecht.

Zusatzlich werden diese Regelungen kompliziert durch die zeitweilige
Ubernahme arztlicher Tatigkeiten durch Hebammen. Diese sind im Notfall bis
zum Eintreffen bzw. bei nicht rechtzeitiger Erreichbarkeit des/r Arztes/Arztin,
oder wenn der rechtzeitige Transport in ein Krankenhaus nicht mdglich ist, dazu
berechtigt, selbstandig und ohne Anordnung bestimmte arztliche Verrichtungen
vorzunehmen (vgl. SladeCek / Marzi / Schmiedbauer 2010:72,75). Allerdings
gelten diese Regeln nur, sofern die Handlungen der Hebamme sich nach den
wissenschaftlichen Erkenntnissen richten oder den Erfahrungen in der
Geburtshilfe entsprechen (vgl. Slade¢ek / Marzi / Schmiedbauer 2010:72).2

Diese rechtlichen Tatsachen sind in der Praxis nicht immer leicht umzusetzen,
weil Hebammen die eigene berufliche Kompetenz immer wieder zuricknehmen
mussen, um sie Arztinnen zu (iberlassen, sie im Notfall jedoch wieder einsetzen
sollten. Das bringt Probleme im Verhaltnis zwischen Arztlnnen und Hebammen
mit sich und birgt auch die Gefahr, dass Handlungen, die in Notfallen zu setzen

sind, nicht ausreichend geubt werden.

Nachdem der Aufgabenbereich der Hebammen, dessen Grenzen und die
Schwierigkeiten bei der Abgrenzung zum Tatigkeitsbereich der Arztinnen
ausgefuhrt wurden, veranschaulicht der nachste Abschnitt die Moglichkeiten zur
Ausubung des Berufes, die daraus resultierenden rechtlichen Bedingungen und

den Pflichtenkreis der Hebammen.

® Eine Kritik dieser Regelung findet sich in Kapitel 4.1.2
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3.2.2 Berufsausiibung und Berufspflichten

Wie in § 18 und § 19 HebG festgehalten, kdbnnen Hebammen in einem
Dienstverhaltnis zu einer Krankenanstalt, zu Einrichtungen  zur
Geburtsvorbereitung oder -nachbetreuung oder zu freiberuflich tatigen
Arztinnen stehen. Sie koénnen ihren Beruf auch in freiberuflicher Téatigkeit
ausiiben, wozu sie einen Berufssitz in Osterreich und eine Bewilligung des
Landeshauptmannes bendtigen (vgl. SladeCek / Marzi / Schmiedbauer
2010:75). Freiberuflich tatige Hebammen konnen in eigenverantwortlicher

Tatigkeit Schwangere, Gebarende und Wochnerinnen betreuen.

Die Schwangere kann den Geburtsort ihres Kindes frei wahlen, jedoch hat ihre
Entscheidung Konsequenzen auf das Vertragsverhaltnis zwischen Arzt/Arztin,
Hebamme und der Schwangeren und somit auch auf die Haftung im
Schadensfall (vgl. URL1). Die Frau kann sich entscheiden zwischen einer
Geburt im Krankenhaus, in einem Belegkrankenhaus, in einem Geburtshaus
oder einer Hausgeburt. Der Arzt/die Arztin hat die Pflicht, mit der Patientin diese
Moglichkeiten zu besprechen und sie Uber mogliche Risiken aufzuklaren (vgl.
URL1). Es findet sich an dieser Stelle kein Hinweis darauf, dass auch

Hebammen zu dieser Aufklarung verpflichtet sind.

Findet die Geburt in einem Belegkrankenhaus statt, so wird die Gebarende
durch ihre/n Arztin/Arzt betreut, die/der sie bereits wahrend der
Schwangerschaft begleitet hat. Es besteht eine Vertragsbeziehung zunachst
nur zwischen Patientin und Belegarzt/Belegarztin, welche/r zur Geburt eine
freiberuflich tatige Hebamme oder eine angestellte Hebamme des
Belegkrankenhauses zuziehen muss (vgl. URL1). Unterschiede ergeben sich
hier hinsichtlich der Haftungsfrage. Fur Fehler der Hebamme haftet im Falle
eines Anstellungsverhaltnisses das Belegkrankenhaus, im Falle der freiberuflich
tatigen Hebamme der Arzt/ die Arztin, wenn die Hebamme nach seinen/ihren
Anweisungen gehandelt hat (vgl. URL1). Auch hier ist wiederum die in Kapitel

3.2.1 beschriebene Problemlage der Widerspruchspflicht zu beachten.

Bei einer Hausgeburt und bei der Geburt in einem Geburtshaus wird die
Schwangere bei normalem Geburtsverlauf nur von der Hebamme betreut,

daher besteht auch die Vertragsbeziehung nur zwischen Hebamme und der zu
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betreuenden Frau (vgl. URL1). Wie bereits oben erwahnt hat die Hebamme bei
gefahrdrohenden oder pathologischen Verlaufen dafur zu sorgen, dass ein
Arzt/eine Arztin hinzugezogen wird oder rechtzeitig der Transport in das
nachstgelegene Krankenhaus stattfindet (vgl. URL1). Der Zeitpunkt, an dem
das zu erfolgen hat, wird durch das Hebammengesetz, die
Hebammenordnungen der Lander und durch europarechtliche Vorgaben
bestimmt (vgl. URL1).

Vom Informationsdienst fur Medizinrecht (URL1) wird darauf verwiesen, dass
die Hausgeburt und die Geburt in einem Geburtshaus mit dem Verzicht auf
rasche arztliche Geburtshilfe verbunden seien. Deshalb solle der Arzt/die Arztin,
der/die die Patientin wahrend der Schwangerschaft betreut, im Hinblick auf
seine eigene Rechtssicherheit die Schwangere bereits in der Vorbetreuung auf
die damit eventuell verbundenen Risiken hinweisen.

Diese Aussage impliziert, dass Hausgeburten oder Geburten in Geburtshausern
ein hoheres Risiko bergen wirden, was wissenschaftlich jedoch nicht haltbar
ist. Ole Olsen, Statistiker am Institut fur Sozialmedizin der Universitat
Kopenhagen, hat im Jahre 1997 mittels einer Metaanalyse die Sicherheit von
geplanten Hausgeburten mit jener von Spitalsgeburten verglichen und kam zu
keinem signifikanten Unterschied. Er bewertet daher die Hausgeburt bei Frauen
mit niedrigem Risiko unter den Voraussetzungen einer fachlichen Betreuung
und ,medizinisch-technischer Sicherheit im Hintergrund“ als eine ,akzeptable
Alternative® zur Spitalsgeburt (vgl. Oblasser 2005:27).°

Jede verantwortungsvoll handelnde Hebamme wird die zeitverzogerte arztliche
Hilfe in ihre Entscheidungen miteinbeziehen. Ich erachte es aber als
bedeutenden Hinweis darauf, welchen Vorannahmen Hebammen im Klagefall

gegenuberstehen.

Sollten Hebammen, die Hausgeburten und/oder Geburten in Geburtshausern
durchfiihren, mit Arztinnen kooperieren, so miissen die Aufgabenverteilung und
die hierarchische Ordnung zwischen ihnen geregelt sein und die Schwangere

sollte sich darUber auch informieren (vgl. URL1). Findet die Geburt im

® Siehe Kapitel 4.3 und 4.6
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Krankenhaus statt, so hat die Schwangere Anspruch auf eine ,facharztlich
geleitete klinische Geburtshilfe, das heil3t, dass auch bei ,normalem®
Geburtsverlauf ein Arzt/eine Arztin hinzugezogen wird (vgl. URL1). Die
Organisation der Geburtshilfe und die Aufgabenverteilung zwischen Hebammen
und Gynakologlnnen werden von der arztlichen Leitung der geburtshilflichen

Abteilung geregelt (vgl. URL1).

Wie aus den Ausfuhrungen ersichtlich, ist die Kooperation von Hebammen und
Arztinnen je nach strukturellen Gegebenheiten mit unterschiedlichen
juristischen Ausgangsbedingungen verknupft. Die Betreuung von Schwangeren
und Gebarenden durch Arztinnen wird als risikodrmer betrachtet und die
aullerklinische Betreuung durch Hebammen als die mit hoheren Risiken
behaftete Form der Entbindung eingestuft, obwohl dies wie in Kapitel 4.3 naher
ausgefuhrt wird, nicht den wissenschaftlichen Erkenntnissen entspricht. Aus
diesen Feststellungen ist bereits abzuleiten, dass Hebammen im Schadensfall
bei einer aulerklinischen Geburt einem erhdhten Rechtfertigungsdruck

ausgesetzt sind.

Von den Berufspflichten ist im Zusammenhang mit dem Haftungsrecht
besonders die in § 9 HebG geregelte Dokumentationspflicht der ,wesentlichen
Feststellungen und Mallinahmen vor, wahrend und nach der Geburt® fur
freipraktizierende Hebammen hervorzuheben. Im Schadensfall wird auf Basis
dieser Unterlagen ein etwaig notwendiges medizinisches Gutachten erstellt (vgl.
URL1). Bei Verdacht auf einen Schadensfall sollte die Hebamme Kopien der
Krankenakte und aller vorhandenen Befunde anfertigen und sofort ein

Gedachtnisprotokoll Uber die Geschehnisse verfassen (vgl. URL1).

Da, wie bereits oben dargestellt, nicht nur der Geburtsort, sondern auch der
Geburtsmodus Auswirkungen auf die Aufgabenverteilung zwischen Hebammen,
Arztinnen und Frauen und nachfolgend auf die Haftungsfrage im Schadensfall
haben, werde ich nun auf die rechtliche Dimension des Kaiserschnittes

eingehen.
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3.3 Exkurs: Kaiserschnitt

Da die steigenden Kaiserschnittraten gegenwartig zum Alltag der
Hebammenarbeit gehoren, werden an dieser Stelle die verschiedenen
Moglichkeiten der Sectioentscheidung und deren rechtliche Konsequenzen

naher ausgefuhrt.

Grundsatzlich wird unterschieden zwischen einem medizinisch indizierten
Kaiserschnitt, der in medizinischen Notfallen durchgefihrt wird, und dem
Wunschkaiserschnitt (elektive Sectio), der ohne medizinische Indikation auf
Wunsch der Frau angewendet wird. In vielen Fallen wird der Kaiserschnitt heute

als mogliche Alternative zur vaginalen Geburt angeboten (vgl. URL1).

Beim medizinisch indizierten Kaiserschnitt wird unterschieden zwischen
Kaiserschnitten mit absoluter Indikation, die zur Rettung des Lebens oder der
Gesundheit von Mutter und/oder Kind unbedingt erforderlich sind, und jenen mit
relativer Indikation. Letztere stellen die Mehrzahl der durchgefihrten
Kaiserschnitte dar und werden bei Auftreten erhohter Risiken durchgefuhrt, was
wiederum von der Beurteilung der betreuenden Arztinnen abhangt (vgl. URL1).
In diesem Fall muss die werdende Mutter dem Eingriff nach erfolgter Aufklarung

zustimmen (vgl. URL1).

Der Wunschkaiserschnitt hingegen stellt keinen Heileingriff dar, sondern ist
einer kosmetischen Operation vergleichbar. Trotzdem ist er zulassig und nicht
»Sittenwidrig“, allerdings unter den Voraussetzungen, dass die werdende Mutter
einwilligt und dass keine Kontraindikation gegen den Eingriff vorliegt (vgl.
URL1).

Wie Studien zeigen, spielen bei der Entscheidungsfindung fur oder gegen einen
Kaiserschnitt jedoch Art und Umfang der Aufklarung und die
Betreuungssituation der Schwangeren eine wesentliche Rolle (vgl. N.N.
1999:16f.).'° Fiir eine umfassende Aufkldrung kann es daher von Nutzen sein,
mehrere Meinungen einzuholen, um eine moglichst objektive Einschatzung der

Ausgangslage zu erhalten.

1% Siehe Kapitel 4.3.
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Vom Informationsdienst flr Medizinrecht (URL1) wird die Rechtsprechung des
BGH betont:
~Je weniger ein arztlicher Eingriff medizinisch geboten ist, umso ausfuhrlicher
und eindringlicher ist der Patient, dem dieser Eingriff angeraten oder der von
ihm selbst gewlnscht wird, Uber dessen Erfolgsaussichten und etwaige
schadliche Folgen zu informieren. Zu den Gegengrinden vor solchen

Eingriffen gehort vor allem die Angabe der Sterblichkeitsrate und die
Tatsache, dass sie aus medizinischer Sicht nicht notwendig sind.®

Die Zustimmung der Patientinnen nach erfolgter Aufklarung stellt vor allem flr
Arztinnen einen relevanten rechtlichen Aspekt dar und hangt eng mit der
Wahrung der Autonomie der behandelten Frauen zusammen. Da Hebammen
sich oftmals im Spannungsfeld zwischen Patientinnenautonomie, arztlichen
Anordnungen, medizinischen Richtlinien und rechtlichen Vorgaben befinden
und die Einbringung von Haftungsklagen auch als Ausdruck des Wunsches
nach Wahrung der Patientinnenrechte zu sehen ist, werde ich diese im

nachsten Abschnitt naher erlautern.

3.4 Rechte und Autonomie der Patientinnen

In jedem demokratischen Staat existieren eine Reihe von Menschenrechten
und  Grundfreiheiten, deren Einhaltung von den Hochstgerichten
(Verfassungsgerichtshof, Oberster  Gerichtshof) Uberwacht wird. Im
Gesundheitswesen sind das vor allem die Patientinnenrechte (BGBI |

140/2006). Diese sind in zahlreichen Gesetzen und Vorschriften geregelt.™

Auf Krankenhausebene sind sie in den Krankenanstaltengesetzen verankert, im
Bereich der niedergelassenen Gesundheitsberufe sind sie ein Teil des
Behandlungsvertrages (vgl. Slade¢ek / Marzi / Schmiedbauer 2001:28, 31).

Der Behandlungsvertrag wird zwischen dem Rechtstrager einer Krankenanstalt

und Patientinnen oder zwischen den Angehorigen von niedergelassenen

" Ein Uberblick tiber die Patientinnenrechte und deren rechtliche Grundlagen findet sich unter
https://www.gesundheit.gv.at/Portal. Node/ghp/public/content/patientenrechte_patientencharta.ht
ml
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Gesundheitsberufen, zu der auch freipraktizierende Hebammen gehoéren, (Anm.
der Verfasserin) und Patientinnen geschlossen (vgl. SladeCek / Marzi /
Schmiedbauer 2010:116). In Krankenanstalten haftet der Rechtstrager fur ein
etwaig schuldhaftes oder rechtswidriges Verhalten seiner Mitarbeiterinnen (vgl.
Schwarz 2006:257). Niedergelassene Hebammen und Arztinnen haften fir

Schadensfalle selbst.

Der Behandlungsvertrag verpflichtet zur Behandlung von Personen gemal} den
Richtlinien der arztlichen Wissenschaft und Erfahrung, aber nicht zum Erreichen
eines bestimmten Behandlungserfolges, d.h. zur Wiederherstellung der
Gesundheit (vgl. Sladec€ek / Marzi / Schmiedbauer 2010:115). Er kommt durch
,2ubereinstimmende Willenserklarung der Vertragsparteien® zustande und
erfordert eine umfassende Aufklarung Uber die Erkrankung, die Art der
Behandlung, die Erfolgsaussichten, Risiken und Moglichkeiten anderer
Behandlungen, sowie die Zustimmung der Patientinnen. Fur die Zustimmung ist
wiederum die ,Einsichts- und Urteilsfahigkeit” Bedingung. Sie kdnne jedoch bei
Lebensgefahr oder bei Gefahr von schweren gesundheitlichen Schadigungen
entfallen (vgl. SladeCek / Marzi / Schmiedbauer 2010:116f.). Fur die
Rechtswissenschaftlerin  und  Patientenanwaltin  Gertrude Kalchschmid
(2002:92) ist hingegen selbst im Falle der Lebensgefahr das
Selbstbestimmungsrecht der Patientinnen miteinzubeziehen, wobei sie
einrdumt, dass sich eine Beschrankung der Aufklarung aus zeitlichen Grinden
ergeben koénne. Grundsatzlich misst sie dem Aufklarungszeitpunkt grolde
Bedeutung bei, da das Selbstbestimmungsrecht der Patientinnen nur dann
gewahrt werden kdnne, wenn sie sich im vollen Besitz ihrer ,Erkenntnis- und
Entschlussfahigkeit befinden (vgl. Kalchschmid 2002:91).

Die Aufklarung soll die Patientin/den Patienten in die Lage versetzen, Vor- und
Nachteile der Behandlung zu erkennen, um eine fur die jeweilige personliche
Situation passende selbstbestimmte Entscheidung treffen zu kdnnen (vgl.
Kalchschmid 2002:92). Das erfordert wiederum das richtige Ausmal} an
Aufklarung. Schwarz (2006:43), weist darauf hin, dass Patientlnnen teilweise
durch ein UbermaR an Aufklarung eher verunsichert werden, was sie in ihrer
Entscheidungsfindung maoglicherweise behindert und beangstigt. Shirley Jones

(2000:19) empfiehlt, der Patientin in verstandlichen Worten so viele

37



Informationen zur Verfigung gestellt werden sollten, dass sie ihre Situation

einschatzen und zu einer autonomen Entscheidung finden konne.

Wenn der Arzt/ die Arztin der Aufklarungspflicht nicht nachkommt, so muss
er/sie beweisen, dass der/die Patientln auch bei ausreichender Aufklarung
seine/ihre Zustimmung gegeben hatte. Wenn er/sie diesen Beweis nicht
erbringen kann, haftet er/sie fur alle Schaden, die durch die Behandlung
entstanden sind und das auch dann, wenn die Behandlung lege artis, also
entsprechend den medizinischen Richtlinien und Kenntnissen, durchgefuhrt
worden ist (vgl. Kern 2002:162). Laut Kalchschmid (2002:90) stellt jede arztliche
Malnahme einen Eingriff in die kérperliche Unversehrtheit und damit unter
Umstanden eine Korperverletzung dar, was erst durch die Einwilligung der
Patientinnen aufgehoben werde. In diesem Punkt widerspricht sie Frank Hopfel
(2002:80f.), Professor am Institut flir Strafrecht der Universitat Wien, der die
medizinische Heilbehandlung grundsatzlich nicht als Korperverletzung sieht,
solange sie lege artis durchgefihrt wurde.

Kalchschmid  (2002:93) betrachtet das Selbstbestimmungsrecht der
Patientinnen als ,rechtlichen Hochstwert” und weist darauf hin, dass es auch
dann zu respektieren sei, wenn lebensrettende Mallinahmen abgelehnt werden.
Die Patientlnnen haben jedoch auch das Recht, auf die Aufklarung zu
verzichten (vgl. Schwarz 2006:49; Kalchschmid 2002:94).

Laut § 50 Arztegesetz (ArzteG BGBL 1998/156) darf ein Arzt/eine Arztin jedoch
auch von der Behandlung einer/s Patientin/en zurlcktreten, wenn er dies
rechtzeitig mitteilt, sodass fur anderweitige Hilfe gesorgt werden kann (vgl.
Schwarz 2006:31). Ein Riicktritt vom Behandlungsvertrag ist fiir Arztinnen aber
laut §48 Arztegesetz bei drohender Lebensgefahr nicht méglich (ArzteG BGBI
1998/156; vgl. Schwarz 2006:31). Auch Hebammen durfen laut § 6 (2) (HebG
BGBI 1994/310) ihre fachkundige Hilfe im Notfall nicht verweigern.

Aus diesen rechtlichen Regelungen ergibt sich in der Praxis der Geburtshilfe ein
Spannungsfeld zwischen der verpflichtenden Hilfeleistung und den
Patientinnenrechten, insbesondere dann, wenn sich wahrend des
Geburtsverlaufs unterschiedliche Meinungen uber die weitere Vorgehensweise

herausbilden. Diese Problemlage spitzt sich wahrend der Geburt auch
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hinsichtlich des Aufklarungszeitpunktes zu, der im Falle einer dramatischen

Wende des Geburtsverlaufes ein denkbar ungunstiger ist.

In der Praxis zeigt sich, wie Kalchschmid (2002:94) ausfuhrt, dass die
Aufklarung und das Selbstbestimmungsrecht der Patientinnen nicht immer
ausreichend beachtet werden. Die Griinde dafur liegen Ihrer Meinung nach zum
Teil an den organisatorischen Ablaufen in den Krankenhausern, zum Teil daran,
dass der Vorwurf eines Behandlungsfehlers wesentlich ernster genommen
werde als der Tatbestand der eigenmachtigen Heilbehandlung (§110 StGB
BGBI 1974/60)," der praktisch keine Rolle spiele (vgl. Kalchschmid 2002:95).
Sie weist auch auf den sehr zutreffenden Umstand hin, dass manche
Medizinerlnnen das Wohl der Patientlnnen gleichsetzen mit der medizinisch
indizierten Behandlung und die individuellen Wuinsche missachten (vgl.
Kalchschmid 2002:95). Kern (2002:164f.) betont, dass nur der Patient/ die
Patientin selbst entscheiden kdnne, welche Risiken er/sie zu tragen bereit sei.
Er weist die Existenz eines ,vernunftigen Patienten in der Form eines erdachten
Durchschnittswesens®, der sich an die Empfehlungen der Arztinnen halte,
zuruck und fordert die Beachtung der ,subjektiven Aspekte des Wohl-Seins“ der
Patientinnen. Im Falle von Entscheidungen, die fir nicht einsichts- und
urteilsfahige Personen getroffen werden, sei dieses subjektive Patientinnenwohl
zu berucksichtigen und zu respektieren (vgl. Kern 2002:161f.).

Ulrike Hauffe (2003:101) sieht die Selbstbestimmung der Frau in der
Geburtshilfe dann gewahrt, wenn die Frau ohne Erwartungsdruck und ohne
angstauslosende Informationen frei entscheiden konne. Wie Schucking
(2003:30) jedoch feststellt, erhalten Frauen oftmals Informationen, die nicht auf
evidenzbasierten medizinischen Ergebnissen beruhen. Dazu sei laut Wagner
(2003:57) die Transparenz der Ergebnisse der verschiedenen geburtshilflichen
Einrichtungen von Bedeutung, um der Offentlichkeit zuverlassige Informationen
zur Verfugung zu stellen und eine darauf aufbauende evidenzbasierte Medizin

zu gewahrleisten, auch wenn das einen Machtverlust der Arztinnen bedeute.

12 Siehe Kapitel 3.6.1
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Der rechtliche Schutz der Patientinnenautonomie stellt grundsatzlich ein hohes
Gut dar, wirft jedoch in der Praxis der Geburtshilfe aufgrund der
Ausnahmesituation, in der sich die Gebarende befindet, einige Probleme auf,
die die Grenze zwischen Flrsorge und Entmindigung nicht immer klar
erkennen lassen.

Da jede Geburt eine Ausnahmesituation darstellt und bei auftretenden
Problemen Entscheidungen oft unter zeitlichem Druck gefallt werden mussen,
konnen sich die Fragen der Aufklarung und Einwilligung und damit die
Entscheidungsfindung fur etwaige Eingriffe sehr schwierig gestalten. Die oben
genannten Voraussetzungen flr eine selbstbestimmte Entscheidung, namlich
die Informationen rechtzeitig vor dem geplanten Eingriff und die Aufklarung uber
Vor- und Nachteile und mdgliche Alternativen, sind in vielen Fallen nicht
gegeben. Zudem ist der Informationsfluss vom sozialen Status der Eltern
abhangig. Wie die Psychologin und Epidemiologin Birgit Reime (2003: 10)
festhalt, bekommen Frauen aus oberen sozialen Schichten mehr Informationen
und sie seien auch routinierter im Einholen von Ausklinften. Werden
Informationen nicht oder nur unzureichend weitergegeben, bleibt die
Entscheidungsmacht bei den Geburtshelferinnen (vgl. Reime 2003:12).

Diese Umstande koénnen dazu fuhren, dass gesetzte MalRnahmen im
Nachhinein von den Betroffenen hinterfragt und als nicht passend oder falsch
beurteilt werden. Auflerdem winschen sich manche Frauen wahrend der
Geburt Eingriffe (wie z.B. einen Kaiserschnitt kurz vor der Geburt des Kindes
aufgrund der starken Wehenschmerzen), die sie eventuell nach der Geburt
bereuen. Die Politologin Ingrid Schneider (2003:79) ist der Uberzeugung, dass
die informierte Zustimmung die arztliche Indikationsstellung und die
medizinische Verantwortung gegenuber den Patientinnen und ihrem Wohl nicht

ersetzen.’®

¥ In den Kapiteln 4.4, 45 und 5.1.5 wird noch ndher auf die Themenbereiche der

Verantwortung und Selbstbestimmung eingegangen. Die rechtlichen Bestimmungen zum
Tatbestand der ,Eigenmachtigen Heilbehandlung®, die wesentlich mit dem Schutz der

Patientinnenautonomie zusammenhangen werden in Kapitel 3.6.1 behandelt.
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Eine weitere Schwierigkeit stellt die Tatsache dar, dass von allen
Entscheidungen auch das Ungeborene betroffen ist. Das wirft eine Reihe von
ethischen und rechtlichen Fragen auf. Wie bereits oben angefuhrt, ist es schon
schwierig, das Wohl der mundigen Patientin zu wahren, so ist es noch
schwieriger das Wohl eines nicht artikulationsfahigen Kindes zu kennen und zu
berucksichtigen. Manche Handlungen, die sich eine Gebarende zur Linderung
ihrer eigenen Leiden oder zur Wahrung ihrer physischen und psychischen
Integritat winscht, kbnnen nachteilige Folgen fur das Kind haben. Hier kann ein
Spannungsverhaltnis zwischen der Akzeptanz der Autonomie der werdenden
Mutter und dem Fiirsorgeprinzip bzw. Nichtschadensprinzip'™ gegeniiber dem
Kind entstehen, das die Geburtshelferlnnen in Gewissensndte bringen kann.

Im folgenden Kapitel werde ich auf die verschiedenen Aspekte, die in
Zusammenhang mit dem Wohl des ungeborenen Kindes gesehen werden,

naher eingehen.

3.5 Das Kindswohl

Die Beachtung des Kindswohls hangt wesentlich mit der Rechtsfahigkeit des
Ungeborenen und der Definition des Lebensbeginns zusammen. Bezuglich der
Rechtsfahigkeit gilt, dass sie mit der Geburt beginnt und mit dem Tod endet. Ein
ungeborenes Kind wird als geboren betrachtet, wenn es zu seinem Vorteil ist
(vgl. SladeCek / Marzi / Schmiedbauer 2001:7). § 22 ABGB (JGS Nr. 946/1811)
spricht auch den Ungeborenen den Schutz der Gesetze zu. Ungeborene sollen
demnach wie Geborene betrachtet werden, solange es um ihre eigenen Rechte

und nicht um jene von Dritten geht.

In der Geburtshilfe ist bei vielen Entscheidungen das Wohl des Kindes
miteinzubeziehen. Das wirft die Frage nach der Definition des Kindswohls und
der damit verbundenen Entscheidungsmacht auf.

Kern (2002:142) verweist darauf, dass das Kindswohl von den

Wertvorstellungen in einer Gesellschaft abhangig ist und somit unterschiedlich

'* Siehe Kapitel 3.8
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interpretiert werden kann.

Zusatzlich hangen die medizinischen Handlungsweisen, die auch das
Kindswohl betreffen, von den gerade geltenden medizinischen Richtlinien ab,
die regional oft sehr verschieden ausgestaltet sind.

Laut Kern (2002:147) ist das Kindswohl, sofern das Kind noch nicht urteils- und
einsichtsfahig ist, dem entscheidungsbefugten Erwachsenen zu ubertragen,
wobei er betont: ,Diese Erkenntnismoglichkeit wachst im Konsens mit dem
Kind, im Versuch eines gemeinsamen Denkens und Flhlens, im gegenseitigen
Beachten und Verstehen, im Ausgleich der Interessen.”

In der Praxis zeigt sich jedoch, dass medizinische Indikationen sehr oft mit dem
Wohl des Kindes gleichgesetzt werden, bzw. Frauen mit dem Hinweis auf das
vermeintliche Kindswohl zu bestimmten Entscheidungen gedrangt werden. Kern
(2002:155) geht auf die Schwierigkeiten ein, die sich ergeben wenn die
gesetzlichen Vertreter eines Kindes in ihren Entscheidungen nicht mit den
betreuenden Arztinnen (ibereinstimmen. Dies kénne religiose Griinde haben,
weltanschaulich motiviert sein oder auf dem Wunsch nach einer alternativen
Behandlungsmethode oder -form beruhen (vgl. Kern 2002:157). In diesen
Fallen besteht grundsatzlich die  Mdoglichkeit, die  Sorge- und
Vertretungsbefugnisse auf den Staat zu Ubertragen, wenn die Eltern dieses
Recht missbrauchen. Wie Kern (2002:155) jedoch betont, sei es schwierig zu

beurteilen, wann dies der Fall sei.

Aurelia Weikert (1998:120) macht auf die Folgen der Rechtsdebatte bezlglich
Schwangerschaft und Geburt aufmerksam. Es entstehe eine ,Trennlinie®
zwischen der werdenden Mutter und ihrem Kind, wodurch aus der Mutter eine
»,medizinisch und juristisch verantwortliche Person“ und aus dem Kind ein
,2unabhangiges Subjekt mit Rechtsanspriichen” werde, die méglicherweise von
aullenstehenden Personen besser vertreten werden konnen. Auf dem 5.
Internationalen Kongress ,Der Fo6tus als Patient, von Pra-, Post- und
Perinatalmedizinerinnen seien, laut Weikert (1998:120), die Rechte des
ungeborenen Kindes proklamiert worden, welche

,das Recht auf Schutz, auf Zugang zu den modernsten Techniken der

antenatalen = Bewertung, auf Zugang zur  chirurgischen  und

Pharmakotherapie, auf Zugang 2zu den neusten Methoden der
Datenverarbeitung und auf eine intelligente Mutter-Kind-Beziehung durch die
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Entwicklung von Selbst-Uberwachungsmitteln und die Verhinderung
mutterlicher Komplikationen®

beinhalten. Die Rechte auf Wahrung eines subjektiven Kindswohls, auf Schutz
der physischen und psychischen Integritat des ungeborenen Kindes und vor
dem Tatbestand der ,Eigenmachtigen Heilbehandlung® fehlen in dieser

Aufzahlung.

Diese Konstruktion des Ungeborenen als selbstandige Entitat muss
unweigerlich zu Kollisionen mit dem mdutterlichen Selbstbestimmungsprinzip
fuhren. Werden Mutter und Kind als Einheit betrachtet, in der das Wohl beider
voneinander abhangen, so kann in Notfallsituationen das Wohl der/des einen
zugunsten der/des anderen zurlcktreten, ohne die Integritat zu verletzen.

Auch Barbara Maier (2000:111) kritisiert die medizinische, rechtliche und
soziale Gegenuberstellung von ungeborenem Kind und schwangerer Frau als
»-phanomenologisch vollig unzulassig®, da es der Besonderheit der Mutter-Kind-
Beziehung nicht gerecht werde. Sie meint: ,Die wissenschaftlich-technische
Entwicklung lockert die Lebenseinheit von Fétus und Schwangerer in diese
Richtung weiter auf.”

Brockmann und Reichard (2000:85) merken an, dass die Wahrnehmung von
Mutter und Kind als zwei eigenstandige Wesen von der Pranatalmedizin
gefordert werde. Sie betonen den engen Zusammenhang von matterlichem und
kindlichem Wohlbefinden und kritisieren Mal3nahmen, die ausschliefl3lich auf die
Sicherheit des ungeborenen Kindes abzielen, ohne das Wohlbefinden der

Mutter zu berlcksichtigen.

Die Wahrnehmung des ungeborenen Kindes als Rechtssubjekt hat sich im
Verlauf der Geschichte stark gewandelt. So wurde im romischen Recht das
Ungeborene noch als Teil der mutterlichen Eingeweide betrachtet, und somit
wurde auch dessen intrauterines Leben nicht geschitzt (vgl. Duden 2007:70).
Die Entwicklung des Fotus zu einer rechtlich schitzenswerten intrauterinen
Person fand im 18. Jahrhundert in England ihren Ausgang (vgl. Duden
2007:70).

Zusatzlich unterstreicht die Historikerin Barbara Duden (2007:72), dass im Lauf

des 19. Jahrhunderts der arztlichen Profession das Recht Uber Eingriffe (meist
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Abtreibungen) am Foétus zugesprochen wurden, wahrend sie der schwangeren

Frau entzogen wurden.

Was es auf psychologischer Ebene bedeutet, die im Leben einzigartige
korperliche Symbiose zwischen Mutter und Kind aufzuheben und welche
Konsequenzen diese Trennung fur die Mutter-Kind-Beziehung hat kann im

Rahmen dieser Arbeit nicht behandelt werden, ist aber sicher beachtenswert.

Im letzten Abschnitt wurden die berufsrechtlichen Rahmenbedingungen der
Hebammen und die rechtlichen Grundlagen zum Schutz der Autonomie von
Mattern und Kindern mit Bezug auf die konkreten Verhaltnisse in der
Geburtshilfe geschildert. Im folgenden Teil werden die fur die

Hebammentatigkeit relevanten Bereiche des Haftungsrechts erortert.

3.6 Haftungsrecht

Schwarz (2006:255) definiert: ,Haftung bedeutet das ,Einstehenmussen’ fur
rechtliche Folgen eines bestimmten Tuns oder Unterlassens. Durch die
Haftung sollen ,absolute Rechtsguter” wie Gesundheit, Leben oder Eigentum
geschutzt werden (vgl. Schwarz 2006:255).

Es qilt im Zweifel die Vermutung, dass ein Schaden ohne Verschulden eines
anderen entstanden ist, das heil3t, dass jemand, der/die einen Schaden
erleidet, das Verschulden der Schadigerin/des Schadigers nachweisen muss
(vgl. § 1296 ABGB; SladeCek / Marzi / Schmiedbauer 2010:124; Schwarz
2006:262). Wenn aber ein Schaden im Zuge der Erfullung eines (Behandlungs-
)Vertrages entsteht, so kommt es zur Beweislastumkehr (§ 1298 ABGB). Dann
hat der/die Schadigerin zu beweisen, dass ihn/sie an der Entstehung des
Schadens kein Verschulden trifft (vgl. SladeCek / Marzi / Schmiedbauer
2010:124; Schwarz 2006:262).

Die Haftung wird unterteilt in zivilrechtliche und strafrechtliche Haftung, die sich
hinsichtlich des Zwecks und der Sanktionen unterscheiden (vgl. Schwarz
2006:255).
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3.6.1 Strafrechtliche Haftung

Im Allgemeinen dient das Strafrecht dem sogenannten Rechtsguterschutz, es
soll also dazu dienen, die ,desavouierte Norm zu stabilisieren* (vgl. Hopfel
2002:69). Es hat nicht zum Ziel, die Opfer zu entschadigen, sondern erfullt eine
,generalpraventive Wirkung“, was im Gesundheitswesen bedeutet, dass
Angehdrige von bestimmten Berufsgruppen von der ,Verwirklichung von
Straftatbestanden“ abgehalten werden sollen (vgl. Schwarz 2006:258). Der
Theologe, Rechtswissenschaftler und Medizinethiker Jurgen Wallner (2007:17)
fugt dem hinzu, dass das Recht auch die Aufgabe habe, die Uberwiegende

Mehrheit von ,Rechtstreuen und Sorgfaltigen“ zu schitzen.

Bei den strafrechtlichen Aspekten, die fur die Tatigkeit von Hebammen relevant

sind, handelt es sich um die Tatbestande der

o Korperverletzung® (§ 83 STGB BGBI 1996/762),

e Fahrlassigen Korperverletzung® (§ 88 STGB BGBI | 2001/130)

e Fahrlassigen Totung“ (§ 80 STGB BGBI |1 2001/130)

e Fahrlassigen Tétung unter besonders gefahrlichen Verhaltnissen® (§ 81
STGB BGBI 1 2001/130)

e Eigenmachtigen Heilbehandlung“ (§ 110 STGB) (vgl. URL1).

Die Strafrahmen fur die Tatbestdnde der ,Fahrlassigen Tétung® und der
,Fahrlassigen Totung unter besonders gefahrlichen Verhaltnissen“ liegen
zwischen ein und drei Jahren Freiheitsentzug.

Unter ,besonders gefahrlichen Verhaltnissen® sind laut Schwarz (2006:259)
,Umstande“ zu verstehen, die ,(...) nach allgemeiner Erfahrung und mit hoher
Wahrscheinlichkeit den Eintritt eines Schadens erwarten lassen, wobei die
besondere Gefahrenlage schaffenden Umstande nicht unfallkausal gewesen
sein mussen.”

Zu diesen Umstanden gehdren z.B. fehlende Hilfspersonen, unzureichende
apparative Ausstattung, Ubermiidung oder Alkoholisierung oder das
Zusammentreffen von mehreren Faktoren, die alleine keine Gefahr bedeuten
wurden, zusammen jedoch zu einer Gefahrdung fuhren (vgl. Schwarz 2006:
259).
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Beim Tatbestand der ,Korperverletzung” wird unterschieden zwischen
~>chwerer Korperverletzung® (§ 84 STGB BGBI 1987/605), ,Korperverletzung
mit schweren Dauerfolgen® (§ 85 STGB) und ,Korperverletzung mit todlichem
Ausgang“ (§ 86 STGB). Die Delikte werden mit Freiheitsstrafen
unterschiedlicher Dauer sanktioniert.

Die ,Fahrlassige Korperverletzung® wird mit einer Freiheitsstrafe bis zu drei
Monaten oder mit einer Geldstrafe bis zu 180 Tagessatzen bestraft.

Auch hier erhoht sich der Strafrahmen, namlich auf bis zu sechs Monate oder
auf eine Geldstrafe von 320 Tagessatzen, wenn ,besonders gefahrliche
Verhaltnisse“ vorliegen oder wenn die Tat eine ,Schwere Kérperverletzung“ zur

Folge hat.

