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Hintergrund

Mit der S3-Leitlinie 015/083 Vaginale Geburt am Termin wird der Praxis eine Zusammenfassung
bestmadglicher Evidenzen zur Verfigung gestellt, um eine evidenzbasierte Betreuung wahrend
einer primar physiologischen Geburt zu ermoglichen [1]. Sie wurde im Januar 2021 veroffentlicht
und wird in der Praxis bis dato sehr unterschiedlich bewertet [2, 3]. In dem Forschungsprojekt zur
Umsetzung der S3-Leitlinie 015/083 Geburt am Termin aus Sicht von Hebammen wird sich der
Frage gewidmet, wie hoch der Umsetzungsgrad der Leitlinie aus Sicht von Hebammen ist und
welche Faktoren forderlich oder auch hinderlich flr eine Umsetzung sind.

Methode

Diese Querschnittsstudie zur Umsetzung der S3-Leitlinie 015/083 Vaginale Geburt am Termin
wurde zwischen April und Juli 2024 mittels einer Online-Umfrage durchgefuhrt. Der Fragebogen
basierte auf den Handlungsempfehlungen der Leitlinie und wurde zwischen Oktober 2023 und
Januar 2024 entwickelt. Ursprunglich fur Niedersachsen geplant, wurde die Studie auf alle
Bundeslander ausgeweitet.

Studiendesign: Die Studie wurde als anonyme Online-Umfrage konzipiert. Gerichtet war sie an
Hebammen, die im KreiBsaal arbeiten. Die Teilnahme war freiwillig. Es wurden keine
personenbezogenen Daten erhoben, so dass keine Ruckschlisse auf die Person oder Kliniken
moglich waren.

Datenerhebung und Rekrutierung: Der Zeitraum der Datenerhebung umfasste 13 Wochen vom 2.
Mai bis 14. Juli 2024. Als Software wurde LimeSurvey (Version 6.12.0) genutzt. Der Pretest wurde
in Nordrhein-Westfalen zur Uberpriifung der Verstandlichkeit und Zeiterfassung beim Ausfiillen
durchgefuhrt. Die Umfrage wurde uber verschiedene Kanale verdffentlicht: In Niedersachsen
wurden E-Mails an die KreiBsale geschickt. Des Weiteren wurde die Onlineumfrage durch die
Newsletter des Deutschen Hebammenverbandes und die der Bundeslander beworben. Auch
Social-Media-Posts wurden genutzt, um die Umfrage bekannter zu machen.

Ethische Aspekte: Auf der Startseite der Umfrage wurden die Teilnehmenden Uber das Studienziel
und die Anonymitat der Datenerhebung informiert. Die Teilnahme erforderte eine Zustimmung
und Bestatigung des Mindestalters von 18 Jahren.

Datenanalyse: Die Auswertung der Daten erfolgte durch Prof. Dr. Rainhild Schafers unter
Verwendung der Statistik- und Analyse-Software SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) 29.0. Die Daten wurden unter Anwendung der deskriptiven Statistik ausgewertet, wobei
unter anderem Angaben von Hebammen aus Level 1 und Level 2 Kliniken zusammengefasst und
denen von Hebammen aus Level 3 und 4 Kliniken gegenulibergestellt wurden.



Ergebnisse

Stichprobenbeschreibung

Insgesamt haben 2.174 Hebammen den Fragebogen ausgefiillt, wobei 14,6% (n=318) Hebammen
die Befragung spatestens nach der ersten inhaltlichen Frage (Haben Sie die S3-Leitlinie vaginale
Geburt am Termin und/oder die Handlungsempfehlungen gelesen bzw. sind sie Ihnen vorgestellt
worden?) beendet haben. Diese 318 Hebammen wurden von der Auswertung ausgeschlossen.
Damit flossen die Angaben von insgesamt 1.856 Hebammen in die deskriptive Auswertung ein.

Aus dem Bundesland Niedersachsen haben mit 16,9% (n=313) die meisten Hebammen
teilgenommen, gefolgt von Bayern mit 14,2% (n=264) und Baden-Wurttemberg mit 13,8% (n=256,
siehe Abbildung 1).

Abbildung 1 Verteilung Bundesléander fiur tiberwiegende Tatigkeit (Angabe in %)
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Die meisten der befragten Hebammen arbeiten in einer Level 1 Klinik (37,0%, n=686), gefolgt von
Hebammen aus Level 4 Kliniken (25,3%, n=470, siehe Abbildung 2). In der Gegenuberstellung der
Daten aus Level 1 und Level 2 Kliniken gegentiber den Daten aus Level 3 und Level 4 Kliniken
konnten Angaben von 901 Hebammen aus Level 1 und Level 2 Kliniken und 793 Hebammen aus
Level 3 und Level 4 Kliniken berlcksichtigt werden.

Abbildung 2 Verteilung Levelkliniken in Prozent (Angabe in %)
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Ein Viertel der teilnehmenden Hebammen verfligt Uber eine Berufserfahrung von bis zu 5 Jahren
(siehe Abbildung 3) und knapp 11,0% arbeiten in einer leitenden Position (siehe Abbildung 4). Die
Verteilung der Berufsjahre hat sich in den Einrichtungen nicht unterschieden.

Abbildung 3 Berufserfahrung der teilnehmenden Hebammen (Angabe in %)
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Abbildung 4 Hebamme in leitender Position (Angabe in %)
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9,7% der befragten Hebammen aus Level 1 und 2 Kliniken haben eine Leitungsfunktion inne. In
Level 3 und 4 Kliniken sind es 13,2% (siehe Abbildung 5).

Abbildung 5 Hebamme in leitender Position in Prozent Level 1 und 2 vs. Level 3 und 4 (Angabe in %)
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Moglichkeit zur Umsetzung der Leitlinie

91,8% der befragten Hebammen geben an, dass sie die S3-Leitlinie vaginale Geburt am Termin
und/oder die Handlungsempfehlungen gelesen haben bzw. ihnen vorgestellt worden ist/sind.

36,2% der Hebammen geben an, dass es ihnen leicht bis sehr leicht fallt, den Uberwiegenden Teil
der Handlungsempfehlungen umzusetzen (siehe Abbildung 6).

Abbildung 6 Wie leicht fallt es Ihnen, den Uiberwiegenden Teil der Handlungsempfehlungen der S3-Leitlinie Vaginale
Geburt am Termin umzusetzen? (Angabe in %)
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31,1% der Hebammen aus Level 1 und 2 Kliniken, die eine Bewertung bezuglich der
Umsetzungsmaoglichkeit vornahmen, geben an, dass ihnen die Umsetzung des uberwiegenden
Teils der Handlungsempfehlungen leicht bis sehr leicht fallt. In Level 3 und 4 Kliniken sind es
44,2% der befragten Hebammen (siehe Abbildung 7).

Abbildung 7 Wie leicht fallt es Ihnen, den Uberwiegenden Teil der Handlungsempfehlungen der S3-Leitlinie Vaginale
Geburt am Termin umzusetzen Level 1 und 2 vs. Level 3 und 4 (Angabe in %)
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602 der 671 Hebammen, die die Umsetzung des Uberwiegenden Teils der Leitlinie als leicht bis
sehr leicht bewerteten, nennen Grunde hierflr. Als Hauptgrund wird hierbei das Wissen uber die
Inhalte der Leitlinie (Arzt:innen und Hebammen) genannt. Im Antwortverhalten unterteilt nach
Leveleinteilung gibt es in Bezug auf die Ausstattung und das einheitliche Betreuungskonzept die
deutlichsten Unterschiede (siehe Abbildung 8).

Abbildung 8 Grtinde flir die leichte bis sehr leichte Umsetzung des liberwiegenden Teils der Leitlinie (Angabe in %)
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44 Hebammen nennen daruber hinaus sonstige Grinde fur eine leichte bis sehr leichte
Umsetzung des uberwiegenden Teils der Leitlinie. Die hier am haufigsten genannten Grinde sind
die Vorhaltung eines HebammenkreiBsaals und die Motivation der beteiligten Berufsgruppen.

Nahezu die Halfte der Hebammen gibt an, dass es ihnen schwerfallt bzw. sie es als unmadglich
ansehen, den tUberwiegenden Teil der Handlungsempfehlungen umzusetzen (siehe Abbildung 6).

851 der 914 Hebammen, die die Umsetzung des Uberwiegenden Teils der Leitlinie als schwer bis
unmaoglich bewerten, nennen Grinde hierfur. Im Antwortverhalten unterteilt nach Leveleinteilung
gibtesin Bezug auf unbesetzte Hebammenstellen den deutlichsten Unterschied (siehe Abbildung
9).

Abbildung 9 Grtinde fiir schwere bis unmégliche Umsetzung des Uberwiegenden Teils der Leitlinie (n=851) (Angabe in
%)
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97 Hebammen nennen sonstige Grunde fur eine schwere bis unmogliche Umsetzung des
Uberwiegenden Teils der Leitlinie. Die am haufigsten hier ausformulierten Grinde sind eine
regulare Stellenbesetzung, die jedoch fur die Umsetzung der Leitlinie, insbesondere einer Eins-
zu-eins-Betreuung nicht ausreicht, sowie eine Ablehnung durch die Arzt:innenschaft.

Im Folgenden werden in der Reihenfolge der Leitlinienkapitel ausgewahlte Aspekte bezuglichihrer
Umsetzung naher dargestellt. Zu Beginn des jeweiligen Abschnitts werden die Empfehlungen aus
der Leitlinie gelistet und diese den Auspragungen der Umsetzung aus Sicht der Hebammen
gegenlbergestellt.

Informierte Entscheidung

Empfehlung der Leitlinie

Die S3-Leitlinie 015/083 Vaginale Geburt am Termin konstatiert die reduzierende Wirkung von
partizipativen Entscheidungsfindungsprozessen auf Entscheidungskonflikte und Angste wahrend
der Schwangerschaft. Ebenso wird festgehalten, dass die partizipative Entscheidungsfindung die
Zufriedenheit mit dem Geburtserleben sowie die Sicherheit bei der Wahl des Geburtsortes
erhoht. Die Information der Schwangeren/Gebarenden ist ein elementarer Bestandteil des
partizipativen Entscheidungsprozesses. An unterschiedlichen Stellen der Leitlinie 015/083
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Vaginale Geburt am Termin wird in den Empfehlungen und Statements die Relevanz von
Informationen sowie der informierten Entscheidung adressiert.

Tabelle 1 stellt eine Auswahl dieser Empfehlungen/Statements dar.

Tabelle 1 Auswahlvon Empfehlungen/Statements, die eine informierte Entscheidung adressieren

NR EMPFEHLUNG/STATEMENTS

3.1 Frauen sollen Uber die Moglichkeit unterschiedlicher Geburtsorte informiert sein.

3.2 Frauen sollen grundséatzlich uUber die unterschiedlichen Maéglichkeiten der erreichbaren
geburtshilflichen Settings informiert werden, z. B. Zugang zu einer Eins-zu-eins-Betreuung durch
eine Hebamme, Zugang zu arztlicher Betreuung, Zugang zu unterschiedlichen
schmerzlindernden MaBnahmen und pharmakologischen Schmerzmitteln, Mdglichkeiten der
vaginalen Geburt bei Zustand nach Sectio caesarea, BEL und Zwillingen und weitere Aspekte.

3.3 Wenn mit einer Frau der Geburtsort besprochen wird, sollen persénliche Sichtweisen und
Urteile bzgl. ihrer Wahl vermieden werden zugunsten objektiver Beratung.
34 Alle Gesundheitsfachpersonen sollen jederzeit dafur sorgen, dass Frauen eine individuelle und

respektvolle Betreuung erhalten, dass sie mit Wertschatzung und Achtung behandelt werden
und dass sie selbst informiert entscheiden kénnen.

3.5 Schwangeren sollen frihzeitig evidenzbasierte Information und Unterstutzung angeboten
werden, die sie befahigen, eine informierte Wahl hinsichtlich der Geburt zu treffen. Die
Sichtweisen und Bedenken von Frauen sollen als integraler Bestandteil des Beratungs- und
Entscheidungsprozesses anerkannt werden.

