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Vorwort

Dervorliegende Band dokumentiert die Inhalte und Ergebnisse der Fach-
tagung >Unter anderen Umstdanden — Mutter werden in dieser Gesell-
schaft«. Rund 450 Teilnehmerinnen trafen sich vom 13. bis 15. September
1996 in Bremen, vorwiegend Frauen, die als Arztinnen, Geburtsvorberei-
terinnen, Hebammen, Beraterinnen, Wissenschaftlerinnen oder Politike-
rinnen mit dem Thema »Kinderkriegen« beschaftigt sind.

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett werden von der Fach-
welt heute vor allem unter medizinischen Blickwinkeln diskutiert. Die
Beherrschbarkeit und artifizielle Nachahmung der »Reproduktion« steht
im Mittelpunkt wissenschaftlicher Forschung. Oft iibersehen wird, daf
Schwangerschaft und Geburt existentielle weibliche Lebensereignisse
sind, die die Biographie von Frauen entscheidend prdgen. Auch die
sozialen und kulturellen Aspekte der Mutterschaft geraten in den Hin-
tergrund. Dieses Spannungsfeld zwischen individueller Erfahrung und
gesellschaftlichem Ereignis auszuleuchten, war ein zentrales Anliegen
des Kongresses.

»Mutter werden in dieser Gesellschaftc — Welche Erwartungen und
Anspriiche verkniipfen Frauen heute an die anderen Umstdnde und wel-
che kulturellen Anforderungen werden an die Schwangeren gerichtet?
Welche Form von Begleitung und welche sozialpolitischen MaBnahmen
brauchen Frauen in dieser Zeit des Ubergangs? Welche werden ihnen
angeboten? Welche Anspriiche an die Qualitdt des Kindes werden
gestellt und in welche neuen sozialen Pflichten geraten Frauen durch
Gentests und Fehlbildungs-Ultraschall? Wie hat sich die moderne Hal-
tung zu diesem Ereignis tiber die Jahrhunderte entwickelt und damit
jeweils die gesellschaftliche Rolle von Frauen gepragt? Welche Formen
der Geburtshilfe kennen andere Kulturen? Kénnen wir von unseren euro-
pdischen Nachbarn lernen?

Antworten auf diese Fragestellungen wurden auf dieser Tagung
von den Teilnehmerlnnen interdisziplindr gesucht. Psychologin-
nen, Sozialwissenschaftlerinnen, Hebammen und Arztinnen,
eine Historikerin, eine Ethnologin und Politikerinnen haben ihre
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Sicht vom Kinderkriegen in Vortragen und Workshops darge-
legt. Die Podiumsdiskussion zum Abschlul des Kongresses lief}
Vertreterinnen und Vertreter verschiedener Berufsgruppen und
Institutionen dartiber zu Wort kommen, wie solche geburtshilflichen
Betreuungsformen in Deutschland durchzusetzen sind, die wieder
mehr die origindren Potenzen und Bediirfnisse der Frauen in den Mit-
telpunkt des Geschehens stellen.

Die Vortrdge, die Ergebnisse der Workshops, die Podiumsdiskus-
sion und eine Denkschrift, die die selektiven Tendenzen vorgeburt-
licher Diagnostik kritisiert und im Plenum per Akklamation von den
Teilnehmerinnen angenommen wurde, kénnen Sie in diesem Band
nachlesen. Was nicht dokumentiert werden konnte, sind die vielen
Diskussionen in Seminargruppen und der Austausch zwischendurch,
die — so die Resonanz von Teilnehmerlnnen — als anregend und frucht-
bar fiir die eigene Berufstatigkeit erlebt worden sind.

Die Tagung >Unter anderen Umstanden — Mutter werden in dieser
Gesellschaftc wurde im Forum Frauengesundheit vorbereitet, einem von
Ulrike Hauffe, der Bremer Landesheauftragten fiir Frauen, eingerichteten
Runden Tisch mit Fachfrauen aus dem Gesundheitsbereich, aus Bildung
und Wissenschaft, Verwaltung, Betrieb und Politik. Beteiligt waren Mit-
arbeiterinnen der Angestelltenkammer Bremen, der Bremischen Zen-
tralstelle fiir die Verwirklichung der Gleichberechtigung der Frau, des
Bundes freiberuflicher Hebammen Deutschland (BfH) in Bremen, von
carae.V. — kritische Beratungsstelle zur vorgeburtlichen Diagnostik, des
Frauengesundheitszentrums Bremen, der Hebammen Praxis Bremen,
des Bundes Deutscher Hebammen (BDH) — Landesverband Bremen e.V.,
der Pro Familia Bremen, des Psychologischen Dienstes des Zentralkran-
kenhauses Bremen-Nord, des Senators fiir Frauen, Gesundheit, Jugend,
Soziales und Umweltschutz und der Universitdt Bremen.