Die Heilberufe sind jedoch bei der ,Fahrlassigen Korperverletzung® ,in
beschranktem Rahmen immun®, weil Gesundheitsschadigungen im Ausmal}
von nicht mehr als 14 Tagen nicht bestraft werden, wenn den/die Taterln kein
schweres Verschulden trifft, er/sie also nicht grob fahrlassig gehandelt hat (vgl.
Hopfel 2002:80). Fahrlassig ist eine Handlung dann, wenn die Sorgfaltspflicht
verletzt wird, obwohl es ,mdglich und zumutbar gewesen ware, dieser
nachzukommen (vgl. Schwarz 2006:259f.)."

Hopfel (2002:70) sieht die Zufigung einer Korperverletzung nicht nur in einem
,mechanischen Eingriff in die Korperintegritat®, sondern auch in der Schadigung
der Gesundheit. Fur die strafrechtliche Beurteilung von Vergehen im
Gesundheitsbereich sei deshalb die Definition des Gesundheitsbegriffes von
groRer Bedeutung, damit auch die seelische und geistige Gesundheit
miteinbezogen werden kdnnen (vgl. Hopfel 2002:71,74).

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert in der Praambel (Punkt 1)
ihrer Satzung vom 22.7.1946: ,Die Gesundheit ist ein Zustand vollkommenen
physischen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht blo? das Fehlen
von Krankheit und Gebrechen. In Punkt 2 wird als Ziel die Erreichung des
»hochstmdglichen Gesundheitsniveaus® definiert (vgl. Binder 2002:36).

Artikel 12 des Internationalen Pakts Uber wirtschaftliche, soziale und kulturelle

'® Siehe Kapitel 3.6.2.2 und 3.6.2.4
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Rechte vom 16.12.1966 setzt in Anerkennung des WHO-Dokuments ,die
Anerkennung des Rechts eines jeden auf das fur ihn erreichbare Hochstmal} an

korperlicher und geistiger Gesundheit” fest (vgl. Binder 2002:38).'

Aus den Ausfiihrungen wird deutlich, dass die oben genannten strafrechtlichen
Tatbestande sehr eng mit dem in einer Gesellschaft gultigen Gesundheitsbegriff
zusammenhangen.

Im Folgenden wird nun noch auf den Tatbestand der ,Eigenmachtigen
Heilbehandlung® (§ 110 STGB), der wesentlich zum Schutz der
Patientinnenautonomie beitragt, eingegangen. Die betreffenden rechtlichen

Formulierungen lauten:

(1) ,Wer einen anderen ohne dessen Einwilligung, wenn auch nach den Regeln
der medizinischen Wissenschaft, behandelt, ist mit Freiheitsstrafe bis zu sechs

Monaten oder mit Geldstrafe bis zu 360 Tagessatzen zu bestrafen.”

(2) ,Hat der Tater die Einwilligung des Behandelten in der Annahme nicht
eingeholt, dal (sic!) durch den Aufschub der Behandlung das Leben oder die
Gesundheit des Behandelten ernstlich gefahrdet ware, so ist er nach Abs. 1 nur
zu bestrafen, wenn die vermeintliche Gefahr nicht bestanden hat und er sich
dessen bei Aufwendung der nétigen Sorgfalt (§ 6 STGB) hatte bewusst sein

konnen.*

(3) ,Der Tater ist nur auf Verlangen des eigenmachtig Behandelten zu

verfolgen.*

Dies stellt einen wesentlichen Unterschied zu den obengenannten Delikten dar,
die vom Staat und nicht von einem Privatanklager strafrechtlich verfolgt werden
(vgl. Schwarz 2006:258).

1% Zur Bedeutung der Definition von Gesundheit und Krankheit siehe auch Kapitel 4.3.4
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3.6.2 Zivilrechtliche Haftung

Der zivilrechtliche Teil des Haftungsrechts ist mit der Mdglichkeit von
Schadenersatzzahlungen verbunden und nimmt den gréfdten Teil im

Haftungsrecht der Gesundheitsberufe ein (vgl. Schwarz 2006:261).

Wenn jemand einen Schaden erleidet, so hat er/sie diesen laut § 1311 ABGB
grundsatzlich selbst zu tragen. Ein Anspruch auf Ersatz des Schadens entsteht,

wenn folgende Voraussetzungen gegeben sind:

Eintritt eines Schadens

Kausalitat

Rechtswidrigkeit
Verschulden (vgl. Sladeéek / Marzi / Schmiedbauer 2010:119, URL2).

3.6.2.1 Definition des Schadens

Als Schaden im juristischen Sinn wird ,jeder Nachteil verstanden, ,der
jemandem an Vermogen, Rechten oder der Person zugefugt wurde“ (vgl.
Sladecek / Marzi / Schmiedbauer 2010:120; URL2).

In Bezug auf die Geburtshilfe ist die Schadensfrage eine heikle Sache, die
definitionswirdig ist. So haben widersprichliche Urteile des OGH bezuglich der
Unterhaltsleistungen fur Geburten ungewollter behinderter und nicht-
behinderter Kinder eine breite Offentliche Diskussion ausgelost. Kirchliche
Vertreterinnen und Behindertenorganisationen treten zu Recht gegen die
Diskriminierung behinderter Menschen ein und verurteilen die Bewertung der
Geburt behinderter Kinder als Schaden (vgl. Wagner 2009:56-71). Obwohl
diese Feststellungen im Hinblick auf pranataldiagnostische MalRnahmen
getroffen wurden, moéchte ich sie auf jene Kinder ausdehnen, die durch ihre
eigene Geburt zu Schaden kommen und damit auf die ethische Sensibilitat des

Themenbereiches aufmerksam machen.

Rockenschaub (1998:25) kritisiert, dass Vorw(rfe tber ,Ubel“ bei Geburten nur
dann gemacht werden, wenn etwas unterlassen oder zu spat gemacht wurde,
nicht aber dann, wenn zu frih oder Uberflissigerweise eingegriffen wurde,
obwohl zweiteres in der Geburtshilfe mehr Schaden anrichten wirde. Dieser

Aspekt ist im Hinblick auf die Definition von Schaden in der Geburtshilfe sehr
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bedeutsam und birgt grof3es Veranderungspotential.

Auch die Definition des Schadens steht in engem Zusammenhang mit dem in
der Gesellschaft gultigen Gesundheits- und Krankheitsbegriff. Wenn Schaden
nicht mehr nur dann wahrgenommen werden, wenn sie sich als sicht- oder
messbare korperliche Abnormitaten oder Mortalitdten aufdern, sondern auch
dann, wenn sie die physische oder psychische Integritat von Mutter und/oder
Kind verletzen. In diesem Sinne sollte es zu einer Angleichung der

Schadensdefinition an den WHO-Gesundheitsbegriff kommen.

3.6.2.2 Kausalitdt

Eine wichtige Rolle im Schadensrecht spielt die Kausalitat. Darunter wird der
,ursachliche Zusammenhang zwischen dem Verhalten der schadigenden
Person und dem Eintritt des Schadens” gesehen, wobei das Verhalten eine
Handlung oder die Unterlassung einer Handlung sein kann (vgl. Sladecek /
Marzi / Schmiedbauer 2010:121; URL2).

Angewendet auf den Gesundheitsbereich bedeutet das, dass ein Schaden
dann durch den/die Verursacherin getragen werden muss, ,wenn dieser den
Schaden durch einen Verstol3 gegen ein Gesetz oder den Behandlungsvertrag
in vorwerfbarer Weise zu vertreten hat®, wobei die ,Vorwerfbarkeit in der
Verletzung einer Sorgfaltsnorm® liegt (vgl. Schwarz 2006:261). Als Malfistab
dient dabei ,ein allgemein voraussetzbares Wissen einer perfekt ausgebildeten
und fortgebildeten Malfigur der jeweiligen Berufsgruppe“ (vgl. Schwarz
2006:261). Um diesen Anspriichen geniigen zu kénnen, wird von Arztinnen und

Hebammen laufende Weiterbildung eingefordert (vgl. URL1).

3.6.2.3 Rechtswidrigkeit

Einen weiteren wichtigen Aspekt des Schadensrechts bildet die Frage der
Rechtswidrigkeit. Rechtswidrig ist ein Verhalten dann, wenn es ,gegen ein
Gebot, ein Verbot oder gegen die guten Sitten verstoflt® (vgl. Sladecek / Marzi /
Schmiedbauer 2010:122).

Jemand, der sich im Rahmen des Erlaubten bewegt, muss daher keinen
Schadenersatz leisten. Die Rechtswidrigkeit kann sich aus einer Handlung oder

dem Unterlassen einer Handlung ergeben (vgl. URL2). Dabei ist zu prifen, ob
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der Schaden auch bei korrektem Verhalten eingetreten ware und ob ein
Rechtfertigungsgrund fur das Verhalten vorliegt (vgl. URL2). Als Rechtfertigung
dient zum Beispiel die Zustimmung der Patientinnen, oder die Behandlung ohne
Zustimmung im Falle der schweren gesundheitlichen Schadigung oder der
Lebensgefahr (vgl. Sladecek / Marzi / Schmiedbauer 2010:122).

Sowohl die Rechtswidrigkeit, wie auch die Kausalitat fihren uns zum Problem
der bereits in Kapitel 3.2.1 behandelten Existenz eines einheitlich definierten
Kenntnisstands in der medizinischen Praxis. Damit verbunden ist die
Schwierigkeit der Festlegung eines Malstabs flr das allgemeingtiltige Wissen,
denn wie aus der empirischen Forschung hervorgeht unterscheiden sich die
Wissensformen und -inhalte von Hebammen und Arztinnen.'” Zudem ist hier
auch der Aspekt des autoritativen Wissens, also jenes Wissens, das zur
Durchsetzung gelangt, zu bertcksichtigen. Darauf wird in Kapitel 4.1 naher

eingegangen.
3.6.2.4 Verschulden

Aus Rechtswidrigkeit und Kausalitat ergibt sich die Frage des Verschuldens.
Unter Verschulden versteht man die ,persoénliche Vorwerfbarkeit rechtswidrigen
Verhaltens® (vgl. SladeCek / Marzi / Schmiedbauer 2010:123).

Bei der Verschuldensfrage gilt es zu prufen, ob ein Verhalten hatte vermieden
werden sollen und auch kénnen (vgl. URL 2). Es wird zwischen mehreren
Verschuldensformen unterschieden, die Einfluss auf die rechtlichen Folgen und

den Umfang der Schadenersatzleistung haben:

e Vorsatz

e Fahrlassigkeit (leichte Fahrlassigkeit, grobe Fahrlassigkeit,
entschuldbare Fehlleistung (vgl. Sladecek / Marzi / Schmiedbauer
2010:123f.; URL 2)

Far den ,Vorsatz® ist das ,Bewusstsein der Rechtswidrigkeit® von Bedeutung
(vgl. SladecCek / Marzi / Schmiedbauer 2010:124).

' Siehe Kapitel 5.1.3
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Von ,Fahrlassigkeit® wird gesprochen wenn der/die TaterIn die ,gehoérige
Sorgfalt aulRer Acht lasst”. Dabei wird die ,Leichte Fahrlassigkeit®, die auf einem
Fehler beruht, der auch einem sorgfaltigen Menschen unterlaufen kann von der
,Groben Fahrlassigkeit” unterschieden (vgl. SladeCek / Marzi / Schmiedbauer
2010:124).

In der Zusammenarbeit zwischen Arztinnen und Hebammen sind auch das
,Ubernahmeverschulden“ bzw. die ,Einlassungsfahrlassigkeit von Bedeutung.
So haben Arztinnen vor der Delegierung von Aarztlichen Tétigkeiten an
Hebammen die Pflicht, sich zu vergewissern, dass die jeweilige Hebamme die
erforderlichen Kenntnisse und Fahigkeiten besitzt, um die arztlichen
Anordnungen durchfuhren zu kénnen (vgl. SladecCek / Marzi / Schmiedbauer
2010:127). Die Hebamme kann grundsatzlich auf die Richtigkeit der arztlichen
Anordnung vertrauen. Erteilt der Arzt/die Arztin jedoch eine eindeutig
erkennbare falsche Anordnung, ist die Hebamme verpflichtet, Rlicksprache zu
halten bzw. die Anordnung nicht zu befolgen (vgl. SladeCek / Marzi /
Schmiedbauer 2010:127f.). Dasselbe gilt, wenn die arztliche Anordnung den

Wissensstand und die Fahigkeit der Hebamme Ubersteigt. '®

Beim Schadenersatz gilt grundsatzlich die Zurickversetzung in den vorherigen
Zustand, was als Naturalrestitution bezeichnet wird (vgl. Sladecek / Marzi /
Schmiedbauer 2010:125; URL2). Sollte diese nicht mdglich sein, so wird
Geldersatz geleistet (vgl. Sladecek / Marzi / Schmiedbauer 2010:125; URLZ;
Schwarz 2006:263). Die Hohe der Schadenersatzzahlung ergibt sich aus
Schmerzensgeld, Heilungskosten und entgangenem vergangenem und
zukunftigem Einkommen (vgl. Schwarz 2006:263).

Ich werde nun die dargestellten rechtlichen Aspekte in konkreterer Form auf die
Arbeitssituation von Hebammen beziehen und darstellen in welchen Fallen ein
Kunstfehler vorliegt, der es ermoglicht Hebammen fur einen eingetretenen

Schaden zur Verantwortung zu ziehen.

'® Siehe auch Kapitel 3.2.1
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3.7 Haftung in der Geburtshilfe

Wenn durch eine arztliche Handlung oder aus dem beruflichen Handeln einer
Hebamme fur die betroffene Frau oder das Kind ein Schaden entsteht, so liegt
nicht in jedem Fall ein Kunstfehler vor (vgl. URL1). Dieser liegt nur dann vor,
wenn gegen die anerkannten Regeln der medizinischen Wissenschaft oder
Erfahrung verstolien wurde oder wenn eine Handlung unterlassen wurde, die
zur Verhinderung des Schadens notwendig gewesen ware (vgl. URL1; Schwarz
2006:262). Als Beurteilungsmalistab dienen medizinische Gutachten,
medizinische Leitlinien, wissenschaftliche Empfehlungen und Richtlinien,
Leitlinien der Arztekammer oder Vorgaben von Arzteverbanden (vgl. URL1)."
Das Abweichen von diesen Richtlinien bedeutet nicht automatisch das
Vorliegen eines Behandlungsfehlers, erzeugt aber einen erhdhten
Rechtfertigungsdruck (vgl. URL1).

Da jede Geburt sehr individuell und unvorhersehbar ist, wird eine strikte
Handhabung von medizinischen Richtlinien in der Geburtshilfe dem Anspruch
auf Respekt eines individuellen Patientinnenwohls nicht gerecht. Wallner
(2007:52) betrachtet Richtlinien als Empfehlungen, die von den Fachleuten ,im
Lichte ihrer personlichen beruflichen Erfahrungen, ihres Gewissens und
etwaiger standesethischer Normen zu reflektieren und mdglichst in Einklang zu

bringen sind.”

Zur Klarung der Verschuldensfrage ist die Beurteilung durch medizinische
Gutachterlnnen von besonderer Bedeutung. Diese sind ausgebildete Arztlnnen
und beurteilen das Verhalten von Hebammen. Diese Tatsache stellt im Hinblick
auf die unterschiedlichen Wissensformen von Arztinnen und Hebammen, aber
auch von unterschiedlichen Lehrmeinungen und Richtlinien in der Medizin ein
Problem dar, das es zu beachten gilt. Rockenschaub (1998:31) kritisiert, dass
Gerichtsgutachterlnnen meist aus der geburtsmedizinischen Lobby stammten
und deren Ansichten bei Gericht mehr zahlten als die Erkenntnisse von

Spezialistinnen, die keine gerichtskonforme Meinung vertreten. Rockenschaub

1% Zur Problematik der Definition von wissenschaftlichen Richtlinien siehe Kapitel 3.2.1, 4.1 und
51.3

52



(1998:31) dazu: ,Wenn nur eine Frau zu Schaden kommt, liegen Recht, Moral
und Medizin im Gefuge unserer patriarchalen Gesellschaft eben auf einer
Linie.”

Wenn durch ein Gutachten ein Behandlungsfehler oder Hebammenfehler

festgestellt wird, so muss nachgewiesen werden, dass der eingetretene

Schaden ursachlich damit zusammenhangt (vgl. URL1).%°

Bedeutsam finde ich, was SladeCek, Marzi und Schmiedbauer (2010:132) zur

Verursachung von Schadensfallen anmerken:
,~Schadensfalle, die in Krankenhdusern auftreten, sind nicht selten
Gegenstand medialer Berichterstattung, wobei leider allzu oft nicht nach den
wahren Ursachen gefragt wird, sondern gerne ein ,Schuldiger’ gesucht wird.
Die Personen, die am unmittelbaren Schadensereignis beteiligt sind, werden
so leicht zum ,zweiten Opfer'. Das kann neben allfalligen strafrechtlichen
Konsequenzen auch finanzielle Nachteile und Knicks in der Karriere
bedeuten. Untersuchungen haben gezeigt, dass ca. 80% der Schadensfalle
nicht auf mangelndes Sachwissen oder unzureichende Kenntnisse
zuriickzufiihren sind, sondern auf ,menschliche Faktoren’, also Ubermiidung,
mangelnde Kommunikation, Konfliktsituation udgl. Zudem haben gerade in
komplexen Arbeitswelten nahezu alle Fehlleistungen einer Person auch eine

sogenannte systemische Komponente, was konkret bedeutet, dass das
System ,Krankenhaus’ den Schaden mitverursacht hat.”

Die Autoren empfehlen zur Vermeidung von Fehlern eine ,retrospektive
Schadensanalyse® und die Meldung von ,Beinahezwischenfallen, um
strukturell vorhandene Gefahren zu erkennen und Gegenmallnahmen zu
ergreifen (vgl. Slade€ek / Marzi / Schmiedbauer 2010:133).

Hopfel (2002:81) warnt vor einem verstarkten Heranziehen des Strafrechts und
ubertriebenen schadenersatzrechtlichen Anspruchen, weil sie sich ,lahmend®
auf die Arzteschaft auswirken konnten.

In Bezug auf die Geburtshilfe mag das bedeuten, dass Hebammen ihr Wissen
und ihre geburtshilflichen Angebote zuricknehmen, wenn die Zahl der

Haftungsklagen zunimmt bzw. dass Hebammen ihr Wissen nicht mehr

% Auf die Definition von Schaden und die damit zusammenhangende ethische Problematik
wurde bereits in Kapitel 3.6.2.1 eingegangen.
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einsetzen konnen, wenn die Geburtshilfe von praventivmedizinischen

Malnahmen bestimmt wird.

Wallner (2007:15) schlagt vor, medizinisches Handeln, ethische Vorstellungen
und rechtliche Normen in ein ,produktives Kooperationsverhaltnis“ zu bringen,

in dem das kritische Potenzial erhalten bleibt.

Um die Handlungsweisen in der Geburtshilfe kritisch hinterfragen zu konnen
und deren Legitimitat zu beurteilen, werden im nachsten Kapitel das Verhaltnis
von Recht und Ethik beleuchtet und jene ethischen Prinzipien dargestellt, die fur

Hebammen in der taglichen Praxis eine Orientierungshilfe bieten kénnen.

3.8 Ethik in der Geburtshilfe

In welchem Verhaltnis stehen nun Recht und Ethik, und wie finden sich
Hebammen in der Praxis mit dem Anspruch zurecht, die rechtlichen und
medizinischen Vorgaben zu erfullen, die Autonomie und das Wohl von Mutter
und Kind zu bericksichtigen und den eigenen und beruflichen ethischen
Einstellungen zu genugen? Diese Fragen fihren zunachst zu einer

Auseinandersetzung mit dem Begriff der Moral.
Wallner (2007:2) definiert als Moral oder Sittlichkeit:

»(...) die grundsatzliche Inanspruchnahme des Menschen (...) sich fur sein Tun
oder Unterlassen selbst Regeln geben zu kénnen (d.h. autonom zu sein),
zugleich aber auch daflr rechenschaftspflichtig zu sein. Nur wenn es so etwas
wie Sittlichkeit gibt, kann der Mensch fur sein Handeln Verantwortung
ubernehmen und darlber in der Differenz von gut und bdse urteilen.”

Wallner (2007:2,9) stellt klar, dass die Sittlichkeit mit dem Recht in einem
Wechselverhaltnis steht, mit diesem jedoch nicht gleichzusetzen ist. So kann
eine Handlung ,richtig“ sein, d.h. der geltenden Norm entsprechen, sie muss

deshalb aber nicht zwangslaufig ,gut, d.h. legitim sein (vgl. Wallner 2007:3, 7).

Die Aufgabe des Rechts ist es, die Wirde und Autonomie des Menschen zu
schitzen und fir Gerechtigkeit zu sorgen (vgl. Wallner 2007:14f.). Das Recht
kritisiert in dieser Funktion ,Uberkommene® Moralvorstellungen, umgekehrt

kritisiert die Ethik das Recht in seinen beabsichtigten aber nicht eingelosten
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Zielen (vgl. Wallner 2007:14f.).

Laut Wallner (2007:17f) konne das Recht nicht nur als lastiger und
einschrankender Normierungszwang betrachtet werden, sondern erfulle auch
Zwecke, die entlastend auf Arztlnnen und Hebammen wirken kénnen. Es
versuche, die unterschiedlichen Interessen aller Beteiligten in Ausgleich zu
bringen und solle zur Etablierung von Richtlinien flhren, die als
Orientierungshilfe dienen. Zusatzlich habe das Recht eine vertrauensbildende
Funktion, da es einheitliche Rahmenbedingungen und Qualitatsstandards
schaffe. Er raumt aber auch ein, dass die Verrechtlichung der Medizin zu einem
Vertrauensverlust zwischen medizinischen Fachkraften und Patientinnen fihren
konne.

Dieses mangelnde Vertrauen kann bei Geburtshelferinnen die Angst auslosen,
im Nachhinein fur ihre Handlungen verurteilt zu werden. Wallner (2007:16) sieht
als Folge des Vertrauensverlustes, dass alle medizinisch-technischen
Moglichkeiten ausgeschopft werden, oder dass bestimmte Techniken aufgrund
eines bestimmten gegebenen Risikos nicht mehr angewendet werden, obwonhl
sie fur die Patientlnnen von Nutzen waren.

Wie aus der empirischen Forschung hervorgeht, kommen beide Reaktionen in
der geburtshilflichen Praxis immer wieder vor und fihren zu den Problemen der
hohen Interventions- und insbesondere Kaiserschnittraten und dem Verlust

wertvollen geburtshilflichen Know-hows.?!

Laut Wallner (2007:90) sollte das Recht im Falle von Konflikten das besondere
Vertrauensverhaltnis zwischen medizinischen Fachkraften und Patientinnen
und dessen ethische Komponente berucksichtigen. Maier (2000:239) meint
dazu, dass die Verrechtlichung durch die Entwicklung einer menschlicheren
Medizin, die eine Beziehung zwischen medizinischen und lebensweltlichen
Aspekten der Patientlnnen herstellt, hintangehalten werden konnte. In der
Praxis der Geburtshilfe ist die Umsetzung dieses Anspruches mit Hindernissen
verbunden.

Hebammen haben laut Ethikkodex die Verpflichtung, fir die Wahrung der
Autonomie der Schwangeren zu sorgen. Ziel ist, die Fursorge zu gewahrleisten

! Siehe Kapitel 5.2.2
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und gleichzeitig die Bedurfnisse der Patientinnen zu bericksichtigen und ihnen
Respekt entgegenzubringen, auch wenn deren Handlungsautonomie
eingeschrankt ist (vgl. Wallner 2007:39-43). In der Akutsituation der Geburt
muss die Grenze zwischen Fursorge und Autonomie stets neu ausverhandelt
werden, was einen Prozess erforderlich macht, der unter der Geburt nicht
immer in ausreichendem Mal3e maoglich ist.

Idealerweise wird ein Konsens gefunden, der Fursorge und Autonomie
gleichermafen zuldsst und Hebammen und Arztinnen nicht in die Rolle der
Dienstleistungserbringerlnnen drangt. Dies wirde bedeuten, dass die
Geburtshelferlnnen entgegen ihrer eigenen medizinischen und ethischen
Uberzeugungen ausschlieRlich nach dem Wunsch der von ihnen betreuten
Frauen handeln, wodurch die Beziehung zwischen ihnen zu einer
geschaftlichen warde (vgl. Wallner 2007:107).

Wie koénnen nun medizinische Fachkrafte zu ,guten® d.h. legitimen
Handlungsweisen® finden?

Ethische Prinzipien liefern Anhaltspunkte fur Entscheidungen und
bertcksichtigen den eigenen Ermessensspielraum (vgl. Wallner 2007:31). In
der medizinischen Praxis werden haufig die vier Prinzipien von Beauchamp und
Childress herangezogen. Diese umfassen den Respekt gegenuber der
Autonomie, das Nichtschadensprinzip, das Wohltunsprinzip und das
Gerechtigkeitsprinzip (vgl. Wallner 2007:34-37). Das Autonomieprinzip soll
Menschen zu einer autonomen Entscheidungsfindung verhelfen und ihre
Handlungsfreiheit sichern und weist paternalistische Handlungen, also
Handlungen, die das Wohl der Patientinnen objektivieren, zurick (vgl. Wallner
2007:34f., 87). Das Wohltuns- und Schadensprinzip erganzen einander und
sollen Fulrsorge garantieren und gleichzeitig Patientinnen vor Schaden
bewahren, wobei Schaden hier nicht im rechtlichen Sinn zu verstehen ist (vgl.
Wallner 2007:35f.).

Laut Wallner (2007:11) gibt es in Bezug auf die Beurteilung der Legitimation

von Handlungen einige Fehlschllsse, die es zu bedenken gilt:

e Naturalistischer Fehlschluss: bei dem die Legitimation aus dem blof3en

Faktum, dass etwas so ist, abgeleitet wird.
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e Historischer Fehlschluss: der die Legitimation auf den Umstand
zuruckfuhrt, dass ,sich eine Praxis im Laufe der Geschichte nachweisen
lasst.”

e Populistischer Fehlschluss: ,Aus dem Umstand, dass eine Praxis von der
Mehrheit oder nahezu allen Menschen bejaht oder abgelehnt wird, wird
abgeleitet, dass sie legitim bzw. illegitim sei.”

e Legalistischer Fehlschluss: ,Aus dem Umstand, dass eine Praxis durch
das Recht erlaubt oder verboten ist, wird geschlossen, dass sie legitim
bzw. illegitim sei.”

e Expertokratischer Fehlschluss: Der die Legitimation auf die Ablehnung

oder Akzeptanz durch Expertlnnen zurickfuhrt.

Die Beachtung dieser FehlschlUsse erlaubt, die medizinische Praxis hinsichtlich
der Legitimation von Handlungsweisen auf mehreren Ebenen zu hinterfragen
und auch Meinungen eine Bedeutung beizumessen, die sich von der gangigen
Lehrmeinung unterscheiden. Dieser Aspekt erlangt im Hinblick auf das Konzept

von ,Authoritative Knowledge“?? besondere Bedeutung.

Nachdem die rechtlichen Rahmenbedingungen fur die Interaktion von
Hebammen, Arztinnen und die damit verbundenen  ethischen
Herausforderungen verdeutlicht wurden, folgt im nachsten Kapitel die
Beschreibung des Handlungsfelds der Geburtshilfe in Osterreich, um die
Arbeitsbedingungen der Hebammen zu erfassen und die Auswirkungen des

Rechts nachvollziehen zu konnen.

2 Siehe Kapitel 4.1

57



4 Hebammen im Handlungsfeld der Geburtshilfe

Um die gesellschaftliche Wirkung des Rechts darstellen zu kdnnen, wird in
Anlehnung an Bourdieus Feldbegriff die Geburtshilfe als Feld betrachtet, in dem
die unterschiedlichen Interessensgruppen, also Hebammen, Arztinnen und
werdende Eltern, um ihre Position konkurrieren (vgl. Zips 2007:99f.). Diese
Dynamik wird in dieser Arbeit durch die Durchsetzung des ,autoritativen
Wissens® demonstriert. Das Feld selbst ist, wie bereits in Kapitel 1.1 erwahnt,
unterschiedlichen aufderen Einwirkungen ausgesetzt, die Einfluss auf die
Interaktion zwischen den Akteurlnnen haben. Es wird nun der Versuch

unternommen, diese Wechselwirkungen in ihrer Komplexitat darzustellen.

Zunachst wird Jordans Konzept des ,Autoritativen Wissens® vorgestellt und ein
historischer Uberblick (iber die Entwicklung des Hebammenberufes auch im
Hinblick auf die unterschiedlichen Wissensformen und deren Durchsetzung und
die Wahl des Geburtsortes gegeben. Anschliellend wird die Medikalisierung der
Geburtshilfe mit ihren Ursachen und Folgen erlautert. Schliel3lich werden der
Umgang mit Fragen nach der Verantwortung, Autonomie und Sicherheit
dargestellt, die einen wesentlichen Einfluss auf die Handlungsweisen in der
Geburtshilfe haben.

4.1 Jordans Konzept des ,Authoritative Knowledge”

Brigitte Jordan (1997:56) geht davon aus, dass es in allen Bereichen
verschiedene Wissenssysteme gibt, von denen einige von grolierer Bedeutung
als andere sind. Als Grunde fuhrt sie an, dass sie entweder bessere
Erklarungsmodelle liefern oder dass sie mit einer groleren Machtbasis
verbunden werden. Meistens sind diese beiden Aspekte miteinander
verbunden. Die Anerkennung einer Wissensform als ,autoritativ geht mit der
Abwertung oder Zurlckweisung aller anderen Wissensformen einher. Das
autoritative Wissen erhalt also die Beurteilungs- und Definitionsmacht tGber
andere Wissensformen. Jene, die alternative Wissensformen unterstutzen,
werden als ,ruckstandig, ignorant, naiv‘ oder einfach nur als ,troublemaker®
betrachtet (vgl. Jordan 1997:56).
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Das autoritative Wissen spiegelt Machtverhaltnisse wider, bringt sie jedoch
auch hervor und gilt als Definitionsmacht fur die Legitimation von Handlungen
und Entscheidungen (vgl. Jordan 1997:56ff.). Die durch das autoritative Wissen
konstruierten hierarchischen sozialen Beziehungen werden als ,naturlich“ und
nicht als soziale Konstruktion wahrgenommen und somit als absolute
Gegebenheiten betrachtet und nicht mehr in Frage gestellt (vgl. Jordan
1997:56f.).

Brigitte Jordan (1997:58f.) weist darauf hin, dass es keinen Zusammenhang
zwischen der Richtigkeit einer Wissensform und deren Durchsetzung gebe. In
bestimmten Situationen sei es einfach das Wissen, das zahle, wahrend andere
Wissensformen unterdrickt oder ignoriert werden. Jordan (1997:58) dazu: ,The

power of authoritative knowledge is not that it is correct but that it counts.”

Jordan (1997:58f.) betont, dass mit autoritativem Wissen nicht das Wissen von
Menschen in Fuhrungspositionen gemeint sei. Diese teilen zwar das autoritative
Wissen mit anderen Mitgliedern einer sozialen Gruppe, es werde jedoch durch
Konsens hergestellt und fur Jordan steht deshalb der Prozess der
Wissensproduktion und -verbreitung im Zentrum. Jordan geht davon aus, dass
das autoritative Wissen durch soziale Interaktion entstehe. Sie geht jedoch nicht
darauf ein, dass hierarchische strukturelle Bedingungen diese soziale
Interaktion formen und somit auch Einfluss auf die Produktion und Verteilung
des autoritativen Wissens haben und die Machtverteilung innerhalb einer
sozialen Gruppe widerspiegeln (vgl. Sargent / Bascope 1997:192, 204). Sargent
und Bascope (1997:204) kommen zu dem Schluss, dass ,authoritative
knowledge® nicht nur diskursiv hergestellt wird, sondern in die strukturellen

Gegebenheiten eines sozialen Systems eingebettet ist.

Jordan (1997:60f.) ist der Ansicht, dass es soziale Gruppen gebe, innerhalb
derer verschiedene Wissensformen miteinander in Konflikt geraten, wahrend
diese in anderen Gruppen dazu dienen, sich zu einer gemeinsamen Weltsicht
zu erganzen. Als Beispiel fur ersteres nennt sie die Geburtshilfe in den USA, wo
sich das biomedizinische Wissen durchsetze, wahrend andere Wissensquellen,
darunter auch die Erfahrungen und das Wissen der Frauen um ihre Korper
unterdrickt und abgewertet werden. Jordan nennt dies ,hierarchische

Verteilung“. Im Gegensatz dazu stehe die Geburtshilfe in Yucatan, bei der alle
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bei einer Geburt Anwesenden, also nicht nur die Gebarende und die Hebamme,
ihr Wissen einbringen und damit zur Geburt beitragen und somit das Wissen

horizontal verteilt werde.

Jordan (1997:60-72) verdeutlicht ihre Sicht mit dem Beispiel einer Geburt in
einer hochtechnisierten Klinik in den USA, die sie auf Video aufgezeichnet hat.
Jordan ist der Meinung, dass in solch einer Umgebung jenen Personen, die die
Technologie beherrschen und das medizinische Wissen zur Leitung der Geburt
besitzen, auch das autoritative Wissen zugesprochen werde, wahrend die
Wahrnehmung der Frau ignoriert werde. Sie schreibt der Technologie einen
Wert zu, der Macht und Expertenstatus verleihe und somit auf die Konstruktion
von sozialen Beziehungen wirke. Die Definitionsmacht Uber den Verlauf der
Geburt liege beim Arzt/ bei der Arztin und dieser bestimme, welche Handlungen
gesetzt werden. In der beschriebenen Geburt wird die Gebarende durch eine
,geburtshilfliche Krankenschwester” begleitet, die die technischen Gerate
observiert und die angeordneten Medikamente verabreicht, jedoch nicht auf die
korperlichen Empfindungen der Gebarenden eingeht. Eine Hebamme ist bei der

Geburt nicht anwesend.

Jordan (1997:72-75) pladiert dafur, die hierarchische Wissensverteilung in der
westlichen Geburtshilfe in eine horizontale umzuwandeln, bei der das Wissen
des medizinischen Personals und das Wissen der Gebarenden gleichwertig
nebeneinander stehen und aus deren Zusammenfluss die Basis fur
Entscheidungen gebildet wird. Sie weist darauf hin, dass dies in Settings, die
durch weniger Technologie bestimmt werden und bei der die Frau durch eine

Hebamme betreut werde eher der Fall sei (vgl. Jordan 1997:73).

Ich werde nun Jordans Ansatz auf die Position der Hebammen in den
geburtshilflichen Settings ausdehnen und mit der historischen Entwicklung des
Hebammenberufes verbinden. Das Hauptaugenmerk liegt dabei auf dem
Wissen der Hebammen, seiner Veranderung im Laufe der Geschichte und der

Abgrenzung vom arztlichen Wissen.
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4.1.1 Historische Entwicklung des Hebammenberufes

Erste Uberlieferungen tber den Beruf der Hebamme gibt es bereits aus der

Antike, wo die Hebamme hohes Ansehen genoss und wissenschaftlich gebildet

war (vgl. Szasz 1995:1; Rockenschaub1998:3). Davor halfen sich — laut
Rockenschaub (vgl. Rockenschaub1998:3) — Frauen einfach gegenseitig beim
Gebaren. Auch im alten Rom und bei den Germanen genossen Hebammen

groldes Ansehen (vgl. Rockenschaub 1998:4).

In den folgenden Jahrhunderten Ubernahmen laut Szasz (1995:1) ,Weise
Frauen® die Betreuung Gebarender. Die Wurzeln des Hebammenberufes, wie
wir ihn heute kennen, liegt nach Szasz aber im Mittelalter, wo er wie ein
Handwerk erlernt werden konnte und wo es eine hierarchische Trennung in
,Ehrbare Frauen“ (ehrenamtlich tatige Patrizierfrauen), ,Oberhebammen,
Lehrmagde, Stuhlweiber” und andere ,Gehllfinnen gab. Diese unterschieden
sich von den ,heilkundigen Frauen®, die Hebamme und ,Weise Frau® zugleich
waren und neben der Leistung der Geburtshilfe auch allgemeine Krankheiten
behandelten. Hebammen haben ihr Wissen meist mindlich weitergegeben und
nicht schriftlich festgehalten (vgl. Loytved 1997:5).

Mit der Ausbildung von wissenschaftlich gebildeten Arzten zu Beginn des 14.

Jahrhunderts, die zwar Uber ein groles theoretisches Wissen verfugten, aber

mangelnde praktische Kenntnisse hatten, begann die Beeinflussung des
Hebammenberufes durch die Arzteschaft. Arzte begannen Hebammen zu
prufen, eigneten sich dadurch ihr Wissen an, welches sie in Buchern festhielten,
stellten ihre Tatigkeit unter ihre Aufsicht und werteten ihr Kénnen ab (vgl. Szasz
1995:1).

In Laufe des 15. Jahrhunderts wurden in den Stadten Hebammen vereidigt und

mittels  schriftlicher ,Hebammenverordnungen® in ihrem Tatigkeitsfeld
eingeschrankt. Sie mussten sich an bestimmte Vorschriften halten und waren
der Aufsicht der ,Ehrbaren Frauen“ unterstellt. Daneben existierten auf dem
Land die sogenannten ,freien Hebammen®, die nicht vereidigt waren und noch
eine stark ausgepragte soziale Funktion hatten (vgl. Szasz 1995:2). Der
Anthropologe Jacques Gélis (2002:40) betont, dass die Tatigkeiten der

Hebammen nicht auf die Geburtshilfe beschrankt waren, sondern sie auch eine
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wichtige Rolle in der Erhaltung der Kultur innehatten. In Manchen Regionen

Europas war die Hebamme bis ins 19. Jahrhundert zusatzlich als

Leichenwascherin tatig, was ihre Prasenz ,an beiden Enden des Lebenszyklus®
widerspiegelt (vgl. Gélis 2002:40).