6.1 Angehorige der Gesundheitsberufe sollten sich ihrer eigenen Haltung gegenliber dem
Geburtsschmerz bewusst sein und ihre Betreuung darauf ausrichten, die Frau in ihren
Entscheidungen zu unterstltzen

6.2 Eine Frau, die Atem- und Entspannungstechniken zur Bewaltigung der Wehen einsetzen méchte,
sollin ihrer Entscheidung unterstitzt werden.

6.3 Eine Frau, die sich nach erlernten Massagetechniken von ihrer Geburtsbegleitung massieren
lassen mochte, sollin ihrer Entscheidung unterstitzt werden.

6.7 Gebarende sollen darin unterstlitzt werden, die Musik ihrer Wahl abzuspielen.

6.8 Far Akupunktur, Akupressur, Hypnose, Aromatherapie und Yoga sind keine nachteiligen

Wirkungen beschrieben. Den Wiinschen der Frau, die diese Methoden anwenden méochte, kann

entsprochen werden. Eine entsprechende Ausbildung des Anwenders /der Anwenderin soll

gegeben sein.

6.11 Gebarenden unter der Geburt, die einer Analgesie bedlrfen oder eine Analgesie wiinschen,

sollte eine Epiduralanalgesie angeboten werden.

7.16 Bei der Erst-/Aufnahmeuntersuchung sollte

- die Schwangere nach ihrem Befinden, ihren Winschen, ihren Erwartungen und ihren
Befurchtungen befragt werden.

- die Schwangere nach den fetalen Bewegungen und moglichen Verdnderungen befragt
werden.

- die Schwangere dartber informiert werden, was sie in der Latenzphase erwartet und wie sie
mit dem Wehenschmerz umgehen kann.

- die Schwangere dariber informiert werden, welche Unterstiitzung sie erwarten kann.

- mit der Schwangeren das weitere Vorgehen geplant werden, inklusive des Hinweises, wer
wann flr sie zustdndig und zu kontaktieren ist.

- die Begleitperson Hilfestellung erhalten.

7.19 Bei der Erstbeurteilung einer Gebarenden soll eine ausreichende Anamnese inklusive ihrer

Erwartungen und Wiinsche erhoben werden.

7.35 Die Gebarende sollte dazu ermutigt werden, sich zu bewegen und die Position einzunehmen, die

fur sie am angenehmsten ist.

Sie soll aktiv bei der Einnahme der von ihr gewahlten Positionen unterstitzt werden.

7.45 Die Gebarende sollte darliber informiert werden, dass Oxytocin die Frequenz und Starke der

Wehen steigert, und dass dies zu einer kontinuierlichen Uberwachung fihrt. Eine

Periduralanasthesie sollte vor der Oxytocin-Gabe angeboten werden.

9.5 Die Frau soll vor der Geburt Gber das aktive Management und das abwartende Vorgehen in der

Nachgeburtsperiode und Uber den damit verbundenen Nutzen und die Risiken informiert

werden.




9.6 Entscheidet sich eine Frau mit geringem postpartalen Blutungsrisiko fur ein abwartendes
Management der Nachgeburtsperiode, so sollte dieser Wunsch respektiert werden. Die Frau
sollte dann entsprechend ihrer Entscheidung unterstutzt werden.

9.8 Ein Wechsel vom abwartenden zum aktiven Management soll der Frau angeboten werden, wenn
diese die Nachgeburtsphase verklirzen méchte.

9.11 Die Nabelschnur sollte vor Ablauf von 5 Minuten nach der Geburt des Neugeborenen
abgeklemmt und durchtrennt werden.

Entscheidet die Frau, dass die Nabelschnur erst nach Ablauf von mehr als 5 Minuten nach der
Geburt abgeklemmt wird, dann sollte dieser Wunsch respektiert werden und die Frau
entsprechend ihrer Entscheidung unterstutzt werden.

9.35 Es soll sichergestellt werden, dass jede Untersuchung oder Behandlung des Neugeborenen mit
Zustimmung der Eltern und méglichst in ihrer Gegenwart oder, wenn dies nicht méglich ist, mit
ihrem Wissen stattfindet.

1.390 Hebammen (74,9%) ist das Konzept der informierten Entscheidungsfindung ganz oder
teilweise vertraut. 1.336 dieser Hebammen machen Angaben dazu, wie haufig das Konzept
angewendet wird (siehe Abbildung 10).

Abbildung 10 Anwendung des Konzepts der informierten Entscheidung (n=1.336) (Angabe in %)
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Wahrend 60,9% der Hebammen aus Level 1 und 2 Kliniken die Anwendung des Konzepts der
informierten Entscheidung immer/haufig gelingt, sind es in Level 3 und 4 Kliniken 65,9% (siehe
Abbildung 11).

Aus den Antworten geht nicht hervor, in welchen konkreten Situationen bzw. in Bezug auf welche
derin Tabelle 1 gelisteten Empfehlungen das Konzept der informierten Entscheidung angewendet
wurde.

Abbildung 11 Anwendung des Konzepts der informierten Entscheidung Level 1 und 2 vs. Level 3 und 4 (Angabe in %)
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Allgemeine Betreuung

Empfehlung der Leitlinie

NR EMPFEHLUNG/STATEMENT

7.35 | Die Gebarende sollte dazu ermutigt werden, sich zu bewegen und die Position
einzunehmen, die fir sie am angenehmsten ist.
Sie soll aktiv bei der Einnahme der von ihr gewahlten Positionen unterstutzt werden.

Zwei Drittel der Hebammen geben an, dass in ihrer Einrichtung Gebarenden immer oder haufig
die Gelegenheit gegeben wird, sich zu bewegen (siehe Abbildung 12).

Abbildung 12 Méglichkeit gegeben, dass Gebédrende sich bewegt (Angabe in %)
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72% der Hebammen aus Level 1 und 2 Kliniken beschreiben, dass dort immer/haufig die
Moglichkeit fur die Gebarende gegeben ist, sich zu bewegen. In Level 3 und 4 Kliniken sind es
85,7% der befragten Hebammen (siehe Abbildung 13).

Abbildung 13 Méglichkeit gegeben, dass Gebéarende sich bewegt Level 1 und 2 vs. Level 3 und 4 (Angabe in %)
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Empfehlung der Leitlinie

NR EMPFEHLUNG/STATEMENT
8.7 Die Gebarende soll dazu angehalten werden, die Ruckenlage in der AP zu vermeiden.
Sie soll motiviert werden die Position einzunehmen, die sie als angenehm empfindet.

Abbildung 14 zeigt die Einschatzung der Hebammen, wie oft Gebarenden die Moglichkeit gegeben
wird, die Gebarposition frei zu wahlen. Auch wenn die Empfehlung aus der Leitlinie nicht
wortwortlich so abgefragt wurde, darf angenommen werden, dass, wenn Frauen, die
Gebarposition frei wahlen, sie sich dazu motiviert fuhlten, zumindest aber keine Barrieren
empfunden haben, dies zu tun.

Abbildung 14 Méglichkeit der freien Wahl der Gebérposition (n=1.856) (Angaben in %)
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73,2% der Hebammen aus Level 1 und 2 Kliniken beschreiben, dass dort immer/haufig die
Moglichkeit fur die Gebarende gegeben ist, die Geburtsposition frei zu wahlen. In Level 3 und 4
Kliniken sind es 84% der befragten Hebammen (siehe Abbildung 15).

Abbildung 15 Méglichkeit der freien Wahl der Gebérposition Level 1 und 2 vs. Level 3 und 4 (Angaben in %)
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Empfehlung der Leitlinie

NR EMPFEHLUNG/STATEMENT
4.3 Frauen sollte es ermoglicht werden, von einer Begleitperson /Begleitpersonen ihrer
Wahlwahrend der Geburt unterstutzt zu werden.

1.417 von 1.616 Hebammen (91,2%), die sich zur Anwesenheit von Begleitpersonen aufBlern,
geben an, dass dies kontinuierlich zu jeder Tages- und Nachtzeit moglich ist. Die
Studienteilnehmenden wurden mit Bezug auf die Empfehlung 4.3 auch gefragt, ob Gebarende die
Méglichkeit haben, von der von ihr gewiinschte Anzahl an Personen begleitet zu werden. Uber
43% der Hebammen antworten, dass dies selten oder nie moglich ist (siehe Abbildung 16).

Abbildung 16 Méglichkeit, die gewlinschte Anzahl an Begleitpersonen dabei zu haben (n=1.856) (Angaben in %)
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Wahrend 35,3% der Hebammen aus Level 1 und 2 Kliniken angeben, dass Gebarenden
immer/haufig die Moglichkeit gegeben wird, die gewlnschte Anzahl an Begleitpersonen dabei zu
haben, sind es 54,4% der Hebammen aus Level 3 und 4 Kliniken (siehe Abbildung 17).
Abbildung 17 Méglichkeit, die gewiinschte Anzahl an Begleitpersonen dabei zu haben Level 1 und 2 vs. Level 3 und 4
(Angaben in %)
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Auch wenn die Begleitung durch eine Vertrauensperson kontinuierlich zu jeder Tages- und
Nachtzeit méglich ist, ist das zur Verfigung stellen von Ubernachtungsméglichkeiten fiir
Begleitpersonen jedoch nicht durchgangig gegeben (siehe Abbildung 18).

Abbildung 18 Ubernachtungsméglichkeit fiir Begleitpersonen (n=1.856) (Angaben in %)
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30% der Hebammen aus Level 1 und 2 Kliniken geben an, dass immer/haufig eine
Ubernachtungsmaoglichkeit fir Begleitpersonen besteht. In Level 3 und 4 Kliniken sind es 57,2%
der befragten Hebammen (siehe Abbildung 19).

Abbildung 19 Ubernachtungsméglichkeit fiir Begleitpersonen Level 1 und 2 vs. Level 3 und 4 (Angaben in %)
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Wenngleich Hebammen die Wahrung der Intimsphare der Gebéarenden als eine
Selbstverstandlichkeit postulieren, scheint dies nicht immer gegeben zu sein (siehe Abbildung
20).

Abbildung 20 Wahrung der Intimsphéare (Angaben in %)
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76,9% der Hebammen aus Level 1 und 2 Kliniken geben an, dass immer/haufig die Intimsphare
der Gebarenden gewahrt wird. In Level 3 und 4 Kliniken sind es 85,4% der befragten Hebammen
(siehe Abbildung 21).

Abbildung 21 Wahrung Intimsphére Level 1 und 2 vs. Level 3 und 4 (Angaben in %)

60,0
52,150’3
50,0
40,0 35,1
800 248
20,0
1.8 10,9
10,0 7,1 6,7
B o= s

0,0 — —

Immer Haufig Selten Nie keine Angaben

Hmlevellund2 mLevel3und4

1.513 Hebammen (81,5%) beantworten die Frage nach vorhandenem Inventar, das eine aufrechte
Gebarhaltung erméglicht, mit ,,ja“. Von diesen Hebammen geben 1.506 Hebammen nahere
Auskunft, um welches Inventar es sich dabei handelt. Es fallt auf, dass mehr Hebammen aus
Level 3 und 4 Kliniken gegenuber Hebammen aus Level 1 und 2 Kliniken Uber einzelne
Ausstattungsaspekte zur Forderung der aufrechten Geburt verfligen (siehe Abbildung 22).

Abbildung 22 Zur Verfligung stehendes Inventar (Angaben in %)

35,2

Sprossenwand

s

. 98,4
Gymnasticosll | O(

Matte

5 98,1

25,5

N
©
=)

Schaumstoffklotze verschiedener GroBe

. 88,3
ol [ .,

0

°

20,0 40,0 60,0 80,0 100,0

HLevel 1 und 2 (n=736) H Level 3und 4 (n=700)

117 Hebammen nennen sonstiges Inventar, wobei hier ein verstellbares KreiBbett bzw. spezielles
Zubehor fur das KreiBbett als der haufigste Einrichtungsgegenstand genannt wurde.
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Empfehlung der Leitlinie

NR EMPFEHLUNG/STATEMENT
4.1 Frauen sollten ab der aktiven Eroffnungsphase unter der Geburt eine Eins-zu-eins-
Betreuung durch eine Hebamme erhalten.