Unterstiitzt wurde die Tagung vom Bundesministerium fiir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend, dem Senator fiir Frauen, Gesundheit,
Jugend, Soziales und Umweltschutz, Bremen, dem Bund freiberuflicher
Hebammen Deutschland (BfHD) und der Gesellschaft fiir Geburtsvor-
bereitung e.V. (GfG) Bundesverband.

Diese Tagungsdokumentation wurde mit Unterstiitzung der Bundes-
zentrale fiir gesundheitliche Aufklarung fertiggestellt.

Vorwort



Ulrike Hauffe, Bremer Landesbeauftragte fiir Frauen
Eroffnungsrede

Ich heif3e Sie als Bremer Landesbeauftragte fiir Frauen zu dieser Tagung
herzlich willkommen. Ich freue mich sehr, dafl wir hier in so groBer
Anzahl zusammengekommen sind. Ich bin voller Erwartung und Neugier
auf das, was wir gemeinsam auf dieser Tagung erarbeiten und wie wir
voneinander profitieren werden.

Zundchst einmal mochteich lhnen iiber die Entstehung dieser Tagung
berichten: In der Bremischen Zentralstelle fiir die Verwirklichung der
Gleichberechtigung derFrau treffen sich seit zweiJahrenim Forum Frauen-
gesundheit regelmdfig Fachfrauen mit unterschiedlichem beruflichen
Hintergrund aus dem Gesundheitsbereich, aus Bildung und Wissenschaft,
Verwaltung, Betrieb und Politik zu fachiibergreifender Diskussion
frauenpolitisch relevanter Themen aus dem Bereich Frau und Gesund-
heit.

Wir haben uns intensiv mit Schwangerschaft, Geburt und Mutterschaft
als elementarer, besonderer und zugleich normaler Erfahrung von
Frauen beschaftigt. Wir haben auf der anderen Seite die Abhdngigkeit
von Schwangerschaft, Geburt und Mutterschaft von gesellschaftlichen
Bedingungen, von der Meinungsbildung in den Medien, tiber die Fami-
lienpolitik bis hin zu den Marktstrukturen und dem Machtanspruch
der Medizin betrachtet. Dieses widerspriichliche Spektrum, das die
Erwartung und das Handeln der einzelnen schwangeren Frau ebenso
prdgt wie den Umgang der verschiedenen Fachleute mit ihr, hat die
Idee fiir diese Tagung entstehen lassen. Das Forum Frauengesundheit
beauftragte eine Arbeitsgruppe mit derinhaltlichen Planung und orga-
nisatorischen Vorbereitung.
Das Ergebnis ist diese Tagung.

Ich mochte vorab all denen danken, die dazu beigetragen haben, dafl
diese Tagung stattfindet: zundchst einmal der Vorbereitungsgruppe
des Forums Frauengesundheit, die die Tagung engagiert geplant hat.
Fur die finanzielle Unterstiitzung danke ich dem Bundesministerium fir
Familie, Senioren, Frauen und Jugend, der Senatorin fiir Frauen, Gesun-
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dheit, Jugend, Soziales und Umweltschutz, dem Bund freiberuflicher
Hebammen Deutschlands e.V., dem Bundesverband der Gesellschaft fiir
Geburtsvorbereitung e.V. und der Universitdt Bremen fiir die groziigige
Bereitstellung ihrer Raume.

Ich freue mich, Ihnen ein so umfangreiches Programm zu Schwan-
gerschaft, Geburt und Mutterschaft ankiindigen zu diirfen, das
von Expertinnen aus der Frauenheilkunde, Soziologie und Sozial-
wissenschaften, Psychologie und Kulturwissenschaften, vorgetragen
wird, die gleichzeitigihre Themengebiete auch frauenpolitisch betrach-
ten und transportieren.

Diese Tagung ist keine gesundheitswissenschaftliche Tagung, wie
das Thema suggerieren konnte, sondern eine gesellschafts- und frau-
enpolitische Tagung.