In den spateren Hebammenverordnungen ab dem 16. Jahrhundert wurde die

Aufsichtspflicht von den ,Ehrbaren Frauen“ auf die Stadtarzte ubertragen.
Zusatzlich hatten sich die Hebammen an kirchliche Gebote und medizinische
Bestimmungen zu halten (vgl. Szasz 1995:2). So wurde die Beziehung
zwischen Hebammen und Frauen in zunehmendem Male kontrolliert und

geregelt. Ab dem 16. Jahrhundert waren es vor allem die Wundarzte und

Chirurgen, die in den Aufgabenbereich der Hebammen eindrangen. Die
akademischen Arzte interessierten sich weder fur Chirurgie noch fiir die

Geburtshilfe und achteten sie gering (vgl. Rockenschaub 1998:5).

Die Kunst der Hebammen, ihre Unabhangigkeit und ihr Wissen waren auch bei
der mittelalterlichen Kirche nicht erwinscht, und nur allzu leicht machten sich
Hebammen der Hexerei schuldig und endeten auf dem Scheiterhaufen (vgl.
Rockenschaub 1998:4; Szasz 1995:2).

Trotz der Geringschatzung der Hebammen durch die Mediziner hatten

besonders die Stadthebammen im 16. Jahrhundert noch eine sehr geachtete

Position inne, was sich auch dadurch auflerte, dass sie als Gutachterinnen vor
Gericht etabliert waren (vgl. Szasz 1995:1f.).

Mit der Renaissance begann auch ein neuerlicher Aufschwung der
Hebammentatigkeit, indem Hebammen als Autorinnen geburtshilflicher Bucher
in Erscheinung traten und gleichzeitig als eine Verbindung von akademischer
Medizin und handwerklichem Erfahrungswissen geschatzt wurden. Sie galten
zwar als gelehrte Frauen, wurden an die Koénigs- und Furstenhofe berufen,
waren aber auch immer wieder Anfeindungen durch die Arzteschaft ausgesetzt
(vgl. Rockenschaub 1998:4f.; Szasz 1995:2f.).

Im 17. Und 18. Jahrhundert kam es zu Reformen im Gesundheitswesen, wovon

auch die Hebammen betroffen waren. Sie wurden dazu verpflichtet, bei
komplizierten Geburten einen Arzt hinzuzuziehen, wodurch sich ihr

Tatigkeitsbereich auf die normale Geburt einschrankte (vgl. Szasz 1995:3). In
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den Lehranstalten wurden bestimmte Kenntnisse nun von Arzten (ibermittelt,
wodurch es zu einem wesentlichen Einfluss der Arzteschaft auf die Hebammen
kam (vgl. Kolip 2000:14). Auf dem Land war das Amt der Hebammen immer
noch ein Ehrenamt, eine Berufung, die als Akt der Nachstenliebe, ohne festen
Lohn und ohne Schulung und Prifung ausgelbt wurde. Diese Hebammen
wurden von den verheirateten und verwitweten Frauen eines Dorfes aufgrund
ihrer praktischen Fertigkeiten, die sie von der jeweiligen Vorgangerin erlernt
hatten, in einem o6ffentlichen Wahlverfahren gewahlt. Von Bedeutung war auch,
dass die Frauen der gewahlten Hebamme Vertrauen entgegenbrachten und sie

als zuverlassig und ehrbar galt (vgl. Labouvie 2007:121).

Da Arzte ab dem 18. Jahrhundert an Universitaten ausgebildet wurden und eine

gesellschaftlich hdhere Position als Hebammen innehatten, Uber politische
Beziehungen verfugten und auch 6konomisch besser gestellt waren, wurden
ihnen auch mehr Kompetenzen zugesprochen (vgl. Loytved 1997:7). Zusatzlich
hatte hier auch die damalige Geschlechterordnung ihren Einfluss (vgl. Loytved
1997:7). Aus diesem Grund unterschieden sich sowohl die Erfahrungen als
auch die Ziele von Hebammen und Arzten, was eine gute Zusammenarbeit
erschwerte (vgl. Loytved 1997:7).

Wie die Historikerin Eva Labouvie (2007:120) zeigt, setzte im 18. Jahrhundert

ein Prozess ein, der zur Durchsetzung eines ,theoretisch orientierten

Fachwissens” gegenuber dem alteren ,empirisch-praktischen Fachwissen®
fuhrte. Sie betont, dass Wissen und dessen Inhalte, wie auch die Konstruktion
und Vermittlung von Wissen mit den herrschenden Macht- und
Geschlechterverhaltnissen  zusammenhange. Das weiblich dominierte
praktische Korper- und Alltagswissen wurde zugunsten des mannlich
dominierten akademisch-theoretischen Wissens abgewertet (vgl. Labouvie
2007:124) Dadurch, dass die Hebammenausbildung von Arzten (ibernommen
wurde, bestimmten diese die Wissensinhalte und -wertigkeiten und waren
zugleich jene Autoritaten, denen die Hebammen in ihrem beruflichen Alltag
Folge zu leisten hatten (vgl. Labouvie 2007:122). Im Zentrum dieser von den
Arzten bereitgestellten Ausbildung von Hebammen standen aufgrund der
mangelnden praktischen Fertigkeiten der Arzte der theoretische Unterricht,

anatomische und physiologische Kenntnisse, pathologische Geburtsverlaufe
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und die Verwendung von Instrumenten und Geraten, die Hebammen jedoch
untersagt war (vgl. Labouvie 2007:123).

Zugleich mit dem arztlichen Zugriff auf die Hebammenausbildung kam es zu
einer Professionalisierung des Hebammenberufes durch ein festes
Lohnsystem, Privilegien, Schutzbestimmungen und ein neues berufliches
Selbstverstandnis bei gleichzeitiger Kriminalisierung, Diskriminierung und
Diffamierung der ungepruften Hebammen (vgl. Labouvie 2007:125). Labouvie
(2007:125) weist jedoch darauf hin, dass diese inhaltliche Schulung der
Hebammen nicht zur qualitativen Verbesserung der Geburtshilfe beigetragen
habe, was an der zu diesem Zeitpunkt steigenden Sauglings- und
Muttersterblichkeit und den zahlreichen (Gerichts-) Klagen aus der Arzteschaft
und der Bevolkerung festzumachen sei.

Wie Labouvie (2007:126f., 129ff.) ausflhrt, stieBen auf dem Land nun zwei
Wissenskulturen aneinander und riefen heftige Ablehnung seitens der
Bevolkerung hervor. Diese sei unter anderem dadurch zu begriunden, dass die
traditionellen Landhebammen ein Teil des sozialen Gefuges waren und als
solche auch gesellschaftliche, soziale und rituelle Aufgaben hatten, die nicht
einfach durch eine ,fremde“ Hebamme ersetzt werden konnten. Es kollidierten
aber nicht nur Wissensbestande sondern auch unterschiedliche ethische
Vorstellungen und Einstellungen zur Selbstbestimmung. Die Frauen wollten
sich ihre Freiheit zur Wahl der Dorfhebamme nicht durch Obrigkeiten nehmen
lassen und somit ihre Autonomie verlieren. Zudem entschied die traditionelle
Hebamme gemeinsam mit den Frauen auch uber die sozialen Konsequenzen
von heimlichen Geburten, Abtreibungen, Unehelichkeit, Kindsmord, usw.,
wahrend die ausgebildeten Hebammen solche Vorfalle ohne Ricksprache mit

den Dorfinstanzen an die Obrigkeiten zu melden hatten (vgl. Labouvie 130f).

Labouvie (2007:132) betont, dass es zu einer Unterbrechung der Weitergabe
von Wissen von Frauen an Frauen gekommen war. Als Fachwissen galt nun
das von Mannern weitergegebene theoretische Wissen und nicht mehr das
praktische, korperorientierte Wissen der Frauen. Die Legitimation des Wissens
erfolgte nicht mehr durch das entgegengebrachte Vertrauen der Frauen, auf die
dieses Wissen angewendet werden sollte, sondern durch amtliche

Bescheinigungen. Labouvie (2007:132) schlussfolgert: ,An ihrem Ende stand in
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ganz Europa eine auf dem fachmedizinischen Wissen mannlicher Spezialisten
basierende neue Gebarkultur, die viele Wissensbereiche der traditionellen,

weiblichen Geburtshilfe negierte oder ignorierte.”

Im Verlauf des 19. Jahrhunderts etablierte sich die Geburtshilfe unabhangig von

der Chirurgie als selbstandiges Fach und der Beruf des (mannlichen)
Gynakologen war geschaffen. Es kam zur Grindung von Gebaranstalten und
Lehrstuhlen an den Universitaten (vgl. Szasz 1995:3). Die Tatigkeit der
Hebammen wurde immer starker kontrolliert und reglementiert und die
Hebammenkunst gering geschatzt. Es kam zu einer Solidarisierung der
Hebammen mit den Chirurgen, was die Geburtshilfe zusatzlich immer mehr zu
einem ,chirurgischen Geschaft* werden lie® (vgl. Rockenschaub 1998:5; Szasz
1995:5-7). Fur Mutter und Kinder bedeuteten die chirurgischen Interventionen,
die ohne Narkose und Asepsis durchgefihrt wurden, nicht selten den Tod (vgl.
Szasz 1995:3; Rockenschaub 1998:6).

In diese Zeit fiel auch der Beginn der heute noch anhaltenden Diskussionen, ob
die Geburt ein naturlicher Vorgang sei, in den die Geburtshelferinnen moglichst
wenig eingreifen sollten, oder ein technischer Ablauf im Frauenkorper, der
prinzipiell storanfallig und gefahrlich sei und somit der Kontrolle und Steuerung
durch entsprechend ausgebildete medizinische Fachkrafte bedurfe (vgl.
Loytved 1995:8,16).

Mit der Verwissenschaftlichung der Geburtshilfe kam es auch zu einer starkeren
staatlichen Kontrolle, Regelung und Reglementierung der Ausbildung und der
Praxis der Hebammen und zur Verhangung von Geld- und Gefangnisstrafen bei
Verstol3 gegen bestimmte Verordnungen (vgl. Szasz 1995:3). Zu dieser Zeit
gab es kaum eine Hebamme, die nicht im Laufe ihres Berufslebens in Kontakt

mit Polizei, Gericht oder Gefangnis gekommen war (vgl. Szasz 1995:5).

Im 20. Jahrhundert war nun die Ausbildung der Hebammen gesetzlich geregelt
und ausschliel3lich auf die normale Geburt beschrankt, wahrend schwierigere
Geburten den mannlichen Geburtshelfern vorbehalten waren. Eine
wissenschaftlich medizinische Ausbildung war bis zum Beginn des
Jahrhunderts nicht moglich, da Frauen keinen Zugang zur Universitat hatten.

Die Ausbildungsverordnungen und Kontrollen erstreckten sich nun auch auf die
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Landhebammen, die bis dahin aufgrund der raumlichen Distanz zu den
stadtischen Kontrollorganen noch weitgehend ungehindert und selbstandig
ihrem Beruf nachgehen konnten, wahrend die Stadthebammen, die in den
Krankenh&usern angestellt waren, durch die dort anwesenden Arzte in der
Auslbung ihres Berufes sehr stark reglementiert wurden (vgl. Dumont du Voitel
1995:310ff.; Wiesler 2001:37f.). Die Hebammen reagierten auf die staatlichen
Reglementierungsversuche mit der Organisation in Hebammenverbanden, die
ihre Anliegen durchsetzen und auch ihr wirtschaftliches Auskommen sichern
sollten (vgl. Szasz 1995:5-9).

Im Laufe der Geschichte sind Hebammen mehr und mehr unter arztliche
Kontrolle und Dominanz geraten. Es kam zur Verdrangung des spezifischen
Hebammenwissens durch ein theoretisches arztliches Wissen. Zusammen mit
Okonomischen, politischen Faktoren und rechtlichen Bestimmungen hatte dies
einen Verlust an Autonomie zur Folge. Hebammen verloren an Kompetenz und
gesellschaftlicher Bedeutung. Zusatzlich kam es durch politische Mallnahmen
und Regelungen zu internen Spaltungen der Berufsgruppe, die auch heute
noch festzustellen sind und die standespolitischen Bemihungen erschweren.
Im Folgenden wird die gegenwartige Situation der Hebammen im Hinblick auf

ihr Wissen und ihre Autonomie dargestellt.

4.1.2 Wissen und Autonomie der Hebammen in der Gegenwart

Nach der Absolvierung der dreijahrigen Hebammenausbildung auf
Fachhochschulen und der praktischen Ausbildung in Kliniken, sind Hebammen
heute bestens geschult in der biomedizinischen Form der Geburtshilfe und der
Verwendung ausgewahlter technischer Gerate.

Hebammen greifen bei der Austbung ihrer Tatigkeit jedoch auf verschiedene
Wissensformen zurlick. Davis-Floyd und Davis (1997:315-349) stellen fest,
dass Intuition fur Hebammen eine wichtige Wissensquelle darstellt, die sie
zusammen mit anderen Wissensformen nutzen.

Hunter (2008) unterscheidet zwischen (1) ,self-knowledge®, die
Glaubensgrundsatze und Annahmen zur Geburt und zum Beruf der Hebamme,

(2) ,grounded knowledge®, das der Erfahrung der Hebamme entspringt und aus
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ihren eigenen Geburten oder der Begleitung der Gebarenden resultiert und (3)
,informed knowledge“ , Wissen, das einer anerkannten Quelle entspringt und
nicht auf personlicher Erfahrung beruht, also empirisches oder
wissenschaftliches Wissen. Die Hebamme Deborah Davis (1995:31) fugt noch
die Wissensform des ,embodied knowledge“ hinzu. Sie versteht darunter
Wissen, das automatisiert, ohne reflexives Denken funktioniert.

Eva Labouvie (2007:119) fasst unter dem Wissensbegriff das ,explizite
Wissen®, worunter sie das praktische und theoretische Fachwissen und das
wissenschaftliche Wissen, das der standigen Legitimation bedarf, versteht und
das ,Alltagswissen®, welches aus Routinen, Konventionen, Korperpraktiken,
Werten, Ethiken, Riten und in der Sprache zum Ausdruck kommt, zusammen.
Wie Davis (1995:31) feststellt, hat sich im Lauf der Geschichte das intellektuelle
Wissen als das hoherbewertete durchgesetzt und die Ergebnisse
technologischer Untersuchungen und Fakten zahlen mehr als intuitives oder
verkorpertes Wissen.

Hunter (2008) und Davis (1995:31f.) stimmen darin Uberein, dass verschiedene
Wissensformen von Hebammen genutzt werden sollten, um dem Anspruch an
den Hebammenberuf als ,Kunst‘ gerecht zu werden. Die Moglichkeit, alle
vorhandenen Wissensformen zur Geltung zu bringen hangt eng mit der

Autonomie der Hebammen zusammen.

Um der Frage nach Autonomie nachzugehen bedarf es zunachst einer kurzen

Definition:

L2Autonom ist, wer die Fahigkeit hat, fur sich selbst zu entscheiden und im
weiteren Sinne, wer die Fahigkeit hat, die eigenen Plane und Ziele zu
formulieren und umzusetzen“ (Downie, R.S. / Calman, K.C. 1994:52 zit. nach
Jones 2000:112; Downie, R.S. / Calman, K.C. 1998:52).

Hebammen haben bis heute keine Autonomie bezlglich ihrer Ausbildung,
sondern werden in vielen Bereichen von Arztinnen unterrichtet. Die Hebamme
Claudia Oblasser (2004:23) unterstreicht die Bedeutung der Ubernahme der

wissenschaftlichen Leitung der Ausbildung durch Hebammen.

Jule Friedrich (1995:14), Hebamme, stellt fest:
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,Gegenwartig beruhen die Kenntnisse von Hebammen auf einer Mischung
aus Erfahrung, Routine, Intuition, Tradition, Krankenhauspolitik und von
Arzten geschriebenen Lehrbiichern. Ein von Hebammen geschriebenes
Hebammenlehrbuch ist ein wichtiger Schritt, um die Definitionsmacht Uber
unser Wissen zurlickzuerobern und damit die Professionalisierung unseres
Berufes zu erreichen.”

In der heutigen Geburtshilfe werden die gangigen Standards und Richtlinien
von Arztlnnen festgelegt und Letztentscheidungen von Arztinnen getroffen, was
zur Folge hat, dass Hebammen nicht Uber die Art der Betreuung der
Gebarenden entscheiden koénnen (vgl. Oblasser 2004:22). Die Anwendung,
Kontrolle und Beherrschung jener technischen Mittel, die die Definitionsmacht
uber geburtshilfliche Entscheidungen beinhalten oder den Geburtsverlauf
beeinflussen, war und ist Arztinnen vorbehalten. Hebammen bedienen zwar
technische Gerate, um die Gebarende zu Uberwachen, Entscheidungen werden
jedoch von Arztinnen geféllt. Arztinnen verlassen sich bei ihrer
Entscheidungsfindung auf biomedizinische Parameter. Wie Davis-Floyd und
Sargent (1997:8) feststellen, ist die Geburtshilfe ein technomedizinisches
Ereignis geworden, in dem sich die bestehenden Machtverhaltnisse
widerspiegeln:

»(...) technomedicine — a system of health care that objectifies the patient,

mechanizes the body, and exalts practitioner over patient in a status

hierarchy that attributes authoritative knowledge only to those who know how
to manipulate the technology and decode the information it provides.®

Schicking und Schwarz (2004:4) und Marsden Wagner (2003:48) kritisieren,
dass das gegenwartige geburtshilfliche Wissen aus der Beobachtung von
medikalisierten und technisierten Geburten resultiere, und dass das Wissen
uber unbeeinflusste Geburtsverlaufe verlorengehe.

Die Durchsetzung des autoritativen Wissen erfolgt, wie am Prozess der
Medikalisierung® dargestellt, auch dann, wenn wissenschaftliche Erkenntnisse
darauf hinweisen, dass die daraus resultierenden Handlungen negative

Auswirkungen haben. Zudem werden evidenzbasierte Erkenntnisse zu wenig in

% Siehe Kapitel 4.3
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die Praxis integriert.?* Dies ist eine Bestatigung von Jordans Ansatz, dass das
autoritative Wissen nicht korrekt sein muss.

Schucking und Schwarz (2004:24f.) leiten aus den Ergebnissen einer britischen
Studie (Savage 1997) ab, dass wissenschaftliche Erkenntnisse zu wenig in die
Praxis einflieRen, weil die Arztinnen den Ergebnissen nicht glauben oder ihre
gewohnte Praxis nicht andern wollten. Laut Wagner (2003:52f.) bemuhten sich
viele Arztinnen, ihre Praxis auf wissenschaftliche Ergebnisse abzustimmen,
aber sie seien nicht vertraut mit der kritischen Prufung von Literatur und
wussten nicht, wie bevolkerungsbezogene wissenschaftliche Daten auf
Einzelindividuen anzuwenden seien. Dies flihre Wagner zufolge dazu, dass sich
viele Arztlnnen in der Praxis auf die Meinungen und Standards ihrer
Kolleglnnen stutzen anstatt auf evidenzbasierte medizinische Ergebnisse. Er
stellt fest, dass 90 Prozent aller Interventionen wahrend der Geburt auf keiner
wissenschaftlich gesicherten Basis beruhen (Wagner 1994 zit. nach Schiicking
2003:26).

Trotzdem ist in der Geburtshilfe das arztliche Wissen jenes, das zahlt, und
diese Legitimation erhalt es auch von den Patientinnen. Hebammen haben an
Autonomie verloren und andere Formen des Wissens, die aullerhalb des
akademisch-theoretischen Spektrums liegen, werden wegen der nicht
gegebenen Reproduzierbarkeit zuruckgewiesen und abgewertet.
Rockenschaub (1998:36) kritisiert die im Hebammengesetz festgelegte
Beschrankung der Hebammentatigkeit auf die ,wissenschaftlichen Erfahrungen
und Erkenntnisse“. Er sieht die Hebammen dadurch daran gehindert eine
abwartende zurlUckhaltende und damit frauengerechte Geburtshilfe
anzuwenden, da sie durch diesen Gesetzespassus zu einer ,mehr oder weniger
einschlagigen Wissenskunde“ gezwungen wurden (vgl. Rockenschaub
1998:46f.). Rockenschaub (1998:38) vermutet dahinter strukturelle
Restriktionen, die den Machtanspruch der Geburtsmedizin unterstutzen. Dabei
konnte Rockenschaubs Ansicht nach bei einer zurickhaltenden abwartenden
Geburtshilfe, wie sie in der Semmelweis-Frauenklinik praktiziert worden sei, mit

einem jahrlichen Einsparungspotenzial von 60 Millionen Schilling gerechnet

# Siehe Kapitel 3.2.1 und 4.1.2
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werden.

Einsparungen wurde auch die Forderung der auf3erklinischen Geburtshilfe mit
sich bringen. Oblasser (2004:23) kritisiert, dass die Leistungen in
Geburtshausern und Hebammenpraxen oft nur zum Teil von den
Krankenkassen finanziert werden, wahrend die teurere medikalisierte
hochtechnisierte Geburt in den Krankenhdusern zur Ganze durch die
Krankenversicherung gedeckt wird (vgl. Oblasser 2004:23). Viele Leistungen
der frei praktizierenden Hebammen werden nicht von der o6ffentlichen Hand
bezahlt oder werden sehr schlecht honoriert, sodass viele Hebammen den

Schritt in die freie Praxis nicht wagen (vgl. Oblasser 2004:23).

Die unterschiedlichen Wissensformen der Hebammen treten hinter das arztliche
autoritative Wissen zurtuck und verlieren in der geburtshilflichen Praxis an
Bedeutung. Dies geschieht auch dann, wenn das autoritative Wissen nicht auf
evidenzbasierten Erkenntnissen beruht und 6konomische Nachteile fur die
Solidargemeinschaft mit sich bringt.

Hebammen kommen in unterschiedlichen Arbeitsbereichen (von der
Klinikgeburt bis zur Hausgeburt) zum Einsatz. Entsprechend der
Arztinnendichte bei Klinikgeburten wird hier das Wissen der Hebammen andere
Inhalte umfassen und einen anderen Stellenwert einnehmen, in
Geburtshausern oder in Settings bei denen die Gebarende ausschlie3lich von
der Hebamme betreut wird.

Durch die Verlagerung des Geburtsortes in die Klinik wird die Dominanz des
arztlichen Wissens strukturell abgesichert. Die historische Entwicklung der

Institutionalisierung der Geburt ist das Thema des folgenden Kapitels.

4.2 Die Wahl des Geburtsortes im Lauf der Geschichte

Uber Jahrhunderte war das eigene Heim der Ort, an dem Frauen lhre Kinder
zur Welt brachten. Mit der Entwicklung des Hebammenberufes ging auch die

Verlagerung der Geburt vom Heim der Gebarenden in Institutionen einher.

Im 19. Jahrhundert fanden Geburten auch in so genannten Gebar- oder

Findelhdusern statt. Diese waren eingerichtet worden, um flr die praktische

Ausbildung der Hebammen und Medizinstudenten zu sorgen, und es waren vor
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allem ledige Mdutter und obdachlose Frauen, die dort ihre Kinder unter
katastrophalen hygienischen und sozialen Verhaltnissen zur Welt bringen
mussten. Viele von ihnen fanden den Tod durch das Kindbettfieber (vgl.
Rockenschaub 1998:9; Szasz 1995:3ff.).

Mit der Erkenntnis der Ursachen des Kindbettfiebers durch Ignaz Semmelweis
und der darauf beruhenden Einfuhrung der Asepsis und der Mdglichkeit von
Narkosen mittels Chloroform und Ather begann ein entscheidender Aufschwung
der Gynakologie und  Geburtshilfe (vgl. Szasz 1995:4). Die
Hebammengeburtshilfe im Haus der Gebarenden wurde als veraltet betrachtet
und abgewertet, was zu Reformbestrebungen des Hebammenwesens mit dem
Ziel der noch starkeren Regelung und Kontrolle fuhrte (vgl. Szasz 1995:5). Aber
es dauerte noch einige Zeit, bis sich die institutionalisierte Geburtshilfe
durchsetzte (vgl. Dumont du Voitel 1995:318).

Zu Beginn des 20. Jahrhunderts begann die Verlagerung der Geburt ins

Krankenhaus, was bei den damaligen Wohnverhaltnissen durchaus ein Vorteil
war (vgl. Rockenschaub 1998:9). Der technische Fortschritt in der
Geburtsmedizin  einerseits und die Auflosung der traditionellen
Familienverbande andererseits bewogen ab der Mitte des 20. Jahrhunderts
viele Frauen dazu, sich zur Geburt in ein Krankenhaus zu begeben (vgl. Baurle
1995:329f.). Es war modern geworden in der Klinik zu entbinden, wo jedoch die
Interventionsrate sehr hoch war. Alle Errungenschaften der modernen Medizin
wie Kaiserschnitt, Narkose, Betaubungsmittel, Dammschnitt, programmierte
Geburt, Geburtseinleitungen, usw. wurden gerne und haufig eingesetzt (vgl.
Baurle 1995:329f.). Dadurch wurden mit Geburt immer mehr die Begriffe
Krankheit und Gefahr assoziiert, was den Beistand von Arzten notwendig
erscheinen und die Hebammen zum Hilfspersonal werden liel} (vgl.
Rockenschaub1998:9). Alle Fortschritte der Geburtshilfe wurden nun den
Errungenschaften der Geburtsmedizin zugeschrieben, obwohl ein Grofteil
davon auf die verbesserten sozialen Lebensbedingungen zurlckzuflihren
waren (vgl. Rockenschaub 1998:9).

Seit 1968 wurden die Kosten fur eine Krankenhausgeburt auch dann von den
Krankenkassen Ubernommen, wenn kein Risiko gegeben war. Somit setzte sich
die Klinik als Geburtsort durch (vgl. Kolip 2000:16).
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Ab den 1970er Jahren setzte eine von den Frauen ausgehende
Alternativbewegung ein. Sie wollten ihre Kinder gebaren und nicht in
Ruckenlage entbunden werden, wollten mehr Selbstandigkeit und wieder einen
menschlicheren Zugang zu Geburt finden, der das Medizinische in den
Hintergrund rickt. Dies flihrte zu einer zahlenmaligen Zunahme der
Hausgeburten (vgl. Baurle 1995:329f.). Baurle bezieht sich in ihren
Ausfuhrungen zwar auf den Munchner Raum, aber die grundlegenden Angaben
sind durchaus auch auf Osterreich anzuwenden.

Auch die Krankenhdauser mussten versuchen, den Winschen der werdenden
Eltern nach einer selbstbestimmten und sanften Geburt nachzukommen, weil
sich unter den Abteilungen, bedingt durch den Geburtenrickgang, ein starker
Konkurrenzdruck entwickelte (vgl. Albrecht-Engel 1995:36). So kam es in vielen
Hausern zu einer Veranderung der Einrichtung der Gebarraumlichkeiten, die bis
dahin rein klinisch steril war, aber auch die Geburtshilfe an sich begann sich zu
verandern. Zusatzlich wurden Geburtshauser errichtet, die von Hebammen
geleitet werden, und in denen die Gebarenden und Waodchnerinnen

ausschlielich von Hebammen betreut werden (vgl. Albrecht-Engel 1995:36).

In den letzten zehn Jahren fanden ca. 98 Prozent der Geburten in Osterreich in
Krankenanstalten statt (vgl. URL3). Die restlichen zwei Prozent der Geburten
waren in Entbindungsheimen oder Geburtshausern, am Transport, im Heim der
Gebarenden oder an ,sonstigen“ Orten zu verzeichnen. Die Rate der geplanten
Hausgeburten betragt zirka ein Prozent. Im Jahr 2010 waren von 1856

Hebammen in Osterreich 274 ausschlieBlich freiberuflich tatig (vgl. URL 3).

Der Philosoph Kai Haucke und die Hebamme Natalie Dippong (URL11) finden

drei Grunde fur zahlenmafige Dominanz der Klinikgeburt:

(1) Die gesunkene Paritat, die die Geburt eines Kindes zur biographischen
Ausnahmesituation werden |asst, sodass eine medizinische Haltung, die
Schwangerschaft und Geburt als pathologisch wahrnehmen, plausibel

erscheint.

(2) Die Abnahme schwerer korperlicher Tatigkeiten hat zur Folge, dass der

Korper nicht mehr als Produktivkraft wahrgenommen wird, der auch etwas
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aushalten kann, wodurch die Verwendung von technischen Mitteln verstandlich

erscheint.

(3) Der Anstieg der weiblichen Erwerbstatigkeit bringt mit sich, dass die
Wertvorstellungen  einer  kapitalistischen ~ Okonomie auch in die
Schwangerschaft und Geburt eindringen und das Kind zunehmend zum Projekt
werden lassen. Dieses Projekt gilt es mittels geburtshilflicher Technologien zu

optimieren.

Mit der Verlagerung des Geburtsortes von dem Heim der Gebarenden in die
Krankenhauser geht die Medikalisierung und Technisierung von Geburt einher.

Im Folgenden werde ich auf diese Prozesse naher eingehen.

4.3 Die Medikalisierung der Geburtshilfe

Wie sich an der geschichtlichen Entwicklung des Hebammenberufes gezeigt
hat, ist die Geburtshilfe zu einem arztlichen Tatigkeitsfeld geworden, das durch
steigende Interventionsraten gekennzeichnet ist.

Es werden nun die Prozesse der Medikalisierung und Technisierung in der
Geburtshilfe dargestellt, deren Ursachen analysiert und ihre Auswirkungen und

Bedeutung fur die Betroffenen veranschaulicht.

4.3.1 Begriffsklarung

Um die Prozesse der Medikalisierung und Technisierung in der Geburtshilfe
beschreiben zu kénnen, bedarf es zunachst der Begriffsklarung. Petra Kolip
(2000:10), Professorin fur Pravention und Gesundheitsférderung an der
Universitat Bielefeld, definiert Medikalisierung als Prozess, bei dem ,Bereiche
des Umgangs mit dem Korper, die bis dahin dem oder der einzelnen Uberlassen

waren, durch die professionelle Medizin Gbernommen werden.®

Hadolt (2003:21) versteht den Begriff ,Medikalisierung” in seiner einfachsten
Form als einen Prozess ,(...) im Zuge dessen menschliche Probleme und
Befindlichkeiten in den medizinischen Definitions- und Interventionsbereich

gelangen.” Die ,Medikalisierung der Reproduktion“ wird nach Hadolt (2003:22)
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trotz unterschiedlicher theoretischer und perspektivischer Herangehensweisen
dabei als eine Frage (1) der ,sozialen Kontrolle®, (2) der ,Technologisierung®
und (3) der ,Pathologisierung” betrachtet, wobei im Bereich der
Schwangerschaft und Geburt ausschlieRlich Frauen von diesem Prozess

betroffen sind.

(1) Wie Hadolt (2003:22) darstellt, wurde die Funktion der sozialen Kontrolle
durch die Medizin zunachst als Folge der Sakularisierung und der Ablosung
anderer Formen der sozialen Kontrolle, wie sie durch Religion oder Justiz
gegeben war, verstanden. Dieser Ansatz wurde durch die Einbeziehungen der
Analysen Foucaults erweitert und die Medizin als Bereich betrachtet, der die
Wissensautoritat Uber  korperliche und  psychische Vorgange und
Verhaltensweisen beansprucht (vgl. Hadolt 2003:22). In den 80er Jahren wurde
jedoch die Sichtweise, die Patientinnen als bloRe passive Objekte der
medizinischen Kontrolle und Autoritat darstellt, zunehmend kritisiert und auf
deren aktive Beteiligung an den Prozessen hingewiesen (vgl. Hadolt 2003:22).

Der Ansatz von Beate Schucking (2003:21) schlagt hier eine Brucke, indem sie
von Frauen ausgeht, die weder als Opfer noch als Taterinnen betrachtet
werden, sondern als ,entscheidungsfahige und auch moralisch selbstandige

Individuen®.

(2) Technisierung und Medikalisierung hangen eng zusammen. Unter
Technisierung wird hier die steigende Bedeutung und der verstarkte Einsatz
von Technologien in der Schwangerschaft und Geburtshilfe verstanden (vgl.
Grabner 2008:54). Diese wird immer wieder starker Kritik unterzogen.

Aus ethischer Sicht ist der fortschreitenden Technisierung und Medikalisierung
entgegenzuhalten, dass es der Anspruch der Technik ist, zu tun, was getan
werden kann, und dass dieser Anspruch durch die Ethik hinterfragt werden
muss, indem die Wirkungen von Technologien auf die Gesellschaft
systematisch analysiert werden (vgl. Maier 2000:37). Besondere Beachtung
sollen dabei auch die unbeabsichtigten, indirekten oder verzégert auftretenden
Folgen dieser Technologien finden, denn Technik ist nicht per se gut oder
schlecht, sondern eine moralische Bewertung ergibt sich aus den Bedingungen
und Folgen der Anwendung (vgl. Maier 2000:39, 46).

Der Technologiekritik ist entgegen zu halten, dass Technologie nicht jenseits
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der Gesellschaft zu verorten ist, sondern als deren Bestandteil betrachtet
werden kann (vgl. Hadolt 2003:23).

(3) Von Pathologisierung kann man sprechen, wenn physiologische Prozesse
als ,biologische Probleme* oder als Krankheiten verstanden werden (vgl. Hadolt
2003:23). Haucke und Dippong (URL11) machen die Pathologisierung der
Geburtshilfe daran fest, dass die Nachteile der invasiven Geburtsmedizin
derzeit den Nutzen Ubersteigen. Dadurch werde das physiologische Geschehen

der Geburt als krankhaft verstanden, was zu zahlreichen Interventionen fihre.

Im Folgenden werden die unterschiedlichen Formen der Medikalisierung
wahrend der Schwangerschaft und Geburt dargestellt und die Folgen und

Ursachen dieses Prozesses erlautert.

4.3.2 Formen der Medikalisierung

Es wird nun zunachst auf die Medikalisierung der Schwangerschaft
eingegangen, die sich durch zahlreiche medizinische Interventionen
manifestiert und anschliellend die Medikalisierung der Geburt beschrieben, die

sich an den steigenden Kaiserschnittraten festmachen lasst.

Petra Kolip (URL10) weist darauf hin, dass die Medikalisierung mit
Normierungs- und Pathologisierungsprozessen verbunden ist, aus denen ein
Behandlungsbedarf abgeleitet wird, der zur medizinischen Uberversorgung
fuhrt. Auf die Geburtshilfe umgelegt bedeutet das, dass es zur Festsetzung von
Kriterien fur eine ,normale® Schwangerschaft und Geburt kommt, alle
Abweichungen davon werden als pathologisch bewertet und medizinisch
behandelt, ohne die eventuell vorhandenen psychosozialen Ursachen zu

hinterfragen und auf diese adaquat zu reagieren.

4.3.2.1 Medikalisierung der Schwangerschaft

Schucking und Schwarz (2004:22f.) haben bei einer grollangelegten Studie in
Niedersachsen die Daten von mehr als einer Million Geburten, die zwischen
1984 und 1999 stattgefunden haben, ausgewertet und sind zu dem Schluss

gekommen, dass auch bei gesunden Schwangeren haufiger als notwendig
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Ultraschalluntersuchungen und routinemaRig kostenintensive Hightech
Untersuchungen durchgefuhrt werden, obwohl diese nachgewiesenermalen zu
keinen besseren perinatalen Ergebnissen fuhren.

Es stehen aber laut Schindele (2002:50) nicht die Beziehung zwischen Mutter
und Kind und Untersuchungen, die einen ,guten Fortgang“ der
Schwangerschaft zum Ziel haben, im Zentrum, sondern die ,Qualitat des
Produktes Kind“. Die Schwangerenvorsorge laufe darauf hinaus, behinderte
Kinder rechtzeitig herauszufiltern und zu beseitigen, denn therapeutische
Konsequenzen haben die festgestellten Anomalien meist nicht (vgl. Schindele
2002:50).

In der Osterreichischen Schwangerenvorsorge ist kein Hebammenbesuch
vorgesehen, obwohl die Betreuung der schwangeren Frauen durch Hebammen
im Hebammengesetz geregelt ist.®® Hebammen bemiihen sich seit Jahren
vergeblich um einen Platz im Vorsorgeplan des Mutter-Kind-Passes — bisher
ohne Erfolg. So lernen schwangere Frauen ihre Hebamme meist erst bei der
Geburt kennen. Ausnahmen bilden die wenigen Frauen, die eine Hausgeburt
anstreben oder Frauen, die in Privatkliniken oder ambulant im Krankenhaus
entbinden und dadurch bereits in der Schwangerschaft von ihrer Hebamme
betreut werden. Die Sozialversicherung bezahlt im Falle einer Hausgeburt die
Kosten fir maximal vier Hebammenbesuche und im Falle einer
Geburtsterminiberschreitung maximal drei weitere Besuche. Bei einer
ambulanten Geburt hat die Schwangere Anspruch auf zwei Besuche bei der
Hebamme.

Wahrend der Schwangerschaft sind jedoch funf arztliche Untersuchungen
vorgeschrieben und an die Auszahlung des Kinderbetreuungsgeldes gekoppelt.
So wird die arztliche Betreuung Schwangerer durch 6konomische Zwange
durchgesetzt. Dieser Umstand wird von Rockenschaub (1998:36) heftig
kritisiert.

Zusatzlich kénnen kostenlos zwei Ultraschalluntersuchungen wahrgenommen
werden, die nicht Bedingung fur die finanzielle staatliche Unterstitzung sind. In

der Praxis zeigt sich, dass auch bei gesunden Schwangeren haufiger

% Siehe Kapitel 3.2.1
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Untersuchungen stattfinden und der Ultraschall 6fter als zweimal wahrend der
Schwangerschaft zum Einsatz kommt, obwohl deren Unbedenklichkeit immer

wieder in Frage gestellt wird.

Husslein ist der Meinung, dass in Zukunft wahrend der Schwangerschaft eine
Trennung zwischen Schwangeren mit niedrigem und hohem Geburtsrisiko
stattfinden wird und erstere vorwiegend von ,Hebammen, Psychologen,
Sozialarbeitern etc.” betreut werden, wahrend sich Gynakologlnnen ihren Platz
»=am Markt“ der Geburtshilfe durch die Wunschkaiserschnitte und der ,Schaffung
gunstiger intrauteriner Bedingungen® in der Schwangerschaft sichern werden
(vgl. Husslein 2001:5f.; 2003:10).