Insgesamt 44,5% der Hebammen berichten, dass sie selten bzw. nie Zeit fur eine Eins-zu-eins-
Betreuung haben (siehe Abbildung 23).

Abbildung 23 Zeit fiir eine Eins-zu-eins-Betreuung (Angaben in %)
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26,9% der Hebammen aus Level 1 und 2 Kliniken geben an, dass immer/haufig Zeit fur die Eins-
zu-eins-Betreuung vorhanden ist, wahrend 61,2 % der Hebammen darstellen, selten/nie Zeit fur
Eins-zu-eins-Betreuung zu haben. Demgegenuber geben 62,4%der Hebammen aus Level 3und 4
Kliniken an immer/haufig und 30,7% selten/nie Zeit fur Eins-zu-eins-Betreuung zu haben (siehe
Abbildung 24).

Abbildung 24 Zeit fiir eine Eins-zu-eins-Betreuung Level 1 und 2 vs. Level 3 und 4 (Angaben in %)
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Monitoring

Empfehlungen der Leitlinie

NR EMPFEHLUNGEN/STATEMENTS
5.1 Die fetale Herzfrequenz soll bei Aufnahme zur Geburt und bei jeder weiteren
Beurteilung des Zustands von Mutter und Kind auskultiert werden.

5.5 Die intermittierende Auskultation der fetalen Herzfrequenz soll Niedrig-Risiko-

Schwangeren in der aktiven Eréffnungsphase angeboten werden.

Hierzu sollte ein Pinard-Stethoskop oder eine Dopplersonographie verwendet werden.
Die intermittierende Auskultation sollte alle 15 bis 30 Minuten erfolgen.

5.9 Bei Aufnahme einer Niedrig-Risiko-Schwangeren sollte die CTG-Aufzeichnung nicht bei
Verdacht auf Geburtsbeginn durchgeftihrt werden.

5.10 | Auf eine CTG-Aufzeichnung sollte bei einer Niedrig-Risiko-Schwangeren in der aktiven
Er6ffnungsphase verzichtet werden.

5.11 | Eine CTG-Aufzeichnung soll empfohlen werden, wenn bei der intermittierenden
Auskultation der fetalen Herzfrequenz Auffalligkeiten festgestellt werden.

Wenn das CTG-Muster unauffallig ist, kann das CTG nach 20 Minuten wieder entfernt
werden.

5.13 | Eine CTG-Uberwachung bei leicht-griinem Fruchtwasser ist nicht indiziert, wenn keine
weiteren Risikofaktoren vorliegen.

Die Anwendung der Auskultation bei Gebarenden ohne Geburtsrisiko erfahrt in den Kliniken
insbesondere in der Austrittsphase kaum Umsetzung (siehe Abbildung 25).

Abbildung 25 Anwendung der Auskultation bei Gebédrenden ohne Geburtsrisiko (Angaben in %)
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22,6% der Hebammen aus Level 1 und 2 Kliniken kreuzen an, dass die Auskultation bei
Gebarenden ohne Geburtsrisiko bei der Aufnahme immer/haufig angewendet wird, in der
Latenzphase sind es 17,1%, in der Er6ffnungsphase 22,5% und in der Austrittsphase sind es 23%
der befragten Hebammen, die diese Antwort wahlen. Im Gegensatz dazu geben 64,3% der
Hebammen aus diesen Kliniken an, dass in ihrer Einrichtung bei der Aufnahme die Auskultation
selten/nie angewendet wird, in der Latenzphase sind es 69,7%, in der Er6ffnungsphase sind es
64,1% und in der Austrittsphase 63,6% der befragten Hebammen (siehe Abbildung 26). Die
Angaben der Hebammen aus Level 3 und 4 dhneln sich sehr denen der Hebammen aus Level 1
und 2 Kliniken (siehe Abbildung 27).

Abbildung 26 Anwendung der Auskultation bei Gebarenden ohne Geburtsrisiko Level 1 und2 (Angaben in %)
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Abbildung 27 Anwendung der Auskultation bei Gebarenden ohne Geburtsrisiko Level 3 und 4 (Angaben in %)
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536 Hebammen benennen die Methode der Auskultation. 88.6% verwenden ein Dopton und
11,4% ein Pinardrohr.
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Empfehlung der Leitlinie

NR EMPFEHLUNG/STATEMENT
5.14 | Die CTG-Ableitung mittels Telemetrie soll allen Frauen mit kontinuierlicher Ableitung
angeboten werden.

Die Herztonableitung mittels Telemetrie scheint eine etablierte Methode zu sein. Drei Viertel der
Hebammen geben an, dass diese Methode immer bzw. haufig angeboten wird (siehe Abbildung
28).

Abbildung 28 Angebot Telemetrie (Angaben in %)
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76,6% der Hebammen aus Level 1 und 2 Kliniken schatzen die Frequenz des Angebots der
Telemetrie als immer/haufig ein. In Level 3 und 4 Kliniken sind es 84,7% befragten Hebammen
(siehe Abbildung 29).

Abbildung 29 Angebot Telemetrie Level 1 und 2 vs. Level 3 und 4 (Angaben in %)
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Empfehlung der Leitlinie

NR  EMPFEHLUNG/STATEMENT
5.19 | Zur Interpretation der CTG-Muster soll der FIGO-Score verwendet werden

75,4% der Hebammen geben an, dass sie fur die Interpretation des CTGs den FIGO-Score aus der
S3-Leitlinie nutzen. 7,9% verneinen die Frage und 16,7% verzichten auf jegliche Angaben hierzu.
In der Gegenuberstellung der Angaben der Hebammen aus Level 1 und 2 Kliniken gegenuber den
Angaben der Hebammen aus 3 und 4 Kliniken betragen die Anteile bezuglich der Nutzung des
FIGO-Scores 76,4% Nutzung (8,2% keine Nutzung, 15,4% keine Angaben) vs. 82,5% Nutzung
(7,9% keine Nutzung, 9,6% keine Angaben).

Schmerzmanagement

Empfehlung der Leitlinie

NR EMPFEHLUNGEN/STATEMENTS

6.2 Eine Frau, die Atem- und Entspannungstechniken zur Bewaltigung der Wehen einsetzen
mochte, soll in ihrer Entscheidung unterstutzt werden.

6.3 Eine Frau, die sich nach erlernten Massagetechniken von ihrer Geburtsbegleitung
massieren lassen mochte, soll in ihrer Entscheidung unterstutzt werden.

6.4 Der Frau soll die Moglichkeit angeboten werden, die Wehen zur Schmerzerleichterung
im Wasser zu verarbeiten.

1.642 Hebammen machen Angaben zu den Methoden der nicht medikamentdsen
Schmerzlinderung. In der Gegenuberstellung der Angaben der Hebammen aus Level 1 und 2
Kliniken gegenuiber den Angaben der Hebammen aus Level 3 und 4 Kliniken werden Massagen wie
auch die Anwendung von TENS-Geraten von den Hebammen aus Level 3 und 4 Kliniken haufiger
angegeben (siehe Abbildung 30).

Abbildung 30 Methoden nicht medikamentése Schmerzlinderung. Mehrfachnennungen maoglich (Angaben in %)
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339 Hebammen geben sonstige Methoden der nicht medikamentésen Schmerzlinderung an. Die
Akupunktur wird von einem Drittel der Hebammen als haufigste Methode zur nicht
medikamentdsen Schmerzlinderung benannt.

Empfehlung der Leitlinie

NR EMPFEHLUNG/STATEMENT

6.12 | Ein wirksames neuraxiales Verfahren der Analgesie bedingt keinesfalls die
Notwendigkeit der Immobilisierung. Insofern sollen Frauen unter der Geburt dazu
ermuntert werden eine Position einzunehmen, die zu ihrem Wohlbefinden beitragt.

Knapp 50% der befragten Hebammen geben an, dass den Gebarenden immer eine Walking PDA
angeboten wird (siehe Abbildung 31)

Abbildung 31 Nutzung der Walking PDA (Angaben in %)
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47,6% der Hebammen aus Level 1 und 2 Kliniken geben an, im Bedarfsfall immer eine Walking
PDA zu nutzen, gegenuber 56,5% der befragten Hebammen aus Level 3 und 4 Kliniken (siehe
Abbildung 32).

Abbildung 32 Nutzung der Walking PDA Level 1 und 2 vs. Level 3 und 4 (Angaben in %)
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Vorgehen bei vorzeitigem Blasensprung

Empfehlung der Leitlinie

NR EMPFEHLUNG/STATEMENT
7.1 Es sollte keine Empfehlung fur die MaBnahme des Hinlegens nach vorzeitigem
Blasensprung gegeben werden

989 der 1.856 befragten Hebammen (53,3%) geben an, dass es in ihrer Einrichtung einen
einheitlichen Konsens gegen die Empfehlung des Hinlegens nach vorzeitigem Blasensprung gibt.
25,6% verneinen diese Frage ausdrucklich und empfehlen weiterhin das Hinlegen. 53,9% der
Hebammen aus Level 1 und 2 Kliniken und 57,9% der Hebammen aus Level 3 und 4 Kliniken
bejahten die Frage. Mit ,,Nein“ antworteten 26,5% der Hebammen aus Level 1 und 2 Kliniken
gegenuber 27,2 % der Hebammen aus Level 3 und 4 Kliniken.

Empfehlung der Leitlinie

NR EMPFEHLUNGEN/STATEMENTS

7.2 Es soll keine vaginale Untersuchung (Palpation, Spekulum) erfolgen, wenn sicher ist,
dass die Fruchtblase gesprungen ist.

7.3 Eine Spekulum-Untersuchung sollte empfohlen werden, wenn unklar ist, ob ein
vorzeitiger Blasensprung erfolgt ist.
Eine vaginale Untersuchung soll bei fehlender Wehentatigkeit nicht erfolgen.

Die routinemaBige Durchfuhrung einer vaginalen Untersuchung bei Aufnahme der Schwangeren
mit einem vorzeitigen Blasensprung wurde von 1.060 (n=57,1%) angegeben. 26,8% verneinten
diese Frage. 59,6% der Hebammen aus Level 1 und 2 Kliniken und 59,6% der Hebammen aus
Level 3 und 4 Kliniken bejahten die Frage. Mit ,,Nein“ antworteten 26,1% sowohl der Hebammen
aus Level 1 und 2 Kliniken als auch aus Level 3 und 4 Kliniken.

Empfehlung der Leitlinie

NR EMPFEHLUNG/STATEMENT

7.4 Es sollen keine vaginalen Abstriche oder CRP-Kontrollen im Blut durchgeflhrt werden,
wenn nach einem vorzeitigen Blasensprung eine Geburtseinleitung begonnen oder ein
abwartendes Management (lUber 24 Stunden) gewahlt wurde. Temperaturkontrollen
zum Ausschluss von Fieber sollen alle 4 Stunden in der Wachphase erfolgen und
Veranderungen des vaginalen Ausflusses in Farbe und Geruch sollen von der Frau
umgehend rickgemeldet werden.
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Auch wenn laut Leitlinie bei einem vorzeitigen Blasensprung keine CRP-Kontrollen im Blut
vorgenommen werden sollen, scheint dies in der Praxis immer noch ein etabliertes Verfahren zu
sein (siehe Abbildung 33).

Abbildung 33 Blutuntersuchungen nach vorzeitigem Blasensprung (Angaben in %)
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Nach Angaben von 80,9% der Hebammen aus Level 1 und 2 Kliniken erfolgt dort die CRP-Kontrolle
und 79% nennen die DurchfiUhrung der Leukozytenbestimmung bei einem vorzeitigen
Blasensprung (siehe Abbildung 34).

Abbildung 34 Blutuntersuchungen nach vorzeitigem Blasensprung Level 1 und 2 (Angaben in %)
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Die Angaben der Hebammen aus Level 3 und 4 Kliniken unterscheiden sich in diesen Punkten nur
unwesentlich von denen der Hebammen aus Level 1 und 2 Kliniken (siehe Abbildung 35).