Exemplarisch an den Themen Schwangerschaft, Geburt und Mutter-
schaft wollen wir zeigen, wie schwer sich unsere Gesellschaft mit der
Gestaltung von Lebensprozessen tut, die ich mir sowohl gesellschaft-
lich solidarisch als auch individuell raumgebend wiinsche.
Schwangerschaft, Geburt und Mutterschaft sind nicht nur ein
individuelles, medizinisches und kulturelles Geschehen, sondern
zugleich ein zentrales Ereignis fiir alle beteiligten Personen: fiir die
Schwangere, ihren Partner, das Kind — aber auch fiir die beteiligten
Betreuungspersonen. Es verlangt eine besondere Aufmerksamkeit und
von den Betreuungspersonen auch eine besondere Zuriickhaltung in
jedem Teil des Geschehens. Es erfordert vor allem ein fachiibergrei-
fendes Zusammenwirken aller Beteiligten, bei dem nicht vergessen
werden darf, da die Frau das handelnde Subjekt dieses Prozesses ist
und ohne sie das Kind nicht gedacht werden kann.

Die besondere Bedeutung der Tagung liegt in der Analyse der
Zusammenhange von gesellschaftlicher Meinungsbildung, familien-
und gesundheitspolitischer Schwerpunktsetzung, medizinischer Ver-
fahrenspraxis und deren EinfluB auf weibliches Erleben, Erfahren und
Lernen bei Schwangerschaft, Geburt und Mutterschaft.

Im stattfindenden Prozef} der Medikalisierung von Frauenleben
geraten Frauen als Personen mit schopferischer Potenz aus dem Blick.
Sie werden fast (ibersehen oder als defizitar betrachtet.

Mit dieser Tagung wollen wir Frauen wieder »ins Spiel« bringen,
sie wieder in den Mittelpunkt der Wahrnehmung riicken, indem wir die
wichtigsten Konfliktfelder aus Frauensicht betrachten.

Ulrike Hauffe



Zur Verdeutlichung dazu einige Beispiele:

Die Schwangerschaftsvorsorge dient einerseits der »Sorge« um kind-
liches und miitterliches Wohlbefinden. Sie definiert andererseits
Schwangerschaft als einen risikoreichen und kontrollbediirftigen
Zustand — und leistet damit der Pathologisierung von Schwangerschaft
Vorschub. Ein Mutterpaf wie ein Autopflegescheckheft oder die TUV-
Plakette unterstreicht diesen Eindruck.

. Die Pranataldiagnostik wird immer weiter ausgefeilt, um Auffalligkeiten
beim Ungeborenen zu entdecken. Damit weckt sie Erwartungen an die
Planbarkeit eines gesundes Kindes — weckt eine Illusion, die sie nicht
einhalten kann, die aber Frauen mehr und mehrverfiihrt, sich allen mog-
lichen Untersuchungen zu unterwerfen.

. Mutterschaft wird einerseits idealisiert und verkldrt, damit Mutter

gratis die gesellschaftlich notwendige Aufgabe der Kindererziehung
erfiillen. Gleichzeitig wird ihnen fiir jedes Kind, das vor dem 1.1.1992
geboren wurde, nur ein einziges Jahr Kindererziehungszeit bei der Rente
angerechnet, fiir Kinder, die danach geboren wurden, werden je 3 Jahre
angerechnet. Frauen miissen fast ihren gesamten Teilzeitlohn fiir einen
Kindergartenplatz aufwenden und sich mit standig wechselnden Schul-
zeiten herumschlagen, die eine regelmé&Bige Berufstadtigkeit erschweren.
Das heifst, Miittern wird es als Privatpersonen tberlassen, wie sie mit
dieser gesellschaftlichen Aufgabe fertigwerden.

Wir werden uns auf dieser Tagung beschaftigen

mit der historischen Herleitung und kulturvergleichenden Analyse des
gesellschaftlichen Umgangs mit Fruchtbarkeit,

mit den Wertmafistdben im Schwangerschaftskonflikt,

mit den Leitbildern und Auswirkungen der heute entwickelten Vor-
sorgesysteme,

mit dem Muttersein im Kontext weiblicher Lebensentwiirfe und gesell-
schaftlicher Widerspriiche,

mit den politischen Rahmenbedingungen des Mutterwerdens und
Mutterseins.

Eroffnungsrede
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Die berufliche Interdisziplinaritat der Referentinnen und aller Themen
dieser Tagung ist Methode und Ziel zugleich: Normalerweise denken wir
fachkonform, sind in eigenen Kategorien gefangen; berufliches Handeln
findet eher in Abgrenzung zu anderen Fachrichtungen statt. Die Kom-
plexitdt des Geschehens Schwangerschaft, Geburt und Mutterschaft
verlangt jedoch, ihren Zusammenhang wieder erkennbar herzustellen.
Aber es ist nicht der Normalfall, daf etwa Arztinnen/Arzte, Psychologin-
nen/Psychologen, und Hebammen zusammensitzen, um ein komplexes
gesellschaftliches Geschehen zu besprechen, in dem alle Anwesenden
sich auch als Akteure und Akteurinnen mit einem dem Berufsbild impli-
ziten Selbstverstdandnis erkennen.