Diese Fokussierung auf das ungeborene Kind und die Reduktion der Mutter auf
ein Objekt, das dem Heranwachsen des Fotus dient, wird von feministischer
Seite starker Kritik unterzogen (vgl. Maier 2000:1222).

Zudem haben Schicking und Schwarz (2004:22) durch ihre Studie (1999)
festgestellt, dass bei 74 Prozent aller Schwangeren Risiken im Mutter-Kind-
Pass angegeben wurden, wobei der Risikokatalog aus 52 mdoglichen Risiken
besteht, davon betreffen 26 die Vorgeschichte der Frau und 26 die bestehende
Schwangerschaft.

In  Osterreich ist ebenfalls festzustellen, dass die Anzahl der
.Risikoschwangeren® betrachtlich zunimmt. Das alleine schon deshalb, weil sich
das Alter der Frauen zum Zeitpunkt der ersten Schwangerschaft nach hinten
verlagert und Frauen ab 35 Jahren als Risikopatientinnen gelten. Diese
Tatsache ist insofern von Bedeutung, als Frauen mit einer Risikokonstellation
nicht ausschlief3lich von einer Hebamme betreut werden durfen, was sie von
bestimmten Geburtsmdglichkeiten wie der Hausgeburt oder der Geburt in
einem Geburtshaus von vornherein ausschlie®t. Hier wird also die Autonomie
der Frau bei der Entscheidungsfindung zur Wahl des Geburtsortes beschnitten,
obwohl die meisten Frauen in Osterreich einen guten Gesundheitszustand
aufweisen. Wie Kolip (2000:11) betont, lése die Beurteilung einer
Schwangerschaft als Risiko Angste aus, die sich negativ auf den Verlauf der

Schwangerschaft und/oder Geburt auswirken kdnnen.
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4.3.2.2 Medikalisierung der Geburt

Die Studie von Schicking und Schwarz (2004:22f.) bestatigt auch, dass
normale Geburten von zahlreichen technischen und medikamentdsen
Interventionen begleitet sind. In Deutschland fanden im Jahr 1999 nur 6,7
Prozent der Geburten ohne Interventionen statt. Geburtseinleitungen,
kontinuierliche  elektronische  Herztoniberwachung, @ Wehenmittel und
Periduralanasthesie werden immer haufiger angewendet, obwohl dies
nachweislich zu keiner Verbesserung des Zustands der Neugeborenen oder zu
einer weiteren Senkung der perinatalen Mortalitat beitragt.

Die britische Statistikerin Marjorie Tew (2007:502) kritisiert, dass viele
Interventionen weiter durchgefihrt wurden, obwohl es wissenschaftliche Belege
fur ihre Nachteile gegeben habe. Als Beispiele fuhrt sie die Ruckenlage bei der
Geburt, die CTG Aufzeichnungen wahrend der Schwangerschaft und Geburt,
oder den Dammschnitt an. Marsden Wagner (2003:55) unterstreicht, dass die
Sectioraten und die Zahl der Interventionen im Allgemeinen dort héher sind, wo
Frauen mit niedrigem Risiko von Arztlnnen betreut werden und nicht von
Hebammen. Schucking und Schwarz (2004:24f.) erganzen hierzu, dass die
interventionsarmere Betreuung von Schwangeren und Gebarenden durch
Hebammen ohne negative Folgen flr Matter und Kinder bleibe.

Die Sicherheit der Geburt und die Selbstbestimmung der Frau werden immer
wieder als Rechtfertigung flr die gegebenen Interventionen angefuhrt und es
wird die Tatsache ignoriert, dass die aulRerklinische Geburtshilfe bei Frauen mit
niedrigem Risiko eine sichere Alternative darstellt (vgl. Schicking / Schwarz
2004:4). Wagner (2003:60) erganzt, dass hebammengeleitete Geburten die
Kosten reduzieren und die Zufriedenheit der Frauen erhohen wurden (vgl.
Wagner 2003:60).

Am starksten gestiegen und am heftigsten diskutiert wurde in den letzten
Jahren jedoch die Kaiserschnittrate. Kolip (URL10) bezeichnet die
Kaiserschnittrate als Indikator fur die zunehmende Medikalisierung von
Schwangerschaft und Geburt. Im Jahr 1981 betrug die Sectiorate in Osterreich
65 auf 1000 Lebendgeburten. Allerdings ist sie erst ab dem Jahr 1995
kontinuierlich erfasst. Seit diesem Zeitpunkt ist sie stetig im Steigen begriffen
(vgl. URL 4). Von 1999 bis 2009 haben sich die Kaiserschnittraten von 16,4
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Prozent auf 28,8 Prozent erhoht. Die Anzahl der vaginal operativen
Entbindungen hat sich im selben Zeitraum von 5,2 auf 5,6 Prozent erhoht (vgl.
URL3). Die WHO empfiehlt, eine Kaiserschnittrate von maximal 15 Prozent.
Dies erreichen in Europa nur Slowenien und die Niederlande. Schweden,
Finnland und Norwegen weisen Raten von 15-20 Prozent auf (vgl. URL3).
Osterreich liegt mit seiner Kaiserschnittrate Gber dem EU-Durchschnitt, der im
Jahr 2008 26 Prozent betrug (vgl. URL3).

Eine Senkung der Kaiserschnittrate sei laut Kolip (URL10) nur durch die
»frauen- und familienfreundliche Ausrichtung des geburtshilfichen Systems*
moglich. Dazu seien eine Anderung der Mutterschaftsrichtlinien und eine
Veranderung in der gynakologischen Ausbildung erforderlich. Schucking und
Schwarz (2004:4) und Marsden Wagner (2003:48) kritisieren, dass das Wissen
uber unbeeinflusste Geburtsverlaufe und deren Forderung verlorengehen und
sie betonen, dass das gegenwartige geburtshilfliche Wissen aus der
Beobachtung von medikalisierten und technisierten Geburten resultiere.
Geburtshelferlnnen, die nur Erfahrung mit medikalisierten Geburten haben,
konnten laut Wagner (2003:47) die tiefgreifenden Auswirkungen ihrer Eingriffe
nicht erkennen. Wagner (2003:56f.) fordert, dass Arztinnen wahrend ihrer
Ausbildung auch Hausgeburten betreuen mussen, um auch diese Art der
Geburtshilfe kennenzulernen.

Laut Kolip (URL 10) soll eine interventionsarme Geburt durch die Betreuung
jeweils einer Bezugshebamme gewahrleistet und arztliche Hilfe nur bei Bedarf
in Anspruch genommen werden. Diese Mallnahmen wdurden nicht nur die
Interventionsrate senken, sondern auch fir die Frauen die am meisten

zufriedenstellende Form der Betreuung garantieren.

Die Kaiserschnittdebatte im Speziellen und die Medikalisierungsdebatte
allgemein werden sehr kontrovers gefuhrt und zahlreiche Autorlnnen haben
sich zu den Ursachen und Auswirkungen geadul3ert. Die Geburtshilfe spaltet sich
in zwei Lager: (1) jene, die bereitwillig geburtshilfliche Technologien einsetzen
und in der Loslésung der Frau von der korperlichen Pein der Schwangerschaft
und Geburt das Selbstbestimmungsrecht Uber den eigenen Korper verwirklicht
sehen und (2) jene, die diese weiblichen Prozesse als physiologisch und

natlrlich  wahrnehmen und die damit verbundenen korperlichen
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Einschrankungen und Belastungen und deren Uberwindung als Méglichkeit der
weiblichen Selbstverwirklichung, Macht und Autonomie betrachten. Beide
Gruppen treten also mit unterschiedlichen Herangehensweisen fur die
vermeintliche Selbstbestimmung der Frau und auch fur die Sicherheit des
Kindes ein.?® Die erste Gruppe sieht Schwangerschaft und Geburt als riskante
Ablaufe an und ist geneigt, vorsorglich Interventionen zu setzen (vgl. Robra
2007:11). Die zweite Gruppe nimmt eine eher abwartende Haltung ein und setzt

Interventionen nur in bestimmten Situationen (vgl. Robra 2007:11).

Um dies zu verdeutlichen, werden nun die Positionen zweier Vertreter der

unterschiedlichen medizinischen Lager dargestellt.

Peter Husslein (2005:5), Vorstand der Universitats-Frauenklinik Wien und
gerichtlich beeidigter Sachverstandiger, unterstreicht die Wichtigkeit des
Kaiserschnitts als Geburtsmodus der Zukunft und als Recht des ungeborenen
Kindes auf Selbstbestimmung:

,Naturlich kann man argumentieren, dal} (sic!) die Evolution die vaginale
Geburt vorgesehen hat und dal} (sic!) es immer gefahrlich ist, zu versuchen,
die Evolution zu korrigieren. Steer hat schon 1998 in einem Editorial im
British Journal of Obstetrics and Gynecology [4] die provokante Hypothese
aufgestellt, dal® (sic!) die Geburt beim Menschen einen Kompromif3 (sic!)
darstellt zwischen einem moglichst grolRen Kopf wegen des damit
verbundenen groflen Hirnvolumens und einem engen Becken, um sich
angemessen fortbewegen zu kdénnen. Der Umstieg auf einen Kaiserschnitt
konnte — so Steer — die Evolution dazu motivieren, das Becken enger und
uns somit beweglicher und den Schadel gréfier und uns somit intelligenter
werden lassen.

Ein wenig weit hergegriffen, werden einige sagen ...

Aber wenn der Fotus mitentscheiden konnte, wie viele Kinder wirden sich
dann tatsachlich dafur entscheiden, stundenlang alle 2—3 Minuten Drlicke
von bis zu 180 mm Quecksilbersaule auf den Kopf zu ertragen und dabei
gelegentlich in eine respiratorische Azidose getrieben zu werden, noch dazu
mit dem Wissen, zwar selten, aber eben doch, in Ausnahmefallen dauerhaft
hypoxisch geschadigt zu werden (...) Na ja, manche wirden das spannend
und interessant finden, aber wahrscheinlich wurden sich die meisten fur die
Behandlungsalternative Sectio entscheiden... .”

Alfred Rockenschaub (1998:10), ehemaliger Leiter der Semmelweis

Frauenklinik in Wien und des Ludwig Boltzmann Institutes fir Geburtenregelung

% Siehe Kapitel 4.4, 4.5 und 4.6
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und Schwangerenbetreuung und Dozent flir Geburtshilfe und Gynakologie an

der Universitat Wien, postuliert:
,In der modernen Industriegesellschaft ist eine Kaiserschnitt-Entbindung
wegen mutterlicher Gefahren heute in einem Prozent der Geburten
angezeigt. Was daruber hinausgeht, beruht auf der Konstruktion fiktiver
Risiken und Rettungsaktionen fir das Kind. Wenn heute je nach
Klinikmalfistab 15-40% der Geburten mit Kaiserschnitt beendet werden,
beruht dies auf nichts, denn Gelehrtendiinkel, Geldgeschaften und
Bequemlichkeit. Der Kaiserschnitt ist das klassische Paradoxon des sozialen
Fortschritts. Auf der einen Seite kdnnten aufgrund dieses Fortschritts fast alle
Frauen klaglos auf naturliche Art gebaren, auf der anderen Seite sind die
Gefahren des Kaiserschnitts so unsichtbar geworden, dass die Frauen nur
allzu leicht zum Kaiserschnitt zu Uberreden sind. So konkurrieren Segen und

Missbrauch des sozialen Fortschritts, namlich die hohe Fahigkeit zur
naturlichen Geburt und die Verlockung zur chirurgischen Verstimmelung.”

Aus diesen beiden polaren Positionen wird deutlich, wie unterschiedlich die
Erfahrungen sein konnen, die aus der medizinischen Praxis resultieren und wie
verschieden wissenschaftliche Erkenntnisse in die Praxis umgesetzt werden.
Die Sichtweisen resultieren aus der unterschiedlichen Bewertung der Vor- und
Nachteile bestimmter Handlungsweisen.

Die Diskussion um die Bewertung der Medikalisierung macht deutlich, dass der
Nutzen der verschiedenen Interventionen stark hinterfragt wird. Um jedoch
geburtshilfliche Handlungsweisen als legitim zu erachten muss deren Nutzen

die Nachteile Ubersteigen. Haucke und Dippong (URL11) stellen fest:

.,Empirische Daten belegen, dass die moderne Geburtsmedizin
Schwangerschaft und Gebaren vorrangig als krankhaft wahrnimmt, was zu
einem Legitimationsdefizit fGhrt: Eine primar invasive Geburtsmedizin verletzt
das Prinzip der Nichtschadigung, verursacht vermeidbare Kosten und ist
nicht ohne weiteres durch das Autonomieprinzip gedeckt.”

Im nachsten Kapitel werden nun die Auswirkungen der Medikalisierung und die

teilweise kontraren Sichtweisen naher beschrieben.

4.3.3 Folgen der Medikalisierung

Durch die Medikalisierung von Schwangerschaft und Geburt werden

medizinische Parameter und die Moglichkeit korperlicher Fehlfunktionen in den
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Mittelpunkt geruckt, wahrend die kulturellen, emotionalen, religiosen und
psychosozialen Aspekte dieser bedeutenden Lebensphasen vernachlassigt
werden (vgl. Albrecht- Engel 1995:34; Tew 2007:498).

Besonders die Ultraschalluntersuchungen sind heftiger Kritik ausgesetzt. So
weist Weikert (1998:116) darauf hin, dass durch den Ultraschall und die damit
verbundene Visualisierung technisch messbarer Daten die Wahrnehmung der

Frauen in den Hintergrund gedrangt werde.

Der historische Ruckgang der perinatalen Mortalitat wird immer wieder auf die
Medikalisierung von Schwangerschaft und Geburt zurlckgeflhrt, was sie
legitim erscheinen lasst. Laut Marsden Wagner (2003:50) sei aber kein
Zusammenhang zwischen der Senkung der perinatalen Mortalitat und
geburtshilflichen Interventionen festzustellen. Der leichte Rickgang in den
letzten zehn Jahren sei auf die verbesserte medizinische Versorgung der
Neugeborenen zurlickzufuhren. Wagner (2003:50f) vertritt die Meinung, dass
nun ein Punkt in der Entwicklung der Technik erreicht sei, an dem die positiven
Effekte ein Maximum erreicht haben und sich die negativen Effekte auswirken,
was ein Hinweis darauf sei, dass Technik nicht zur Verbesserung der
Gesundheit fihren kénne, wenn sie nicht mit den biologischen Vorgangen
harmoniere und von einer humanisierten medizinischen Versorgung begleitet

werde.?’

Auch der Kaiserschnitt wird hinsichtlich seines Nutzens und seiner Nachteile
kontrovers diskutiert. Wahrend Husslein (2000:852f.) die Zufriedenheit der
Mutter bei der elektiven Sectio auch hinsichtlich des Geburtserlebens betont,
sieht Maier (2000:214) durch den Kaiserschnitt einen Verlust des
Geburtserlebnisses, dessen Bedeutung nicht abgeschatzt werden kdnne. Sie
kritisiert, dass Frauen beim Kaiserschnitt die Kontrolle an den Arzt/die Arztin
ubergeben und es so zu einer Entmachtung der Gebarenden komme.

Rockenschaub (1998:21, 29) kommt zu dem Schluss, dass ,der Einsatz
geburtsmedizinischer Methoden mehr schadet als nitzt* und kritisiert, dass 90

Prozent der Kaiserschnitte zur Vermeidung von fiktiven kindlichen Risiken

2 Auf die Humanisierung der Geburt im Sinne Wagners wird in Kapitel 4.5 noch eingegangen
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gemacht wiuirden, obwohl dieser Eingriff fir die Mutter rund zehnmal
gefahrlicher sei als eine vaginale Geburt. Der Bund Deutscher Hebammen (vgl.
URL9:5) beziffert das Risiko der mutterlichen Mortalitat bei Kaiserschnitt mit
neunmal hoher als bei einer vaginalen Geburt und weist auch auf die
physischen und psychischen Folgen hin. Husslein (2000:851) verweist auf ein
angeblich siebenmal hoheres Mortalitatsrisiko, betont jedoch die Reduktion des
Risikos beim geplanten Kaiserschnitt aufgrund der Organisation des Ablaufs.

Wahrend also der Nutzen des Kaiserschnitts sehr kontrovers diskutiert wird,
sind die Schaden bzw. Risiken flr Muatter augenscheinlich. So werden Frauen
nach Kaiserschnitt im Falle einer weiteren Schwangerschaft als
Risikopatientinnen eingestuft. In Osterreich haben sie damit keine Mdglichkeit
mehr zu einer Hausgeburt oder zu einer Geburt im Geburtshaus, und in
manchen Krankenhdusern wird Frauen nach Kaiserschnitt bei einer weiteren
Geburt wieder zu einem Kaiserschnitt geraten. So ziehen einmal gesetzte
Interventionen weitere Interventionen nach sich (vgl. Schicking / Schwarz
2004:25f.).

Es ist nicht Ziel dieser Arbeit, alle diese Kontroversen mit allen Vor- und
Nachteilen darzustellen. Es sollte hier nur ein Uberblick geschaffen werden, um
das Umfeld und die Problemlage der Hebammentatigkeit besser nachvollziehen
zu konnen. Es wurde der Versuch unternommen, die unterschiedlichen
Herangehensweisen an die Geburtshilfe aufzuzeigen.

Trotz der allseits bekundeten Seltenheit von schwerwiegenden Komplikationen
bei Frauen mit niedrigem Risiko werden diese Prozesse als die riskanteste
Phase im menschlichen Leben konstruiert. Die Sozialwissenschaftlerin Eva
Schindele (2202:49) stellt fest: ,Die Schwangerschaft ist in den letzten Jahren
hierzulande von der Medizin zu einem risikoreichen Zustand umgedeutet
worden, der der permanenten Uberwachung durch den Gynékologen bedarf.*
Wie kommt aber solch eine Umdeutung eines physiologischen Prozesses

zustande? Dieser Frage wird im nachsten Kapitel nachgegangen.
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4.3.4 Ursachen der Medikalisierung

Es wird zunachst auf die vielfaltigen Grinde des Kaiserschnitts eingegangen,

bevor eine Einbettung in einen breiteren gesellschaftlichen Kontext erfolgt.

Medizinisch gesehen bietet sich die Moglichkeit des Kaiserschnittes als
Gebaroption dadurch, dass sowohl die Operations-, wie auch die
Narkosetechniken sich so weit entwickelt haben, dass der Eingriff sicherer
geworden ist. Die Grinde fur die hohen Interventionsraten sind vielfaltig und
umfassen medizinische, 6konomische, strukturelle, historische, rechtliche und
personliche Faktoren.

Laut Rockenschaub (1998:11) war ab der Mitte der 60er Jahre nicht mehr die
Senkung der Mduttersterblichkeit das Ziel der Geburtshilfe war, sondern die
Senkung der Kindersterblichkeit, wobei Neugeborene ab 1000 Gramm
Lebendgewicht bis zum achten Lebenstag einbezogen wurden. Dadurch
begann die Rate der geburtshilflichen Interventionen und insbesondere des
Kaiserschnitts stark zu steigen.

Es zeigt sich, dass die Art der Aufklarung eine wesentliche Rolle fur die
Entscheidung der werdenden Mutter spielt. Selbst Husslein (2000:850) raumt
ein, dass der Anstieg der Kaiserschnittrate weniger mit medizinischen als mit
soziodkonomischen Grunden erklart werden konne und fuhrt die bessere
Planbarkeit, das kalkulierbare Risiko, die Duldungsbereitschaft der werdenden
Eltern und die Furcht der Geburtshelferinnen vor Klagen an. Gerade Frauen mit
privaten Versicherungen werden Opfer haufiger und unndétiger Eingriffe, weil
ihnen Haftungsklagen eher zugetraut werden (vgl. Husslein 2000:850). Auch
Kolip (2000:26) und Schiicking und Schwarz (2004:24f.) bestatigen den Anstieg
von Interventionen durch die steigende Anzahl von Haftungsklagen, wodurch
Arztlnnen die invasivere Behandlungsart wahlen wiirden, weil diese flr sie die
sicherste Form der Behandlung darstellt. Husslein (2000:850f.) betont auch die
Erfahrung der Geburtshelferinnen und ,wissenschaftliche Trends“ und das
Fehlen allgemein gultiger Richtlinien zur Stellung der Indikation als Grunde fur
die Entscheidung zum Kaiserschnitt.

Im nachsten Abschnitt wird, wie bereits erwahnt, die Medikalisierung von
Schwangerschaft und Geburt in einen gréReren gesellschaftlichen

Zusammenhang gestellt und damit die kulturelle Konstruktion medizinischen
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Handelns sichtbar gemacht.

Die Historikerin Barbara Duden (2007:3) betont die vielfaltigen Einflusse von
Kirche, Medizin, Bioethik, Padagogik und der institutionellen Behandlung der
schwangeren Frau und die daraus resultierenden Folgen der veranderten
korperlichen Wahrnehmung der Frauen. ,Neue Techniken und Sprechweisen®
haben laut Duden (2007:10) die Wahrnehmung der Schwangerschaft verandert
und das Kind in einen ,Fotus®, die Mutter in ein ,uterines Versorgungssystem®
verwandelt und dem ungeborenen Leben einen ,allumfassenden Wert"
zugesprochen. Wie dieses ungeborene Kind im Bauch der Mutter
wahrgenommen werde, sei eine Konstruktion der Gesellschaft und kein Produkt
der Natur (vgl. Duden 2007:12).

Petra Kolip (2000:12) weist auch auf den Genderaspekt der Medikalisierung
hin. Die Medikalisierung sei Ausdruck einer ,jahrhundertelangen Abwertung von
Frauen und Weiblichkeit®, die in der christlichen Tradition begrundet sei und zur
Verbindung von Frauen mit den Attributen schwach und krank fuhre. Diese
Entwicklung fuhre gemeinsam mit der Professionalisierung der Medizin zum
Problem der Medikalisierung.
Unter Professionalisierung versteht Kolip (2000:12f.) einen Prozess,
o(...) in dem es einer Gruppe gelingt, ein Tatigkeitsmonopol im
Dienstleistungsbereich zu definieren und gesellschaftlich durchzusetzen.
Elemente der Professionalisierung sind berufliche Autonomie, die

Formulierung von Zugangsberechtigungen und die Etablierung von
Standards der Ausbildung und Ausubung.”

Kolip (2000:21, 27) unterstreicht, dass die Medikalisierung abhange vom
historischen und kulturellen Kontext, und dass sie von der Konzeption und dem
Umgang mit dem Korper, mit Weiblichkeit, Geschlechterrollen und Risiko
gepragt sei. Zudem versuche die Medizin ihren Geltungsbereich bestandig

auszudehnen.

Reibnitz und List (2000:190f.) und auch Wagner (2003:55) weisen auf die
Okonomischen Aspekte der Medikalisierung hin. Einerseits verursacht die
Medikalisierung Kosten, die von einer Solidargemeinschaft oder dem
Individuum getragen werden mussen, andererseits werden durch Einkommen

der beteiligten Berufsgruppen und auch durch Interessen einer medizinisch-
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technischen und pharmazeutischen Industrie 6konomische Gewinne aus der

Medikalisierung erzielt.

Tew (2007: 497, 500f.) weist die Verantwortung fur die Medikalisierung den
Arztinnen zu, die danach trachteten einen Bedarf fir ihr Leistungsangebot zu
schaffen, durch gezielte Strategien den Hebammenberuf zu unterdriicken und
die Geburtshilfe zu kontrollieren. Sie schrankt zwar ein, dass es auch Arztinnen
gegeben habe, die von der allgemein akzeptierten Praxis abwichen, diese seien
aber innerhalb des arztlichen Berufsstandes ignoriert worden. Dieser
O0konomische Grund und Anspruch an Macht mag durchaus eine (wenn auch
nicht unbedeutende) Rolle spielen. Als alleiniger Erklarungsansatz scheint er
aber zu kurz zu greifen. Wenngleich diese Aussagen fur eine mehr oder minder
groRe Gruppe an Arztinnen zutreffen mag, so wird es doch jener Gruppe nicht
gerecht, die sich einer Verwirklichung des arztlichen Berufsethos verpflichtet
fuhlt und um das Wohl ihrer Patientinnen bemuht ist. Zudem wird der Einfluss

bevolkerungs- und gesellschaftspolitischer Interessen vollig ignoriert.

Die Medikalisierung wird von Haucke und Dippong (URL11) als Prozess
verstanden, dessen Anderung nicht durch einseitige Schuldzuweisungen
herbeizufiihren ist, sondern nur durch einen Austausch zwischen Arztinnen,
betroffenen Frauen, allen Berufsgruppen, die in der Geburtshilfe mitwirken,
Gesundheitswissenschaftlerinnen, Ethikerlnnen, Poltikerinnen und
Vertreterlnnen der Krankenkassen.

Haucke und Dippong bieten einen erweiterten Losungsansatz, indem sie
feststellen, dass dieser komplexe Prozess der Medikalisierung der Geburtshilfe
weder durch die Emanzipation der Frau, noch durch alleinige
interessenspolitische Bestrebungen der Arztlnnen zu erklaren ist, obwohl der
Okonomische Aspekt der zahlreichen Interventionen nicht zu leugnen ist (vgl.
URL11). Sie sehen die Ursachen der Medikalisierung in einem unscharfen
Krankheitsbegriff und einem mehrdeutigen Konzept der Selbstbestimmung, das
pathologisierende Tendenzen férdere.?®

Eingriffe konnten Laut Haucke und Dippong (URL11) nur dann als legitim

% Siehe auch Kapitel 4.5
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gesehen werden, wenn sowohl biomedizinisch (disease) wie auch aus der
Perspektive der Betroffenen (illness) eine Krankheit vorliege. Ein
Krankheitsbegriff, der beide Aspekte umfasse, sei bereits mit der
Selbstbestimmung verwoben. Gibt es zwischen beiden Aspekten eine
Diskrepanz, wird die Selbstbestimmung als Quelle der Legitimation von
Eingriffen wichtig (vgl. URL11). Hier ist auch darauf hinzuweisen, dass
Gesundheit und Krankheit nicht nur biomedizinische, sondern subjektive,
soziale und kulturelle Kategorien sind (vgl. URL11). Der moderne
Krankheitsbegriff erlaube keine strikte Trennung von Pathologie und
Physiologie und damit auch keine eindeutige Antwort auf die Legitimation
arztlicher Eingriffe (vgl.URL11). Krankheit erscheine als zum Leben gehorig und
die Medizin reagiere darauf mit der Erstellung von Normen, die durch
biologische und statistische Idealisierungen bestimmt werden, wodurch
Krankheit als Normabweichung betrachtet werde und Gesundheit als die
Abwesenheit von Krankheit (vgl. URL11). Aus der Integration von Krankheit ins
Leben folge die praventive Medizin und die Vorsorge werde ein ,Gebot der

Vernunft?, da die Abweichung von der Norm bestandig drohe (vgl. URL11).

Aus dem Gesagten wird deutlich, dass ethische und medizinische Richtlinien,
religiose und padagogische Normen, der Genderaspekt, (bevolkerungs-)
politische und ©6konomische Interessen die medizinischen Handlungsweisen
beeinflussen. Die unterschiedlichen Argumentationsweisen der beiden
Gruppen, die in Kapitel 4.3.2.2 dargestellt wurden und die Diskussion um die
Ursachen der Medikalisierung laufen auf die scheinbare Dichotomie zwischen

Natur und Kultur hinaus. Diesem Aspekt wird nun weiter nachgegangen.

4.3.5 Dichotomie von Natur und Kultur

Geburt ist laut Maier (2000:214) ein naturlicher Vorgang, der von den
Wertvorstellungen der jeweiligen soziokulturellen Gemeinschaft gepragt ist.
Auch die Politologin Ingrid Schneider (2003:84ff.) geht auf diese
Gegenuberstellung von Natur und Kultur ein und zeigt die Strategien der
Frauenpolitik auf, mit dieser Dichotomie umzugehen. Dieser Ansatz ist auch auf

die unterschiedlichen Gruppierungen in der Geburtshilfe anwendbar und es
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stellt sich heraus, dass sich nicht zwei sondern drei Gruppen einander

gegenuberstehen.

(1) Die Aufspaltung von Natur und Kultur wurde beibehalten, aber
L,umgewertet‘, wodurch es zu einer Aufwertung der naturlichen Vorgange und
auch der natirlichen Geburt kommt. Dieser Ansatz blende laut Schneider
(2003:84f.) die Tatsache aus, dass Geburt ein existenzieller und kein sanfter
Akt ist und dass die Geburt kulturell sehr stark gepragt ist. Die Forderung nach
einer interventionsfreien Geburt kdnne zu einer neuen sozialen Norm werden,
die die Frauen in ihrer Handlungsfreiheit einschranke (vgl. Schneider
2003:84f.).

(2) Diese Strategie wandte sich gegen die Dichotomie von Natur und Kultur,
indem die Freiheit zur Kontrolle des Koarpers mit Hilfe der Technik und
modernen Medizin gefordert wurde. Die Frauen begeben sich bei dieser
Strategie auf die andere Seite der dualen Opposition. Die Kontrolle des Korpers
wird als Sicherheit und Freiheit erlebt. Hier werden negative Auswirkungen der
Eingriffe in den Kdrper ausgeblendet (vgl. Schneider 2003: 85f.).

(3) Der Korper mit allen seinen Begrenzungen soll durch Veranderung und
Verbesserung ganz aufgelést werden, um die Freiheit zu erlangen. Der Korper
wird dabei als beliebig formbar und veranderbar begriffen (vgl. Schneider
2003:86). In der Geburtshilfe sind hier eventuell jene Tendenzen einzuordnen,
die alle Beschwerlichkeiten, die der schwangere Koérper mit sich bringt,

auszuschalten versuchen.

Schneider (2003:86f.) schlagt als Losung vor, diese Dichotomien aufzuldsen
und die ,Interrelationalitat* zu betonen. Das bedeutet, den Korper als
Bedingung der Existenz und mit seinen Grenzen anzuerkennen, wobei dies
nicht als Bewegung zurick zur Natur zu werten sei. Technische und
medizinische Neuerungen sollen nicht automatisch als ,wider-naturlich®
bewertet, aber kritisch hinsichtlich ihres Anspruches auf Macht und
O0konomische Gewinne beurteilt werden.

Auch in der Schwangerenbetreuung und Geburtshilfe kann dieser

Losungsansatz sehr fruchtbar angewendet werden.
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Die Philosophin und Soziologin Isabelle Azouley (2003:42) hinterfragt die
Gegenuberstellung von ,Arzt, Technik, Kontrolle® versus ,Frau, Natur,
ursprungliche Geburt®. Diese fihre zwar dazu, dass Frauen die Geburt wieder
selbst Ubernehmen, ,lenke aber von der schmerzhaften Konfrontation mit
eigenen schwer annehmbaren Anteilen ab“. Azouley (2003: 42) dazu:
,Was sich antipodisch gegenubersteht, ist nicht das Kontrolimonopol
mannlicher Arzte und ihrer Gerate gegenuber der weisen, autonomen,
naturverbundenen Frauen und ihrer EinfUhlsamkeit. Was sich antipodisch
gegenubersteht, ist ein weibliches Selbstbewusstsein heute, das sich
Aufklarung, Mitbestimmung, Bdurgerrechte, Autonomie und materielle

Unabhangigkeit zu eigen gemacht hat, und die animalische Wirklichkeit des
Gebarens, die das Individuum negiert, verachtet, ausschaltet.”

Azouley (2003:41) kritisiert die Zurtickweisung der Medizin als Forschungs- und
Fortschrittsquelle, die es unmadglich mache, die Erfahrung und die Kompetenz
der Medizin zu nutzen. Diesen Einwand halte ich fur sehr bedeutend, um die
Fronten zwischen den unterschiedlichen Ansatzen aufzuweichen und
Lésungsansatze fur die medizinische Praxis zu erarbeiten. Ebenso ist zu
beachten, dass sowohl Arztinnen wie auch Hebammen heterogene Gruppen
darstellen, in denen nicht alle Vorannahmen und Uberzeugungen geteilt

werden.

Aus den Diskussionen geht hervor, dass die Frau einerseits als Opfer
Okonomischer, medizinischer, technischer, politischer, ethischer und
struktureller Zwange dargestellt wird, andererseits wird ihr Recht auf
Handlungsfreiheit und Autonomie proklamiert.

Wie Haucke und Dippong (URL11) feststellen, ist aus dem physiologischen
Prozess der Schwangerschaft und Geburt ein hochriskantes Unterfangen
geworden, bei dem die Arztinnen versuchen, ihre Verantwortung mit Berufung
auf die Selbstbestimmung der Patientinnen zu delegieren und bei dem die
Frauen zunehmend verunsichert werden (vgl. URL11). In der Geburtshilfe
besteht ein asymmetrisches Verhaltnis zwischen den Geburtshelferinnen und
den betreuten Frauen, das sich auf den unterschiedlichen Wissensstanden
begrindet. Dadurch entsteht ein Machtgefalle, das juristisch und ethisch
ausgeglichen werden sollte (vgl. URL11). Diese Umstande haben zur Folge,

dass es zu einem Spannungsverhaltnis zwischen Fursorge und
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Selbstbestimmung und dem Verlangen nach Sicherheit kommt, das zur Frage
nach der Ubernahme von Verantwortung fiihrt. Auf diese Aspekte wird nun

naher eingegangen.

4.4 Die Frage der Verantwortung

Diese Frage stellt sich besonders dann, wenn die Geburt nicht wie erwartet
verlauft. Geburtshelferinnen sollen dann zur Verantwortung gezogen werden,
denn offensichtlich ist etwas schiefgelaufen, wenn nach all den
Vorsorgeuntersuchungen, die ein gesundes Kind konstatiert haben, nun doch
ein krankes, behindertes oder gar totes Kind geboren wird. So wird die
Hoffnung schnell zum Anspruch und schliedlich zum Recht auf ein gesundes
Kind, das im Bedarfsfall eingeklagt wird.

Was verursacht nun diese Prozesse der Ubertragung von Verantwortung und

wieviel Verantwortung kdnnen und wollen die Eltern tragen?

Maier (2000:14) stellt fest: ,Die Balance zwischen Autonomie, Fursorge und
Verantwortung kann von den Handelnden nur in der Beziehung zu den
Betroffenen  hergestellt werden.” Jemand, der die Freiheit zur
Selbstbestimmung habe, misse auch Verantwortung ubernehmen, wofur
Entscheidungs- und Handlungskompetenz Voraussetzung seien (vgl. Maier
2000:14).

Da die Medizin gepragt ist von einem Glauben an naturwissenschaftliches
Wissen und von der Uberzeugung der ,Machbarkeit‘, werde suggeriert, dass
Krankheit, Leiden und Behinderung vermeidbar seien, was zur Folge habe,
dass Menschen fir ihr eigenes Schicksal zur Verantwortung gezogen werden
(vgl. Maier 2000:27). Schindele (2002:55) stellt fest, dass durch die
vorgeburtliche Diagnostik ,(...) das, was bisher als Schicksal galt zur bloRen
Option [wird], die man wahlen kann oder auch nicht.“ Die Sozial- und
Gesundheitswissenschaftlerin Antje Brockmann und die Psychologin Daria
Reichard (2000:62) erganzen, dass es gegenwartig schwierig sei ,guter

Hoffnung“ zu sein, und dass ein gesundes Kind nicht mehr als Geschenk und

90



ein krankes Kind nicht als Schicksal begriffen werde, sondern es bestehe die

Erwartung, dass ein gesundes Kind ,technisch machbar” sei.

Schindele (2002:47, 54) und Rockenschaub (1998:31) bringen den
Machbarkeitsanspruch der Medizin in Verbindung mit der Bereitschaft der
Eltern, im Schadensfall zu klagen. Die Medizin suggeriere eine potentielle
Gefahrdung im Mutterleib und verspreche gesunde Kinder bei Einhaltung der
medizinischen Auflagen und Kontrollen und bei Inanspruchnahme der
geburtsmedizinischen Eingriffe. Im Schadensfall wirden Eltern sich auf dieses
Versprechen berufen und Klage erheben. Diese Ansicht teilt auch die
Ethnologin Ines Albrecht-Engel (1995:39), indem sie feststellt, dass die Eltern
schicksalshafte Verlaufe nicht mehr akzeptieren, sondern als Versagen eines/r
Schuldigen werten, weil die Medizin sich als allmachtig prasentiere. Maier
(2000:109) fugt hinzu: ,Ergibt die Ultraschalluntersuchung keinen
pathologischen Befund, wird von der schwangeren Frau, wie der Gesellschaft

ein in jeder Hinsicht gesundes Kind erwartet, wenn nicht sogar gefordert.”

Maier (2000:14) wertet dies als gesellschaftlichen Kontrollmechanismus, der die
Autonomie der Schwangeren beschneide. Schindele (2002:61) erganzt, dass
sich eine ,Pflicht zum gesunden Kind“ entwickelt habe und Frauen dafir
verantwortlich gemacht wurden, wenn ein Kind krank oder behindert zur Welt
kame. Die Verantwortung fur das ,gute Gelingen® eines Kindes habe sich also
von der Erziehung bereits auf die Schwangerschaft ausgedehnt (vgl. Schindele
2002:61). Maier (2000:114) und Schindele (2002:61) weisen darauf hin, dass
die Geburt eines kranken Kindes bei den Eltern zu Schuldgefuhlen fuhre,

anstatt die Machbarkeit der Medizin in Frage zu stellen.