Abbildung 35 Blutuntersuchungen nach vorzeitigem Blasensprung Level 3 und 4 (Angaben in %)
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Empfehlung der Leitlinie

NR EMPFEHLUNG/STATEMENT

7.10 | Nach einem vorzeitigen Blasensprung entwickeln circa 60 % der Frauen Wehen
innerhalb von 24 Stunden. Eine Geburtseinleitung sollte nach 24 Stunden angeboten
werden.

Gut die Halfte der Hebammen gibt an, dass Ublicherweise frihestens 18 Stunden nach
vorzeitigem Blasensprung eine Geburtseinleitung vorgenommen wird (siehe Abbildung 36).

Abbildung 36 Geburtseinleitung bei vorzeitigem Blasensprung (Angaben in %)
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56,1% der Hebammen aus Level 1 und 2 Kliniken berichten, dass Ublicherweise frihestens 18
Stunden nach vorzeitigem Blasensprung eine Geburtseinleitung vorgenommen wird, gegenuber
80,7% der Hebammen aus Level 3 und 4 (siehe Abbildung 37).

Abbildung 37 Geburtseinleitung bei vorzeitigem Blasensprung Level 1 und 2 vs. Level 3 und 4 (Angaben in %)
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Vorgehen in der passiven und aktiven Eroffnungsphase

Empfehlung der Leitlinie

NR

EMPFEHLUNG/STATEMENT

7.18

Wenn sich eine Schwangere mit schmerzvollen Kontraktionen in der
Latenzphase/frihen Er6ffnungsphase vorstellt, sollte(n)

- daran gedacht werden, dass schmerzvolle Kontraktionen ohne zervikale
Veranderungen vorliegen kénnen, die subjektiv den Eindruck vermitteln, dass sie
Geburtswehen hat.

- ihr individuelle Unterstitzung und gegebenenfalls Schmerztherapie angeboten
werden.

diese ermutigt werden, wieder nach Hause zu gehen, wenn kein erhohtes Risiko flr eine
unbegleitete Geburt vorliegt.
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673 Hebammen (36,3%) der befragten Hebammen, geben an Uber ein ,Vorwehen- oder
Latenzzimmer“ zu verfigen. Unabhangig davon spricht ein GroBteil der Hebammen immer oder
haufig die Empfehlung aus, die Latenzphase im hauslichen Umfeld zu verbringen (siehe
Abbildung 38).

Abbildung 38 Empfehlung, die Latenzphase zu Hause zu verbringen (Angaben in %)
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66,8% der Hebammen aus Level 1 und 2 Kliniken geben an, dass in der Regel in ihrer Einrichtung
empfohlen wird, die Latenzphase zu Hause zu verbringen. In Level 3 und 4 Kliniken sind es 75,8%
der befragten Hebammen (siehe Abbildung 39).

Abbildung 39 Empfehlung, die Latenzphase zu Hause zu verbringen Level 1 und 2 vs. Level 3 und 4 (Angaben in %)
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Empfehlung der Leitlinie

NR EMPFEHLUNGEN/STATEMENTS

7.34 | Es soll nicht routinemaBig ein aktives Management angeboten werden.

7.36 | Bei normalem Geburtsfortschritt soll eine Amniotomie nicht routinemaBig erfolgen.

7.37 | Die Kombination von frihzeitiger Amniotomie und Applikation von Oxytocin soll nicht
routinemaBig angewendet werden.

Die routinemaBige fruhzeitige Amniotomie und Oxytocingabe zur Beschleunigung der
Eroffnungsphase findet in den Einrichtungen nach Angaben der Hebammen lberwiegend gar
nicht bzw. selten statt (siehe Abbildung 40 und Abbildung 42).

Abbildung 40 RoutinemaBige friihzeitige Amniotomie in der Eréffnungsphase (Angaben in %)
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9,3% der Hebammen aus Level 1 und 2 Kliniken geben an, dass in ihrer Einrichtung immer/haufig
routinemaBig eine fruhzeitige Amniotomie in der Eré6ffnungsphase vorgenommen wird. 86,5% der
befragten Hebammen aus diesen Kliniken wahlten die Antwort selten/nie. 4% der Hebammen aus
Level 3 und 4 Kliniken geben an, dass in ihrer Einrichtung routinemaBig immer/haufig eine
frihzeitige Amniotomie in der Eroffnungsphase vorgenommen wird, 86,6 der befragten
Hebammen aus diesen Kliniken wahlten die Antwort selten/nie (siehe Abbildung 41).

Abbildung 41 RoutineméaBige frihzeitige Amniotomie in Eréffnungsphase Level 1 und 2 vs. Level 3und 4 (Angaben in %)
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Die fruhzeitige Applikation von Oxytocin in der Eroffnungsphase wird von 13,2% der Hebammen
als immer oder haufig beschrieben (siehe Abbildung 42).

Abbildung 42 Friihzeitige Applikation von Oxytocin in der Er6ffnungsphase (Angaben in %)
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Unterden Hebammen aus Level 1 und 2 Klinik betragt dieser Anteil 16,2%, im Gegensatz zu 10,2%
der Hebammen aus Level 3 und 4 Klinik geben (siehe Abbildung 43).

Abbildung 43 Friihzeitige Applikation von Oxytocin in der Er6ffnungsphase Level 1 und 2 vs. Level 3 und 4 (Angaben in
%)
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Entsprechend des in der Leitlinie dargestellten Algorithmus zum Vorgehen in der aktiven
Eroffnungsphase soll der Gebarende eine vaginale Untersuchung vierstindlich angeboten
werden. Ein Funftel der Hebammen aus Level 1 und 2 Kliniken und ein Viertel der Hebammen aus
Level 3 und 4 Kliniken gibt an, dass in ihrer Einrichtung Ublicherweise alle vier Stunden vaginal
untersucht wird (siehe Abbildung 44).

Abbildung 44 Haufigkeit vaginale Untersuchungen - Mehrfachnennungen méglich (Angaben in %)
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Empfehlung der Leitlinie

NR EMPFEHLUNG/STATEMENT

7.46 | Wenn Oxytocin gegeben wird, sollen die Zeitabstande zwischen den einzelnen
Dosissteigerungen nicht ktirzer als alle 30 Minuten sein.
Die Oxytocin-Dosis sollte so lange erhoht werden, bis 4-5 Kontraktionen pro 10 Minuten
auftreten.

Der Uberwiegende Teil der Hebammen steigert den Tropf alle 20 bis 30 Minuten (siehe Abbildung
45).

Abbildung 45 Rhythmus Steigerung Oxytocintropf (Angaben in %)
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44,3% der Hebammen aus Level 1 und 2 Kliniken geben an, im Rhythmus von 20 Minuten den
Oxytocintropf zu steigern. Ahnlich fallen die Antworten der Hebammen aus Level 3 und 4 aus
(siehe Abbildung 46).

Abbildung 46 Rhythmus Steigerung Oxytocintropf Level 1 und 2 vs. Level 3 und 4 (Angaben in %)
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Als Tragerlosungen fur einen moglichen Oxytocintropf geben 44,6% der Hebammen NaCl und
32,3% Jonosteril/Ringerlésung an. Fur die Dosierung des Oxytocins werden vornehmlich 6 (51,1%
bzw. 3 (16,1%) internationale Einheiten genutzt.

Vorgehen in der Austrittsphase

Empfehlung der Leitlinie

NR EMPFEHLUNGEN/STATEMENTS
8.1 Die passive Austrittsphase ist durch folgende Aspekte gekennzeichnet
o vollstandige Muttermundoffnung
o (noch) ohne Pressdrang
8.2 Die aktive Austrittsphase ist durch folgende Aspekte gekennzeichnet:
. Kind sichtbar und /oder
o reflektorischer Pressdrang bei vollstandigem MM bzw.
o aktives Pressen ohne reflektorischen Pressdrang
8.9 Die Gebarende sollte dartuber informiert werden, dass sie sich von ihrem eigenen

Pressdrang leiten lassen soll. Dies umfasst sowohl den Zeitpunkt als auch die Art und
Dauer des Pressens. Es gibt keine Evidenz guter Qualitat daflir, dass ‘angeleitetes
Pressen’ einen positiven Effekt auf das Geburts-Outcome hat.
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In der Betreuung der Austrittsphase werden Uberwiegend sowohl langere Wehenpausen bei
vollstandigem Muttermund als auch der Pressdrang abgewartet (siehe Abbildung 47 und
Abbildung 49)

Abbildung 47 Abwarten einer ldngeren Wehenpause bei vollstiandigem Muttermund (Angaben in %)
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51,1% der Hebammen aus Level 1 und 2 Kliniken geben an, eine langere Wehenpause bei
vollstandigem Muttermund immer/haufig abzuwarten gegeniiber 61,8% der Hebammen aus
Level 3 und 4 Kliniken (siehe Abbildung 48).

Abbildung 48 Abwarten einer ldngeren Wehenpause bei vollstandigem Muttermund Level 1 und 2 vs. Level 3 und 4
(Angaben in %)
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79,2% der Hebammen benennen das immer oder haufige Abwarten des Pressdrangs (siehe
Abbildung 49).

Abbildung 49 Abwarten des Pressdrangs (Angaben in %)
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79,8% der Hebammen aus Level 1 und 2 Kliniken geben an, den Pressdrang immer/haufig
abzuwarten gegenuber 85,8% der Hebammen aus Level 3 und 4 Kliniken (siehe Abbildung 50).

Abbildung 50 Abwarten des Pressdrangs Level 1 und 2 vs. Level 3 und 4 (Angaben in %)
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Empfehlung der Leitlinie

NR

EMPFEHLUNG/STATEMENT

8.4

Eine protrahierte AP wird diagnostiziert, wenn die Geburt in der aktiven Phase bezlglich
der Rotation und /oder Tiefertreten bei einer Erstgebarenden Uber 2 Stunden und bei
einer Mehrgebarenden Uber 1 Stunde inadaquate Fortschritte aufweist.

Ein Geburtsstillstand in der AP wird diagnostiziert, wenn die aktive Phase der AP bei
einer Erstgebdrenden 3 Stunden und bei einer Mehrgebarenden 2 Stunden
Uberschreitet.
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40,6% der befragten Hebammen aus Level 1 und 2 Kliniken geben an, dass in ihrer Einrichtung ein
Geburtsstillstand in der Austrittsphase Ublicherweise diagnostiziert wird, wenn innerhalb von drei
Stunden kein Geburtsfortschritt erfolgt. 38,7% geben zwei Stunden als Zeitraum an und 3,2% eine
Stunde. Fur Hebammen aus Level 3 und 4 Kliniken liegen die prozentualen Anteile der Hebammen
wie folgt: 45,4% (nach drei Stunden), 38,7% (nach zwei Stunden), 3,0% (nach einer Stunde).

Empfehlung der Leitlinie

NR EMPFEHLUNG/STATEMENT
8.7 Die Gebarende soll dazu angehalten werden, die Riickenlage in der AP zu vermeiden.
Sie soll motiviert werden die Position einzunehmen, die sie als angenehm empfindet.

Tabelle 2 gibt Hinweise Uber die am haufigsten gewahlten Positionen in der Austrittsphase.
Angemerkt werden muss, dass nach den Positionen in der Austrittsphase gefragt wurde. Diese
sind nicht zwingend gleichbedeutend mit der Position, in der sich die Gebarende bei der
tatsachlichen Geburt des Kindes befunden hat.

Tabelle 2 Rangliste Korperpositionen in der Austrittsphase (Angaben in %)
Rickenlage Seitenlag Stehend Tiefe VierfliBler/Kniee
% e % Hocke % nd %

%
1,9 20,8 1,9 2,4
3,6 21,2 32 4 5,8 33,3
10 20,3 8,3 11,8 11,4 38,2
25 15,7 2,4 25,5 24,8 6,6
29,5 9,3 2 27,3 29,9 2
30 13,4 0,9 29,3 25,6 0,9

Am haufigsten wird die Seitenlage als praferierte Korperposition in der Austrittsphase genannt.
Die Ruckenlage wird von 25,9% der Hebammen aus Level 1 und 2 Kliniken und von 15,1% der
Hebammen aus Level 3 und 4 Kliniken angegeben (siehe Tabelle 3 und Tabelle 4).