Wir kommen nicht mit fertigen Antworten, sondern mit neuen
Fragestellungen und mit neuen Blickwinkeln fiir einen gemeinsamen
Lernprozef}. Wir stellen einen Raum her fiir das 6ffentliche Gespréch
zum Thema Schwangerschaft, Geburt und Mutterschaft, den es sonst
nicht ausreichend gibt. Wir bewegen uns mit zahlreichen Themen die-
ser Tagung zwischen Realitdat und Vision.

Wirwollen mit unseren Diskussionen Impulse geben fiir politisches
Handeln. Eine meiner Visionen ist, daf} die Fachwelt, Forschung und
Technik, aber auch die Frauen selbst wieder das Normale, Schéne und
Alltagliche einer Schwangerschaft und Geburt sehen.

Ich hoffe, daf’ wir mit den Einsichten, die wir uns auf dieser Tagung
erarbeiten werden, im beruflichen, politischen und privaten Leben Ein-
flu nehmen kdnnen und die gesellschaftliche Brisanz verdeutlichen
kénnen.

Ulrike Hauffe



Christine Wischer, Senatorin fur Frauen, Gesundheit,

Jugend, Soziales und Umweltschutz

Begriifung

Ich freue mich, die Gelegenheit zu haben, heute die Tagung >Unter an-
deren Umstdanden — Mutter werden in dieser Gesellschaft« eréffnen zu
kénnen und darf Sie als Gesundheits-, aber auch als Frauensenatorin
ganz herzlich in Bremen begriiRen.

Die vielschichtig deutbare erste Zeile des Titels der heute begin-
nenden Tagung >Unter anderen Umstanden« wirft natirlich die Frage
auf, welche anderen Umstdnde von Frauen — und vielleicht auch von
Mé&nnern — in anderen Umstdnden gewiinscht werden und worin die
Kritik am heutigen Umgang mit den so genannten anderen Umstdanden
besteht. Der Zusatz »Mutter werden in dieser Gesellschaft« a3t ahnen,
daB diese Gesellschaft und der Rahmen, den diese Gesellschaft bietet,
vielleicht Defizite und Probleme fiir Frauen, die Miitter werden oder
sind, mit sich bringt.

Es fallt schwer, sich angesichts der Komplexitat der bereits im
Tagungstitel angedeuteten Fragestellungen zu beschrdanken. Es miif3-
ten eine Fille sozialer, rechtlicher, psychologischer, gesellschaftlicher
und medizinischer, ja, auch ethischerund moralischer Aspekte erortert
oder zumindest benannt werden, wollte man dieser Komplexitdt auch
nur anndhernd gerecht werden.

Sie werden in den kommenden Tagen Gelegenheit haben, sich
rund um das Thema Schwangerschaft und Mutterschaft mit all die-
sen unterschiedlichen Facetten auseinanderzusetzen. Mir bleiben
nur wenige Minuten, um lhnen deutlich zu machen, fiir wie wichtig, ja
zentral ich die von dieser Tagung behandelten Fragestellungen halte.
Deshalb werde ich mich auf einige gesundheitspolitische Aspekte
beschréanken und bitte Sie, dies nicht als MifRachtung der anderen
Aspekte zu verstehen.

In den letzten zwanzig Jahren wurden deutliche Erfolge in der
Senkung von Miitter- und S&duglingssterblichkeit erzielt, die sich zum
einen auf verbesserte Lebensumstdande, zum anderen aber auch auf
sich stdndig weiterentwickelnde medizinische Moglichkeiten in der

BegriiRung
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Schwangerenvorsorge und in der Behandlung auftretender Komplika-
tionen fiir Mutter und Kind wéahrend und nach der Schwangerschaft
zuriickfiihren lassen.

Die medizinischen Leistungen in der Schwangerenvorsorge wur-
den in diesen zwanzig Jahren erheblich ausgeweitet. Ich mdchte nur
z.B. auf die Einfiihrung amnioskopischer und kardiotokographischer
Untersuchungen, auf Ultraschalldiagnostik, Fruchtwasseruntersuch-
ungen, serologische Untersuchungen, auf Infektionen und vieles mehr
hinweisen.

Erst kiirzlich wurde durch die Anderung der Mutterschafts-Richtli-
nien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen eine Reihe
weiterer Untersuchungen eingefiihrt, wie z. B. eine Screening-Untersu-
chung auf Chlamydien und Hepatitis B.