Schindele bezieht ihre Ausfihrungen auf die Geburt eines behinderten Kindes.
Wird dieser Ansatz ausgedehnt auf die Geburt eines primar gesunden Kindes,
das durch die Geburt zu Schaden kommt, so erklart sich dadurch, warum Eltern
in so einem Falle nach Schuldigen suchen und Haftungsklagen zunehmen. Es
wird die Schuld an dem kranken Kind, das nach Durchflihrung aller pranatalen
Untersuchungen als gesund beurteilt wurde, auf die Geburtshelferlnnen
ubertragen, die den Eltern ihr Recht auf dieses gesunde Kind durch ihre

Fehlhandlungen scheinbar vorenthalten.
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Die Soziologin Elisabeth Beck-Gernsheim (2002:14, 17) stellt fest, dass mit der
Aufklarung die Bedeutung der Kindheit fur das Gedeihen von Kindern betont
und den Eltern damit eine bis dahin neue Verantwortung fur die optimale
Entwicklung des Kindes auferlegt worden sei. Dazu gehdren auch ,optimale
Startchancen® und die Vermeidung behinderter Kinder. Diese Verantwortung
werde an die technischen Mdglichkeiten angepasst, und wer diese nicht nutze,
gelte als ,verantwortungslos, suspekt, wenn nicht gar schuldig“ (vgl. Beck-
Gernsheim 2002:17). Der aus der  Aufklarung resultierende
Verantwortungsbegriff bedeute ein Mehr an Autonomie indem das eigene
Schicksal in die Hand genommen werde. Ein Unterlassen der Ubernahme
dieser Verantwortung wird jedoch als Schuld gewertet (vgl. Beck-Gernsheim
2002:18).

Beck-Gernsheim (2002:22) stellt in Frage ob all die technischen
Errungenschaften, die zur Optimierung und Auswahl des ungeborenen Lebens
zur Verfigung stehen, tatsachlich dem Wohl des Kindes dienen. Giovanni Maio
(2011:20), Professor fur Ethik und Geschichte an der Universitat Freiburg, weist
darauf hin, dass Kinder dadurch immer mehr als Produkte begriffen werden, die
,bestellt, nach Qualitatskriterien Uberprift und eventuell wieder ,abbestellt*
werden. Dadurch gehe das Gefuhl der Dankbarkeit fur das ,werdende Kind"
verloren und werde ersetzt durch ein Gefuhl der ,Angst vor nicht ausreichender
Kontrolle® (vgl. Maio 2011:20f.). Wie Maio (2011:20) aufzeigt, wirden es viele
Frauen als unverantwortlich betrachten, ein behindertes Kind zur Welt zu
bringen, was jenen Eltern einen Rechtfertigungsdruck auferlege, die ein Kind in
seinem ,So-Sein“ akzeptieren. Maio (2011:22) pladiert fir die Annahme des
Schicksalhaften zu Beginn eines Menschenlebens, denn nur so sei

gewahrleistet, dass jedes Kind als ,Gabe“ betrachtet werde.

Nach den dargestellten Aspekten lasst sich feststellen, dass die Verantwortung
fur ein gesundes Kind ein Mal} umfasst, das schwer zu tragen ist, sowohl von
den Eltern, wie auch von den Geburtshelferinnen. Einen Lésungsansatz bietet
Maier (2000:24), indem sie Humanitat als die Akzeptanz von Schicksal und die
Annahme ,menschlichen Begrenztseins“ bezeichnet. Es geht ihrer Meinung
nach um eine Humanisierung der Geburt, die allen Beteiligten ein gerechtes

Mal an Verantwortung auferlegt und die Selbstbestimmung aller Beteiligten
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gewabhrleistet.

Die Frage der Verantwortung hangt sehr eng mit jener der Selbstbestimmung
zusammen. In der Geburtshilfe gibt es verschiedene Interessensgruppen mit
jeweils eigenen Anspruchen an Autonomie und Selbstbestimmung. Auf die
Frage der Autonomie der Hebammen wurde bereits in Kapitel 4.1.2
eingegangen. Die rechtlichen Aspekte der Selbstbestimmung wurden in Kapitel
3.4 behandelt. Im nachsten Kapitel steht die Selbstbestimmung der werdenden
Matter im Handlungsfeld der Geburtshilfe im Mittelpunkt.

4.5 Selbstbestimmung

Das Ziel einer selbstbestimmten Geburt ist, dass alle Frauen entscheiden
kénnen, wie sie ihre Kinder bekommen mdchten und das geburtshilfliche
System diesen Wunsch der Frauen akzeptiert und dafur Sorge tragt, dass diese
Wiunsche verwirklicht werden kdnnen. Dafur muss es geeignete 6konomische,
rechtliche, politische und medizinische Rahmenbedingungen geben, die den
Frauen die Wahlmoglichkeit lassen. Um wahlen zu kdonnen brauchen Frauen
Informationen, auf deren Basis sie zu ihren Entscheidungen finden (vgl.
Schucking 2003:30). Selbstbestimmung schliet auch das Recht auf
Nichtwissen mit ein.?® Weikert (1998:126) stellt fest, dass das Recht auf
Nichtwissen verpdnt sei und fahrt fort: ,Sich nicht mehr dem Schicksal ergeben

mussen heil’t, sich diesem nicht mehr ergeben durfen!”

Wie Husslein (2000:849) und Azouley (2003:38) aufzeigen, werden Geburten
oder bestimmte Interventionen von Frauen sehr unterschiedlich erlebt.

Um so mehr, ist den Wlnschen der gebarenden Frau Rechnung zu tragen.
Schwierigkeiten konnen sich ergeben, wenn die Winsche, wie bereits in Kapitel
3.4 und 3.5 erwahnt, nach der Geburt in Frage gestellt werden, oder wenn die
Winsche der Frau mit dem Wohl des ungeborenen Kindes oder den ethischen

und fachlichen Uberzeugungen der Geburtshelferlnnen kollidieren.

? Siehe Kapitel 3.4
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Wie in den Kapiteln 4.3.2.2 und 4.3.5 dargestellt, treten die unterschiedlichen
Gruppierungen mit unterschiedlichen Mitteln fur die Selbstbestimmung der Frau
ein. Demnach kann auch der Begriff der Selbstbestimmung unterschiedlich
verstanden werden.

Wagner (2003:47) fordert eine Humanisierung der Geburt, die nur ermdglicht
werden konne, wenn die Selbstbestimmung der Frau gewahrleistet sei. Er
betont die Starkung der Personlichkeit einer Frau, wenn sie interventionslos
gebaren konne und bezeichnet die Gewahrleistung von Rahmenbedingungen,
die dies ermoglichen als Humanisierung. Durch die Humanisierung der Geburt
konnten die Vorteile der westlichen medikalisierten Geburt genutzt werden und
gleichzeitig die biologische, soziale, kulturelle und spirituelle Natur der
menschlichen Geburt geachtet werden (vgl. Wagner 2003:56).

Azouley (2003:37) hingegen bezeichnet die vaginale Geburt ohne Kaiserschnitt
oder Periduralanasthesie als inhumanen, unzahmbaren und unvorhersehbaren
Akt, der so ,barbarisch, wie kein anderer Vorgang in unserem Zeitalter” sei. Sie
kritisiert besonders, dass der Geburtsschmerz noch immer als Mythos und
dessen Uberwindung als Tugend und Grundstein einer gegliickten Mutter-Kind-
Beziehung gehandhabt werde. Fir Azouley (2003:43) bedeutet
Selbstbestimmung eine Uberlegung der ,Schmerzvermeidung als Grundrecht,
um die Wurde und den Selbstschutz der Gebarenden zu erhalten.

Die moderne Geburtsmedizin verspricht die Foérderung der weiblichen
Selbstbestimmung durch Planbarkeit und Kontrolle und die Reduktion der Angst
durch feindosiertes Schmerzmanagement bei gleichzeitiger Ermoglichung einer
Bondingphase und die Erhaltung der Attraktivitdt und der Verhinderung von
nachfolgenden Stérungen des sexuellen Erlebens (vgl.URL11). Wagner
(2003:58) wiederum kritisiert die feministischen Forderungen nach
geburtshilflichen Eingriffen, ohne die Risiken zu beachten. Er weist die
,Uberlagerung der biologischen Vorgange“ mit Eingriffen und Medikamenten
zuruck (vgl. Wagner 2003:48).

Wie Haucke und Dippong (URL11) feststellen, kann Selbstbestimmung in
unterschiedlicher Weise verstanden werden. Wird das Selbst als ,primar
geistige, vom Korper distanzierte Instanz® verstanden, so erscheint die

Beherrschung der inneren und &uferen animalischen Natur® als
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Selbstbestimmung.

Wird der Korper hingegen als Teil des Selbst und als ,wichtige Ressource
personaler Identitat” betrachtet, kann aus dem Gebarakt neues Selbstvertrauen
entstehen (vgl. URL11). Dieser Ansatz geht von einer Gleichrangigkeit von
Korper, Seele und Geist aus, wobei der Koérper auch, wie bei einer Geburt,
einmal die Fuhrung Ubernehmen konne, ohne die ,personale Einheit” zu
gefahrden. Dieses Konzept von Selbstbestimmung entspreche den

Anforderungen einer liberalen Moderne (vgl. URL11).

Wie die Darstellungen zeigen, kann Selbstbestimmung sehr unterschiedlich
verstanden und interpretiert werden. Die Selbstbestimmung stellt einen
zentralen rechtlichen und ethischen Bestandteil im Umgang mit Patientinnen
dar, hangt eng mit der Frage der Verantwortung in der Geburtshilfe zusammen
und fuhrt uns zu einem weiteren wesentlichen Aspekt, namlich dem der
Sicherheit. Da es ,die Sicherheit* im Sinne eines allgemein gultigen Begriffes
nicht gibt, bedarf es auch hier der Definition und Abgrenzung. Im Folgenden

wird nun auf diesen Aspekt naher eingegangen.

4.6 Sicherheit

Sicherheit in der Geburtshilfe wird meist gleichgesetzt mit einer Senkung der
mutterlichen und kindlichen Morbiditat und Mortalitat.

An dieser Stelle ist festzuhalten, dass die Zunahme des sozialen Wohlstandes,
die Besserung der Erndhrungslage, die Abnahme der Paritat und ein hdherer
hygienischer Standard sehr wesentlich zur Senkung der perinatalen Mortalitat
und Morbiditat beigetragen haben und dass diese nicht auf den Einsatz
geburtshilflicher Technologien zurlckzufuhren sind (vgl. Tew 2007:76ff.). Wie
bereits im Kapitel 4.3 dargestellt, hat der rasante Anstieg der Interventionsraten
in den letzten 30 Jahren die Sicherheit von Mutter und Kind nicht weiter erhoht.
Wagner (2003:50) zieht das Restimee: ,In hoch entwickelten Landern sind alle
Versuche fehlgeschlagen, niedrige perinatale Mortalitatsraten durch hohere
geburtshilfliche Interventionen zu erklaren.” Wie Tew (2007:496) bestatigt,
haben geburtsmedizinische Interventionen in keinem Land und zu keinem

Zeitpunkt zu mehr Sicherheit in der Geburtshilfe beigetragen, wobei sie
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einschrankt, dass es einige wenige Interventionen gebe, die durchaus sinnvaoll,
aber nur bei wenigen Geburten notwendig seien. Tew (2007:16) hat durch die
Analyse statistischer Daten herausgefunden, dass eine Geburt umso sicherer
ist, je weniger in ihren Verlauf eingegriffen wird. Sie (2007:22) betont, dass die
Sicherheit der Geburt primar vom Gesundheitszustand der Mutter abhange und
durch geburtshilfliche Eingriffe gefahrdet werde. Tew (2007:496) pladiert dafur,
dass sich das menschliche Eingreifen auf die Schaffung von

Rahmenbedingungen beschranken solle, die die Gesundheit fordern.

Sheila Kitzinger (2007:24) definiert Sicherheit nicht nur als eine Frage von
Leben oder Tod, sondern auch als eine Frage der Haufigkeit postpartaler
Erkrankungen, wozu sie auch psychische Belastungsreaktionen von Mutter und
Kind zahlt. Fur Azouley (2003:39) bedeutet Sicherheit ,die Garantie auf
physische Integritat* und diese sei unter der Geburt nicht zu gewahrleisten.
Auch dieser Ansatz kann auf das ungeborene Kind ausgedehnt werden und der
Schutz der physischen und psychischen Integritat als Malstab fur eine sichere
Geburt gelten. Die Hebamme Eva Fernandez-Thanheiser (1998:83f.) betont die
Wichtigkeit von Vertrauen zwischen Hebamme und Gebarender und den
Respekt des individuellen Rhythmus fir einen positiven Geburtsverlauf und
damit fur die Sicherheit der Geburt.

Fir viele Eltern bedeutet Sicherheit, ein gesundes Kind zu bekommen, weil ein
krankes Kind eine ,personliche Katastrophe und die Zerstérung der

individuellen Lebensplane® bedeuten wirde (vgl. Kolip 2000:29).

Wie bereits in Kapitel 4.3.2.2 erwahnt, stellt die aul3erklinische Geburtshilfe fur
Frauen mit niedrigem Geburtsrisiko eine sichere Alternative dar. Sie wird jedoch
haufig mit dem Hinweis auf ihre Risiken zurlickgewiesen. Wagner (2003:60) ist
der Meinung, die aulRerklinische Geburt werde aus Grunden der Macht und aus
Angst vor dem Verlust lukrativer Einkommensquellen durch die Arzteschaft und
die medizinische Industrie als unsicher abgewertet, obwohl ihre Sicherheit mit
der von Krankenhausgeburten ebenblirtig und diese Tatsache durch zahlreiche
Studien belegt sei (vgl. Wagner 2003:62). Er betont, dass die Notfalle, die
vielen Klinikerlnnen in den Kopfen sitzen, extrem selten seien und nicht in der
Schnelligkeit ablaufen wie oft angenommen werde. Zudem begrunden sich, wie

bereits in Kapitel 4.1.2 erwahnt, die Erfahrungen von Klinikerlnnen auf die
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Beobachtungen von medikalisierten Geburten. Auch im Krankenhaus kénne
laut Studien im Notfall oft nicht schneller eingegriffen werden, weil die
Operationsvorbereitungen ebenfalls eine gewisse Zeit in Anspruch nehmen
(vgl. Wagner 2003:52f.).

Klinikerinnen wirden zudem laut Wagner (2003:53) oft die Fahigkeiten und
Kompetenzen von Hebammen, die in der aulerklinischen Geburtshilfe tatig
sind, unterschatzen. Durch die kompetente Einzelbetreuung bei aul3erklinischen
Geburten sei es moglich, viele Komplikationen zu verhindern oder sie
vorzubeugen. Er tritt flr eine Zusammenarbeit von Kklinischen und
aulerklinischen Einrichtungen ein, um die Sicherheit der betreuten Personen
optimal zu gewahrleisten und um auch voneinander zu lernen (vgl. Wagner
2003:64).

Wie die Ausflhrungen gezeigt haben, erhdhen viele der gesetzten
geburtshilflichen Interventionen die Sicherheit von Mutter und Kind nicht.
Zudem ist auch der Sicherheitsbegriff mehrdeutig und es stellt sich an dieser
Stelle die Frage nach der Legitimitat des geburtshilflichen Handelns erneut. Da
das arztliche Handeln die personliche Integritat bedroht, muss es sich durch
Vorliegen einer Krankheit und/oder durch die Einwilligung der Patientin
rechtfertigen (vgl. URL11). Aus dem Dargestellten ist abzuleiten, dass ein Teil
der geburtsmedizinischen Interventionen weder durch eine Pathologie noch
durch das Prinzip der Selbstbestimmung der Patientin zu rechtfertigen ist,
wodurch drei wesentliche Leitlinien des arztlichen Handelns, namlich
Autonomie, Gerechtigkeit und Nichtschaden verletzt werden (vgl. URL11).
Haucke und Dippong (URL11) betonen, dass gemafl der philosophischen
Anthropologie Korper, Seele und Geist nach einem Ausgleich verlangen und
kommen daher zu dem Schluss, dass geburtshilfliche Eingriffe dann legitim
sind, wenn sie die Integration von Korper, Seele und Geist fordern. Die vaginale
Geburt habe fur die Integritat vieler Frauen entscheidende Bedeutung.

Wie Kiellling (2008:56) treffend formuliert ware ,(...) ein sensibler, bewusster
und vorsichtiger Umgang mit einer unterstitzenden Medizin auf der Basis, dass
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett in erster Linie Gesundheitszustande

und nicht pathologisch sind (...)* winschenswert.
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Wie im letzten Kapitel gezeigt wurde, sind die historischen Entwicklungen in der
Geburtshilfe durch die Prozesse der Medikalisierung und Institutionalisierung
gepragt. Diese Prozesse bringen es mit sich, dass Hebammen in der Ausibung
ihres Berufes an Autonomie verlieren und ihr Kompetenz- und Wissensbereich
eingeschrankt wird, obwohl sich dies erwiesenermalien nachteilig auf die
Sicherheit und das Wohlbefinden von Mutter und Kind auswirkt. Am Prozess
der Medikalisierung werden die Konkurrenz des arztlichen und des
Hebammenwissens um die Durchsetzung sichtbar. Die Ursachen dieser
Entwicklung sind vielfaltig und Ausdruck der kulturellen Konstruktionen im
Umgang mit Schwangerschaft und Geburt.

In der Interaktion zwischen Hebammen, Arztinnen und Frauen stellen die
Fragen nach Verantwortung, Selbstbestimmung und Sicherheit wesentliche
Faktoren dar. Dabei sind Begriffsdefinitionen von grof3er Bedeutung und in

Zusammenhang mit einer Erweiterung des Gesundheitsbegriffes zu sehen.

Der nachste Abschnitt ist der Darstellung der empirischen Ergebnisse gewidmet

und stellt die Wahrnehmung der Hebammen in den Mittelpunkt.
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5 Empirischer Teil

Anhand der durchgefuhrten Interviews werden die Veranderungen in der
Geburtshilfe dargestellt und mittels der geschilderten Schadensfalle und deren

Konsequenzen die Einflisse des Haftungsrechts analysiert.

5.1 Veranderungen des Handlungsfeldes der Hebammen

Es wird nun das autonome Handlungsfeld und dessen Veranderungen aus der
Sicht der Hebammen dargestellt. AnschlieRend werden die Veranderungen in
der Interaktion mit Arztlnnen und Frauen und die daraus resultierenden

Beeinflussungen der Tatigkeit der Hebammen beschrieben.

5.1.1 Autonomes Handlungsfeld

Ausgehend von der Darlegung der Grunde fur die Wahl des Berufes und den
damit verbundenen Zielen und Vorstellungen von Geburtshilfe werden die
geschilderten Veranderungen an den Themenfeldern Tatigkeitsbereich und

berufliche Zufriedenheit festgemacht.

5.1.1.1 Motivation fiir die Berufswahl, Vorstellungen und Ideale

Als Motivation fur die Wahl des Hebammenberufes nennen alle drei von mir
befragten Hebammen eher pragmatische Grinde, wie die Kkurze
Ausbildungsdauer oder familiare Bedingungen. Nach Abschluss der Ausbildung
waren sie unterschiedlich lange in Krankenhausern angestellt, bevor sie sich in
die freie Praxis begeben haben. Der Schritt in die freie Praxis erfolgte aufgrund
der eingeschrankten Handlungsautonomie in den jeweiligen Krankenhausern
und sollte einen erweiterten Kompetenzbereich und die Verwirklichung der
Vorstellungen von einer bestimmten Form der Geburtshilfe ermoglichen. Als
Ideal gelten hier fur alle drei befragten Hebammen interventionslose Geburten,

so wie sie es selbst bei ihren eigenen Geburten erlebt hatten.

Zwei der Hebammen hatten selbst oder in ihrem nachsten Umfeld Geburten

miterlebt, die mit Hilfe von Interventionen geleitet worden waren, und dies hatte
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sie dazu veranlasst, beruflich eine andere Form der Geburtshilfe verwirklichen
zu wollen. So beschreibt Martha E. die siebte Geburt ihrer Mutter, die im
Gegensatz zu den vorhergegangenen funf Geburten, die zu Hause
stattgefunden hatten, im Krankenhaus begleitet wurde als die ,langste und
schmerzhafteste®.
,ich selber habe dann auch meine Tochter zu Hause geboren, und wahrend
der Geburt, die sehr ruhig (.) war und Hebamme und meine Mutter sind in
einer Ecke gesessen und haben mich (.) gebaren lassen und haben mich

einfach nur begleitet, und da habe ich mir zum ersten mal gedacht: ,Das
mdchte ich auch.*(E. am 29.07.2011)

Ihre Wege haben sie dann in die privaten Sanatorien bzw. in die aul3erklinische
Geburtshilfe gefuhrt. Diese unterschiedlichen Arbeitsbereiche zeichnen sich
dadurch aus, dass Hebammen die Frauen bereits in der Schwangerschaft
kennenlernen und wahrend der Geburt und im Wochenbett und oft auch uber
diese Zeit hinaus betreuen. Im Krankenhaus sei das nicht der Fall, weil hier
Hebammen und Frauen einander erst im Ausnahmezustand der Geburt
kennenlernen (E. am 29.7.2011). Die Autonomie in der Betreuung Schwangerer
und Gebarender und die Erweiterung des Kompetenzbereiches stellen

ebenfalls wesentliche Beweggriunde fir die freiberufliche Tatigkeit dar.

Die Aussagen der Interviewpartnerinnen weisen darauf hin, dass die
Vorstellung einer interventionslosen oder zumindest -armen Geburt das Ziel ist,

das sie den Gebarenden und deren Kindern ermoglichen wollen.
Martha E. fasst ihre Motivation zusammen:

,Meine Motive waren, (...) den Muttern einen Platz zu geben, wo sie in Ruhe
gebaren kénnen und den Kindern einen Platz zu geben, wo sie ankommen
konnen (...). Ja einfach einen Platz zu geben, wo sie in Ruhe ankommen
kénnen, Mutter und Kind, nach der Geburt und eben beim Stillen
unterstutzen, dass auch das Stillen gut gelingt. Das war meine Absicht. Und
ich habe eigentlich die Bilder von meiner eigenen Geburt immer in
Erinnerung gehabt und das wollte ich einfach anderen Mauttern auch
ermdglichen.” (E. am 29.07.2011)

K. nennt als Grund fur ihren Wechsel in die Freiberuflichkeit die
Pathologisierung und Technisierung der klinischen Geburtshilfe. Sie hat die

Tatigkeit im Krankenhaus als eine sehr unpersonliche, medizinisch orientierte
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Betreuung empfunden, in der psychosoziale Aspekte vernachlassigt worden

seien.

»~Ja, dann bin ich weg von der Klinik, weil ich einfach gesagt habe, das ist
nicht meine Geburtshilfe, ich habe etwas anderes gelernt, das interessiert
mich nicht. Die technisierte Geburt war mir einfach zu (.) wie soll ich sagen?
Es sind die Frauen, es sind die Frauen zu kurz gekommen. Es ist nicht mehr
um die FRAU selbst gegangen, sondern es ist wirklich nur mehr um die
Wissenschaft gegangen, weil damit wir so viele Daten haben fiur das und so
viele Daten haben fur das. Da habe ich gesagt: ,Das interessiert mich nicht.™

Zusammenfassend stellt die Autonomie, die eigenen Vorstellungen von
Geburtshilfe umzusetzen eine wesentliche Motivation von Hebammen dar, sich
in die freie Praxis zu begeben. Als positiv werden der personliche Kontakt zu
den werdenden Eltern und die umfassende Betreuung der Frauen vor wahrend
und nach der Geburt bewertet. Auch der respektvolle Umgang und die Achtung
der Wunsche der Frauen werden von den Hebammen als wichtiges Element
einer gelungenen Geburtsbegleitung hervorgehoben. Des weiteren ist die

Ermdglichung einer mdglichst interventionsarmen Geburt von Bedeutung.

Im Folgenden werden die Veranderungen der geburtshilflichen Strukturen und

des Aufgabenbereiches aus der Sicht der Hebammen dargestellit.

5.1.1.2 Tdtigkeitsbereiche

Martha E. schildert, dass es nach Auskunft eines alten Amtsarztes noch
wahrend der Kriegszeit in der Stadt und rundherum mehr als 40 Hebammen

und viele Entbindungsheime gegeben habe (E. am 02.08.2011).

Claudia V. weist darauf hin, dass in den 1980er Jahren im ganzen Bundesland
niemand Hausgeburten durchgefihrt habe, aber es habe einige
Entbindungsheime gegeben. Die Hausgeburtshilfe wurde von den Hebammen
wieder etabliert, kann aber aufgrund der geringen Anzahl nicht als
ausschlieliches Betatigungsfeld gewahlt werden.

Gegenwartig gibt es in der ausgewahlten Stadt nur noch ein Geburtshaus und
aus burokratischen und strukturellen Grinden sei es heute fast unmaoglich ein
Geburtshaus zu eréffnen (E. am 02.08.2011). Zusatzlich gibt es die Mdglichkeit,

in Privatkliniken und im offentlichen Krankenhaus zu entbinden.
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Im Verlauf der Interviews wird klar, dass Hebammen ihren Tatigkeitsbereich im
Laufe der Zeit immer mehr eingeschrankt haben, obwohl sie selbst ihre
Kompetenzen immer weiter ausgebaut haben. Martha E. und Claudia V.
merken an, dass sie sehr viele Fortbildungen besucht hatten und ihr Zugang
immer mehr in Richtung Ganzheitlichkeit gegangen sei. Andererseits hatten die
Hebammen friher Beckenendlagen selbst gewendet, Wehenmittel verabreicht
und mancherorts auch Beckenendlagen vaginal entbunden. Auch Frauen, die
bereits einen Kaiserschnitt hatten, seien nach sorgfaltiger Anamnese und unter
besonderer Aufmerksamkeit wahrend der Geburt aufRerklinisch betreut worden.
Heute werde das nicht mehr gemacht, obwohl die Hebammen selbst keine
negativen Erfahrungen damit gesammelt hatten (V. am 11.07.2011; E. am
02.08.2011).

V. stellt fest, dass sie fruher gelegentlich Frauen in der Schwangerschaft
betreut habe, die keine arztlichen Kontrollen in Anspruch genommen hatten.
Das komme heute nicht mehr vor, weil von Seiten der Frauen keine Nachfrage
mehr bestehe (V. am 11.07.2011).

Als Grunde fur die Einschrankungen des Tatigkeitsbereiches flihren E. und V.
unter anderem medizinische Richtlinien und rechtliche Rahmenbedingungen
an, die sich im Laufe der Zeit gewandelt hatten.
.,Na schau, zum Beispiel bei Beckenendlagen hast du zu der Frau nur
gesagt: ,Ihr Baby kommt mit dem Popo zuerst.’ Das war klar, dass das
spontan ist. Da ist nicht so ein Zinnober aufgefuhrt worden wie heute. Dass

das Uberhaupt nicht moglich ist, und dass da ein Kaiserschnitt gemacht
werden muss. Da hat kein Mensch von einem Kaiserschnitt geredet.”

I: Und warum hat sich das so geandert, glaubst du?

,DU, warum hat sich das geandert? Weil das immer im Klinikding ist, weif3t
eh, genauso wie sie halt eine Zeit lang allen Frauen eine Epi geschnitten
haben, weil sie geglaubt haben, damit die Senkungen zu verringern, sind alle
Frauen geschnitten worden. Wie ich die Ausbildung gemacht habe, war der
Tenor: Jede Erstgebarende und jeder narbige Damm. Na wer ist denn dann
noch Ubrig geblieben?“ (V. am 11.07.2011)

Freipraktizierende Hebammen hatten sich laut V. an die Richtlinie mit dem

Dammeschnitt nicht gehalten. V. betont: ,Na das war ja nur eine Klinikrichtlinie,

das ist ja kein Gesetz.”
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Die Entwicklung der strukturellen Bedingungen der Hebammentatigkeit zeigt,
dass die Moglichkeiten zur aufRerklinischen Geburt sich stark verringert haben.
An Stelle von Entbindungsheimen sind Privatkliniken getreten, in denen
Hebammen gemeinsam mit Arztinnen Geburtshilfe leisten. Damit einhergehend
hat sich aufgrund veranderter rechtlicher und medizinischer

Rahmenbedingungen auch der autonome Tatigkeitsbereich eingeschrankt.

Wie Hebammen die beruflichen Rahmenbedingungen wahrnehmen und

bewerten wird im folgenden Abschnitt erlautert.

5.1.1.3 Berufliche Zufriedenheit

Die interviewten Hebammen haben ihr Arbeitsumfeld nach Mdoglichkeit so
gestaltet, dass es ihnen ein moglichst grolRes Ausmald an Autonomie und die

Verwirklichung ihrer Vorstellungen und Ziele ermdglicht.

Die strukturellen Bedingungen in den Privatkliniken werden unterschiedlich
wahrgenommen, konnen aber von den Hebammen in einem gewissen Ausmal}
mitgestaltet werden.

Wahrend Hannah K. das Sanatorium nach der Tatigkeit im Krankenhaus als
den Ort empfindet, an dem sie ihre Vorstellungen von Geburtshilfe verwirklichen
konne, war das Sanatorium fur Martha E. mit vielen Einschrankungen
verbunden. Sie konnte ihre Anspriche an die Geburtshilfe und die Betreuung
im Wochenbett im Sanatorium nicht verwirklichen.

sIch habe nur eine geschlossene Front gehabt. Von den Tagschwestern, von
den Nachtschwestern, von teilweise Arzten, von meinen Kolleginnen sowieso.
Du, das war eine geschlossene Front. (...) Weil ich wollte immer nur, dass die
Kinder bei den Muttern bleiben durfen, dass sie stillen nach Bedarf des Kindes.

Dass sie sie unterstitzen. Ich bin zehn Jahre gegen eine Wand gelaufen. Zehn
Jahre.” (E. am 02.08.2011)

Claudia V. meint, dass sich in den Sanatorien im Laufe der Zeit vieles verandert
habe, und dass diese Veranderungen auch auf die Forderungen der
Hebammen zurlckzufihren seien.

»(...) Weil wenn ich denke, was wir um die Badewanne gekampft haben im
Sanatorium. (...) Oder dass heute die Vater dort bleiben kénnen. Friher hat der

Mann heimgehen mussen. Ich meine, verstehst du? Und das war fur mich bei
der Hausgeburt immer so ein, dass die Familie zusammengeblieben ist. Und in
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jedem Spital, egal ob Sanatorium oder sonst was, hat der Mann gehen mussen
und die Frau ist dort geblieben alleine mit dem Kind (...)."

,Zum Beispiel, das trau ich mich ungschauter sagen, dass das ich eingeflihrt
habe. Weil ich einfach die Vater mit der Matte im Kreissaal hingelegt habe oder
die Matte hinaufgeschleppt habe sogar vor das Bett. (...) Das weil3 ich noch gut,
das war ein Chinese, der da ich meine fruher war es halt so, die erste Nacht
eben. Und die Frau hat halt einen Kaiserschnitt gehabt und der Mann ist die
ganze Woche dort geblieben und hat eine Nacht vor dem Bett geschlafen. Dann
hat die L. gesagt: ,Frau V., das geht nicht eine Woche, der kann nicht eine
Woche da auf der Matte liegen.” Dann habe ich gesagt: ,Dann gebt ihm ein
Bett!™ (lacht).

Heute sei es laut V. auch im Sanatorium maoglich, Bedingungen zu schaffen, die
denen einer Hausgeburt sehr nahe kommen. Sie schrankt aber ein, dass dies
nicht mit allen Arztinnen moglich sei. Die Frau misse sich dann ein Team

suchen, das diese Form der Geburt unterstitze.

Die aulerklinische Geburtshilfe umfasst die Betreuung in der Schwangerschaft,
wahrend der Geburt und im Wochenbett und stellt eine zufriedenstellende
Arbeitsform dar. Diese Form erlaubt grof3e Handlungsfreiheit, bringt aber auch
viel Verantwortung mit sich. Wichtig ist eine gute Zusammenarbeit mit Arztinnen
und/oder dem nachstgelegenen Krankenhaus, die gegenwartig gewahrleistet
sei (V.am 11.07.2011; E. am 29.07.2011).

Martha E. betont die Wahlfreiheit der Frau bezuglich des Geburtsortes und die
der Hebamme fur die Wahl ihres Arbeitsplatzes.
,Wir machen alle unsere Arbeit, die einen machen sie auf ihrem Platz. Das
ist genauso wichtig, dass sie eine gute Arbeit machen und die Menschen, die
sich dort hingezogen flhlen, gehen dort hin und die anderen suchen sich halt

einen anderen Platz. Das ist nicht fur oder gegen etwas, sondern einfach, es
gibt verschiedene Bedurfnisse.”

Alle drei Interviewpartnerinnen weisen auf die grol3e Belastung durch die
standige Prasenz und Rufbereitschaft hin. Die Mdglichkeit zur Zusammenarbeit
von mehreren Hebammen gestaltet sich aufgrund 6konomischer Barrieren und
des Konkurrenzdrucks zwischen den Hebammen schwierig, ware aber
hinsichtlich einer Erhdhung der beruflichen und auch der personlichen
Autonomie zielfihrend (E. am 29.07.2011, V. am 11.07.2011).

Martha E. unterstreicht, dass zwischen Hebammen ,Neid, Missgunst und
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Intrigen“ eine groRe Rolle spielen, die eine gute Zusammenarbeit oft

erschweren oder verunmoglichen (E. am 02.08.2011).

Ein breites Angebot an geburtshilflichen Strukturen ist zur Verwirklichung der
geburtshilflichen Ziele und ldeale winschenswert und erhéht nicht nur die
Autonomie der betreuten Frauen, sondern auch die der betreuenden
Hebammen. Diese Vielfalt ermdglicht, die eigenen Ressourcen einzusetzen,
dem individuellen Bedurfnis nach Sicherheit nachzugeben und die Form der
interdisziplinaren Zusammenarbeit zu wahlen.

Aus den Aussagen der Hebammen ist zu erkennen, dass die unterschiedlichen
geburtshilflichen Strukturen einen wesentlichen Einfluss auf ihre Tatigkeit und

Autonomie haben, was in Kapitel 5.1.5 noch weiter ausgefuhrt wird.

Im folgenden Teil der Arbeit wird auf die Beeinflussungen des Handlungsfeldes
der Hebammen eingegangen, die sich durch die Interaktion mit Arztinnen und
Frauen, aber auch durch den Einsatz geburtshilflicher Technologie ergeben.

Es wird zunachst die Zusammenarbeit mit verschiedenen geburtshilflichen
Einrichtungen und damit verbunden mit Arztinnen geschildert. AnschlieRend
wird der autonome Wissensbereich der Hebammen dargestellt und dem
arztlichen Wissen gegenubergestellt. Es folgen Ausflhrungen zur
Medikalisierung der Geburtshilfe aus der Sicht der Hebammen und zuletzt die

Darstellung der Rolle der betreuten Frauen im Handlungsfeld der Geburtshilfe.

5.1.2 Der Arbeitsalltag der Hebammen zwischen beruflicher Autonomie

und interdisziplinarer Zusammenarbeit

Der Arbeitsalltag der Hebammen liegt im  Spannungsfeld von
eigenverantwortlichem Handeln und interdisziplinarer Zusammenarbeit, was je
nach Arbeitsumfeld in unterschiedlichen Ausmafien zu tragen kommt.

Die groRRte Autonomie im Alltag haben Hebammen in der auflerklinischen
Geburtshilfe. Sie sind nur im Falle von Pathologien auf interdisziplinare
Zusammenarbeit angewiesen, wobei diese dann gut strukturiert sein muss, um
die nétige Sicherheit zu gewahrleisten. In offentlichen Krankenhausern, aber

auch in Sanatorien wird zu jeder, also auch zu physiologisch verlaufenden

105



Geburten ein Arzt / eine Arztin zugezogen. Wie sich die interdisziplinare

Zusammenarbeit tatsachlich gestaltet wird nun erlautert.

Martha E. und Claudia V. haben Erfahrung mit der Betreuung von
aulderklinischen Geburten, wie auch mit der Geburtshilfe in Privatkliniken.
Friher habe es laut ihren Angaben einige Gynakologinnen gegeben, die im
Falle von Komplikationen aulerklinische Geburten begleitet hatten. Heute
werde die Frau im Falle von Komplikationen an ein Krankenhaus Uberwiesen.
Mittlerweile gebe es zwischen Klinik und freipraktizierenden Hebammen eine
gute Zusammenarbeit, was friher nicht der Fall gewesen sei.

Martha E. bezeichnet es als ,Albtraum® wenn sie eine Geburt habe abbrechen
mussen und die Frau ins Krankenhaus musste. ,Sie haben so getan als ob
nichts gewesen ware, zehn Stunden lang. Sie haben von Null angefangen. Da
habe ich immer das Gefuhl gehabt, die Frauen werden bestraft dafur, dass sie
von mir, dass sie da waren. Wirklich.“ (E. am 29.07.2011)

Auch Claudia V. erwahnt, dass sie wahrend ihrer Ausbildungszeit in der Klinik
miterlebt habe, dass das Klinikpersonal im Falle einer abgebrochenen
Hausgeburt sehr unfreundlich mit den freipraktizierenden Hebammen
umgegangen sei. Diese hatten sich gar nicht ,kommen getraut®.

Gegenwartig stellt sich die Situation anders dar. Die freipraktizierenden
Hebammen durfen die von ihnen betreuten Frauen in das jeweilige
Krankenhaus begleiten, wenn sie sie dort auch nicht mehr medizinisch weiter

betreuen durfen.
Martha E. betont:

,Da ist sehr viel Respekt gegenseitiger Respekt und wirklich Wertschatzung
auch, gegenseitige Wertschatzung. (...) Sie gehen sehr achtsam mit den
Frauen um, wenn sie von mir kommen, also das schatze ich sehr, sowohl die
Kolleginnen, als auch die Arzte gehen sehr achtsam mit ihnen um.*

Martha E. beschreibt die Zusammenarbeit mit den Arztinnen im Sanatorium als
eher schwierig. Unter anderem sei die Organisation nicht immer einfach
gewesen, da die Arztinnen unterschiedlich lange Anfahrtszeiten hatten und man
das in die Organisation immer mit einplanen misse (E. am 02.08.2011).

Zusétzlich gebe es auch medizinische Richtlinien, an die sich Arztlnnen und

Hebammen zu halten hatten und Vorgaben der Privatkliniken. V. stellt diese
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Einschrankung des Tatigkeitsbereiches jedoch in Frage:, (...) da mussten sich
die Arzte viel mehr auf die FiiRe stellen, weil ich bin ja nicht Belegarzt und lasse
mir von dem Haus anschaffen was geschieht, aber den meisten ist das halt

wurscht (...)."