Tabelle 3 Rangliste Kérperpositionen in der Austrittsphase Level 1 und Level 2 Kliniken (Angaben in %)
Hocker Riickenlage Seitenlag Stehend Tiefe VierfuBler/Kniee
% % e % Hocke % nd %

%
Rang 1 (n=618) 1,6
Rang 2 (n=614) 2,8
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Tabelle 4 Rangliste Kérperpositionen in der Austrittsphase Level 3 und Level 4 Kliniken (Angaben in %)
Hocker Riickenlage Seitenlag Stehend Tiefe VierfiiBler/Kniee
% % e % Hocke % nd %
%

Rang 1 (n=569) 2,3
Rang 2 (n=566) 4,4

Empfehlung der Leitlinie

NR EMPFEHLUNG/STATEMENT

8.9 Die Gebarende sollte daruber informiert werden, dass sie sich von ihrem eigenen
Pressdrang leiten lassen soll. Dies umfasst sowohl den Zeitpunkt als auch die Art und
Dauer des Pressens. Es gibt keine Evidenz guter Qualitat dafur, dass ‘angeleitetes
Pressen’ einen positiven Effekt auf das Geburts-Outcome hat.

Gut 70% der befragten Hebammen geben an, dass die Gebarende Ublicherweise haufig oder
immer zum aktiven Pressen angeleitet wird (siehe Abbildung 51).

Abbildung 51 Anleitung zum aktiven Mitschieben (Pressen) bei einer komplikationslosen Geburt (Angaben in %)
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72,7% der Hebammen aus Level 1 und 2 Kliniken, geben an, dass dort immer/haufig zum aktiven
Mitschieben (Pressen) angeleitet wird. Ahnlich sehen es die befragten Hebammen aus Level 3 und
4 Kliniken (siehe Abbildung 52).

Abbildung 52 Anleitung zum aktiven Mitschieben (Pressen) bei einer komplikationslosen Geburt Level 1 und 2 vs. Level
3 und 4 (Angaben in %)

70,0
60,0 55,357’6
50,0
40,0

30,0

20,0

124 11,3

10,0

112

Immer Haufig Selten Keine Angabe

0,0

Hmlevellund2 mlLevel3und4

55,0% der Hebammen geben als die Ubliche Form des Anleitens das Valsalver-Mandver
(Einatmen, Luft anhalten und Mitschieben) und 15,1% das ,,Open-glottis pushing“ (Einatmen,
wahrend des langsamen Ausatmens Bauchmuskeln anspannen zum Mitschieben) an. 8,1% der
Hebammen geben sonstige Formen an, wobei sich die Uberwiegenden Antworten auf die
Fahigkeiten und Bedarfe der Gebarende bezieht.

58,5% der Hebammen aus Level 1 und 2 Kliniken geben das Valsalver-Mandver und 12,9% das
»Open-glottis pushing® als Methode des aktiven Mitschiebens an. Demgegenuber geben 56,2%
der Hebammen aus Level 3 und 4 Kliniken das Valsalver-Manéver und 19,3% das ,,Open-glottis
pushing® als Methode des aktiven Mitschiebens an.

Empfehlung der Leitlinie

NR EMPFEHLUNG/STATEMENT

8.10 | Sollte das Pressen ineffektiv sein bzw. die Gebarende es wlnschen, sollten Strategien
zur Geburtsunterstlitzung angeboten werden, z. B. Unterstutzung, Zuspruch, ein
Positionswechsel und Entleerung der Blase. AuBerdem sollte die Notwendigkeit
adaquater Analgesie regelmaBig evaluiert und adressiert werden.

Dies istinsbesondere wichtig bei protrahierter AP und /oder bei UbermaBigem Distress
der Mutter.
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Im Falle eines ineffektiven Mitschiebens geben die meisten Hebammen einen Positionswechsel
der Gebarenden als Unterstutzungsmaoglichkeit an, wobei sich die Angaben der Hebammen aus
Level 1 und Level 2 Kliniken kaum von denen aus Level 3 und Level 4 Kliniken unterscheiden (siehe
Abbildung 53).

Abbildung 53 Vorgehen bei ineffektivem Pressen — Mehrfachnennungen méglich (Angaben in %)
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Empfehlung der Leitlinie

NR EMPFEHLUNGEN/STATEMENTS

8.14 | Wenn eine Episiotomie durchgefuhrt wird, soll diese mediolateral ausgefuhrt werden.
Der Winkel zur Vertikalen soll zum Zeitpunkt der Durchfuhrung (am gespannten Damm)
60° zur Vertikalen betragen und nicht unmittelbar in der Medianlinie beginnen. Die
Lange soll der Scherenbranche entsprechen.

8.16 | Es soll eine effektive Analgesie vor der Durchfuhrung einer indizierten Episiotomie
gewahrleistet sein, auBer in einem Notfall aufgrund akuter fetaler Kompromittierung.

Im Falle einer Episiotomie hat sich eine mediolaterale Schnittfihrung scheinbar durchgesetzt
(siehe Abbildung 54).

Abbildung 54 Schnittflihrung der mediolateralen Episiotomie (Winkel zur Vertikalen 60°) (Angaben in %)
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65,2% der Hebammen aus Level 1 und 2 Kliniken beschreiben, dass die Schnittfuhrung der
Episiotomie immer/haufig mediolateral erfolgt. Die Angaben der Hebammen aus Level 3 und 4
Kliniken lassen dort Ahnliches annehmen (siehe Abbildung 55).

Abbildung 55 Schnittfihrung der mediolateralen Episiotomie (Winkel zur Vertikalen 60°) Level 1 und 2 vs. Level 3 und 4
(Angaben in %)

50,0
44,1
45,0 43,3

40,0

35,0

30,0

25,0

20,0

15,0

10,0
5,0 2,3 1,9
0,0 I ==

Immer Haufig Selten keine Angaben

18,3
14,9

Hmlevellund2 mLevel3und4

Bezuglich des Schmerzmanagements vor dem Anlegen einer Episiotomie gibt der Uberwiegende
Teil der Hebammen an, dass vor einer Episiotomie selten oder auch nie ein Aufspritzen der PDA,
das Anlegen eine Pudendusblocks oder auch eine Infiltration erfolgt (siehe Abbildung 56).

Abbildung 56 PDA aufspritzen, Pudendusblock oder Infiltration vor Episiotomie (Angaben in %)
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28,4% der Hebammen aus Level 1 und 2 Kliniken geben an, dass in ihren Einrichtungen die PDA
aufgespritzt, der Pudendusblock gesetzt oder die Infiltration vor Episiotomie vorgenommen wird,
Der Anteil Hebammen aus Level 3 und 4 Kliniken beschreibt Ahnliches (siehe Abbildung 57).

Abbildung 57 PDA aufspritzen, Pudendusblock oder Infiltration vor Episiotomie Level 1 /2 vs. Level 3 /4 (Angaben in %)
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Empfehlung der Leitlinie

NR

EMPFEHLUNG/STATEMENT

8.21

Fundusdruck soll moglichst nicht ausgelibt werden. Nur unter strenger
Indikationsstellung kann diese MaBnahme erwogen werden.
Folgende Bedingungen mussen gegeben sein:

o initiale Sicherstellung des Einverstandnisses der Gebarenden

. Veto-Recht der Gebarenden

. kontinuierliche Kommunikation mit der Frau

. nur in der spaten AP

. wehensynchrone Ausfuhrung

. moglichst manueller Druck auf den Fundus, nach kaudal gerichtet

. Weiterhin ist hier auch auf eine gute Absprache im geburtshilflichen Team und

mit den Begleitpersonen zu achten
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15,7% der Hebammen geben an, dass der Handgriff nach Kristeller in ihrer Einrichtung haufig
durchgefuhrt wird (siehe Abbildung 58).

Abbildung 58 Durchfiihrung Handgriff nach Kristeller (Angaben in %)
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19,9% der Hebammen aus Level 1 und 2 Kliniken beschreiben, dass der Handgriff nach Kristeller
immer/haufig in ihrer Einrichtung durchgefuhrt wird, gegentiber Hebammen aus Level 3 und 4
Kliniken, von denen dies nur 12,4% angeben (siehe Abbildung 59).

Abbildung 59 Durchfihrung Handgriff nach Kristeller Level 1 und 2 vs. Level 3 und 4 (Angaben in %)
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91,5% der Hebammen beschreiben, dass bei der Durchfiihrung des Handgriffs nach Kristeller
eine kontinuierliche Kommunikation mit der Gebarenden immer/haufig stattfindet. Die
Beachtung des Veto Rechts der Frau wird jedoch von 23,8% der Hebammen als selten oder nie
eingeschatzt (siehe Tabelle 5).

Tabelle 5 Aspekte, die bei dem Handgriff nach Kristeller beachtet werden (Angaben in %)

Immer % Haufig % Selten % Nie %
initiale Sicherstellung des 55,5 29,6 12,4 2,5
Einverstandnisses der
Gebarenden(n=1.423)
Veto-Recht der Gebarenden (n=1.391) 53,3 22,9 18,2 5,5
kontinuierliche Kommunikation mit der 65,7 25,8 7,6 0,9
Gebéarenden (n=1.435)
nur in der spaten AP (n=1.362) 73,1 22,1 3,8 1
wehensynchrone Ausfithrung (n=1.413) 88,4 10,3 1,1 0,1
moglichst manueller Druck auf den Fundus, [R&5EKs) 29,6 9 1,8
nach kaudal gerichtet (n=1.359)
gute Absprache im geburtshilflichen Team [BsZ:% 34,6 10 1,2

und mit den Begleitpersonen (n=1.426)

In der GegenUberstellung der Aussagen der Hebammen aus Level 1 und Level 2 Kliniken
gegenuber den Aussagen der Hebammen aus Level 3 und Level 4 Kliniken fallt auf, dass letztere
die Kategorie ,,immer“ nahezu durchgangig haufiger angeben als Hebammen aus Level 1 und
Level 2 Kliniken (siehe Tabelle 6 und Tabelle 7).

Tabelle 6 Aspekte, die bei dem Handgriff nach Kristeller beachtet werden - Level 1 und Level 2 (Angaben in %)

Immer % Haufig % Selten % Nie %
initiale Sicherstellung des 54,3 30,4 12,6 2,7
Einverstandnisses der Gebarenden(n=705)
Veto-Recht der Gebarenden (n=687) 52,1 24,3 17,9 5,7
kontinuierliche Kommunikation mit der 63,2 27,4 8,3 1,1
Gebarenden (n=712
nur in der spaten AP (n=679) 71,1 24,4 3,5 0,9
wehensynchrone Ausfiihrung (n=704) 86,9 11,4 1,4 0,3
moglichst manueller Druck auf den Fundus, [Ry7As) 30,8 2,5 9,1
nach kaudal gerichtet (n=682)
gute Absprache im geburtshilflichen Team [Ny 34,3 12,1 1,3

und mit den Begleitpersonen (n=708)
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Tabelle 7 Aspekte, die bei dem Handgriff nach Kristeller beachtet werden - Level 3 und Level 4 (Angaben in %)
Immer % Haufig % Selten % Nie %

initiale Sicherstellung des 58,1 28,7 10,9 2,3
Einverstandnisses der Gebarenden(n=652)

Veto-Recht der Gebarenden (n=639) 56,0 21,8 17,1 5,2

kontinuierliche Kommunikation mit der 68,9 24,2 6,4 0,5
Gebarenden (n=656)

nur in der spaten AP (n=624) 76,8 18,8 3,5 1,0
wehensynchrone Ausfiihrung (n=645 90,5 8,7 0,8 0,0

moglichst manueller Druck auf den Fundus, ¥ 28,3 8,2 1,1
nach kaudal gerichtet (n=619)

gute Absprache im geburtshilflichen Team [RsH 25,0 7,8 1,1
und mit den Begleitpersonen (n=654

Vorgehen in der Nachgeburtsphase

Empfehlung der Leitlinie

NR EMPFEHLUNG/STATEMENT

9.2 Mdatter sollen ermutigt werden, so bald wie méglich nach der Geburt Haut-zu-Haut-
Kontakt zu ihrem Neugeborenen zu haben.