Im Deutschen Arzteblatt vom Juli 1996 wird der »Risikokatalog« als
Kernstiick des Mutterpasses bezeichnet und - Zitat: »entsprechend der
Bedeutung der Ultraschalldiagnostik als Kernleistung der Schwange-
renbetreuung« wurde der Darstellung von Ultraschalluntersuchungen
auflerordentlich breiter Raum eingerdumt. Die bisher vorgesehenen
zwei Ultraschalluntersuchungen wurden auf drei ausgeweitet, und es
wurde die Moglichkeit eroffnet, zusatzliche Ultraschalluntersuchungen
durchzufiihren, wenn auffdllige Befunde — und dazu gehoren auch
geringfligige sogenannte »Normabweichungen« — abzukladren sind.

Unter der Uberschrift »Allgemeines« der zitierten Mutterschafts-
richtlinien heif3t es: »Vorrangiges Ziel der drztlichen Schwangerenvor-
sorge ist die frithzeitige Erkennung von Risikoschwangerschaften und
Risikogeburten.«

So weit so gut. Es stimmt mich jedoch nachdenklich, da mittler-
weile Uiber 40% der schwangeren Frauen in Bremen laut Perinatal-
statistik als »Risikoschwangere« gelten, wahrend zum Beispiel in den
Niederlanden lediglich 20% der Schwangerschaften als Risikoschwan-
gerschaften eingestuft werden. Ist das Risiko, in Bremen Mutter zu
werden grofier als in den Niederlanden? Ich kenne die Meinung, dafd
diese hohe Zahl abrechnungsbedingt zustande kommen soll.

Es muB jedoch jede schwangere Frau sehrverunsichern, wenn eine
Schwangerschaft, bei der Gefiihle freudiger Hoffnung natiirlich auch
immervon Verunsicherungen und Angsten begleitet werden, von einem
Experten oder einer Expertin per se als ein riskanter Zustand betrachtet

Christine Wischer



wird. Mit dieser Umdeutung eines an sich natiirlichen Geschehens geht
sofort einher, daf® »das von Gefahren bedrohte Kind« in den Mittel-
punkt der Aufmerksamkeit geriickt und die Frau mit der Verantwortung
fiir ein gesundes Wachstum des werdenden Lebens beladen wird. Man
konnte fast den Eindruck gewinnen, daf} die Schwangerschaft wie eine
Krankheit behandelt wird. Die eigenen Bediirfnisse und Anspriiche
der Frauen treten bei einer solchen Betrachtung oftmals in den Hinter-
grund.

Meines Erachtens hat diese Akzentuierung auf einen »risikobehaf-
teten medizinischen Vorgang« auch tiber die Schwangerschaft hinaus
grofRe Bedeutung fiir die Frauen bei der Identitdtsbhildung als Mutter.
Sind in der Schwangerschaft bereits Tendenzen der Entmutigung und
Verunsicherung vorherrschend, wird es schwer, selbstbewuft diese
Identitdt als Mutter zu entwickeln und sich auch — besonders bei den
so genannten Erstgebdrenden — sicher im Umgang mit dem Kind zu
verhalten. Im Uibrigen sind dafiir die gesellschaftlichen Rahmenbedin-
gungen eben auch nicht immer forderlich.

Nun geht es mir keineswegs darum, die medizinische Schwan-
gerenvorsorge generell in Frage zu stellen. Sie ist ohne Zweifel ein
Gewinn. Aber es scheint mir wichtig — wie in vielen anderen Bereichen
der Medizin — nicht zu ignorieren, daf} die Anwendung neuer Techno-
logien immer neben dem Nutzen auch Gefahren in sich bergen kénnen.
Und es scheint mir ferner zum Teil vernachldssigt zu werden, daf3 diese
Technologien neben den Folgen fiir den einzelnen auch weit dartiber
hinaus Wirkungen entfalten, welche wiederum fiir die Wertauffassung
unserer Gesellschaft nachhaltig prdgend wirken konnen.

Insbesondere am Beispiel dervorgeburtlichen Diagnostik wird dies
fir mich offensichtlich. Die Ultraschalluntersuchung und zunehmend
auch andere MaBnahmen der Prdnataldiagnostik wie der Triple-Test,
die Amniocentese oder die Chorionzottenbiopsie werden sehr viel
haufiger durchgefiihrt und auch von schwangeren Frauen hadufiger
gewiinscht, als dies bei Einfiihrung dieser Methoden absehbar war.

Auch wenn medizinische Angebote das Bediirfnis nach freier
Selbstbestimmung unterstiitzen und dazu beitragen kénnen, Gesund-
heit und persdnliches Wohlergehen sicherzustellen, so entsteht
dadurch schnell eine breite Nachfrage, die mit zum Teil sehr hohen
Erwartungen verbunden ist.