K. betont die Veranderungen der Gynakologlnnen und fihrt sie auf

okonomische Ursachen zuriick:

,<Aber es waren, wie gesagt die Gynakologen anders im Vergleich zu heute.
Es ist eine ganz andere Generation gewesen. (...) Aber dann sind die
Jungeren gekommen, die mehr auf das Geldverdienen aus waren. Das klingt
jetzt hasslich, das darf man eigentlich nicht sagen. Die sich nicht mehr so
interessiert haben, ob das jetzt normal geht oder nicht normal geht oder wie
man das macht. Eher schnell schnell. Bald fertig.”

Aus den Schilderungen der Hebammen geht hervor, dass das medizinische
Handeln von Richtlinien, rechtlichen Rahmenbedingungen und Vorgaben der
einzelnen Hauser bestimmt wird und Hebammen, die in Privatkliniken mit
Arztinnen zusammenarbeiten in ihrem Tun davon abhangig sind, wie die

Arztinnen diese Rahmenbedingungen in ihre Tatigkeit integrieren.

Als schwierig wird die Zusammenarbeit dann betrachtet, wenn Hebamme und
Arzt/Arztin nicht einer Meinung sind. Dabei zeigen sich die Schwierigkeiten im

Umgang mit der Widerspruchspflicht.

,Wenn du mit allen Gynakologen, die es gibt, zusammenarbeiten MUSST,
jetzt unter Anfuhrungszeichen, bist du naturlich immer wieder konfrontiert mit
Geburtshilfe, die dir aber so was gegen den Strich geht und du aber nicht
nein sagen kannst. Da gibt es eben ein paar Gynakologen, die Geburtshilfe
machen, die ich also immer schon abgelehnt hatte, damals schon und heute
sowieso ablehne, aber nicht ablehnen konnte (...) Du kannst nicht sagen: ,Mit
dem arbeite ich nicht und mit dem arbeite ich nicht.’” Das ist unmdglich. Du
musst also auch diese Art von Geburtshilfe ertragen und ich muss wirklich
sagen im wahrsten Sinne des Wortes ,ertragen’. Es hat mir weh getan. Wenn
du so weildt, das ist so ein Blodsinn, was der jetzt sagt und so eine Frechheit,
was der jetzt der Frau antut. Ja einfach so GANZ eine andere Geburtshilfe,
die man sich ja Uberhaupt nicht vorstellen kann, die es auch bei manchen
gegeben hat.“ (K. am 08.08.2011)

Heute habe K. aufgrund ihrer 6konomischen Situation die Mdoglichkeit, sich

auszusuchen, mit wem sie zusammenarbeite.
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Durch die Ubernahme der Schwangerschaft durch die Gynakologlnnen haben
diese auch die Macht, Frauen an bestimmte Hebammen zu verweisen, was fur
»unkooperative* Hebammen schwerwiegende dkonomische Nachteile mit sich
bringen kann. So schildert Martha E., dass sie besonders in ihren

Anfangsjahren vielen Anfeindungen ausgesetzt gewesen sei.

Claudia V. arbeite mit Arztinnen nicht zusammen, die eine vollig andere
Geburtshilfe vertreten als sie. Bei kleineren Meinungsverschiedenheiten trete
sie in einen Dialog mit dem/r betreffenden Arzt/Arztin und versuche, einen
Konsens zu erreichen. Die Grenze sei dann erreicht, wenn sie etwas nicht mehr
verantworten kénne. Sie sieht es auch als moralische Verpflichtung, dass man
im Falle von offensichtlichen Fehlentscheidungen von Gynakologlnnen in einen

Dialog treten musse und nicht schweigend daneben stehen konne.

V. verweist darauf, dass Hebammen versuchen, werdende Eltern vor
geburtshilflichen Interventionen zu bewahren, was jedoch aufgrund der
rechtlichen Rahmenbedingungen nicht immer moglich sei. V. raumt ein, dass
sie die Angste der Arztinnen verstehe, die aufgrund rechtlicher
Rahmenbedingungen Interventionen setzen. Diese Aussage ist ein Hinweis
darauf, dass das Recht in manchen Fallen nicht der Selbstbestimmung und
dem Wohl der werdenden Eltern und des Kindes dient, sondern zur

Durchfuhrung praventivmedizinischer Mal3nahmen fuhrt.

Zudem seien medizinische Handlungsweisen manchmal an O6konomische
Zwecke gebunden.
,2Aber da hat es ja Zeiten gegeben in den Sanatorien, da ist ja extra gezahlt
worden flr die Epi. Da hast du ja deswegen schon eine Epi schneiden
mussen. Ich meine auf der Klinik war das nicht so, aber im Sanatorium hast

du ja damals fur jeden Stich kann man sagen etwas gekriegt. Da haben sie
ja schon deswegen eine Epi geschnitten.”

Um die Frau vor einem Dammschnitt zu schitzen, habe sie bei manchen

Gynakologlnnen einfach die Schere versteckt (V. am 11.07.2011).

Arztinnen und Hebammen gehen von unterschiedlichen Grundannahmen zu
Schwangerschaft und Geburt aus. Daraus ergibt sich auch eine
unterschiedliche Wahrnehmung der Grenze zwischen Pathologie und

Physiologie, die zusammen mit den strukturellen Gegebenheiten zu Konflikten
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zwischen Hebammen und Arztinnen fiihren, die auf persénlicher Ebene
ausgetragen werden. Claudia V. betont aber auch, dass mit manchen Arztlnnen
eine gute Teamarbeit moglich sei (V. am11.07.2011).

Aus den Erzadhlungen wird deutlich, dass Hebammen durch die
Zusammenarbeit mit Arztinnen in ihrer Handlungsfreiheit eingeschrankt und
ihre Ideale von Geburtshilfe in den Hintergrund gedrangt werden. Die
Zusammenarbeit mit der Klinik hat sich verbessert, was die Hebammen dazu
veranlasst, bei Schwierigkeiten Frauen dorthin zu Uberweisen, wahrend fruher
Gynakologlnnen zur Betreuung zugezogen wurden. Eine gute Zusammenarbeit
mit der Klinik ist grundsatzlich als positiv zu werten. Da Hebammen jedoch nicht
in die weitere Betreuung der Gebarenden involviert sind, bedeutet es zugleich
eine weitere Einschrankung ihrer Handlungsautonomie.

Die Hebammen sehen als Ziel ihrer Arbeit, die Anliegen der werdenden Mutter
zu vertreten. Martha E. sieht ihre Aufgabe folgendermalRen: ,(...) meine
Aufgabe ist einfach, dass ich da bin und die Mutter begleite und die Kinder
begleite und das mache, was ich fur richtig finde und was diese Menschen, die

zu mir kommen, sich winschen.“ (E. am 29.07.2011)

Die befragten Hebammen haben unterschiedliche Strategien entwickelt, um mit
den geschilderten Einschrankungen und den damit eventuell verbundenen
Okonomischen Konsequenzen umzugehen. Sie sehen es als ihre Aufgabe, fur
das Wohl der von ihnen betreuten Frauen und Kinder zu sorgen und geraten
damit in ein weiteres Spannungsfeld, worauf in Kapitel 5.1.5 noch naher
eingegangen wird.

Um ihre Ziele zu verwirklichen, erscheint ein abgegrenzter Tatigkeitsbereich als
mdgliche Losung. Martha E. formuliert ihre Wiansche nach einem autonomen
Arbeitsbereich und pladiert flr die Schwangerenbetreuung durch Hebammen.
Sie wunscht sich geburtshilfliche Strukturen, wie in den Niederlanden oder
England, wo die Hebammen die normale Geburt begleiten und Arztinnen nur im
Falle einer Pathologie von den Hebammen zugezogen werden, wobei die
Entscheidungsmacht tber die Grenze zwischen Pathologie und Physiologie bei
der Hebamme liegen sollte (E. am 29.07.2011). In der Zusammenarbeit mit

Gynakologlnnen ware fur E. optimal, wenn man in einem respektvollen und
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achtsamen Miteinander arbeitet und wenn jeder seine Aufgabe hatte ,zum

Wohle der Menschen, die sich uns anvertrauen.” (E. am 29.07.2011)

Die geschilderten Probleme zwischen beruflicher Autonomie und
interdisziplinarer Zusammenarbeit hangen eng mit dem Wissen der Hebammen
und der Abgrenzung des hebammenspezifischen Wissens gegeniber dem

arztlichen Wissen zusammen. Darauf wird im folgenden Kapitel eingegangen.

5.1.3 Wissen der Hebammen

Da, wie bereits in Kapitel 3.7 ausgefihrt, das autoritative Wissen in der
Geburtshilfe das arztliche Wissen darstellt, wird an dieser Stelle auf die
Bewertung des hebammenspezifischen Wissens bzw. den Einsatz dieses

Wissens eingegangen.

5.1.3.1 Hebammenspezifisches Wissen

V. ist der Meinung, dass die Handlungsweisen in der Geburtshilfe immer auch
von den personlichen Erfahrungen abhangen, die man gesammelt habe und
betont, dass sie sich auf dieses Erfahrungswissen bei der Durchfiihrung von
Geburten verlasse. Sie habe ein nicht-technisches, sondern ein intuitives
Wissen. V. dazu: ,Manche Dinge spure ich einfach.” Sie meint, das sei eine Art
innere Stimme, der sie vertraue, aber manchmal ignoriere sie sie. Sie spricht in
dem Zusammenhang von ,splren®, ,wissen, ,auf sich héren®.

Gleichzeitig betont sie die Akzeptanz des Wissens und der Wunsche der
Frauen. So weist V. auch darauf hin, dass Hebammen nicht immer
richtlinienkonform arbeiten wirden, wenn diese ihren Erfahrungen und den
Winschen der Frauen zuwiderlaufen wirden. lhrer Erfahrung nach sind
Richtlinien sehr wandelbar und stellen daher keine rechtliche Verbindlichkeit

dar.

Martha E. verlasse sich bei ihren Entscheidungen auf die Fakten, aber auch auf
ihre Intuition. E. meint, sie sei sehr wachsam und spuire, wenn sie die Hand auf
den Bauch lege, auch die Emotionen des Kindes. Sie betont, dass man solche
Botschaften nur spure, wenn man prasent sei und nicht die Frau an ein

technisches Gerat anschliele und den Raum verlasse.
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,und ich habe oft wirklich EINGABEN gehabt, ich kann nur sagen
EINGABEN, wo ich es selbst von meiner Erfahrung nicht habe ahnen
konnen, nicht habe wissen kdnnen, dass da was kommt. Mir fallt nur eine
ein, das war eine Erstgebarende, war Muttermund im Verstreichen und ich
habe Todesangste bekommen. Ich habe nicht gewusst, warum. Ich habe
mich SO geflrchtet, dass ich gesagt habe: ,Ich muss jetzt abbrechen, es
ware notwendig, dass sie ins Krankenhaus geht.” Ich habe nicht gewusst,
warum ich abgebrochen habe, und ich gebe sie dann ab und eine
Viertelstunde spater hat die dann losgeblutet. Die hat losgeblutet, die sind
nur noch mit ihr gelaufen. Hat sich die Plazenta gel6st. Das kann ich nicht
wissen! Verstehst du? Ich KANN es nicht wissen! Aber ich habe
TODESANGST gekriegt. Und wenn ich Todesangst kriege aus irgendeinem
Grund, dann horche ich auf das.“ (E. am 02.08.2011)

E. weist auch auf die Bedeutung des verkorperten Wissens bei Notfallen hin:

,Da kommt eine Mauer um mich. Da bin ich eingepackt in etwas. Das habe
ich auch immer wieder gespurt, wenn dramatische Geschichten waren. Da
kommt eine Mauer um mich und dann handle ich. (...) Das ist nur Handeln
dann noch. Das ist dann wie ein Reflex.” (E. am 29.07.2011)

Hannah K. stellt fest, dass sie ihre Entscheidungen ,aus dem Gespur® treffe.
Sie wisse schon nach der ersten Untersuchung, ob eine Spontangeburt mdglich

sei. ,Aber das ist etwas, was wirklich reinste Erfahrung ist.”

Bei der Frage nach einem spezifischen Hebammenwissen unterscheiden sich
die Meinungen der Hebammen.
Hannah K. versteht unter spezifischem Hebammenwissen den Dammschutz.
»(...) sicher spezifisch auf Dammschutz, kein Gynakologe redet mir da drein, wie
der zu machen ist, weil er keine Ahnung hat davon.” Sie selbst habe ihn von
einer Hebamme wahrend der Ausbildung gelernt.
»(...) weil eben diese alte Hebamme, die P., die hat mir einen wirklich
perfekten Dammschutz gelernt. Die ist neben mir gestanden, hat mir auf die
Pfoten gehauen, wenn ich es falsch mache und hat gesagt: ,Und da ist nicht

einmal nichts, nicht einmal eine Schurfung und da ist nicht einmal das. Und
so lange Ubst du, bis du es kannst.” Und das habe ich kénnen.*

Claudia V. hingegen halt den Dammschutz fir eher unbedeutend, denn sie
habe in einer Fortbildung Uber Hockergeburten mit einer hollandischen

Hebamme gelernt, dass man darauf verzichten kdnne.
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Das Wissen der Hebammen und die daraus abgeleiteten Kompetenzen sind ein
wesentlicher Grundstock fur die berufliche Autonomie.

Martha E. ist der Meinung, in der Hebammenarbeit sei es wichtig, dass man
verantwortungsvoll und nach seinem Gewissen handle und sich eingestehe,
dass man Schicksal nicht verhindern kénne. Die Aneignung bestimmter
Fertigkeiten erlaube es, den eigenen Handlungsspielraum zu erweitern. So
habe E. von einer Kinderarztin gelernt, dass man Kinder bis zu zwei Stunden
beatmen kdnne, ohne dass sie Schaden erleiden. Das habe sie sehr bestarkt
und von Angsten befreit und ihr ein Stiickchen beruflicher Autonomie
zuruickgegeben. Auch Claudia V. betont die Wichtigkeit praktischer Fertigkeiten
wie das Legen vendser Zugange oder die Reanimation fur die Ausubung der

auBerklinischen Geburtshilfe.

Die Ausflhrungen veranschaulichen, dass sich Hebammen, die im
aulerklinischen Bereich tatig sind, der verschiedenen Wissensformen durchaus
bewusst sind und diese auch schatzen. Ausgehend von ihren Grundannahmen
zur Geburt (self-knowledge), kennen sie die Bedeutung des Erfahrungswissens
(grounded knowledge) und des verkdrperten Wissens (embodied knowledge)
und der Intuition und sehen diese als wertvolle Erganzung zu dem in der
Ausbildung erworbenen Wissen (informed knowledge). In der Zusammenarbeit
mit Arztinnen haben diese Wissensformen einen geringen Stellenwert, was
Hebammen dazu veranlasst, sie zu ignorieren oder sich an die ,erwinschten

Wissensformen® anzupassen.®® Darauf wird nun naher eingegangen.

5.1.3.2 Hebammenwissen vs. drztlichem Wissen

Nach den Aussagen der Hebammen unterscheiden sich das arztliche Wissen
und das Hebammenwissen voneinander, und teilweise gibt es gravierende
Unterschiede zwischen den richtlinienorientierten Vorgaben der Biomedizin und
den Handlungsweisen der Hebammen, was die Zusammenarbeit zwischen den
Berufsgruppen manchmal erschwert. Dies ist ein Hinweis darauf, wie
unterschiedlich Wissen angewendet, interpretiert und schlieBlich in Handlungen

umgesetzt werden kann. Martha E. erzahlt von Frauen, die einen Monat lang

% Siehe dazu Kapitel 5.2.1.
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mit einem finf Zentimeter erdffneten Muttermund noch zu Hause gewesen
seien und dann erst geboren haben (E. am 02.08.2011). Das ware aus

biomedizinischer Sicht unmdglich und wurde einen Eingriff erforderlich machen.

Grundsatzlich stimmen die interviewten Hebammen darin lberein, dass sich

das arztliche Wissen vom Hebammenwissen unterscheidet.
So ist Martha E. der Meinung:

,Die Arzte werden von vornherein nur fiir als Feuerwehr ausgebildet, also
wirklich nur fur den Notfall, nur fur Krankheit, nur fir Pathologie. Und wir
werden ausgebildet um einmal zu ERKENNEN, um einmal das Normale zu
begleiten und das andere zu erkennen. Das ist unsere Ausbildung.*

Hannah K. betont, dass die heutigen Arztinnen pathologische Geburtsverlaufe

nicht erkennen konnten, weil sie nicht wie die Hebammen die Geburt von

Anfang an begleiten wirden.
,Pathologie wirde ich sagen, hat er keine Ahnung. Woher? Er leitet keine
Geburt, also wie soll er das Gespur fur die Pathologie haben. Das hat er
nicht. Nicht diese Arzte jetzt. Fruher, z.B. der Dr. Sch., der wirklich von
Anfang bis zu Ende bei der Geburt dabei war und auch die Frauen
untersucht hat. Der war ja auch auf der Klinik Oberarzt und der ist bei jeder
Frau, wo ein bisschen etwas Komplizierteres war, sitzen geblieben. Und
wenn es die ganze Nacht war. Der hat das Gespur! Weil der hat sie

untersucht und den Unterschied: geht etwas weiter- geht nichts weiter? Die
heutigen Gynakologen, ja woher?!”

Claudia V. fugt hinzu, dass Arztlnnen eher ein technik- und leitlinienorientiertes
Wissen anwenden, wahrend Hebammen sich auf ihre Erfahrung und Intuition
stitzen und die durch Fortbildungen erworbenen Erfahrungen anderer
Hebammen miteinbeziehen. Die Arztinnen wiirden sich an Apparaten
orientieren, wahrend Hebammen die Bedurfnisse der Frauen und die
psychosozialen Aspekte in den Mittelpunkt rlcken. Dabei spielten auch

alternative Praktiken eine grof3e Rolle.

Hannah K. und Claudia V. betonen die reichhaltigen praktischen Erfahrungen
der Hebammen bei der Leitung von spontanen Geburten. Dieses Wissen hatten
Arztinnen nicht, wobei K. einschrankt, dass auch heutige Hebammen aufgrund
der rucklaufigen Anzahl von Spontangeburten weniger Wissen und ,Gespur®

hatten als altere Kolleginnen. V. betont jedoch, dass Hebammen auch im Falle
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von schwierigen Geburten noch versuchen wirden, eine Spontangeburt zu
ermdglichen, wahrend Arzte als Losungsmdglichkeit zum Kaiserschnitt
schreiten. ,Es wird kein Arzt hergehen und sagen bei einem hohen Geradstand:
,Jetzt versuchen wir das Kind wieder rauf zu holen (.) mit einem Tragetuch.’
Und das geht!”

Alle drei Interviewpartnerinnen schildern die Veranderungen des Verhaltnisses

des arztlichen und des Hebammenwissens zueinander.

So erzahlt E. dass sie zu Beginn ihrer Tatigkeit in einem kleinen Krankenhaus
gearbeitet habe und ihren Dienst zusammen mit einem Turnusarzt versehen
musste, der lediglich eine Woche in die Geburtshilfe eingeschult worden war.
,ich habe mehr gewusst als er (lacht) und so haben wir gearbeitet.” (E. am
29.07.2011)

E. fUhrt an, dass sie sich zusammen mit den Arztinnen in dieser Zeit sehr haufig
uberfordert geflihlt habe und dass sie sich gemeinsam geflirchtet hatten. E.
schildert auch, dass ihr Wissen von manchen Arztinnen nicht ernst genommen

worden sei und daraus oft dramatische Situationen entstanden seien.

Martha E. und Claudia V. erzahlen, dass Hebammen friher oft Fertigkeiten
gehabt hatten, die die Arztinnen damals nicht hatten, heute jedoch
ausschlieBlich Arztinnen vorbehalten sind. So hat E. schon als junge Hebamme
die Reanimation von Sauglingen durchgefluhrt. ,(...) schon als junge Hebamme
habe ich das gemacht im Krankenhaus, weil die Turnusarzte sind von der Uni
gekommen, Oberarzt haben wir keinen gehabt, und es hat niemand irgend

etwas gemacht, niemand hat es konnen.” (E. am 02.08.2011)

Auch V. konne im Gegensatz zu vielen Gynakologlnnen Kinder reanimieren,
und in manchen Krankenhausern seien friher die Beckendlagengeburten von

Hebammen durchgefihrt worden.

In der Zusammenarbeit mit Arztinnen ist die Kontrolle der modernen
geburtshilflichen Technologien jenes Wissen, das zahlt. So schildert Hannah K.,
dass sie wahrend ihrer Ausbildung versucht habe, mdglichst rasch den Umgang
mit dem damals neuartigen CTG zu lernen.

,lch habe naturlich flrchterlichen Widerstand von den Kolleginnen gehabt. Ist

ja ganz klar, weil die sich mit dieser Technik ja auch nicht auseinandersetzen
wollten. Nicht dass sie es nicht kdnnen haben, sondern sicher auch nicht
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wollten, aber ich war ja ein neugieriger Mensch und habe das ausprobiert
und bin draufgekommen: gar nicht schlecht.”

Aus ihren Schilderungen geht hervor, dass die Aneignung des
technikorientierten Wissens auch angestrebt wurde, um die arztliche

Anerkennung und Akzeptanz zu genielden.

Als K. die Klinik verlassen und in einer Privatklinik begonnen habe, habe sie
zwar uber ein enormes Pathologiewissen verfugt, sie habe jedoch verlernt,
normale interventionslose Geburten zu begleiten. Sie habe auch dort auf die
Verwendung des CTGs beharrt, obwohl die damaligen Gynakologlnnen keinen
Wert darauf gelegt hatten. ,Das waren lauter alte eingesessene Gynakologen,
die keine Ahnung von einem CTG gehabt haben, die nicht einmal gewusst
haben, was MBU ist, also Mikroblutuntersuchung ist.“ Sie selbst habe das
Vertrauen in die normale Geburt erst wieder erlernen mussen.

.Ich sage es ehrlich, ich habe ein Jahr gebraucht, bis ich mich habe

umstellen kdnnen und auch einmal das CTG weg getan habe und gewusst

habe, eigentlich kann ich ja eh mit meinem Horcherl wieder horchen, wie ich
es am Anfang gelernt habe.”

Hannah K. unterstreicht, dass das Hebammenwissen in fruheren Zeiten sowonhl
von den Frauen, als auch von den Krankenschwestern in den Kliniken hoéher
geschatzt worden war, als heute. Die Frauen hatten aber immer schon eine
engere Beziehung zu ihren Arztinnen gehabt, weil diese sie schon in der
Schwangerschaft betreut hatten.
,Die Frauen waren immer schon arztbezogen. Verstehe ich auch, weil die
werden ja doch zehn Monate betreut. Das ist ihr Gynakologe. Was anderes
ist, wenn du dann schon die Frau einmal entbunden hast, beim zweiten oder
beim dritten Kind bist du schon, du bist schon auch wichtig beim ersten, aber

beim zweiten ynd beim dritten Kind bist du schon vertraute Person. Aber
sonst sind die Arzte sicher immer an erster Stelle, nach wie vor.*“

Dem widerspricht Martha E., die ausschliel3lich aul3erklinische Geburten betreut

und die sehr enge Beziehung zu den von ihr betreuten Frauen hervorhebt.

Aus den Schilderungen geht hervor, dass das Hebammenwissen andere

Kernpunkte beinhaltet als das arztliche Wissen, andererseits jedoch in einem
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hierarchischen  Krankenhaussystem und in der interdisziplinaren
Zusammenarbeit nur geringe Anerkennung genief3t und somit Hebammen dazu
geneigt sind, ihr Wissen jenem der Arztinnen unterzuordnen bzw. sich das
arztliche Wissen anzueignen. Andererseits sind Wissens- und damit verbunden
Handlungsbereiche der Hebammen auf Arztinnen Ubergegangen. Die
Hebammen stimmen darUber ein, dass die Wissensformen der Hebammen
nicht durch geburtsmedizinische MalRnahmen ersetzt werden konnen. Die
Verdrangung des Hebammenwissens und ihres Kompetenzbereichs bedeutet
somit einen Verlust fir die schwangeren und gebarenden Frauen. Aulierdem
beeinflussen diese Prozesse auch die gesellschaftliche Anerkennung und

Wertschatzung der jeweiligen Berufsgruppen.

5.1.4 Technologische Innovationen und Medikalisierung der Geburt

Die drei interviewten Hebammen gehen von der Grundannahme aus, dass
Geburt etwas ,Normales®, ein physiologischer Prozess sei und grundsatzlich
kein Notfall und keine Krankheit.

In Bezug auf Medikalisierung oder Technisierung der Geburtshilfe werden
wahrend der Schwangerschaft vor allem der Ultraschall und wahrend der
Geburt die Cardiotokographie (CTG), der Kaiserschnitt und Geburtseinleitungen
genannt. Die Hebammen machen auch auf die Folgen der Medikalisierung

aufmerksam und gehen auf deren Ursachen ein.

5.1.4.1 Ultraschall

Claudia V. und Hannah K. weisen darauf hin, dass der Ultraschall friher noch
so ungenaue Bilder geliefert habe, dass Fehlbildungen gar nicht erkennbar
gewesen seien. Das habe den Vorteil gehabt, dass es bei den Frauen nicht zu
solchen Verunsicherungen und Angstgefuhlen gekommen sei wie heute.
Hannah K. stellt die Sinnhaftigkeit der Ultraschalluntersuchungen in Frage, weil
diese ohnehin keine Konsequenzen haben und nur zur Pathologisierung der
Schwangerschaft beitragen. Beide merken auch an, dass die Schwangerschaft
nicht mehr so wie friher ein naturlicher Vorgang sei, sondern durch die vielen

Ge- und Verbote, Medikamente und Vitamine pathologisiert wirde.
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,In der heutigen Zeit, wo die Leute eh viel zu viel zum essen haben, braucht
doch keiner extra ein Vitamin schlucken. (...) Warum muss ich alle vier Wochen
Ultraschall und den ganzen Aufwand machen, wenn ich eine normale
Schwangerschaft habe, wenn ich ein normales Kind im Baucherl habe. Das darf
ja wohl wachsen, wie es will. Warum muss ich bestimmen, ich meine ok.
Organscreening ist alles ok, weil man eben heute das Designerkind auf die Welt
bringen muss, ist mir schon klar.“ (K. am 08.08.2011)

Martha E. schlagt als Losung eine Betreuung der Frauen durch Hebammen vor.
Hebammen wirden laut E. ,aufklaren, begleiten und unterstitzen“ wahrend
Arztinnen eher kontrollieren. Sie betont die Wichtigkeit der Einzelbetreuung
durch die Hebamme in der Schwangerschaft, um bei Problemen unterstitzend
eingreifen zu konnen, was sich letztendlich positiv auf den Geburtsverlauf
auswirke (E. am 29.07.2011).

5.1.4.2 CTG

Hannah K. weist darauf hin, dass vor dem CTG die Herztdne nur mit einem
Hoérrohr jede halbe Stunde abgehort worden seien. Mit Einfuhrung des CTGs
seien die Frauen dann permanent unter elektronischer Uberwachung
gestanden.
,Dann konnte man das CTG noch immer nicht wirklich interpretieren, so wie
man es heute macht. Heute ist man ja toleranter geworden. Damals war
jeder kleine DIP schon gefahrlich und ist MBU gemacht worden bis zu, ich
kann mich erinnern, 25 mal bei einem Kind. Ich meine, dass diese Kinder
gestresst sind, dass das missfarbiges Fruchtwasser hervorgerufen hat, war

eigentlich schon ganz klar. Also die Manipulation von auf3en hat sicherlich
die Frauen und die Kinder gestresst.“ (K. am 08.08.2011)

K. merkt an, dass das CTG auch eine Erleichterung gewesen sei, weil man
dann nicht mehr ,ununterbrochen hinlaufen* hatte missen. Sie weist aber auch
darauf hin, dass durch die Technisierung die Wahrnehmung der Frauen in den
Hintergrund getreten sei und die Arztlnnen sich nur mehr an den Geraten
orientiert hatten.

Martha E. betrachtet die technischen Gerate, wie das CTG einerseits als Hilfe,
andererseits wurden sie aber auch Angst ausldosen und dadurch zu vermehrten

Eingriffen fuhren.
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,Ich habe das gemerkt, wie wir die CTGs gekriegt haben, auf einmal ist die
Kaiserschnittrate angestiegen, angesprungen. Und es hat Angst gemacht.
Da kann ich mich selber noch erinnern. Und du hast das Gefuhl gehabt,
wenn die Frau jetzt nicht am CTG ist, weil fiunf waren und du hast nicht funf
CTGs gehabt, hast du das Geflihl gehabt, irgendein Kind stirbt dir jetzt unter
der Geburt und du merkst es nicht und so weiter. Also das hat sehr sehr viel
Angst gemacht. Einerseits ist es eine Hilfe und andererseits hat es auch viel
viel Angst gemacht, die Technik.“ (E. am 29.07.2011)

E. setzt das CTG ein, um sich in schwierigen Situationen ein genaueres Bild
machen zu kdnnen und um die Grenzen ihres Tuns abstecken zu kdnnen. Sie
macht aber auch darauf aufmerksam, dass das CTG heute zu
Dokumentationszwecken nétig sei, denn im Schadensfall gelte es als fahrlassig,
eine Technologie nicht zu verwenden, wenn sie vorhanden sei. Allerdings
schrankt E. ein, dass ein CTG nur eine Momentaufnahme sei, und dass man
damit Schicksalhaftes nicht verhindern kénne. ,Wir missen lernen, dass auch
Schicksalhaftes passieren kann, und dass wir nicht immer alles im Griff haben.”
(E. am 02.08.2011)

Sowohl Martha E. als auch Hannah K. betonen, dass ohne die technologischen
Uberwachungsmethoden auch nicht mehr Kinder bei der Geburt zu Schaden

gekommen seien.

5.1.4.3 Geburtseinleitungen

Besonders eindricklich schildert Hannah K., die viele Jahre in einer grof3en
Klinik verbracht hat, die Prozesse der Medikalisierung der Geburt und deren
Auswirkungen. Sie macht den Zeitpunkt des Beginns der Medikalisierung mit
den 1970er Jahren fest. Davor sei eine eher abwartende Geburtshilfe praktiziert
worden mit wenigen Geburtseinleitungen oder Wehenmittelgaben. Das habe
sich dann geandert und Geburten seien je nach Kreissaalchef mehr oder
weniger manipuliert worden, mit sehr nachteiligen Folgen fur Mutter und Kind.
,Die haben also, nach einer gewissen Zeit sind alle eingeleitet worden und
eingeleitet worden aber SO, dass die Blase gesprengt worden ist. Brutalst,
wenn man Uberlegt, bei einem Finger oder erhaltener Portio kommst du eh
kaum hinein. Dann ist es amnioskopisch gesprengt worden, weil sonst waren
sie eh nicht hineingekommen. (...) Die die auf das hinauf Wehen bekommen
hat, hat ja Glick gehabt, weil dann ist es halt im Laufe des Tages und der

Nacht gekommen. Aber die, die halt noch nicht am Termin war, die hat
natlrlich ein Pech gehabt, weil das waren dann auch die Geburten, die du
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dreimal Ubernommen hast. Weil in der Fruh, am Abend ubergeben, dann bist
du am nachsten Tag am Abend gekommen, hast du sie noch immer gehabt.”

K. ist der Meinung, dass durch die geburtsmedizinischen Eingriffe viele
Pathologien verursacht worden seien. weil Mutter und Kind dadurch in
Stresssituationen gebracht worden seien. ,Ganz sicher. Die technisierte
Geburtshilfe hat die Pathologie hervorgeholt.”

Das habe sich an dem haufig vorkommenden missfarbigen Fruchtwasser
gezeigt. Hannah K. sei das erst aufgefallen, als sie im Sanatorium gearbeitet
habe und ohne Interventionen auch kaum mehr missfarbiges Fruchtwasser
vorgekommen sei. Sie schildert, dass die Interventionen immer weitere

Interventionen nach sich gezogen hatten.

Martha E. und Hanna K. weisen darauf hin, dass die Gynakologlnnen sich in
ihrer Arbeitsweise verandert hatten. Die ,altere Gynakologengeneration® sei
sehr zurlickhaltend gewesen und habe wenig eingegriffen. Das habe sich aber
geandert, da die nachfolgenden Generationen mehr ,gemanagt” hatten,
worunter sie vor allem die vielen Geburtseinleitungen versteht. ,Der eine hat am
Freitag eingeleitet, der andere am Samstag und am Sonntag und ich bin
drinnen gesessen den ganzen Tag bei diesen verhauten Geburten.*

Martha E. betont in diesem Zusammenhang ihre ethische Herangehensweise:
.Eine Geburt teilt man sich nicht ein, sondern eine Geburt begleitet man. Man
managt sie nicht, sondern man ist eigentlich Gast dabei und begleitet sie
wachsam.”

Sie unterscheidet hier die Begriffe ,Geburtsmanagement® und ,Geburtshilfe®,
wobei Geburtsmanagement oft Geburtsmedizin zur Folge habe. E. wirde sich
eine Ruckkehr zur Geburtshilfe wiinschen, worunter sie versteht: ,(...) einfach
mit wachsamem Begleiten der Frau, es zumuten, dass sie gebaren kann, sie

dahingehend unterstutzen und das aber in der Schwangerschaft schon.”

E. betont, dass sie diese ,Gewalt” der Geburtseinleitungen und die Folgen
davon nicht mehr ausgehalten habe (E. am 29.07.2011). An anderer Stelle
erlautert E. diesen Gewaltbegriff naher: Sie ist der Uberzeugung, dass Muttern
und Kindern durch unnétige Eingriffe Schaden zugefugt werden, die sie als

gewaltsam empfindet. Diese wiirden jedoch von den Arztinnen nicht als
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Schaden erkannt. ,Na, die erkennen sie nicht und horchen auch nicht auf die
Kinderpsychologen und die Osteopathen und die Craniosacraltherapeuten, die
dann diese Kinder therapieren.” (E. am 02.08.2011)

Wie E. feststellt, werde auch heute sehr haufig eingeleitet, weil man dadurch
bei Geburtstermintberschreitungen verhindern wolle, dass Kinder versterben,
was sich ihrer Meinung nach aber nicht verhindern lasse. E. betont, dass heute
sehr oft schon am Termin eingeleitet werde wund nicht erst bei
Uberschreitungen. Friiher habe man bis 14 Tage nach dem Termin gewartet (E.
am 29.07.2011).

Martha E. findet, dass die Kinder das ,Recht haben auf ihren Tag und ihre
Stunde®. Sie selbst akzeptiere in ihrer Arbeit dieses Recht der Frauen und

Kinder und sie ,l6se nichts aus, was nicht bereit sei.“ (E. am 29.07.2011)

5.1.4.4 Kaiserschnitt

Alle drei Hebammen stehen den hohen Kaiserschnittraten skeptisch gegenuber
und machen sie an verschiedenen Ursachen fest. Hanna K. und Claudia V.
merken an, dass durch den Anstieg der Kaiserschnittrate bis zu einem
gewissen Punkt die Anzahl der Kinder mit Sauerstoffmangel zuriickgegangen
sei, aber sie kritisieren die heutige Kaiserschnittfrequenz als zu hoch. Eine
niedrige Kaiserschnittrate sei laut Claudia V. fruher ein Qualitatsmerkmal einer

Klinik gewesen, was heute nicht mehr der Fall sei.

Hannah K. stellt fest, dass die Anzahl der Kaiserschnitte mit Verbesserung der
Operationstechniken gestiegen sei, denn fruher sei die Operation sehr
aufwendig gewesen. Martha E. erganzt, dass der Kaiserschnitt friher die
seltene Ausnahme gewesen sei, da sei es ,selbstverstandlich gewesen, dass
man gebaren kann und dass man ins Krankenhaus geht und Schmerzen hat.”
(E. am 29.07.2011)

Zudem sei die Planbarkeit des Geburtsereignisses heute von groller
Bedeutung, weshalb Geburten oft terminisiert und an den Urlaub des Partners
oder ein ,schones® Datum angepasst wurden. K. meint dazu: ,Fur mich ist das
krank.“ Das hatte es fruher nicht gegeben und auch keine Geburtshelferlnnen
hatten das akzeptiert und durchgefuhrt, auch im Hinblick auf die Interessen des

Kindes. Heute wurden die Gynakologlnnen diese geplanten Eingriffe aufgrund
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der leichteren Organisierbarkeit durchfihren. K. merkt an: ,Zeit ist kostbar.
Muss man sich alles einteilen.” Sie meint auch, dass der Kaiserschnitt fur die
Arztinnen bequemer sei, weil durch die Planbarkeit ihre Ordinationszeit nicht
gestort werden wirde.

Laut Hanna K. hatten sich die Gynakologlnnen friiher mehr Zeit genommen fir
die Betreuung einer Geburt und sich der Frau gegenuber mehr ,verpflichtet*
gefuhlt. Hanna K. schrankt ein, dass es auch fruher schon ,schnittfreudige®
Gynakologlnnen gegeben habe, die die Frau schon in der Schwangerschaft zu
einem Kaiserschnitt gedrangt hatten. Allerdings seien sie in der Minderheit

gewesen und hatten auch die passende Klientel gehabt.

Neben der Technisierung von Geburt, die eine Interventionskaskade in Gang
setze, nennen die Interviewpartnerinnen aber noch andere Grinde flr den
Anstieg der Kaiserschnittraten.

Hannah K. fUhrt sie auf die Bequemlichkeit der Eltern zurlick. Sie erklart, dass
die Frauen oft die Beschwerlichkeit einer Schwangerschaft nicht mehr auf sich
nehmen wollten und daher die normale Schwangerschaftsdauer nicht mehr
einhalten wollten und sich schon vor dem errechneten Geburtstermin einen
Kaiserschnitt machen lieBen. Sie kritisiert die zunehmende
Schmerzempfindlichkeit_der Frauen, deren mangelnde Bereitschaft Schmerzen

zu ertragen und deren Ungeduld.