9.34 | Mutter sollen ermutigt werden, das Kind so fruh wie moglich an die Brust anzulegen,
moglichst innerhalb der ersten Lebensstunde, um den Beginn des Stillens zu fordern.

Im Hintergrundtext zu dieser Empfehlung wird dartiber hinaus propagiert, dass ,,Der ungestorte
Haut-zu-Haut-Kontakt unmittelbar nach der Geburt des Kindes [...] mindestens bis zur
Beendigung des Saugens an beiden Mamillen andauern [soll]“, da dies die Stillrate und Stilldauer
fordert. Weiter heiBt es: ,,Fur den Haut-zu-Haut-Kontakt soll das Kind postnatal abgetrocknet und
nackt in Bauchlage auf die unbedeckte Haut der Mutter gelegt werden

37,4% (n=695) der Hebammen geben an, dass ein ungestorter Haut-zu-Haut-Kontakt zwischen
Eltern und Kind vor der U1 Ublicherweise zwischen ein und zwei Stunden ermoglicht wird (siehe
Abbildung 60). Unklar ist allerdings, ob in dieser Zeit ein erstes Anlegen des Kindes an die Brust
erfolgt.

Abbildung 60 Haut-zu-Haut-Kontakt (Angaben in %)
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34,4% der Hebammen aus Level 1 und 2 Kliniken geben zwischen 10 und 30 Minuten/zwischen 30
bis 60 Minuten ungestorten Haut-zu-Haut-Kontakt an und 39,1% der Hebammen zwischen ein bis
zwei Stunden/uber zwei Stunden (siehe Abbildung 61). Die Angaben der Hebammen aus Level 3
und 4 Kliniken unterscheiden sich von denen der Hebammen aus Level 1 und 2 Kliniken vor allem
in den Kategorien zwischen ein bis zwei Stunden/Uber zwei Stunden (siehe Abbildung 61).

Abbildung 61 Haut-zu-Haut-Kontakt Level 1 und 2 vs. Level 3 und 4 (Angaben in %)
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Tabelle 88 zeigt, dass die Positionierung des Kindes in Bauchlage auf den Oberkorper der Mutter
ein etabliertes Verfahren zur Stillunterstitzung ist.

Tabelle 8 Stillunterstlitzung bei initialem Stillwunsch (Angaben in %)
Immer % Haufig % Selten % Nie %

friihzeitiges Anlegen des Neugeborenen VX 35,8 1,6 0,1
(n=1.516)

Neugeborenes in Bauchlage auf dem g 20 0,9 0,1
Oberkorper der Mutter gelegt (n=1.518)

Unterstitzung, dass das Kind die Mamille kRS 50,6 5,6 0,4
erfasst (n=1.513)

Bei der Stillunterstitzung zeigt sich, dass in allen Versorgungsstufen das friihzeitige Anlegen des
Neugeborenen, das Legen des Neugeborenen in Bauchlage auf den Oberkorper der Mutter und
die Unterstutzung des Kindes beim Erfassen der Mamille zu hohen Prozentsatzen vorgenommen
wird (siehe Tabelle 9 und 10).

Tabelle 9 Stillunterstitzung bei initialem Stillwunsch - Level 1 und Level 2 (Angaben in %)
Immer % Haufig % Selten % Nie %

friihzeitiges Anlegen des Neugeborenen RGN 29,1 1,6 0,4

(n=752)

Neugeborenes in Bauchlage auf dem ER:] 22,9 1,3 0,0
Oberkorper der Mutter gelegt (n=755)

Unterstiutzung, dass das Kind die Mamille [R:(0Ke] 52,1 6,5 0,5
erfasst (n=751)
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Tabelle 10 Stillunterstiitzung bei initialem Stillwunsch - Level 3 und Level 4 (Angaben in %)
Immer % Haufig % Selten % Nie %

(n=694)
Neugeborenes in Bauchlage auf dem K] 32,1 1,2 0,0
Oberkorper der Mutter gelegt (n=695)

Unterstiutzung, dass das Kind die Mamille [/ 16,5 0,6 0,3
erfasst (n=693)

Empfehlung der Leitlinie

NR EMPFEHLUNGEN/STATEMENTS

9.5 Die Frau sollvor der Geburt uber das aktive Management und das abwartende Vorgehen
in der Nachgeburtsperiode und uber den damit verbundenen Nutzen und die Risiken
informiert werden.

9.6 Entscheidet sich eine Frau mit geringem postpartalen Blutungsrisiko fir ein
abwartendes Management der Nachgeburtsperiode, so sollte dieser Wunsch
respektiert werden. Die Frau sollte dann entsprechend ihrer Entscheidung unterstitzt
werden.

29,3% der Hebammen geben an, dass sie Frauen mit einem geringen Blutungsrisiko Uber das
Nachgeburtsmanagement entscheiden lassen. 516 Hebammen geben Auskunft dariber, wann
die Entscheidung bezluglich des Managements der Nachgeburtsphase fallt. 37,8% dieser
Hebammen geben an, dass die Entscheidung bereits Ublicherweise in der Schwangerschaft fallt
(Level 1 und 2 Kliniken 32,3%, Level 3 und 4 Kliniken 41,9%)

7,9% geben als Zeitpunkt fur die Entscheidung bezuglich des Managements der
Nachgeburtsphase wahrend der Geburt (Level 1 und 2 Kliniken 8,6%, Level 3 und 4 Kliniken 7,7%)
und 54,3% nach der Geburt des Kindes an(Level 1 und 2 Kliniken 59,1%, Level 3 und 4 Kliniken
50,4%).

Aspekte der Qualitatssicherung

Empfehlung der Leitlinie

NR EMPFEHLUNG/STATEMENT

10.2 | Leitende Hebammen sollten, angepasst an das zuvor dokumentierte Tatigkeitsfeld, von
den praktischen Tatigkeiten in der geburtshilflichen Abteilung anteilig oder ganz
freigestellt werden. Der Anteil der Freistellung soll in der Personalbemessung
berlicksichtigt werden.

50,3% der Hebammen bejahen die Frage, ob es in ihrer Einrichtung eine leitende Hebamme gibt,
die fur die leitenden Aufgaben vom Dienst ganz oder teilweise (Berucksichtigung im Dienstplan)
freigestellt ist (Level 1 und 2 Kliniken 74,6%, Level 3 und 4 Kliniken 53,0%).

Die Freistellung von Praxisanleitenden bestatigen 26,6% (Level 1 und 2 Kliniken 41,0%, Level 3
und 4 Kliniken 36,6%).
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Empfehlung der Leitlinie

NR EMPFEHLUNG/STATEMENT
10.4 | Hebammenschuler*innen/-student*innen sollten nicht in die Personalbemessung mit
einbezogen werden.

1.328 (71,6%) Hebammen arbeiten mit Hebammenschuler:innen/-studierenden. Von diesen
beantwortet 1.313 Hebammen die Frage, inwieweit die Hebammenschuler:innen/-studierenden
in die Personalbemessung mit einbezogen werden. 12,6% bejahten (Level 1 und 2 Kliniken 14,8%,
Level 3 und 4 Kliniken 9,8%) und 71,7% verneinten die Frage nach dem Einbezug von
Hebammenschuler:innen/-studierenden in die Personalbemessung (Level 1 und 2 Kliniken
65,1%, Level 3 und 4 Kliniken 80,3%). 15.8% geben an, dass sie nicht wissten, inwiefern ein
Einbezug erfolgt (Level 1 und 2 Kliniken 20,1%, Level 3 und 4 Kliniken 10,5%).

Empfehlung der Leitlinie

NR EMPFEHLUNG/STATEMENT

10.3 | Hebammen, die nach Erfullung der gesetzlichen Vorgaben als Praxisanleiter*in tatig
sind, sollten im Rahmen dieser Tatigkeit anteilig von den praktischen Tatigkeiten in der
geburtshilflichen Abteilung freigestellt werden. Der Anteil der Freistellung soll in der
Personalbemessung berucksichtigt werden.

Abbildung 62 zeigt, wie die befragten Hebammen die Ausstattung mit Praxisanleitenden
einschatzen.

Abbildung 62 Ausstattung mit Praxisanleitenden (Angaben in %)
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16,1% der Hebammen aus Level 1 und 2 Kliniken geben an, dass sie in der Regel 25% der
praktischen Ausbildungszeit die Studierenden betreuen, 23,5% konnen in der Regel 15% der
praktischen Ausbildungszeit betreuen und 13% verneinen die ausreichende Ausstattung mit
Praxisanleiter:innen zur Erfullung der gesetzlichen Vorgaben (siehe Abbildung 63).

Hebammen aus Level 3 und Level 4 Kliniken kdnnen offenbar den gesetzlich geforderten Anteil
von 25% Betreuungszeit eher erfullen als Hebammen aus Level 1 und Level 2, wahrend letztere
eher die Ubergangsregelung von 15% Betreuungszeit realisieren kénnen (siehe Abbildung 63).

Abbildung 63 Ausstattung mit Praxisanleitenden Level 1 und 2 vs. Level 3 und 4 (Angaben in %)
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Empfehlung der Leitlinie

NR EMPFEHLUNG/STATEMENT

9.28 | Alle relevanten Akteure (Hebammen, Geburtshelfer*innen, Kinderarzt*innen,
Anasthesist*innen), die sich um Frauen und Kinder wahrend der Geburt kimmern, aber
nicht regelmaBig auch kritische deprimierte = Neugeborene versorgen
(Neonatolog*innen), sollen jahrlich einen qualitativ hochwertigen Kurs in
Neugeborenen-Reanimation besuchen.

72,9% der Hebammen geben an, dass es regelmaBige und verbindliche interdisziplinare
Fortbildungen fur Neugeborenen-Reanimation in ihrer Einrichtung gibt (Level 1 und 2 Kliniken
88,0%, Level 3 und 4 Kliniken 92,3%).
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Diskussion

Einige Antworten dieser Befragung weisen darauf hin, dass oftmals Zeitmangel des Personals fur
die reduzierte Umsetzung der Handlungsempfehlungen der S3-Leitlinie ein maBgeblicher Faktor
zu sein scheint. Das giltinsbesondere fur die mangelnde Umsetzung der Eins-zu-eins-Betreuung.
Folglich bedarf es flr die erfolgreiche Implementierung der S3-Leitlinie in den KreiBsalen mehr
Personal, das Zeit hat, die Eins-zu-eins-Betreuung als einen wesentlichen Faktor einer
frauzentrierten Geburtshilfe umzusetzen.

Da alle Hebammen ohne mogliche Rickschlusse auf ihre Kliniken antworten konnen sollten,
konnten keine Erkenntnisse Uber die Anzahl der Kliniken, die in dieser Befragung vertreten waren,
gewonnen werden. Somit kann diese Beobachtungsstudie nicht den Umsetzungsgrad in den
Kliniken allgemein aufzeigen. Dennoch entsteht der Gesamteindruck, dass die Umsetzungin den
Kliniken insbesondere der Empfehlungen, die einen Paradigmenwechsel von einem aktiven
Geburtsmanagement hin zu einem zurtickhaltenden Geburtsmanagement unter Einbezug der
Frau ausldsen, gewissen EinflussgroBen unterliegt.

Die geburtshilflichen Teams stehen vor der Herausforderung, die Handlungsempfehlungen der
S3-Leitlinie umzusetzen. In allen Versorgungsleveln gibt es gleiche Einschatzungen zu den
Voraussetzungen und Hurden bei der Umsetzung der S3-Leitlinie. Der am haufigsten genannte
Grund fur eine gelingende Umsetzung des uberwiegenden Teils der Leitlinie war das Wissen um
die Inhalte der Leitlinie. In den freien Antworten wurden zudem u.a. die Vorhaltung eines
HebammenkreiBsaals und Motivation der beteiligten Berufsgruppen erwahnt. Fur eine schwere
bis unmogliche Umsetzung wurde am haufigsten die fehlende Einstellung der Leitungsebene
(Arzt:innen und Hebammen) genannt. Auch wurden in den freien Antworten zur Frage der Griinde
fur eine schwere bis unmagliche Umsetzung u.a. die fehlende regulare Stellenbesetzung und die
damit verbundene fehlende Moglichkeit der Eins-zu-eins-Betreuung angegeben.