BegriiRung
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Durch vorgeburtliche Diagnostik wird heute oft die Erwartung
geweckt, da® durch sie so etwas wie eine »Garantie« fiir ein gesundes
Kind gegeben wird. Die Natur wird zunehmend als Handicap gesehen,
von dem wir uns mit Hilfe medizinischer Technologien befreien kénnen.
Doch dies ist ein TrugschluB. Denn trotz ausgereifter medizinischer
Diagnostik in der Schwangerenvorsorge klafft nach wie vor eine grof3e
Liicke zwischen diagnostizierbaren Stérungen und Erkrankungen und
den Moglichkeiten, diese tiberhaupt zu behandeln: Es gibt Stérun-
gen und Fehlbildungen, die — werden sie rechtzeitig erkannt — durch
medizinische Interventionen behandelt werden kénnen. Bei solchen
Storungen und Fehlbildungen entfaltet die Préanatalmedizin auch ihren
direkten praventiven und therapeutischen Nutzen.

Wird aber zum Beispiel durch eine Fruchtwasseranalyse eine Triso-
mie 21 — ein Down-Syndrom — beim Fotus festgestellt, so steht die Frau
lediglich vor der Wahl, ein behindertes Kind zur Welt zu bringen oder
die Schwangerschaft vorzeitig zu beenden. Eine Moglichkeit, diese
Chromosomenverdnderung zu beheben, gibt es derzeit nicht!

Die aus solch einer Diagnose gezogenen Konsequenzen und der
Entscheidungsfindungsprozef filhren uns auf einen schmalen Grad
und sind nicht nur individuell geprédgt, sondern werden auch von
gesellschaftlichen Bedingungen, wie der Akzeptanz von Behinderung,
den Versorgungsmaoglichkeiten fiir fehlgebildete Kinder und der Unter-
stiitzung von Frauen und Familien im Leben mit einem behinderten
Kind mafigeblich bestimmt.

In diesem Zusammenhang méchte ich noch einmal betonen, daf fiir
mich bei der Anwendung neuer diagnostischer Methoden im Hinblick
auf ihren Nutzen auch immer die Frage, wem sie niitzen und welche
Auswirkungen sie auf das Individuum, aber auch auf die Gesellschaft
haben, gestellt werden mu#.

Die Moglichkeiten der Medizin werden immer vielfdltiger, die
Anwendung diagnostischer Mainahmen immer selbstverstandlicher,
und ich meine, man muf} sich wie bei anderen Entwicklungen auch fra-
gen, wie man mit den neuen Erkenntnissen und Moglichkeiten umgeht.

Ich méchte an dieser Stelle nur kurz als Beispiel anfiithren, daf die
Moglichkeit der friihen Geschlechtshestimmung in einigen Landern,
so z.B. in Indien, schon dazu gefiihrt hat, daf® oft nur noch — salopp
gesagt — nach Programm geboren wird. Weibliche Féten werden abge-
trieben, weil sie unerwiinscht sind.

Christine Wischer



Wirwerden unsin solchen Zusammenhangen unweigerlich auch die
Frage nach den ethischen Grenzen stellen miissen. Und wer setzt die
Orientierungspunkte, die Wertmafistdbe fiir das, was wir tun diirfen
und das, was wir unterlassen miissen?

Sie stimmen mit mir sicher darin tiberein, da3 wir heute bei weitem

nicht alles das machen und zulassen diirfen, was technisch méglich
ist. Die Leitlinien, an denen sich unser Handeln orientiert, miissen von
einer breiteren gesellschaftlichen Basis definiert, mitgetragen, noti-
genfalls korrigiert und gegebenenfalls auch gesetzlich geregelt wer-
den, wie dies zum Beispiel durch das Embryonenschutzgesetz bereits
geschehen ist.
Dies setzt allerdings einen offenen, alle gesellschaftlichen Gruppen
einbeziehenden Diskurs voraus. Ich halte es fiir dringend notwendig,
daf man sich in weitaus starkerem Maf, als dies bisher iiblich ist, in
einem interdisziplindren Dialog mit diesen Fragen auseinandersetzt.
Ansonsten besteht die Gefahr, daf} die zum Teil rasanten Entwicklun-
geninihren Auswirkungen auf den einzelnen Menschen, aber auch auf
die Gesellschaft, nicht mehr steuerbar sind und uns tiberrollen.

Angesichts eben dieser rasanten Entwicklungen kann es auch
geschehen, dafd infolge eines Machbarkeitswahns das Wohl des Men-
schen in den Hintergrund gerdt oder wirtschaftliche Erwdgungen oder
wissenschaftliche Interessen vorrangig werden. Unsere Medizin ist,
verallgemeinernd gesagt, angebotsorientiert und nicht — wie es eigent-
lich sein sollte — bedarfsorientiert ausgerichtet. Und dies betrifft mei-
nes Erachtens auch die Schwangerenversorgung.