Die interviewten Hebammen stehen der Medikalisierung von Schwangerschaft
und Geburt kritisch gegentber, betonen die negativen Folgen fir die
werdenden Mutter und Kinder und ziehen den Nutzen in Zweifel. Hebammen
sprechen dabei von Schaden nicht nur dann, wenn diese korperlich sicht- und
messbar sind, sondern auch wenn sie zu emotionalen oder psychischen
Beeintrachtigungen und zur Verletzung der Integritat der Mutter und Kinder
fuhren.

Zudem widersprechen interventionsreiche Geburten, insbesondere dann, wenn
diese nicht aus medizinischen, sondern aus Okonomischen oder
organisatorischen Grinden erfolgen, den ethischen Grundhaltungen der
Hebammen. Um eine interventionsarmere Geburtshilfe zu erreichen, sei die
Betreuung durch Hebammen wiinschenswert.

Sie unterstreichen die Veranderung der arztlichen Handlungsweisen, weisen
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aber auch auf die Beteiligung der Frauen an dem Prozess der Medikalisierung

hin. Dieser Aspekt wird nun noch naher ausgefuhrt.

5.1.5 Die Rolle der Frau zwischen Fiirsorge und Selbstbestimmung

Die Interviewpartnerinnen flihren die Selbstbestimmung und Wahrnehmung der
Eigenverantwortung der Schwangeren und Gebarenden als wesentlichen
Faktor in der Betreuung durch die Geburtshelferlnnen an.
,und das Ist halt, dass du das heute kaum mehr findest, dass Eltern wirklich
die Verantwortung uUbernehmen. (...) Weil sie sich das einfach auch nicht

zutrauen, zum Teil. Dass man schon so verunsichert ist, dass man sich ja
selber eigentlich nichts mehr entscheiden traut.”

Claudia V. betont, dass sie das Risiko einer Geburt nicht zur Ganze auf sich
nehmen wolle. Sie fugt hinzu, dass sie selbst auch mehr auf Sicherheit bedacht
sei, wenn sie merke, dass die Frauen ihre Verantwortung abgeben. V. erklart,
dass auch die Arztinnen sich mit Eingriffen zuriickhalten wirden, wenn sie
merken, dass die Eltern die Verantwortung ubernehmen. Sie raumt aber ein,
dass es schwierig werde, wenn die Eltern ein Vorgehen einforderten, das den
gangigen Richtlinien widerspreche oder sich gegen die Uberzeugungen der
Geburtshelferlnnen richte. AuRerdem wirden die Frauen wahrend der
Schwangerschaft bereits so verunsichert, dass sie ihre Eigenverantwortung

nicht mehr wahrnehmen konnten.

Aus den Interviews geht hervor, dass die Hebammen sich der Frau und dem
Kind gegenulber sehr verantwortlich fuhlen, und dass sie daflir eintreten, die
Vorstellungen und Wunsche der Frauen zu verwirklichen. Dies ist besonders
dann der Fall, wenn sich die Vorstellungen der Frauen mit jenen der
Hebammen decken. V. schrankt aber ein, dass sie dem Wunsch der Frauen
nicht folge, wenn es medizinisch nicht gerechtfertigt erscheine oder wenn es
dem Kind nicht gut gehe. Claudia V. versucht die Wunsche der Frauen auch
dann zur respektieren, wenn sie ihren eigenen Vorstellungen von Geburtshilfe
zuwiderlaufen.

,Das ist mir einfach ganz wichtig. Dass ich die Frau immer respektiere und ich
respektiere die Frau aber auch, wenn die Frau sagt: ,Ich will jetzt eine PDA’,
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auch wenn ich keine will. Weif3t du so? Da bin ich ja gefiihlsmaRig oft schon im
Ding, nicht, aber dann denke ich mir schon, es steht mir nicht zu zu sagen: ,Du
kriegst keine PDA, weil ich glaube du musst dein Kind so kriegen.” Ich finde,
das kann man auch nicht machen. Das steht mir einfach nicht zu! Du wirst
naturlich nicht alles machen, weil viele Frauen sagen: ,Jetzt mochte ich einen
Kaiserschnitt” Da musst du dann schon unterscheiden. Aber
GRUNDSATZLICH zu einer Frau zu sagen: ,Du musst jetzt da durch, du kriegst
keine PDA." Das kannst du auch nicht machen.*

Allerdings erzahlt V. auch von Notfallsituationen, in denen den Gebarenden

kein Mitspracherecht mehr eingeraumt wird.

Alle drei Interviewpartnerinnen stimmen darin Uberein, dass die Frauen fraher
die Geburt als etwas ,Normales und Naturliches* betrachtet hatten und die
Sicherheit gehabt hatten, gebaren zu konnen. Wie Martha E. ausfuhrt, werde
dieses Kdnnen heute oft an Fachleute und Institutionen abgegeben.
,Die Frauen sagen auch: ,Die werden schon wissen, was gut und richtig ist.’
Das heil’t, sie Ubergeben eigentlich das, was sie KONNEN. Ideal ware es
natlrlich, wenn die Frauen in ein Krankenhaus gehen und sagen: ,Ich kann
gebaren und ich bin an einem Ort, wo alles vorhanden ist, wenn ich etwas

brauche.” Das ware eine optimale Einstellung. Aber den Unterleib bei der
Haustur abzugeben ist nicht so glucklich.” (E. am 29.07.2011)

Auch Hannah K. weist darauf hin, dass die Frauen friher mehr Vertrauen in
ihren Korper gehabt hatten, obwohl sie sehr wenig Uber die Vorgange wahrend
der Schwangerschaft und Geburt gewusst hatten. Das habe ihnen ermdglicht,
angstfreier durch Schwangerschaft und Geburt zu gehen.
,Die haben gar nicht gewusst, was wirklich in Ihnen vorgeht und was es flr
Pathologien gibt. Woher auch? In den Zeitungen, in den Blchern ist nichts

drinnen gestanden, Internet hat es keines gegeben und so was die Leute halt
ein bisschen erzahlt haben, das war relativ harmlos.*

Hannah K. ist Uberzeugt, dass die groRRe Informationsflut, die heute Frauen

offenstehe zu ihrer Verunsicherung beitrage.

Hebammen erachten die Wahrnehmung der Eigenverantwortung fur die
Schwangerschaft und Geburt als Bedingung fir eine Betreuung, in der die
Wunsche, Bedurfnisse und das Korperwissen der Frauen geachtet und

respektiert werden und gleichzeitig die nétige Fursorge und fachliche Betreuung
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gewahrleistet wird. Gleichzeitig beklagen sie den Verlust ebendieses
Korperwissens und des Vertrauens in die Gebarfahigkeit, was eine
Betreuungsform erschwere, die die Integritat aller Beteiligten und die
Selbstbestimmung wahre. Die Aussagen verdeutlichen, dass nach Meinung der
Hebammen eine Zunahme an Information nicht mit einem vermehrten
Korperwissen einhergehe und auch nicht zwingenderweise zu einer
selbstbestimmten Geburt beitrage.

Die Interviewpartnerinnen zeigen auf, dass die Wunsche der Mutter aus
medizinischen Grunden oder aus kindlicher Indikation hintangestellt wirden,

was sie als legitim erachten und als Selbstverstandlichkeit betrachten.

Durch die besondere Position der Hebammen zwischen Eigenverantwortung
und interdisziplinarer Zusammenarbeit kann festgehalten werden, dass in den
letzten Jahren die Hebammentatigkeit in vielen Bereichen durch die arztliche
Tatigkeit ersetzt worden ist. Und auch Hebammen selbst haben
Tatigkeitsbereiche aufgegeben oder Uberweisen Frauen an Institutionen oder
Arztinnen fir Leistungen, die friiher in ihrem Kompetenzbereich gelegen sind.
Diese Prozesse kdénnen als Versuch gesehen werden, einen Teil der
Verantwortung, die der Beruf mit sich bringt, an Arztlnnen und Frauen zu
delegieren. Da die Delegation an Arztinnen mit dem Verlust an Autonomie und
Kompetenz einhergeht, wird zusatzlich von den betreuten Frauen die
Ubernahme der Eigenverantwortung eingefordert. Zudem spielen ékonomische,
rechtliche oder organisatorische Aspekte eine Rolle.

Die Verlagerung der Geburt ins Krankenhaus und die Dominanz der arztlichen
Betreuung verdrangen Hebammen aus ihrer angestammten Position als
traditionelle Begleiterin von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett. Als
wesentliche Grinde daflir werden immer wieder der Anspruch an die Sicherheit
von Mutter und Kind und die Selbstbestimmung der Frau angefuhrt, die ja auch
zentraler Bestandteil der rechtlichen Regelungen und des Haftungsrechts sind.
Im folgenden Teil werde ich nun einige Schadensfalle schildern, auf die daraus

resultierenden Konsequenzen und die Ursachen fur Haftungsklagen eingehen.
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5.2 Hebammen und das Haftungsrecht

Aus den Interviews geht hervor, dass alle Hebammen schon an Geburten
beteiligt waren, bei denen Kinder verstorben, krank zur Welt gekommen oder
durch den Geburtsverlauf beeintrachtigt worden sind. Diese Falle werden hier
als Schadensfalle bezeichnet, weil sie Grund fur einen Haftungsprozess geben
kdnnen und nicht weil die Kinder, die in dieser Weise zur Welt kommen, als

Schaden betrachtet werden.

5.2.1 Schadensfalle

Martha E. schildert einen besonders tragischen Fall: Eine Frau habe sich
bereits acht Tage vor dem errechneten Geburtstermin am Geburtsort
einquartiert, weil ihr Wohnort weiter weg gewesen sei und sie ein ,besseres
Gefuhl* gehabt habe. Die Frau sei noch beim Arzt gewesen, der keine
Auffalligkeiten festgestellt habe. Auch Martha E. habe noch Untersuchungen
gemacht und CTG geschrieben und keinen Hinweis auf einen pathologischen
Verlauf gefunden.

,Jnd am Freitag, kann ich mich erinnern, sie ist am Dienstag gekommen, am

Freitag sagt sie zu mir: ,Ich habe seit gestern mein Baby nicht mehr gespart.’
(...) Das Kind hat sich verabschiedet gehabt.” (E. am 02.08.2011)

Martha E. ist der Meinung, sie habe das nicht verhindern kénnen, weil ein CTG
eben nur eine Momentaufnahme sei, keine Prognosen Uber den Zustand des
Kindes zulasse und den Tod eines Kindes nicht verhindern konne. Das wurden
auch Falle in Krankenhausern zeigen, die trotz Vorhandensein aller Infrastruktur

geschehen. Juristische Konsequenzen hat der Fall nicht gehabt.

Bei einem anderen Fall nimmt E. jedoch die Schuld auf sich. Bei einer
Hausgeburt habe sie den Geburtsverlauf falsch eingeschatzt und mit der
Transferierung ins Krankenhaus zu lange gewartet. Das Kind sei asphyktisch
gewesen und habe bleibende Schaden davongetragen. Das belaste sie auch
heute noch, obwohl es schon 25 Jahre her sei. Als Konsequenz mache sie
keine Hausgeburten mehr, weil sie ein CTG zur Absicherung brauche. Auch

dieser Fall habe keine juristischen Konsequenzen gehabt. Der Vorstand der
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Geburtshilfe der Klinik habe sie verwarnt. Martha E. ist jedoch der Meinung,
dass sie heute in derselben Situation verklagt werden wurde (E. am
02.08.2011).

An einem weiteren Schadensfall war E. nur zum Teil involviert:

Vor flunfzehn Jahren habe sie zusammen mit einem Gynakologen eine
Beckenendlagengeburt betreut. Es hatten sich Komplikationen abgezeichnet.
Deshalb habe die Geburt abgebrochen werden mussen. Die Frau sei auf ihren
eigenen Wunsch hin ins Sanatorium transferiert worden. Der Gynakologe habe
dort die Geburt weiterbetreut. Es sei aber eine andere Hebamme hinzugezogen
worden. Martha E. habe die Hand auf den Bauch der Frau gelegt und die
Todesangst des Kindes gespurt. Das habe sie auch dem Gynakologen
mitgeteilt, aber er habe das nicht ernst genommen. Das Kind sei bei der Geburt
verstorben. Die Narkosearztin aus dem Sanatorium habe zu der Frau gesagt:
,Bitte versprechen Sie mir, dass sie nie mehr ein Kind bei einer Hebamme
kriegen.” Die Frau habe geantwortet: ,Mein Kind ist bei bereitstehendem OP

hier im Sanatorium gestorben und nicht bei der Hebamme.“ (E. am 02.08.2011)

Claudia V. hat diese Familie im Sanatorium mit dem Gynakologen
weiterbetreut. Sie schildert ihre Erfahrungen:

Als der Gynakologe mit der Frau ins Sanatorium kam, sagte er: ,Die Frau E. ist
schon so mude, oder ich weil3 nicht, was los ist mit ihr, oder Uberarbeitet.“ Er
mache jetzt keine Sectio. Claudia V. habe pathologische Herztdne festgestellt
und dies dem Arzt mitgeteilt, aber er habe sich trotzdem geweigert, einen
Kaiserschnitt zu machen. Sie habe sich gedacht: ,Er wird schon wissen, was er
tut.“ Letztendlich sei das Kind bei der spontanen Geburt verstorben. Claudia V.
ist der Meinung, dass dieser Schadensfall nur deshalb passieren habe kénnen,
weil sie nicht nach ihrem Wissen und ihrer Intuition gehandelt habe, sondern die
Verantwortung abgegeben habe an den Gynakologen.

Dieser Vorfall hat keine rechtlichen Konsequenzen gehabt. Die Eltern haben auf
eine Klage verzichtet und die Staatsanwaltschaft habe damals bei einem
Todesfall wahrend einer Geburt nicht urgiert. Die einzige finanzielle

Entschadigung sei gewesen, dass den Eltern flr die Geburt keine Kosten in
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Rechnung gestellt worden seien. Der Gynakologe habe sich bei den Eltern

entschuldigt und die Schuld auf sich genommen.

Auch Hannah K. hat schon den tragischen Ausgang einer
Beckenendlagengeburt erlebt. Diese sei, wie damals ublich, als Spontangeburt
angestrebt worden. K. fihrt aus:
»(...) die Beckenendlagen sind fruher zu 90 Prozent spontan entbunden
worden, aber auch deswegen, weil die Gynakologen das auf der Klinik alle
gelernt haben und kdnnen haben und wir haben keine Tschapperin gehabt,
weil die normal auf die Welt gekommen sind. Zehn Prozent sind nicht
gegangen, weil das waren die Fulllagen, oder halt irgendwie komisch

gelegen, die halt nicht gegangen sind. Aber 90 Prozent sind immer spontan
entbunden worden. Auch bei der Erstgebarenden.”

In diesem Fall seien die Herztone nach dem Blasensprung hochgradig
pathologisch gewesen, aber der Arzt habe trotz Aufforderung von K. den
Kaiserschnitt zu spat durchgefuhrt. Das Kind sei schwer geschadigt gewesen
und auf die Kinderklinik gekommen, wo die Eltern dazu animiert worden waren
zu klagen. Das hatten die Eltern dann auch getan. Der Prozess habe finf Jahre

gedauert und der Arzt sei verurteilt, K. freigesprochen worden.

K. war nach eigenen Angaben noch in zwei weitere Falle verwickelt, die sie vor

Gericht geflihrt haben. Sie ist aber jedes Mal freigesprochen worden.

Claudia V. weist zudem darauf hin, dass es in den 1980er Jahren noch
uberhaupt nicht dblich gewesen sei, Hebammen und Gynakologen zu
verklagen. Diese Falle seien mit den Eltern personlich gelést worden. In ihrem
Fall habe sie die Frau im Wochenbett weiter betreut. Sie sagt dazu: ,Ich
schwore dir, das war jeden Tag ein Canossagang dorthin... Aber es ist
eigentlich eine Freundschaft daraus geworden.” V. habe die betroffene Frau
auch bei der Geburt der nachsten beiden Kinder wieder betreut. Die Frau sei
aber von einem anderen Gynakologen betreut worden, weil jener der ersten
Geburt weitere Gesprache mit den Eltern abgelehnt habe, was die Eltern ihm
nicht verziehen hatten. V. hingegen sei auch bei der Beerdigung dabei
gewesen. Sie gibt an, sie habe sich schuldig gefuhlt, weil sie ,nicht friher den
Mund aufgemacht habe.".

Sie betont die Wichtigkeit der Begleitung der Eltern auf einer menschlichen

Ebene durch die bei der Geburt anwesenden Personen. Haftungsklagen
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wurden ihrer Meinung nach solch eine Bearbeitung storen oder verhindern,

wobei sie auch einraumt, dass die Motivation fur Klagen auch verstandlich sei.

Hannah K., die im Zuge von Haftungsklagen schon vor Gericht gestanden hat,
erzahlt, dass bei Prozessen die Hebamme ,immer der Feind“ sei. ,Du bist
einmal der Feind vom Gynakologen ... weil da ist er dann nicht mehr der, der
die Verantwortung uber hat. Dann bist einmal du schuld. Primar bist immer du
schuld.” K. behauptet aber auch, dass die Gutachterlnnen den Hebammen nicht
wohlgesonnen seien. ,Du kannst dir einmal ganz sicher sein, dass der nie zu dir
steht.” K. meint, im besten Fall wirde der Gutachter die Hebammen in ihrer
Tatigkeit nicht ernst nehmen und ihnen somit auch keine Schuld an einem

Schadensfall zusprechen.

Im Hinblick auf die Beziehung zur entbundenen Frau, die Klage einreicht, stellt
K. klar:

,0er Frau gegenuber, ich habe das immer, also ich habe das bei beiden Malen
so gehandhabt: die ist nicht mein Feind. Auch wenn sie mich anzeigt. Gut, mich
hat sie ja nicht angezeigt, wohl damals bei der Schulterdystokie. Aber die ist
nicht mein Feind. Sie kann ja nichts dafur, wenn man ehrlich ist. Sie glaubt halt,
sich so wehren zu kbénnen (...). Sie ist nicht mein Feind. Also man sollte nicht

feindlich der Frau gegenuber stehen. Ich habe es auch nie empfunden so,
interessanterweise. Aber es ist der Gynakologe ist dein Feind.”

Alle drei Interviewpartnerinnen merken an, dass die Schadensfalle sie sehr
belastet haben. Martha E. betont die Selbstzweifel und Vorwirfe die aus
solchen Tragodien resultieren. ,Naturlich sagt man dann: ,Hatte ich jetzt die
Blase aufgemacht. Hatte ich jetzt, dann ware das nicht passiert. Verstehst du?
Hatten wir...“ (E. am 02.08.2011)

Manche der erzahlten Schadensfalle lassen auf den ersten Blick den Schluss
zu, dass durch einen fruhzeitig gesetzten Kaiserschnitt die Schaden vermeidbar
gewesen waren, was eine interventionsreiche Geburtshilfe legitim erscheinen
lasst. Aus den Erzahlungen ist auch zu entnehmen, dass alle Schadensféalle,
wie bereits in Kapitel 3.7 erwahnt eine ,systemische Komponente® aufweisen,
wozu auch mangelnde Kommunikation und Konflikte gezahlt werden. Die
interviewten Hebammen fuhren die Ursachen fur diese Falle auf die

Missachtung ihres Wissens und ihrer Intuition zurtck.
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Wie bereits in den theoretischen Ausflhrungen gezeigt wurde, bringt der
ubermafige Einsatz geburtshilflicher Mallinahmen Nachteile fur Mutter und Kind
mit sich, die den Nutzen Ubersteigen. Zudem besteht die geburtshilfliche Kunst
genau darin, Interventionen zum richtigen Zeitpunkt und im richtigen Ausmalf
zu setzen. Die strukturellen Bedingungen sollten darauf ausgerichtet sein,
dieses Ziel zu erreichen.

Die Konsequenzen, die aus Schadensfallen gezogen werden, fiUhren aber meist
in eine andere Richtung. Es kommt zu einseitigen Schuldzuweisungen, zu einer
Pathologisierung und Medikalisierung der Geburtshilfe und zu einer Abwertung

und Verdrangung der Hebammentatigkeit.

Welche personlichen Konsequenzen die Hebammen aus den erlebten
Schadensféllen ziehen und wie Arztinnen darauf reagieren wird im folgenden
Abschnitt erlautert.

5.2.2 Folgen der Schadensfille

Im Rahmen der Interviews wird deutlich, dass Hebammen ihr Tatigkeitsfeld
mehr und mehr einschranken, obwohl sie selbst sich relativ unabhangig von
den rechtlichen Rahmenbedingungen empfinden und obwohl ihre beruflichen
Kompetenzen und Erfahrungen zugenommen haben. Diese Einschrankungen
ergeben sich nicht nur aus der Zusammenarbeit mit Institutionen und /oder
Arztinnen und den damit verbundenen Ric:htlinien,31 sondern gehen von den
Hebammen selbst aus.

Alle drei Hebammen betonen, sie seien durch die Schadensfalle zwar
vorsichtiger geworden, ihre Handlungsweisen wirden sich aber nach wie vor
nach ihrem Gefunhl, ihrer Erfahrung und ihrem Gewissen richten.

An anderer Stelle stellt V. aber fest, dass sie sich heute viel mehr an die
Gesetze halte als friher und sie ist der Meinung, dass Hebammen friher ihre
Handlungsweisen auf ihre Fahigkeiten abgestimmt haben. Heute wirden sie

sich nach den rechtlichen Vorgaben richten.

%' Siehe Kapitel 5.1.1.2 und 5.1.2
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So erzahlt Claudia V. in einem informellen Gesprach dass sie heute, wenn
maoglich, zusatzliche technische Mittel oder Institutionen heranziehe, um sich
rechtlich abzusichern. So schicke sie Kinder mit Gelbsucht zur Abklarung in die
Klinik, weil sie nicht die Verantwortung alleine tragen wolle. Friher habe sie das
selbst beurteilt, aber heute denkt sie sich: ,Warum soll ich riskieren, dass ich
verklagt werde?“ (...) und wenn der Eingriff nicht massiv ist (...).“ Sie fuhre auch
keine Wendungen mehr durch, obwohl sie das fruher mit Erfolg praktiziert habe.

,Damals hat es aber auch die Klinik nicht gemacht. Jetzt mittlerweile macht

es die Klinik und da finde ich, dass es halt auf der Klink sicherer ist. Dann

denk ich mir, warum soll ICH wenden, wenn man auf der Klinik das mit

einem Ultraschall sicherer sieht. Also, wie die Plazenta und so ist. Da denk
ich mir: ,Ist ja nicht sinnvoll.™

In Bezug auf die Hausgeburten betont V., dass sie lieber vorzeitig abbreche und
die Frau an eine Klinik abgebe, als in eine Situation zu kommen, die sie nicht
beherrsche oder die Mutter und Kind gefahrde. Das habe sie aber immer schon
so gehandhabt. Friher habe sie aber auch manchmal eine Hausgeburt trotz
erhohten Risikos durchgefuhrt, weil die Eltern sich eine Geburt in der
Privatklinik nicht leisten wollten oder konnten. Heute nehme sie diese
Verantwortung nicht mehr auf sich. Zudem seien heute die Bedingungen in den
Sanatorien, wie bereits erwahnt, so gestaltbar, dass sie sich von einer
Hausgeburt nur geringfugig unterscheiden. Es sei aber eben doch die
medizinische Versorgung fur den Notfall gewahrleistet.

Wenn sich die Frau die Privatklinik nicht leisten kdbnne, dann verweise sie sie in
eine Klinik, die die beste Mdglichkeit fur eine Spontangeburt in der gegebenen
Problemlage biete. Manchmal sei das mit zusatzlichen Belastungen fur die Frau

verbunden, aber das musse die Frau dann auf sich nehmen.

Martha E. und Claudia V. zeigen sich auch beeinflusst von der kurzlich
stattgefundenen Verurteilung einer Kollegin. Seither betreuen sie keine Frauen
nach Kaiserschnitt mehr bei aufl3erklinischen Geburten, was sie fruher nach
sorgfaltiger Risikoanamnese Ubernommen haben. Diese Beschrankung der
beruflichen Handlungsautonomie erfolgt, obwohl E. keine negativen

Erfahrungen mit Spontangeburten nach Kaiserschnitt gemacht habe:
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»(...) ich habe wirklich in diesen zwanzig Jahren viele gehabt, nach Status
post Sectio und achtzig Prozent sind problemlos gegangen und die anderen
haben sich recht schnell herauskristallisiert. Meistens schon in der ersten
Stunde, dass ich gesehen habe, aha das stimmt nicht zusammen. Wehen
oder Muttermundbefund und Wehentatigkeit stimmt Gberhaupt nicht
zusammen. Schluss.” (E. am 02.08.2011)

V. erganzt, dass derzeit von Frauenseite her keine Nachfrage danach bestehe.

In Bezug auf die Dokumentation stellen die Hebammen fest, dass sie im
Hinblick auf die Haftungsklagen einen grofden Stellenwert habe, um
Geburtsverlaufe nachvollziehen zu kénnen. Die Interviewpartnerinnen geben
jedoch an, dass sich Umfang und Art der Dokumentation nicht verandert hatten.
Claudia V. und Martha E. betonen, dass sich die Intensitat der elektronischen
Uberwachung des Geburtsverlaufes in Abhéangigkeit vom Geburtsverlauf
gestalte und nicht nach der Angst vor rechtlichen Konsequenzen. Martha E.
dokumentiert bei schwierigen Geburtsverlaufen sehr ausfuhrlich und setzt auch
das CTG intensiver ein. Sie betont jedoch, dass das CTG fur sie auch zur

Abschatzung der Situation und zur Entscheidungsfindung wichtig sei.

Arztinnen hingegen legen grolRen Wert auf ausfiihrliche Dokumentation und
Uberwachung. Besonders die CTG-Uberwachung aus forensischen Griinden
sei in geburtshilflichen Institutionen und fiir Arztinnen besonders wichtig. So
schildert Claudia V., dass es friher Uublich gewesen sei, sogenannte
Hebammencocktails zur Geburtseinleitung zu Hause zu verabreichen. Nun
misste der Cocktail in der Privatklinik bei regelmaRiger CTG-Uberwachung
verabreicht werden. V. meint, den Arztlnnen wiirde diese Vorgehensweise
Sicherheit geben.

Diese Standpunkte sind insofern interessant, als Tew (2007:33) darauf hinweist,
dass der Verzicht auf eine CTG-Uberwachung nicht als Verletzung der
Sorgfaltspflicht betrachtet werden kann. Die Geburtshelferinnen scheinen hier
also zu Uberwachungsmethoden zu greifen, die zu ihrer Absicherung dienen
sollen. Es stellt sich die Frage, wie eine etwaige fehlende Uberwachung im
Schadensfall vor Gericht bewertet wurde. Da sich das Urteil im wesentlichen
auch auf die Aussagen des Gutachtens stitzt und medizinische Gutachter
technische Uberwachungsmethoden als Bedingung fir die héchstmdgliche

Sicherheit sehen werden, ist davon auszugehen, dass mangelnde
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Dokumentation und Uberwachung zum Nachteil der/des Angeklagten gereichen

werden.

K. und V. sind der Uberzeugung, dass Arztinnen ein groReres Regressdenken
und mehr Angst vor rechtlicher Verfolgung hatten als Hebammen. Claudia V.
sieht das auch als berechtigt, weil Arztinnen ihrer Meinung nach auch die
Verantwortung tragen mussten. K. widerspricht dieser Feststellung und erganzt,
dass Hebammen die Geburten in den Sanatorien zum Grol3teil alleine begleiten
und damit auch die Verantwortung tragen.

V. ist der Meinung, dass Arztinnen aufgrund des forensischen Druckes viele
geburtshilfliche Praktiken nicht mehr durchfihren wirden, wie z.B.
Beckenendlagen spontan entwickeln, Vakuum oder Zangenentbindungen.
Stattdessen werde eher ein Kaiserschnitt durchgefuhrt. Sie beklagt den dadurch
entstehenden Verlust von Fertigkeiten und Kompetenzen. Laut K. wirde die
Tendenz zu vermehrten Haftungsklagen zur Medikalisierung der Geburtshilfe
beitragen, indem sie zu einer Reihe praventivmedizinsicher Eingriffe fuhre. Sich
dagegen zu wehren, halt sie jedoch fur aussichtslos, da die Gynakologlnnen vor
rechtlicher  Verfolgung im  Schadensfall geschutzt seien, wenn
geburtsmedizinische Mallnahmen friihzeitig ergriffen werden.

Sie stimmt der Frage zu, ob sich das andern wurde, wenn Klagen aufgrund der
Durchfuhrung unndétiger Eingriffe eingebracht warden. Allerdings raumt K. ein,
dass die Gynakologlnnen eine sehr starke Lobby haben. Sie geht davon aus,
dass sie die Geburtshilfe nicht mehr betreiben wirden, wenn ihre
Entscheidungsgewalt durch ein grofReres Mitbestimmungsrecht der Frau

eingedammt werde.

Aus den Interviews ist implizit zu entnehmen, dass die Hebammen ein grolRes
Verantwortungsbewusstsein besitzen, das nicht nur aus der Sorge um etwaige
rechtliche Konsequenzen resultiert, sondern aus einem personlichen Bemuhen
fur das Wohl von Mutter und Kind.

Schadensfalle tragen zur Einschrankung des Tatigkeitsbereiches der
Hebammen, zur Eingliederung von Tatigkeitsbereichen in das arztliche
Handlungsfeld, zur Institutionalisierung der Geburtshilfe und eine
interventionsreichen Form der Geburtshilfe bei. Der vermehrte Einsatz von

Technik und die frihzeitige Durchfihrung von Kaiserschnitten garantiert
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vermeintlich Straffreiheit im Falle von Haftungsklagen. All das geschieht,
obwohl sich die Sicherheit fur Mutter und Kind, wie bereits gezeigt wurde,
dadurch nicht erhdht, sondern negative Folgen fur Muitter und Kinder zu
erwarten sind. Wie bereits erwahnt, hangen diese Prozesse eng mit der

Ubernahme oder Delegation von Verantwortung zusammen.

Auf diese Aspekte und die Frage der Schuld wird im folgenden Teil naher

eingegangen.

5.2.3 Ursachen fiir Haftungsklagen

Alle drei Interviewpartnerinnen geben an, dass der rechtliche Druck im Laufe
ihrer Berufstatigkeit starker geworden sei und die Anzahl der Haftungsklagen
zunehme. Hannah K. verurteilt diese Tendenz und stellt in Frage, ob Klagen ein
geeignetes Mittel sind, um dem Recht auf Selbstbestimmung und dem
Bedurfnis nach Sicherheit nachzukommen.
Claudia V. findet es hingegen grundsatzlich positiv, dass die Frauen ihre
Patientinnenrechte wahrnehmen und notfalls auch einklagen.
,ES hat ja auch, nicht zu meiner Zeit, aber ganz friher Zeiten gegeben, wo
das wurscht war, was der gemacht hat. Ein Arzt, das war der Gott in Weil3
und wenn er noch so viele Fehler gemacht hat, hat das keine Konsequenzen

gehabt. Und so geht das natirlich auch nicht, weil jeder muss flr seine
Handlungen gerade stehen.”

Die Ursachen fur die Zunahme der Haftungsklagen sind komplex und vielfaltig
und stehen in Zusammenhang mit gesellschaftlichen Werten und Normen. Wie
bereits mehrmals betont wurde, stellt die Sicherheit in der Geburtshilfe einen

zentralen Wert dar, den ich nun naher ausfiihren mochte.

5.2.3.1 Die sichere Geburt?

Wie bereits in den Kapiteln 5.1.4 und 5.1.5 dargestellt, fuhren die
Interviewpartnerinnen an, dass die Medikalisierung der Geburtshilfe die
werdenden Eltern verunsichert und unter Druck setzt. Die Medizin verspricht
Sicherheit unter der Bedingung, dass alle Untersuchungen wahrgenommen

werden und Sicherheit bedeutet, ein gesundes Kind zu bekommen. Die
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Verantwortung fur die Geburt wird an die Geburtshelferinnen delegiert und die
Sicherheit in den geburtshilflichen Strukturen und den betreuenden Arztlnnen

gesucht.

Hannah K. fuhrt diese Tendenz auf die negativen Folgen der Medikalisierung
zuruck:
,Also es ist sehr viel auch von diesen gemachten Pathologien sind die
Frauen angstlicher geworden und hellhoriger. Weil in den siebziger Jahren

ist es aufgekommen, dass man vielleicht auch ein bisschen darltber
nachdenken kann, oder nicht mehr so schicksalhaft alles hinnehmen sollte.”

Die interviewten Hebammen haben jedoch ein differenziertes Bild von
Sicherheit. Hannah K. begreift eine sichere Geburt wie folgt:

»(.-.) und ein Grol3teil der Frauen wollen die sogenannte ,sichere Geburt’, wo ja
nichts passiert. Nur, der Begriff oder was ist sichere Geburt? Was ist das? Ist
der Kaiserschnitt die sichere Geburt? Ich meine, das ist in Frage zu stellen,
meiner Meinung nach. Fur mich ist das nicht die sichere Geburt. Fir mich ist die
sichere Geburt die normale Geburt. (...). Da habe ich meine Zweifel. Dieses

sogenannte Sicherheitsdenken, ich weil3 nicht, ob das (.) wirklich was mit
Sicherheit zu tun hat.”

Nach Meinung der Interviewpartnerinnen kénne man Sicherheit in der
Geburtshilfe nicht garantieren, da die Geburtshilfe unberechenbar sei. Als
Hebamme musse man sich daruber im Klaren sein, dass es immer wieder
einmal Notfélle geben werde. Man werde ,immer wieder einmal
Uberraschungen erleben, mit denen man nicht rechnet.“ (E. am 02.08.2011)
Das bestatigt auch Hannah K. ,Es gibt so viele Sachen, die es eigentlich gar

nicht geben durfte und trotzdem gibt es sie.”
Martha E. erganzt:

,und flr mich gibt es, aufgrund dessen, was ich gesehen habe (...) gibt es
keine Sicherheit. Es gibt sie nicht. Es gibt ein wachsames Begleiten, aber
eine sogenannte SICHERHEIT, jemanden eine SICHERHEIT zu geben, das
gibt es nicht.” (E. am 29.07.2011)

Martha E. und Claudia V. fuhren das erhohte Sicherheitsbedirfnis darauf

zuruck, dass Frauen heute weniger Kinder kriegen und diese dadurch

.wertvoller” seien oder ,perfekt‘ sein mussten. ,Friher hat halt eine Frau auch
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viele Kinder bekommen. Heute kriegt sie ein Kind oder zwei Kinder und das
muss perfekt sein, oder in Ordnung. Diese Erwartung haben die Frauen auch.”
(V.am 11.07.2011)

Auch Schicking (2003:21) bekraftigt diese Aussage, indem sie feststellt, dass
in westlichen Industrienationen durch die geringe Geburtenzahl der
Schwangerschaft und Geburt ,individuell” und medizinisch® viel Aufmerksamkeit

geschenkt werde.

Zusammen mit der mangelnden Eigenverantwortung, auf die in Kapitel 5.1.5
naher eingegangen wurde, stellt der Sicherheitsaspekt nach Meinung der
Hebammen eine wichtige Motivation fir Haftungsklagen dar.

Einen weiteren Grund sehen die Hebammen im finanziellen Ausgleich fir den

erlittenen Schaden.

5.2.3.2 Finanzielle Entschédigung

K. ist der Meinung, dass die Klagen oft rein finanzielle Grinde haben und durch

das Vorhandensein von Versicherungen auch leichter eingereicht werden.

V. verstehe die Forderungen der Eltern nach finanzieller Entschadigung, da ein
behindertes Kind einen finanziellen Mehraufwand darstelle. Sie ist Uberzeugt,
das geschehe nicht aus Geldgier oder dem Anspruch an ein perfektes Kind,
sondern aus einem Versorgungsgedanken der Eltern gegentber ihrem Kind.
,ES geht ja nicht nur um das, dass die Eltern so geldgierig oder sonst was
sind, wie sie oft dargestellt werden. So sehe ich das nicht! Sondern du musst
ja auch das Kind vertreten. Wenn die Eltern nicht mehr leben, auf das muss

ja dann auch noch geschaut werden, oder dass es dann versorgt ist oder wie
auch immer. Also das sind schon viele Komponenten.*

Eine weitere Ursache, die ebenfalls mit der Frage nach der Verantwortung
zusammenhangt, ist der Umgang mit der Schuldfrage. Im folgenden Teil wird
auf die Verantwortlichkeit fur Schadensfalle aus der Sicht von Hebammen

eingegangen.
5.2.3.3 Schuld oder Schicksal?

Auffallend ist hier, dass alle drei Hebammen bei der Frage nach der

Verantwortung bei Schadensfallen auf die Unberechenbarkeit der Geburtshilfe
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verweisen, den Schicksalsbegriff aufgreifen und Schuld nur in bestimmten

Fallen zuweisen.
Laut Claudia V. habe sich die Schuldfrage friher nicht gestellt:

,Friher, wenn etwas passiert ist, dann war das TRAGISCH, aber gewisse
Sachen sind halt passiert und die passieren ja heute auch noch. Aber
HEUTE muss ja immer einer schuld sein. Heute ist es nicht so, dass man
sagt, wenn eine Behinderung oder sonst etwas ist, es ist zwar fur die Familie
naturlich schrecklich oder schlimm, wenn irgendein ein Kind eine
Behinderung hat, aber HEUTE fragt man: ,Wer ist denn schuld, dass das so
ist?’” ,Hatten Sie mir das frUher gesagt, dann hatte ich dieses Kind vielleicht
gar nicht bekommen.” Und so ist das. Das hat es friher nicht gegeben.” (V.
am 11.07.2011)

Zudem betont E., dass Schadensfalle Uberall passieren kdnnen und auch
tatsachlich passieren, in Krankenhausern trotz des Vorhandenseins aller
Technologie, in Privatkliniken und auch in der auRerklinischen Geburtshilfe. ,Es
passiert auch Schicksalhaftes und es passieren Geschichten, die einfach
Fehlentscheidungen sind. Weil einfach wir alle Menschen sind und manchmal
werden Fehlentscheidungen getroffen (...).“ (E. am 02.08.2011)

Laut Martha E. mUssten wir alle lernen, Schicksalhaftes zu akzeptieren, da es
nicht vermeidbar sei. Sie fuhrt aus, dass die Frauen in der aufRerklinischen
Geburtshilfe die Schuld fur Schadensfalle oft bei sich selbst suchen. ,Wo die
dann sagen: ,Ich habe ja alle Untersuchungen gemacht, ich habe ja alles
gemacht. Warum und wieso?’ oder ,Wer oder was ist schuld?’ Ich sage dann
immer wieder: ,Es gibt keine Schuld.™ (E. am 29.07.2011)

Trotz dieser Einstellungen bezlglich der Schicksalhaftigkeit bestimmter
Geburtsverlaufe, benennen alle drei Hebammen auch ihre Vorstellungen von

schuldhaftem Verhalten.