Unabhangig vom Versorgungslevel kann anhand der Befragungsergebnisse abgeleitet werden,
dass bestimmte Voraussetzungen fur die Implementierung der Handlungs-empfehlungen der S3-
Leitlinie gegeben sein mussen, um die regelhafte Anwendung im Klinikalltag sicherzustellen. Fur
die Implementierung der Handlungsempfehlungen der S3 Leitlinie bedarf es einer positiven
Einstellung und Motivation der Berufsgruppen sowie deren Willen der Umsetzung. Als
Voraussetzung fur die Umsetzung der S3-Leitlinie gilt insbesondere Veranderungen in der
Einstellung der Fihrungsebene und der Arzt:innenschaft. Die Herausforderung fir
Fihrungspersonen besteht darin, eine konkrete Zielsetzung zu formulieren,
Wissensmanagement zu betreiben, Strukturen zu entwickeln und Konflikte zu managen [4].
Zudem muss die Zielsetzung transparent an das Team weitergegeben werden, da es flir den
Wandlungsprozess entscheidend ist, dass der Bedarf erkannt und das Ziel als erreichbar
betrachtet wird [5]. Fehlt die Motivation der FUhrungsebene, fehlt eine entscheidende Kraft in der
Umsetzung der Handlungsempfehlungen. Je mehr Personen sich am Veranderungsprozess
beteiligen, umso groBer sind die Erfolgschancen [6]. Als Antwortvorgabe dieser Befragung wurde
nicht die mdgliche unterschiedliche Einstellung der Teammitglieder zur Implementierung der
Handlungsempfehlungen der S3-Leitlinie genannt. Die Literatur sieht darin jedoch einen groBen
Einfluss. Die Einstellungen der Mitarbeitenden kann von enthusiastischer Unterstitzung bis hin
zu starkem Widerstand reichen. Auch ohne offensichtlichen Widerstand sollten alle
Mitarbeitenden in den Prozess intergiert werden. Durch das Einbinden des Teams kdnnen die
einzelnen Personen den Wandel besser verstehen und nachvollziehen [7]. Ein forderlicher
Motivationsfaktor kdnnte die juristische Sichtweise sein. Hirschmuller (2021) weist darauf hin,
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dass die evidenz- und konsensbasierte Leitlinie, die den aktuellen Stand der Wissenschaft
aufzeigt, im Haftungsfall von den Sachverstandigen miteinbezogen wird [8].

In Deutschland erwarten die Frauen von Hebammen nicht nur medizinische Versorgung, sondern
einen ganzheitlichen respektvollen Ansatz. Es soll neben ihren korperlichen, emotionalen und
sozialen Bedurfnissen auf ihre Individualitat in Erfahrungen, Standpunkten und Verhalten
eingegangen werden [9]. Diese frauzentrierte Betreuung bedarf eines adaquaten
Personalschlissels, bei dem die Eins-zu-eins-Betreuung bei der Geburt berechnet ist. Die
Ergebnisse der Beobachtungsstudie zeigen, dass die Eins-zu-eins-Betreuung flr 26,9% der
befragten Hebammen aus Level 1 und 2 Kliniken und fur 62,4% der befragten Hebammen aus
Level 3 und 4 Kliniken immer/haufig moglich ist. Gravierender wirkt die Prozentzahlvon 61,2 % der
befragten Hebammen aus Level 1 und 2 Kliniken, welche die Mdglichkeit einer Eins-zu-eins-
Betreuung als selten oder unmoglich einstufen. Im Vergleich dazu wird dies von 30,7% der
befragten Hebammen aus Level 3 und 4 Kliniken angegeben. Durch die seit dem 01.01.2025
geltende Qualitatsrichtlinie Frih- und Reifgeborene (QFR-RL) dirfen Gebarende erst mit der 37+0
SSW einen KreiBsaal in einem Level 4 Haus als Geburtsort wahlen [10]. Es werden daher mehr
Geburten in Level 1 bis 3 Hausern stattfinden muissen. Die Kapazitaten fur eine Eins-zu-eins-
Betreuungin Level 1 und 2 Hausern werden so weiter reduziert.

Ein Grund fur die Unterschiede in der Moglichkeit einer Eins-zu-eins-Betreuung je nach
Versorgungslevel kann sein, dass neben der eigentlich geburtshilflichen Tatigkeit in Kliniken mit
einem hoheren Versorgungslevel patient:innenferne oder auch -fremde Tatigkeiten wie zum
Beispiel leitende wie auch edukative Tatigkeiten in einem héheren Umfang zum Tragen kommen,
als dies in Hausern mit einem niedrigeren Versorgungslevel der Fall ist. Generell hebt die S3-
Leitlinie Vaginale Geburt am Termin hervor, dass fur diese Tatigkeiten eine Freistellung der
betroffenen Hebammen erfolgen sollte [1]. Bei der Frage, ob dies tatsachlich der Fallist, geben in
der vorliegenden Beobachtungsstudie jedoch im Fall der Praxisanleitung fast die Halfte der
Hebammen aus beiden Gruppen an, dies nicht zu wissen oder machten keine Angaben dazu. Ein
moglicher weiterer Grund fur den niedrigen Anteil Hebammen in Level 1 und 2 Kliniken bezlglich
der moglichen Umsetzung einer Eins-zu-eins-Betreuung kénnte ein standortbedingter Nachteil
bei der Gewinnung von Fachkraften sein. Beispielsweise konnte aus hoheren
Lebenshaltungskosten in Ballungsraumen ein Hebammenmangel resultieren. Der Aspekt der
Stellenbesetzung wurde jedoch nicht explizit abgefragt.

Moglicherweise  kann ein  starkerer Hebammenmangel aufgrund beschriebener
standortbedingter Nachteile, verbunden mit einem hdheren Arbeitsaufkommen in Level 1 und 2
Hausern als Ursache fur die Antworten der Hebammen aus den verschiedenen
Versorgungsstufen zur Umsetzung der Eins-zu-eins-Betreuung gesehen werden. Eine hohe
Arbeitsbelastung ist der Hauptgrund, warum 43% von 2.108 im Rahmen einer Studie des Instituts
fur Gesundheits- und Sozialforschung zur stationaren Hebammenversorgung im Jahr 2018
befragten Hebammen angaben, im Laufe des vorherigen Jahres oft bzw. sehr oft an eine
Reduzierung ihrer Arbeitszeit gedacht zu haben, 28% sogar an eine vollstandige Aufgabe ihrer
Tatigkeit [11]. Mehr als die Halfte geben als Grund fur eine mangelnde Arbeitszufriedenheit an, zu
wenig Zeit fuir eine addquate Betreuung der Frauen zu haben [11]. Die Zahlen legen nahe, dass
nicht nur die Gebarenden, sondern auch die Hebammen und die geburtshilflichen Strukturen, in
denen sie arbeiten, von einer Eins-zu-eins-Betreuung profitieren. Die teilnehmenden Hebammen
der vorliegenden Beobachtungsstudie thematisieren, dass auch bei einer regularen
Stellenbesetzung die Anzahl der Hebammen nicht ausreicht, um eine Eins-zu-eins-Betreuung zu
gewahrleisten. Einen Personalschlussel, der die Eins-zu-eins-Betreuung im KreiB3saal
berucksichtigt, gibt es jedoch bisher nicht. Auch aus diesem Grund resultiert der Ruckzug der

46



Hebammen aus den KreiBsalen. Eine Befragung der Hebammen im Jahr 2022 durch den
Deutschen Hebammenverband ergab, dass 2.700 Hebammen in die klinische Geburtshilfe
zuruckkehren wurden, wenn die Rahmenbedingungen, wie eine Eins-zu-eins-Betreuung gegeben
seien [12]. Der Deutsche Hebammenverband hat einen entsprechenden Personalschlissel mit
einer Berechnungsgrundlage fUr die Betreuungsrelation 1:60 aufgestellt [13].

Zeitmangel des Personals kann auch bei der Umsetzung des Konzepts der informierten
Entscheidungsfindung von Bedeutung sein. Das Konzept der informierten Entscheidungsfindung
ist 74,9% der antwortenden Hebammen ganz oder teilweise vertraut. Wahrend 60,9% der
Hebammen aus Level 1 und 2 Kliniken angeben, dass die Anwendung des Konzepts der
informierten Entscheidung dort immer/haufig gelingt, sind es 65,7% der befragten Hebammen
aus Level 3und 4 Kliniken. Die Ergebnisse zur informierten Entscheidung sind in der vorliegenden
Studie nicht sehr aussagekraftig, da unsicher ist, auf welche Situationen sie sich beziehen.
Frauen umfassend Uber ihre Handlungsoptionen zu informieren, kostet Zeit und so ist
moglicherweise aus bereits oben beschriebenen Grinden der Unterschied in den Angaben der
Hebammen aus den verschiedenen Versorgungsleveln erklarbar. Im Fokus der Betreuenden muss
dennoch gesehen werden, dass ein wesentlicher Bestandteil der Eins-zu-eins-Betreuung das
Einbeziehen der Frau in Entscheidungen ist bzw. ihr dies generell durch Bereitstellung von
Informationen zu ermaoglichen ist. Frauen formulieren mit dem Wissen von Vor- und Nachteilen
von geburtshilflichen Interventionen ihre Bedurfnisse [14]. Die Form der partizipativen
Entscheidungsfindung kann die Zufriedenheit und die Chance fiur ein positives Geburtserleben
steigern [14,15].

Bei einigen der im Rahmen dieses Surveys abgefragten Aspekte lassen die Angaben der
Hebammen darauf schlieBen, dass die Handlungsempfehlungen der S3-Leitlinie Vaginale Geburt
am Termin nichtin dem zu winschenden MaB umgesetzt werden. Zu den fehlenden Umsetzungen
der Handlungsempfehlungen gehoren neben der Eins-zu-eins-Betreuung u.a. der Handgriff nach
Kristeller, das Vorgehen bei vorzeitigem Blasensprung, die Haufigkeit der vaginalen
Untersuchungen, die Wahrung der Intimsphéare oder auch das Vorgehen wahrend der Austritts-
und der Nachgeburtsphase. In den Antworten zu diesen Handlungsempfehlungen wird die
Differenzin der Umsetzung zwischen den Versorgungsleveln 1/2 und 3/4 sichtbar. Es entsteht der
Eindruck, dass die Umsetzung der Leitlinie in Level 3 und 4 Kliniken eher zu gelingen scheint.
Denkbar ist, dass auch wenn sich die Fragen ausdricklich auf Low-Risk-Schwangere bezogen,
die Antworten der Hebammen aus Level 1 und 2 Kliniken durch die Tatsache beeinflusst werden
konnen, dassin diesen Hausern zu einem hohen Anteil auch Risikoschwangere/-geburten betreut
werden und somit eine Differenzierung nach vorhandenem Risiko in den Antworten nicht mehr
zuverlassig gelingt bzw. gelingen kann. Auch innerhalb eines geburtshilflichen Teams kann die
Sichtweise variieren, mit welchen Kriterien eine Low-Risk-Gebarende eben als solche gilt. Bisher
gibt es keinen verbindlichen Kriterienkatalog zur Definition von Low-Risk-Schwangeren/-
Gebarenden. Die Erstellung eines solchen wirde eine konkrete und einheitliche Einstufung
ermoglichen und hatte damit Einfluss auf die moglicherweise folgenden Interventionen. Fur die
Differenz der Umsetzung zwischen den Versorgungsleveln ist aber auch denkbar, dass das
geburtshilfliche Handeln an sich dadurch beeinflusst wird und Low-Risk-Schwangeren
gewissermaBen aus der Sozialisation der geburtshilflich Tatigen in einem Krankenhaus des
Versorgungslevels 1 oder 2 eher ein aktives Geburtsmanagement zuteil wird, als in
Krankenhausern mit dem Versorgungslevel 3 oder 4.