Effizienzsteigerung und wissenschaftliche Fortschritte in der
Medizin haben sich an den Interessen und Bediirfnissen derjenigen zu
orientieren, denen sie helfen sollen. Wir wissen sehr wohl, daf dieses
Leithild allzu oft einem Geflecht unterschiedlicher Einfliisse unter-
liegt — um so mehr brauchen wir den fachlichen und den 6ffentlichen
Diskurs tiber diese Fragen. Es kann allerdings nicht darum gehen, einen
Katalog an Anforderungen aufzustellen, der, wenn er nur befolgt wird,
den idealen Arzt und die perfekte Medizin zur Folge hat. Es geht mir
vielmehr darum, daf} wirimmer wieder auf’s Neue auch in der Medizin
um das richtige Ma#R fiir unsere Handlungen ringen und den Menschen
—wieder — in den Mittelpunkt unserer Handlungen stellen.

BegriiRung
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Auch vor dem Hintergrund der letztgenannten Aspekte freue ich
mich auflerordentlich iiber die heute beginnende Tagung >Unter ande-
ren Umstdanden — Mutter werden in dieser Gesellschaft¢, denn ich ver-
spreche mir davon eben genau dieses: Das Riickbesinnen auf das Wohl
des einzelnen, die kritische Reflexion individueller und gesellschaft-
licher Auswirkungen der Medizin hier am Beispiel der Schwangerschaft
und vor allem den interdisziplindren Austausch zwischen allen Fach-
disziplinen, die in ihrem Berufsalltag mit schwangeren Frauen zu tun
haben. Und es gehort zu den Besonderheiten dieser Tagung, dafd ganz
bewuBt genau diese Interdisziplinaritdt organisiert wurde. Aus meiner
Sicht bietet sich damit die Chance, das Verhdltnis der Berufsgruppen
zueinander zu reflektieren, vielleicht sogar neu zu definieren. Eine
zentrale Frage wird dabei sicher das Verhaltnis von Hebamme und Arzt
oder Arztin, unter Einbeziehung der Geburtsvorbereiterinnen, darstel-
len.

Ich mochte mich an dieser Stelle ganz herzlich bei denen bedanken,
die diese Tagung engagiert inhaltlich und organisatorisch vorbereitet
haben und die, wie dem sehr ausgearbeiteten Programmangebot
unschwer zu entnehmen ist, viel Mithe darauf verwendet haben. Ich
wiinsche lhnen, daf} diese Tagung erfolgreich verlauft, neue Impulse
gibt und vor allem auch {iber diese drei Tage hinaus Wirkung entfaltet.

Ulrike Hauffe



Prof. Dr. Rita Stissmuth, Prasidentin des Deutschen Bundestages
Frauen und Gesundheit —
Frauen tragen Verantwortung

Zundchst begriiBe ich es, daB Sie den Veranstaltungsort in die Raum-
lichkeiten der Universitdt verlegt haben. Denn das Thema dieses Kon-
gresses gehort zu denjenigen, deren Weiterentwicklung des Wissens
nicht allein von Experten und Spezialisten einer Disziplin abhdngig
ist, sondern ganzheitlich erfolgen muB. Allzu lange haben wir Wissen-
schaft nur noch daran gemessen, welchen Grad wachsender Speziali-
sierung sie uns bietet. Und gleichermafien allzu lange haben wir die
Notwendigkeit des Dialogs, der Zusammenarbeit der Experten mit
den sogenannten »Laien« verkannt. Dies gilt auch fiir die Bewertung
dessen, was Hebammen, Beraterinnen, Arztinnen tun — ich wiinsche
mir iibrigens sehr, da® gerade die Berufsgruppe der Arztinnen mit
den »Nicht-Arztinnen« in engeren Kontakt kommt. Und dies bedeutet
konkret auch, daf® wir die Fragen: »Wer hat welchen Status und was
passiertin der Hierarchie, wenn wir zu eng zusammenarbeiten und wer
nimmt dem anderen etwas?« iiberwinden im Sinne eines Netzwerkes,
denn nur so kdnnen wir auch Meinungen und Wissen »von aufBenc, ja
»ein Stlick Querdenken« produktiv in die Arbeit miteinbringen.

Ich bin davon iiberzeugt, daB z. B. Gyndkologen und Gyndkologinnen
sehrviel von Hebammen lernen kénnen und umgekehrt die Hebammen
auch. Voraussetzung dafiir ist, dafs man sich nicht abschottet, nicht
nach einer strengen Hierarchie und fachlichen Funktionsteilung arbeitet.