Martha E. ist der Meinung, dass Hebammen keine Schuld treffe, solange sie
nicht durch einen Eingriff etwas verursachen, eigenmachtig oder fahrlassig
handeln. Wenn aber ,etwas passiere”, so sei man nicht schuld, denn man sei
nur mit dabei, habe es aber nicht verursacht. E. betont hierzu, dass Vorgange,
die vom Kaorper der Frau ausgingen oder vom Kind hervorgerufen wirden, nicht
der Hebamme angelastet werden konnten. ,Wie kannst du wissen, dass so was

kommt? Wie kann jemand das wissen?“ (E. am 02.08.2011)
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E. schildert ihren eigenen Umgang mit Situationen, in denen sie sich selbst
keinen Fehler vorwerfen konne: ,Die Situation, wo ich da mit drinnen war, war
so. Ich hatte nicht anders handeln konnen. Ich habe mein bestes gegeben. Ich
habe gewissenhaft gearbeitet und habe gehandelt.“ (E. am 02.08.2011)

Claudia V. spricht von Schuld nur dann, wenn Geburtshelferinnen fahrlassig
handeln. Sie ist der Uberzeugung, dass es nicht die Schuld eines Gynakologen
sei, wenn er eine Behinderung im Ultraschall nicht erkenne. Auch Hannah K. ist
der Meinung, dass man in den meisten Schadensfallen nicht von einer Schuld

der Geburtshelferlnnen ausgehen kénne.

»(...) bist du ja in den meisten Fallen WIRKLICH unschuldig. Das von der Sch.
ok, das war menschliches Versagen. Da bin ich auch der Meinung, dass sie
verurteilt gehort. Aber sonst ist es ja kein menschliches Versagen. Das ist eben
so, weil es eben passieren kann.”

Angesprochen auf den jungsten Fall einer verurteilten Hausgeburtshebamme,
beharrt K. jedoch darauf, dass es ,heute solche Sachen nicht mehr geben
durfe. ,Du darfst heute, wo du alle Mdglichkeiten hast, schnell zu handeln, kein
totes oder geschadigtes Kind mehr haben.”

Hannah K. war auch als Gutachterin vor Gericht tatig und meint, dass sie da
sehr viel ,Pfusch” von Seiten der Hebammen gesehen habe. Sie selbst wirde
,solche Dinge“ niemals machen. Auch K. betont an dieser Stelle, dass es flr
eine Hebamme sehr wichtig sei, die Grenzen zu kennen und zu akzeptieren
und sie verurteilt, wenn Hebammen trotz einer schwierigen Geburt keine
Arztlnnen zuziehen oder die Gebarende nicht ins Krankenhaus transferieren, da
das Kindeswohl an erster Stelle stehe. ,Weil wenn ich sehe, dem Kind geht es
nicht gut, dann bitte weg die Finger und schnell. Da geht es, dass ich das Kind
retten kann, und nicht dass ich das jetzt mit Gewalt da unten rausbringe. Das
finde ich anmalRend.“ Hebammen die auf diese Weise handeln, wirde sie die
Berechtigung zur freien Praxis entziehen. Sie raumt auch ein, dass manche
Schadensfalle aufgrund der mangelnden Erfahrung der Hebammen geschehen
wurden.

K. ist der Uberzeugung, dass Hebammen sich an das Gesetz zu halten hatten

auch wenn sie personlich das Gesetz ,im Grunde genommen* nicht gut finde.
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,ES steht halt drinnen, dass die Pathologie flir uns halt nichts ist. Das muss ich

akzeptieren.”

Zusammenfassend ergibt sich, dass die interviewten Hebammen sich durch ein
hohes Verantwortungsgefuhl und ethisches Bewusstsein gegeniber den von
ihnen betreuten Frauen und Kindern auszeichnen und diesem auch unabhangig
von rechtlichen Rahmenbedingungen und Sanktionen nachkommen. Sie haben
genaue Vorstellungen davon, was schuldhaftes Verhalten ausmacht, weisen
aber auch auf die Unberechenbarkeit der Geburtshilfe und das Vorkommen
schicksalhafter Verlaufe hin. Die Delegation der Verantwortung an ein
,Schicksal“ scheint eine mogliche Strategie zum Umgang mit den besonderen

Belastungen und Herausforderungen des Berufes zu sein.

Im folgenden Abschnitt werden die Schlussfolgerungen, die sich aus der
Verbindung der theoretischen Erkenntnisse und der Wahrnehmungen der

Hebammen ergeben, abgeleitet.
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6 Schlussfolgerungen

Am Anfang meiner Diplomarbeit standen die Fragen nach den Veranderungen
der Arbeitsweise von freiberuflichen Hebammen in Osterreich wahrend der
letzten 25 Jahre und nach den Einflissen des Haftungsrechts auf das
Tatigkeitsfeld der Hebammen. Im Mittelpunkt sollte dabei das Konzept des
JAutoritativen Wissens” stehen, anhand dessen die Machtaspekte im
Handlungsfeld der Geburtshilfe dargestellt werden sollten. Ziel dabei war, die
kulturelle Konstruktion geburtshilflichen Handelns und die dahinterliegenden
Strukturen sichtbar zu machen. Ich werde nun die Forschungsfragen

beantworten und die Ergebnisse der Arbeit zusammenfassend darstellen.

1) Wie hat sich die Arbeitsweise der Hebammen im Lauf der letzten 25

Jahre verandert?

¢ Wie stellt sich das autonome Handlungsfeld der Hebammen dar und wie
hat es sich verandert?
e Welche Veranderungen gab es in der Interaktion mit Frauen und

Arztinnen?

Der Tatigkeitsbereich von Hebammen war in den letzten 25 Jahren grofl3en
Veranderungen unterworfen. Die Medikalisierung und die damit verbundene
Institutionalisierung und Technisierung der Geburt mit all ihren Folgen sind zu
den bestimmenden Faktoren in der Hebammentatigkeit geworden. Sie
bedingen eine gesellschaftliche Abwertung des Hebammenstandes, gehen mit
Okonomischen und strukturellen Benachteiligungen einher und bewirken einen
Verlust an Autonomie. Die Etablierung der medikalisierten institutionalisierten
Geburtshilfe ist Ausdruck der Dominanz des arztlichen Wissens uber das
spezifische Hebammenwissen, aber auch Uber das Wissen der Frauen um
ihren Korper.

Die Ursachen fir diese Prozesse sind vielfaltig und kénnen in ihrer Gesamtheit
als kulturelle Konstruktion des Umgangs mit Schwangerschaft und Geburt in
einer sakularisierten, leistungsorientierten, patriarchalen und industrialisierten
Gesellschaft gewertet werden. Sie sind auch Ausdruck der Konkurrenz der
Berufsgruppen der Hebammen und Arztinnen um die Macht im Handlungsfeld.

Zusatzlich werden die Prozesse durch die Interaktion mit den betreuten Frauen

139



beeinflusst.

In der Interaktion zwischen Arztinnen, Hebammen und Frauen treten
Spannungsfelder auf, die durch den gesellschaftlichen Umgang mit den Fragen
nach Autonomie und Selbstbestimmung, Verantwortung und Sicherheit
beeinflusst werden. Ziel ist, allen Beteiligten ein gerechtes Mal an
Selbstbestimmung, Autonomie und Verantwortung zuzusprechen und fur das
hochstmaogliche Ausmald an Sicherheit fir Mutter und Kind zu sorgen. Dabei ist
zu beachten dass zwischen den Geburtshelferinnen und den betreuten Frauen
ein asymmetrisches Verhaltnis herrscht, das es juristisch und ethisch

auszugleichen gilt.

Wie gezeigt wurde, sind sowohl das Konzept der Selbstbestimmung, wie auch
der Begriff der Sicherheit mehrdeutig. Dadurch kommt es innerhalb der
Geburtshilfe zur Bildung verschiedener Gruppierungen, die sich mit
unterschiedlichen Vorzeichen fir die Selbstbestimmung der Frauen und die
Sicherheit von Muttern und Kindern einsetzen. Die kontroversen Zugange und
Standpunkte sind in Zusammenhang mit den gesellschaftlich gultigen Formen
des Gesundheits- und Krankheitsbegriffes und der daraus resultierenden
Definition des Schadensbegriffes zu sehen.

Dem Selbstbestimmungsrecht der Frau wird einhellig groRe Bedeutung
beigemessen. Die damit verbundene Zuschreibung der Verantwortung fur ein
gesundes Kind wiegt schwer, was Frauen dazu veranlasst, Sicherheit im
medizinischen System zu suchen. Dieses suggeriert Sicherheit unter der
Auflage der Einhaltung der vorgeschriebenen Kontrollen und Eingriffe. Dies
wiederum birdet den Arztinnen die Verantwortung fiir die Gesundheit von
Mutter und Kind auf, welche diese unter Berufung auf die Selbstbestimmung
der Frau und mit dem Einsatz praventivmedizinischer MalRnahmen zu
delegieren versuchen. Im arztlichen Tatigkeitsfeld wird damit der Aufklarung
und Zustimmung der Patientin besondere Bedeutung beigemessen.

Hebammen versuchen die ihnen zugewiesene Verantwortung an die Arztinnen
abzugeben, indem sie vermehrt die Zusammenarbeit mit geburtshilflichen
Einrichtungen und Gynakologlnnen suchen und ihr Tatigkeitsfeld mehr und
mehr einschranken. Da dies mit einem Verlust an Autonomie verbunden ist,

pladieren die Hebammen fiir die Ubernahme der Eigenverantwortung durch die
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Frauen und beklagen das Schwinden weiblichen Kérperwissens. Sie gehen von
einem Selbstbestimmungskonzept aus, das sich nicht auf reiner Information
begrindet, sondern das korperliche Wissen integriert.

Auch in Bezug auf den Sicherheitsbegriff gibt es unterschiedliche Ansatze.
Sicherheit wird oft gleichgesetzt mit der Senkung der miutterlichen und
kindlichen Mortalitat und Morbiditat. Diese Definition schrankt die Feststellung
eines Schadens auf das Vorhandensein sicht- und messbarer korperlicher
Beeintrachtigungen ein. Wird der Sicherheits- und damit der Schadensbegriff in
Anlehnung an den WHO-Gesundheitsbegriff erweitert, kdnnen damit auch
Verletzungen der physischen und psychischen Integritat miteinbezogen werden.
Die interviewten Hebammen stellen die Moglichkeit der Garantie von Sicherheit
in der Geburtshilfe in Frage und verweisen auf deren Unberechenbarkeit und
die Existenz des Schicksals.

Ein Weg, ein Hochstmald an Sicherheit zu schaffen, wird im praventiven Einsatz
von geburtsmedizinischer Technologie gesehen. Nachweislich werden dadurch
jedoch die mutterliche und kindliche Morbiditat und Mortalitat nicht gesenkt und
deren Sicherheit nicht erhoht. Hebammen tendieren zum malvollen Einsatz
geburtsmedizinischer Malnahmen, die sich auf das Auftreten von
pathologischen Verlaufen beschranken. Sie sprechen sich fur den Einsatz
verschiedener Wissensformen, vor allem des Erfahrungswissens, des
verkorperten Wissens und der Intuition aus, was zusammen mit dem
wissenschaftlichen Fachwissen die hdchste Sicherheit fir Frau und Kind
gewahrleiste. In der Geburtshilfe werden alle Wissensformen, die nicht dem
wissenschaftlich theoretischen Wissen entsprechen, abgewertet. Das arztliche
Wissen kommt zur Durchsetzung und die Dominanz dieses Wissens wird
strukturell abgesichert, auch wenn es nicht wissenschaftlichen Erkenntnissen
entspricht, negative Auswirkungen hat und hohere Kosten verursacht.

Um ihre Position im Handlungsfeld zu starken, treten Hebammen fir die
Aufwertung ihres Wissens und die Etablierung jenes abgegrenzten
Tatigkeitsbereiches ein, der ihnen laut Hebammengesetz zugesprochen wird.
Sie wiinschen eine gleichberechtigte Zusammenarbeit mit Arztinnen bei
pathologischen Verlaufen, wobei die Definitionsmacht bei der Hebamme liegen
sollte. Dieser Wunsch setzt einen Krankheitsbegriff voraus, der eine strikte

Trennung zwischen Pathologie und Physiologie zulasst und schrankt die
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Problemlésungskompetenz der Hebammen ein. Aus meiner Sicht ware ein
Ausbau der Handlungskompetenz auch uber die Grenzen der Physiologie
hinaus sinnvoll, um die Hebammen in ihrer Autonomie zu starken und die

Sicherheit von Mutter und Kind zu gewahrleisten

Mit Hilfe der zweiten Forschungsfrage und den darauf bezogenen Unterfragen
werden nun die dargestellten Veranderungen und Interaktionen in Beziehung

zu den rechtlichen Bestimmungen gesetzt.

2) Welchen Einfluss hat das Haftungsrecht auf die Tatigkeit von

freipraktizierenden Hebammen in Osterreich?

¢ Wie beeinflusst das Haftungsrecht die dargestellten Veranderungen?
o Wie wirkt sich das Haftungsrecht auf die Autonomie der Hebammen

und die Interaktion zwischen den involvierten Personengruppen aus?

Grundsatzlich ist es die Aufgabe des Rechts, fur das Wohl der Menschen und
ihrer Gemeinschaft zu sorgen (SladeCek / Marzi / Schmidbauer 2001). Im
Gesundheitsbereich  sollen mit Hilfe des Haftungsrechts bestimmte
Berufsgruppen ,von der Verwirklichung von Straftatbestanden“ (Schwarz
2006:258) abgehalten und die ,lUberwiegende Mehrheit der Sorgfaltigen und
Rechtstreuen® (Wallner 2007:17) geschutzt werden. Zusatzlich hat das Recht
die Aufgabe, die Wlrde und Autonomie des Menschen zu schutzen und fur
Gerechtigkeit zu sorgen. Es soll zur Etablierung von Richtlinien fuhren und
damit als Orientierungshilfe fur die Geburtshelferinnen dienen (Wallner 2007).
An dieser Stelle wird das Erreichen dieser Ziele anhand der geschilderten
Gegebenheiten im Handlungsfeld der Geburtshilfe analysiert. Da das Recht ein
Produkt der gesellschaftichen Werte und Beziehungen ist, das die
Machtverhaltnisse sowohl widerspiegelt als auch strukturiert, stellt es ein
geeignetes Analyseinstrument dar, um die Einflisse struktureller Bedingungen

auf die Handlungsweisen von Hebammen darzustellen.

In der Geburtshilfe ist der Zweck des Haftungsrechts, durch 6konomische
Sanktionen oder die Androhung von strafrechtlichen Konsequenzen in dem
dargestellten Interaktionsverhaltnis zwischen Frauen, Arztlnnen und

Hebammen allen Beteiligten zu einem gerechten Mal} an Selbstbestimmung
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und Autonomie zu verhelfen. Zusatzlich soll das asymmetrische Verhaltnis
ausgeglichen werden, indem das Selbstbestimmungsrecht der Frauen
unterstutzt und die Sicherheit von Mutter und Kind gewahrleistet werden. Der im
rechtlichen Sinn gultige Begriff der Sicherheit hangt dabei eng mit
bevolkerungspolitischen Interessen des Staates zusammen.

Durch die Einflussnahme des Haftungsrechts werden die oben dargestellten
Versuche, die Verantwortung zu delegieren, intensiviert. Dies fuhrt zur
Forderung des Medikalisierungsprozesses mit all seinen nachteiligen Folgen.
Der mit Hilfe das Haftungsrechts auferlegte Zwang veranlasst Arztinnen dazu,
Sicherheit vor 6konomischen und haftungsrechtlichen Konsequenzen durch die
Abstimmung ihres Handelns auf die rechtlichen Normen zu suchen.

Von Seiten des Rechts soll die Selbstbestimmung der Frau mit Hilfe der
Aufklarung Uber und Zustimmung zu medizinischen Eingriffen sichergestellt
werden. Arztinnen wahlen daher jene Methode, die die informierte Zustimmung
aufgrund der Berechenbarkeit und Organisierbarkeit am besten gewahrleistet —
den Kaiserschnitt. Dieser Eingriff stellt fir Arztinnen die sicherste Methode
hinsichtlich des Schutzes vor rechtlicher Verfolgung dar. Wird er jedoch bei
Auftreten jedweder Komplikation aus forensischer Indikation durchgefihrt, so
schrankt das die Autonomie und Handlungsfreiheit der einzelnen Arztinnen ein
und fuhrt zu einem Verlust an geburtshilfichem Know-how. Zusatzlich werden
Mdglichkeiten erdffnet, die personliche berufsethische Verantwortung
abzustreifen und zum Zwecke der Steigerung der ékonomischen Effizienz und
der Reduktion des haftungsrechtlichen Risikos praventivmedizinische

MafRnahmen und hier insbesondere den ,\Wunschkaiserschnitt“ zu setzen.

Da geburtsmedizinische Eingriffe, und insbesondere der Kaiserschnitt,
ausschlieRlich von Arztinnen indiziert und durchgefiihrt werden dirfen, bedeutet
ein Anstieg der Interventionsrate gleichzeitig einen politischen und
dkonomischen Machtgewinn, der die Machtposition des Arztestandes im
Handlungsfeld der Geburtshilfe verstarkt. Fur die Hebammen bedeutet das eine
verstarkte EinbulRe an Autonomie. Zudem schranken sie mit dem Bestreben
nach rechtlicher Absicherung ihr Tatigkeitsfeld auch aus eigenem Antrieb weiter
ein. Dadurch tritt auch das Wissen der Hebammen noch weiter in den

Hintergrund.
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Fur die Frauen bedeuten die aus diesen Prozessen resultierenden reduzierten
geburtshilflichen Angebote eine Einschrankung ihrer WahIimdglichkeiten und
damit auch eine Beschneidung ihrer Rechte auf Selbstbestimmung und

Autonomie.

Mit Hilfe der Ethik kann das Recht hinsichtlich des Erreichens seiner
Zielsetzungen untersucht werden. Dabei ist festzustellen, dass eine primar
invasive Form der Geburtshilfe ein Legitimationsdefizit aufweist, indem die
Nachteile den Nutzen Ubersteigen und die Eingriffe weder durch die
Zustimmung der Patientin noch durch das Vorhandensein von Pathologien
gerechtfertigt sind (Haucke und Dippong 2010). Sie fUhrt damit zur Verletzung
der Autonomie, der Gerechtigkeit und des Nichtschadensprinzips und das auch
im Hinblick auf den Schutz des Kindswohls. Dies ftrifft insbesondere dann zu,
wenn  Eingriffe  nicht aufgrund  medizinischer, sondern  aufgrund
organisatorischer, 6konomischer oder personlicher Grinde vorgenommen

werden.

Somit verfehlt das Haftungsrecht seine Zielsetzungen auf mehreren Ebenen. Es
tragt in seiner derzeitigen Form zur Durchsetzung eines hegemonialen Wissens
bei, das nicht auf evidenzbasierten Erkenntnissen beruht und ein Hochstmaf}
an geburtsmedizinischen Interventionen gerechtfertigt erscheinen lasst. Es
schrankt die Autonomie aller Beteiligten ein, ermdglicht den Missbrauch der
normativen Regelungen zur Steigerung der o6konomischen Effizienz und
gefahrdet das Wohl von Mutter und Kind.

Die durch das Sicherheitsbestreben der Arztinnen ausgelésten medizinischen
Handlungsweisen verschaffen Frauen nicht die gewlnschte Sicherheit
hinsichtlich der Wahrung des eigenen wie auch des Kindes Wohlergehen.
Um dem Anspruch der Selbstbestimmung als ,rechtlichen Hochstwert* gerecht
zu werden muss die Mehrdeutigkeit des Selbstbestimmungskonzeptes
berucksichtigt werden. Das ist nur dann der Fall, wenn den Frauen alle
Wahlmaoglichkeiten offen stehen, zu entscheiden, wie und wo sie ihre Kinder zur
Welt bringen méchten. Um fir Gerechtigkeit zu sorgen, missen auch der
Sicherheitsbegriff und der Schadensbegriff in ihrer Mehrdeutigkeit erkannt und
integriert werden. Das erfordert, die ,subjektiven Aspekte des Wohl-Seins®

(Kern 2002:164f.) miteinzubeziehen und eine Trennung des mutterlichen und
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kindlichen Wohlergehens kritisch zu betrachten. Aullerdem st die
Positioniertheit medizinischen Wissens, die in den medizinischen Gutachten
zum Ausdruck kommt, zu berucksichtigen.

Damit wird es mdglich, Strukturen zu schaffen, die fur alle Beteiligten
ermdglichen, selbstbestimmt das Mall an Verantwortung zu tUbernehmen und

die Form der Geburtshilfe zu wahlen, die ihnen Sicherheit geben.

Gegenwartig verhilft das Haftungsrecht jenem Wissen zur Durchsetzung, das
die Arztinnen vor haftungsrechtlicher Verfolgung schiitzt. Das verhindert ein
Vertrauensverhaltnis zwischen Geburtshelferinnen und Frauen und wirkt sich
nachteilig auf die Zusammenarbeit zwischen Hebammen und Arztinnen aus.
Die Kunst der Geburtshilfe besteht darin, das richtige Ausmall an
Interventionen zum richtigen Zeitpunkt zu setzen. Um diesem Anspruch gerecht
zu werden, bedarf es der Schaffung struktureller Bedingungen, die den Einsatz
der verschiedenen Wissensformen von Arztlnnen und Hebammen ermdglichen,

um so gemeinsam fur das subjektive Wohl von Mutter und Kind zu sorgen.

7 Ausblick und Zukiinftiges

Da die Anzahl der Haftungsklagen derzeit im Steigen begriffen ist, wird die
dargestellte Situation sich wohl in Zukunft noch verscharfen. Wie in
Deutschland und den USA bereits geschehen, werden auch hierzulande
Haftpflichtversicherungen die von den Hebammen eingeforderten Beitrage stark
erhdhen bzw. eine Versicherung ablehnen. Zusammen mit der ohnehin
schwierigen 6konomischen und politischen Situation bleibt zu befurchten, dass
die Existenz freiberuflicher Hebammen und damit die Wahlmadglichkeiten fur
schwangere und gebarende Frauen gefahrdet sind. Damit wirde die
Geburtshilfe von einer mehr oder weniger ,einschlagigen Wissenskunde®
(Rockenschaub 1998:46) gepragt, die dem Anspruch an das subjektive
Wohlbefinden von Mutter und Kind nicht gerecht wird.

Ein Veranderungsprozess wird vermutlich erst dann in Gang kommen, wenn die
durch die medikalisierte Geburt entstehenden Mehrkosten nicht mehr von der

Solidargemeinschaft getragen werden (kdnnen) und der 6konomische, soziale
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und medizinische Nutzen einer hochqualitativen Hebammenbetreuung

anerkannt und in das bestehende Gesundheitssystem integriert wird.

Im Rahmen dieser Arbeit wurde der Versuch unternommen, einen Teil der
komplexen Zusammenhange im Handlungsfeld der Geburtshilfe sichtbar zu
machen. Es wurde die Situation einer Gruppe von Hebammen unter dem
Einfluss des Haftungsrechts beschrieben. Dabei wurde immer wieder auf den
Einfluss Okonomischer Aspekte aufmerksam gemacht. Zukunftige Arbeiten
konnten diesen Aspekt in den Mittelpunkt ricken und sich darauf konzentrieren,
die dargestellten Entwicklungen aus einer materialistischen Perspektive zu
erklaren. Um den Themenbereich zu vervollstandigen, konnten die Sichtweisen
der Frauen und Arztinnen dargestellt und mit Empowerment-Konzepten

madgliche Veranderungen in der Praxis ausgearbeitet werden.
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9 Anhang

9.1 Interviewpartnerinnen

Aus Grinden der Anonymitat habe ich die Namen der interviewten Hebammen

durch erfundene Namen ersetzt und die Informationen zu den einzelnen

Personen sehr allgemein gehalten.

Claudia V.:

Martha E.:

Hannah K.:

Hebamme seit 1987. Im aulRerklinischen Bereich und in
Privatkliniken tatig. Interview am 11.07.2011.

Informelle Gesprache am 22.05.2011, 07.07.2011 und am
17.07.2011

Hebamme seit 1970. Bis 1978 in der klinischen Geburtshilfe,
bis 1987 in Privatkliniken und ab 1987 ausschlieRlich in der
aulderklinischen Geburtshilfe tatig. Interview am 29.07.2011
und am 02.08.2011

Hebamme seit 1971. Bis 1984 in der klinischen Geburtshilfe, seit
1984 in Privatkliniken tatig. Interview am 08.08.2011
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9.2 Interviewleitfaden

Einleitende Fragen:

Wie lange bist du schon als Hebamme tatig?
Wie sieht dein Aufgabenbereich aus?
Wieso bist du Hebamme geworden? Was war deine Motivation, deine

Ziele?

Erzdhlgenerierende Fragen:

w =

Haben sich deine Erwartungen an den Beruf erfullt? Kannst du so

arbeiten, wie du es dir vorstellst?

Wenn nicht: was hindert dich daran?

Hat sich die Arbeit im Laufe der Zeit verandert?
Wenn ja, was hat sich verandert?

Die Zusammenarbeit mit den Arztinnen

Die Frauen

Der Tatigkeitsbereich generell

Was sind besondere Belastungen in deinem Beruf?

Hattest du schon einmal einen Schadensfall? Was ist passiert? Was

waren die Konsequenzen?

Hat sich das auf deine weitere Arbeit ausgewirkt?

Waren die Konsequenzen deiner Meinung nach heute anders?

Was wurdest du dir im Schadensfall winschen?

Beeinflussen dich die rechtlichen Rahmenbedingungen in deiner Arbeit?

Wenn ja, inwiefern?

Erganzende Rechtliche Fragen:
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Was denkst du tiber die rechtliche Situation der Hebammen?

Was denkst du Uber die Rechte der Schwangeren (Gebarenden) bzw.

die Patientinnenrechte?



Hat der kurzlich aufgetretene Fall der Verurteilung einer Hebamme dich
in deiner Arbeit beeinflusst? Bzw. Beeinflusst es dich in deiner Arbeit,

wenn Geburtshelferinnen angeklagt werden?

Erganzende Fragen allgemein:

Wie siehst du deine Rolle in der Schwangerschaft, bei der Geburt und im
Wochenbett?

Was hat sich in dieser Hinsicht verandert?

Was ist dir wichtig in der Betreuung der Frauen und Kinder?

Was passiert mit deinem Wissen, deiner Intuition? Verlasst du sich auf
sie?

Gibt es ein spezifisches Hebammenwissen? Wie unterscheidet es sich
vom arztlichen Wissen?

Woran orientierst du deine Entscheidungen?

Wer bestimmt in der Betreuung Schwangerer und Gebarender, was

gemacht wird?
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9.3 Ethikkodex

I. Beziehungen der Hebamme

a.Hebammen respektieren das Recht der Frau, informiert zu sein und
auswahlen zu kdonnen, und fordern deren Bereitschaft, die Verantwortung
fur die Entscheidungen zu GUbernehmen.

b.Hebammen arbeiten mit Frauen und unterstitzen deren Recht, sich aktiv an
Entscheidungen betreffend ihre Betreuung zu beteiligen. Sie bestarken
die Frauen, bei Themen, welche die Gesundheit von Frauen und deren
Familien in ihrer Kultur/ihrer Gesellschaft betreffen, fir sich selbst zu
sprechen.

c.Hebammen, gemeinsam mit Frauen, arbeiten mit politischen Instanzen und
geldgebenden Tragerschaften zusammen, um die Bedurfnisse der
Frauen bezuglich Gesundheitsversorgung zu definieren und um sicher
zu stellen, dass Beitrage — unter Berucksichtigung von Prioritaten und
Verfugbarkeit — gerecht verteilt werden.

d.Hebammen unterstitzen sich gegenseitig in ihrer Berufsrolle und pflegen und
fordern aktiv sowohl das eigene als auch das Selbstwertgeflhl anderer.

e.Hebammen arbeiten mit anderen Berufsgruppen des Gesundheitswesens
zusammen, sie ziehen sie bei und Uberweisen ihnen Frauen, wenn deren
Bedarf an Betreuung ihre Kompetenzen Uberschreitet.

f. Hebammen anerkennen die wechselseitige Abhangigkeit der Menschen in
ihrem Tatigkeitsbereich und sind aktiv bestrebt, Konflikte, die dabei
auftreten konnen, zu losen.

g.Die Hebamme hat Verantwortung fur sich selbst als Person mit moralischer
Wurde und die Pflicht, ihre Integritat zu wahren.

Il. Berufsausiibung der Hebamme

a.Hebammen sorgen fir die Betreuung und Pflege von Frauen und Familien,
die Kinder bekommen. Sie respektieren dabei die kulturelle Vielfalt und
setzen sich gleichzeitig fur die Abschaffung schadlicher Brauche und
Sitten innerhalb dieser Kulturen ein.

b.Hebammen fordern realistische Erwartungen der Frauen auf die Geburt
innerhalb ihrer Gesellschaft, mit der Mindesterwartung, dass keine Frau

durch Empfangnis oder Geburt in Gefahr gebracht wird.
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c. Hebammen nutzen ihr berufliches Konnen und Wissen, um eine sichere
Geburtshilfe in allen Umgebungen und Kulturen zu gewahrleisten.
d.Hebammen gehen bei den Frauen, die ihre Unterstlitzung suchen, auf deren
psychologische, physische, emotionale und spirituelle Bedurfnisse ein,

wie auch immer die Umstande sein mogen.

e.Hebammen sind, was die Forderung der Gesundheit betrifft, Vorbilder fur
Frauen wahrend ihres ganzen Lebenszyklus, fur Familien und fur andere
Berufsgruppen des Gesundheitswesens.

f. Hebammen streben aktiv personliche, intellektuelle und professionelle
Weiterentwicklung wahrend ihrer beruflichen Laufbahn an und
integrieren diese fortlaufend in ihre Berufsausubung.

lll. Professionelle Verantwortung der Hebamme

a.Hebammen behandeln Informationen der Frauen und Familien, die sie
betreuen, vertraulich, um den Personlichkeitsschutz zu wahren. Sie
verlassen sich bei der Weitergabe dieser Informationen auf ihr
Urteilsvermaogen.

b.Hebammen sind fur ihre Entscheidungen, ihr Handeln sowie flr die
Konsequenzen, die daraus bei der Betreuung der Frauen entstehen
konnen, verantwortlich.

c.Hebammen kénnen sich weigern, an Handlungen teilzunehmen, die ihrer
inneren moralischen Einstellung widersprechen; die Gewichtung der
personlichen Einstellung soll Frauen jedoch nicht grundlegende
Gesundheitsversorgung vorenthalten.

d.Hebammen verstehen die nachteiligen Folgen, die VerstoRe gegen Ethik und
Menschenrechte auf die Gesundheit von Frauen und Kindern haben, und
werden daran arbeiten, diese Verstolie zu unterbinden.

e.Hebammen beteiligen sich an der Entwicklung und Durchflhrung von
gesundheitspolitischen Mallnahmen, welche die Gesundheit von allen
Frauen und Familien, die Kinder bekommen, férdern.

IV. Forderung des Wissens und Kéonnens und der Berufsausuibung der

Hebammen

a.Hebammen stellen sicher, dass die Forderung ihres Wissens und Kdonnens
auf Aktivitaten beruht, welche die Rechte der Frau als Person schitzen.

b.Hebammen entwickeln und verbreiten ihr Wissen und Konnen mittels
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verschiedenster Prozesse, wie beispielsweise gegenseitige Uberpriifung
und Forschung.

c.Hebammen nehmen aktiv an der Aus-, Fort- und Weiterbildung von
Hebammen teil.

Angenommen vom Rat des Internationalen Hebammenverbandes (ICM

Council) in Vancouver, Mai 1993.  Uberarbeitet 1999 und 2003. Deutsche

Ubersetzung: Schweizerischer Hebammen-Verband, Zirich, 1994.

Uberarbeitet: Osterreichisches Hebammengremium, 20009.
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9.4 Erklarung von Fachbegriffen

Amnioskopie

Antenatal
Asepsis

Asphyxie

Beckenendlage

Blasensprengung

Craniosacraltherapie

CTG (Cardiotokogramm)

Elektive Sectio

Epi (Episiotomie)

FuBlage

Hebammencocktail

Horrohr

Hypoxie

KIWI

Besichtigung des Fruchtwassers bei intakter
Fruchtblase durch ein in die Scheide

eingefuhrtes Metallrohr
Vorgeburtlich
Keimfreiheit

Durch die Geburt verursachte

Sauerstoffmangelsituation des Kindes

Lage des Kindes in der Gebarmutter, bei der
nicht der Kopf des Kindes vorangeht, sondern
der Steil}

Eroffnung der Fruchtblase
Alternativmedizinische Behandlungsform

Simultane Aufzeichnung der Herzfrequenz des

Kindes und der Wehentatigkeit der Mutter

Kaiserschnitt auf Wunsch der Mutter, ohne

Vorliegen medizinischer Grinde
Dammschnitt

Lage des Kindes in der Gebarmutter, bei der
nicht der Kopf des Kindes vorangeht, sondern
die FulRe

Getrank zur Anregung der Wehentatigkeit

Trichterformiges Gerat mit dem die Herztone

des Kindes uUber die Bauchdecke der Mutter
Sauerstoffmangelversorgung

Manuelles Gerat zur Durchfihrung einer

Vakuumextraktion
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Kristeller (handgriff)

MBU

(Mikroblutuntersuchung)

Osteopathie
PDA

(Peridurale Anasthesie)

Perinatale Morbiditat

Perinatale Mortalitat

Plazenta
Portio

Respiratorische Azidose

Rhesusprophylaxe

Schulterdystokie

Sectio

SteiBlage

Status post sectionem
Tokolyse

Vakuum (extraktion)

Beschleunigung der Geburt des Kindes in der
Austreibungsphase durch Druck auf das

Gebarmutterdach
Analyse des Blutes des Kindes wahrend

der Geburt, indem die Kopfhaut des Kindes

angeritzt und Blut entnommen wird
Alternativmedizinische Behandlungsmethode
.Kreuzstich®, Regionalanasthesie bei der die

Schmerzfreiheit bestimmter Nervensegmente

erreicht wird

Mit der Geburt in Zusammenhangstehende

Krankheitshaufigkeit

Sterblichkeitsrate von Neugeborenen bis zum

7. Lebenstag
Mutterkuchen
Gebarmutterhals

Durch die Atmung bedingte Senkung des pH-

Wertes des Blutes

Medikamentdse Verhinderung der
Rhesussensibilisierung bei rhesus-negativer

Mutter und rhesus-positivem Kind

Geburtskomplikation, bei der sich die Schulter

am mutterlichen Becken verhakt

Kaiserschnitt

Beckenendlage

Zustand nach Kaiserschnitt

Medikamentose Hemmung der Wehentatigkeit

~>augglocke®, vaginal operative Entbindung



ABSTRACT

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit den Einflissen des Haftungsrechts
auf die Veranderungen des autonomen Tatigkeitsbereiches freipraktizierender
Hebammen. Nach der Darstellung der rechtlichen Grundlagen folgt ein
historischer Abriss Uber die Entwicklung des Hebammenberufes und dessen
Beeinflussung durch die Medikalisierung und Institutionalisierung der Geburt.
Die Geburtshilfe wird im Sinne Bourdieus als Feld betrachtet, in dem
Hebammen, Arztlnnen und die von ihnen betreuten Frauen um ihre Position
konkurrieren und in ihrer Interaktion von gesellschaftlichen Normen, Werten und
Strukturen beeinflusst werden, wobei in dieser Arbeit das Haftungsrecht im
Mittelpunkt steht. Der Fokus liegt dabei auf den entstehenden
Spannungsfeldern hinsichtlich der Fragen nach Autonomie, Verantwortung und
Sicherheit.

Einen wichtigen Hintergrundaspekt bildet die Verteilung von Macht in dem
dargestellten Feld, die anhand Brigitte Jordans theoretischen Konzeptes des
L2Authoritative Knowledge“ analysiert wird. Durch die empirische Erfassung der
Veranderung der Handlungsweisen der Hebammen und des personlichen
Umgangs mit Schadensfallen und Haftungsklagen wird gezeigt, welches
Wissen in der Geburtshilfe zur Durchsetzung kommt und welche Rolle das
Haftungsrecht dabei einnimmt. Es werden die Folgen der geschilderten
Entwicklung dargestellt und das Recht mit Hilfe der Ethik hinsichtlich des

Erreichens seiner Zielsetzungen hinterfragt.

This diploma thesis deals with the influence of the liability law on the changes of
the autonomic field of activity of midwives in private practice. Following a
display of the legal basis, there will be a historic outline of midwifery and the
influences the medicalization and the institutionalization of childbirth had on it.
Following Bordieu midwifery is seen as a field in which midwives, doctors and
the women treated by them compete for their position and are, within their
interaction, being influenced by community norms, values and structures, but at
the center of attention is the liability law. The focus lies on the emerging areas

of tension concerning the question of autonomy, accountability and safeness.
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A very important aspect is the distribution of power within the displayed field,
which was analyzed by using Brigitte Jordans concept of "Authoritative
Knowledge". Through empirical recording of the changes in the midwives’ area
of activity and their personal handling of cases of damage and liability suits it is
shown, what kind of knowledge asserts itself and what role the liability law plays
within this. The outcomes of the described development are being displayed
and the law is, through ethics, being questioned regarding the attainment of its

aim.
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