Die in der S3-Leitlinie gegebenen Handlungsempfehlungen sind evidenzbegriindet und sollen die
Versorgung der Gebarenden verbessern. Der frauzentrierte Betreuungsrahmen fur die
physiologischen Geburtsphasen wird in der S3-Leitlinie mit Handlungsempfehlungen wie z.B. zur
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partizipativen Entscheidungsfindung, personlichen Kontrolle, Mit- und Selbstbestimmung,
Kontinuitat durch eine oder mehrere bekannte Betreuungspersonen evidenzbasiert beschrieben
[1]. Weiterhin wird in der Leitlinie angefluhrt, dass eine Eins-zu-eins-Betreuung zu einer
interventionsdrmeren  Geburt fuhrt und das Fehlerpotenzial senkt [1]. Die
Handlungsempfehlungen orientieren sich daran, dass gute Geburtshilfe das Wohlergehen und
die Sicherheit fur Mutter und Kind in das Zentrum stellt. In der Literatur finden sich einige
Parameter dazu: Die Beziehungskontinuitdt von Gebarender und Hebamme erzeugt
psychologisch Vertrauen und Vorhersehbarkeit und sorgt somit fur ein Wohlbefinden der
Gebarenden [16]. Eine unzureichende Unterstltzung wahrend der Geburt ist ein Einflussfaktor fur
ein negatives Geburtserleben [17,18]. Die in der S3-Leitlinie genannte formulierte
Selbstbestimmung der Frau wird als Qualitdtsmerkmalin der Literatur genannt. Fur psychosoziale
EinflussgroBen ist das personliche KontrollgefUhl neben der Selbstwirksamkeit ein wichtiger
Pradiktor [19]. So geht z.B. die Wahl der Geburtsposition mit einem besseren Kontrollgefuhl der
Frau einher [20]. In der Literatur wird aufgezeigt, dass das Geburtserleben der Frau kurz- und
langfristige Auswirkungen auf ihre subjektivempfundene Gesundheit und ihr Wohlbefinden sowie
auf ihre Familie hat [20,21]. Fiur jede in der Geburtshilfe tatige Person gilt es in einem
kontinuierlichen Prozess die Handlungsempfehlungen der S3-Leitlinie zu betrachten, die eigene
Arbeitsweise zu reflektieren und diese gegebenenfalls zu verandern. Grundsatzlich sollten die
gesamten Handlungsempfehlungen laufend betrachtet, bewertet und unter Berlcksichtigung
fallbezogener und situativer Aspekte angewendet werden. Das AWMF-Regelwerk sieht in der
Transferierung der Leitlinie in individuelles Handeln eine hohe Bedeutung. Mit Leitlinien wird ein
Handlungskorridor beschrieben, der nur in begriindeten Fallen verlassen werden sollte [22]. In
der Literatur wird herausgestellt, dass dies die Bereitschaft erfordert, etablierte
Versorgungskonzepte zu Uberprifen und die Bereitschaft, innovative Versorgungskonzepte zu
Ubernehmen [23].
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Schlussfolgerung

Die Ergebnisse der vorliegenden Beobachtungsstudie konnen keine reprasentativen
Schlussfolgerungen flur den konkreten Umsetzungsgrad der S3-Leitlinie Vaginale Geburt am
Termin, bezogen auf die verschiedenen Kliniklevel, bieten. Dennoch wird deutlich, dass die
Umsetzung der Leitlinie scheinbar gewissen EinflussgroBen unterliegt. Insbesondere sind das
Wissen um die S3-Leitlinie und die positive Einstellung und Motivation der Berufsgruppen, sowie
deren Willen der Umsetzung von entscheidender Bedeutung. Weitere Einflussfaktoren, die sich
aus den Empfehlungen ergeben und die auf einen Paradigmenwechsel von einem aktiven
Geburtsmanagement hin zu einem zuruckhaltenden Geburtsmanagement weisen, sind der
Handgriff nach Kristeller, das Vorgehen bei vorzeitigem Blasensprung, die Haufigkeit der vaginalen
Untersuchungen, die Wahrung der Intimsphére oder auch das Vorgehen wahrend der Austritts-
und der Nachgeburtsphase. Um ein Changemanagement zu initiieren, bedarf es als
Voraussetzung die Einsicht und den Willen der beteiligten Professionen fur Veranderungen. Die
Bildung von Netzwerken, bestehend aus Klinikteams, bietet generell die Méglichkeit in einer Art
Peer Review Verfahren mit- und voneinander zu lernen und Verdnderungen herbeizufuhren.

Die Ergebnisse zeigen auf, dass Hebammen aus Level 3 und 4 Klinken haufiger von einer
stattgefundenen Eins-zu-eins-Betreuung berichten als Hebammen aus Level 1 und 2 Kliniken.
Jedoch werden im Rahmen der Zentralisierung der Kliniken insbesondere Level 4 Kliniken
geschlossen. Bei allen Zentralisierungsbestrebungen sollte mit Blick auf die Ergebnisse dieser
Beobachtungsstudie sichergestellt sein, dass ein Krankenhaus Uber die Ressourcen fir die
Umsetzung der evidenzbasierten Empfehlungen der S3-Leitlinie Vaginale Geburt am Termin
verfugt. Hierzu gehort auch einen Wissenszuwachs sowie eine Motivationsprifung bezuglich der
Umsetzungsbestrebungen der Leitlinie fur die Leistungserbringenden zu ermaoglichen.

Eine Verstarkung des Arbeitsaufkommens in Level 1 und 2 Hausern wird sich auch durch die seit
dem 01.01.2025 geltende Qualitatsrichtlinie Fruh- und Reifgeborene (QFRRL) ergeben. Durch die
Erhéhung der Schwangerschaftswoche fur die Aufnahme der Schwangeren von 36+0 SSW auf
37+0 SSW werden mehr Geburten dort stattfinden mussen. Die flachendeckende wohnortnahe
geburtshilfliche Versorgung darf zudem nicht aus dem Fokus geraten. Die zurzeit unkontrolliert
stattfindende Zentralisierung der geburtshilflichen Kliniken darf nicht abgewartet werden. Ein
flachendeckendes Versorgungsnetz muss eine verlassliche und qualitativ hochwertige
Versorgung garantieren. Zur Sicherstellung dieses Ziels mussen Kommunen, Land und Bund
zusammenarbeiten und neben der Krankenhausreform rasch ergdnzende Gesetzgebungen und
Verordnungen aufstellen.

Die Ergebnisse der Beobachtungsstudie zeigen, dass die fehlende regulare Stellenbesetzung der
Hebammen eine Hurde darstellt und die Eins-zu-eins-Betreuung aus Sicht der befragten
Hebammen unmadglich macht. Auch der bisher angewendete Stellenschlissel fir Hebammen im
KreiBsaal lasst scheinbar in einigen Fallen keine Eins-zu-eins-Betreuung zu. Als Grund fur die
mangelhaft stattfindende Eins-zu-eins-Betreuung wird die zu hohe Arbeitsbelastung gesehen.
Das IGES-Gutachten stutzt diese These. Aus den schlechten Rahmenbedingungen in den
KreiBsalen resultiert der Ruckzug der Hebammen. Die Umfrageergebnisse des Deutschen
Hebammenverbandes zeigen auf, dass 2.700 Hebammen in die klinische Geburtshilfe
zuruckkehren wirden, wenn die Rahmenbedingungen, wie eine Eins-zu-eins-Betreuung, gegeben
seien. Um die Handlungsempfehlung der S3-Leitlinie der Eins-zu-eins-Betreuung in allen
Versorgungsstufen der Geburtshilfe ermdglichen zu koénnen, ist die EinfUuhrung eines
Personalschlissels erforderlich, der die Berechnung der Eins-zu-eins-Betreuung inkludiert. Die
Betreuungsrelation ist mit 1:60 durch den Deutschen Hebammenverband ermittelt worden.
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Gebarende und Hebammen profitieren davon. Des Weiteren wird flr eine unproblematische
Umsetzung des uberwiegenden Teils der Leitlinie die Vorhaltung eines HebammenkreiBsaals
gesehen. Dort ist die in der Leitlinie empfohlene Eins-zu-eins-Betreuung als strukturelle
Voraussetzung hinterlegt. Um die Option, in einem HebammenkreiBsaal gebaren zu kénnen, zu
haben, sollten diese flachendeckend implementiert werden.

Zeitmangel kann auch bei der Umsetzung des Konzeptes der informierten Entscheidungsfindung
von Bedeutung sein. Es bedarf Zeit, wenn Frauen umfassend Uber ihre Handlungsoptionen
informiert werden. Das Konzept ist ein wesentlicher Bestandteil der frauzentrierten Betreuung
und soll durch Bereitstellung von Informationen ermoglicht werden. Die Anwendung des
Konzeptes der informierten Entscheidungsfindung erhéht sowohl die Zufriedenheit mit dem
Geburtserleben als auch die Sicherheit bei der Wahl des Geburtsortes.

Fur die Durchsetzung der evidenzbasierten Handlungsempfehlungen der Leitlinie wird es Zeit und
Fortbildungen brauchen. Kliniken, die diese Empfehlungen bereits umsetzen, kénnten mit der
Veroffentlichung ihrer Daten die Zweifelnden oder auch Negierenden Uberzeugen. Auch wenn es
innerhalb des Teams unterschiedlich hemmende Einflisse zur Umsetzung der
Handlungsempfehlungen der S3-Leitlinie gibt, so ist jede in der Geburtshilfe tatige Person fur ihr
Handeln verantwortlich. Die Wahrung der Intimsphéare, das Unterlassen des Kristeller-Manovers
und eine gute Kommunikation sind bedeutsame Faktoren in der Betreuung von Gebarenden und
konnen individuell umgesetzt werden.

Die vorliegende Beobachtungsstudie bezog sich auf Low-Risk-Gebarende, doch kann es nicht
ausgeschlossen werden, dass die Antworten der Hebammen aus Level 1 und 2 Kliniken durch den
hohen Anteil von zu betreuenden Risikoschwangeren/-geburten in diesen Hausern beeinflusst
wurden, sodass eine Fokussierung auf ausschlieBlich Low-Risk-Geburten nicht moglich war.
Auch innerhalb eines geburtshilflichen Teams kann die Sichtweise variieren. So ware die
Erstellung eines verbindlichen Kriterienkatalogs fur eine Definition Low-Risk-Gebarender sinnvoll.
Eine konkrete und einheitliche Einstufung der Frauen in Low-, Moderate- und High-Risk wére so
moglich, was einen Einfluss auf geburtshilfliche Interventionen haben kénnte. Ob Hebammen
aus Level 1 und 2 Kliniken tatsachlich durch ihr Aufgabenfeld mit Risikoschwangeren/-
gebarenden in ihrer Beantwortung zu Low-Risk-Gebarenden beeinflusst werden, sollte mit
weiterer Forschung untersucht werden.

Die S3-Leitlinie hat das Ziel, mit ihren evidenzbegrindeten Handlungsempfehlungen die
Versorgung der Gebarenden zu verbessern. Dieser frauzentrierte Betreuungsrahmen mit den
Handlungsempfehlungen wie z.B. zur partizipativen Entscheidungsfindung, persdnlicher
Kontrolle, Mit- und Selbstbestimmung, Kontinuitat durch eine oder mehrere bekannte
Betreuungspersonen, stellt das Wohlbefinden der werdenden Mutter und ihrem Kind in den
Mittelpunkt. Eine kontinuierliche Betreuung fuhrt zu einer interventionsarmeren Geburt und senkt
das Fehlerpotenzial. Die Umsetzung der Handlungsempfehlungen der Leitlinie kann als Chance
fur die Frauen und deren Familien fur eine positive Geburtserfahrung gesehen werden, sowie
evidenzbasiertes Handeln der betreuenden Berufsgruppen sicherstellen.
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