Im folgenden geht es mir bei der Thematik »Unter anderen Umstan-
den — Mutter werden in dieser Gesellschaft«zundchst um die Bedeutung
der Mutterschaft in der historisch/kulturellen Entwicklung. Ich denke,
dafd selbst die radikalen Feministinnen sich nicht haben vorstellen kén-
nen, daf® wir Mitte der goer Jahre die Frage diskutieren, wieviel Kinder
wirdenn tiberhauptin dieser Gesellschaft noch haben werden. Denn die
Geburtenrate sinkt stetig — in den Stadten noch mehrals auf dem Land.
Und auch zu den Erfahrungen mit dem wiedervereinigten Deutschland
gehort, dad es viele Gemeinden gibt, in denen seit Jahren kaum Kinder
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geboren wurden. Damit ist der kulturelle Einschnitt weitaus gravieren-
der, als wires zum jetzigen Zeitpunkt tiberschauen kdnnen. Es hat nicht
nur Auswirkungen auf unsere Renten, sondern es hat immense Aus-
wirkungen auf Erfahrung und Lebenshaltung von Menschen. Deswegen
ist das Thema Gesundheit gerade von Frauen anders behandelt und
angegangen worden, als in der modernen medizinischen Wissenschaft.
Dieser Ansatz von Frauen hatte eine grofle und wichtige Rolle in der
Gesundheit vor Aufkommen der naturwissenschaftlichen Medizin. Ihr
EinfluB ging deutlich zuriick, als die naturwissenschaftliche Medizin
sich fest etablierte. Damit verdnderte sich aber auch die Sicht auf den
Menschen: Erwurde zum Objekt der Wissenschaft mit allen Trennungen
zwischen der forschenden Medizin und dem behandelnden Arzt, also
der kurativen Medizin, gewif3 auch mit groen medizinischen Fort-
schritten.

Und dennoch: Frauen haben friih Verantwortung im Gesund-
heitsbereich tibernommen und einiges bewirkt.

Was sind die wichtigsten Etappen in diesem Bereich in den letzten
beiden Jahrzehnten?

Ich mochte zu Beginn eine personliche Erfahrung einbringen, die
ich als Bundesgesundheitsministerin gemacht habe: Ich interessierte
mich besonders fiir das Thema »Frauen und Gesundheit« und wollte
wissen, welchen Stellenwert diese Thematik in dem seit 1978 beste-
henden Programm Forschung und Entwicklung im Dienste der Gesund-
heit« hat. Wie kommen die Frauen in der Gesundheitsforschung vor?
Dabei nahmen Fertilitatsfragen den gréften Raum ein. Doch die Frauen
kamen in diesem Programm nicht vor. Auch meine weiteren Nachfor-
schungen bei den Programmen der WHO erbrachten fiir den Bereich
»Frauen und Gesundheit« nur eine minimale Ausbeute. Allerdings hat
sich seit Mitte der 8oer eine Trendwende — zumindest in der Theorie,
sei es in den Programmen, sei es in der Literatur — abgezeichnet. Ein
Problem besteht aber auch heute noch in dem Tatbestand, wie wir die
Einbindung von Frauen, ihre Erfahrungen und Sichtweisen, im Gesund-
heitsbereich praktisch umsetzen, was an Initiativen durch eine andere
Blickrichtung, auch unterstiitzt von mannlichen Forschern, Platz greift
oder ob sich diese Tendenz wieder zuriickentwickelt.

Rita Stissmuth



Was war das Wichtige, das Besondere, was Frauen in den Gesund-
heitsbereich eingebracht haben?

Die Frauen haben einen entscheidenden Anteil an dem gedankli-
chen Konzept der praventiven und ganzheitlichen Gesundheitspolitik.
Dies ist lange Zeit aus der Arzteschaft gering geschétzt und eher abge-
lehnt worden. Und die Entwicklung bestatigt, wie wichtig Pravention
geworden ist. Wenn Sie die letzten zwanzig, dreilig Jahre verfolgen,
dann erkennen Sie, welchen Stellenwert die Prévention in den 7oer, in
den 8oerJahren hatte und welchen sie heute in den goerJahren hat —er
ist gewaltig gewachsen, und heute gilt die Pravention als wichtigste
Sédule zur Erhaltung der Gesundheit.

Frauen haben einen entscheidenden Anteil an ganzheitlicher
Medizin. Durchgesetzt hat sie sich bisher nur in Ansétzen. Aber die
Forderung, bei aller Spezialisierung den Menschen nicht nur auf
seine Organe, Organteile bis hin zu seinen kleinsten Zellbereichen zu
reduzieren, sondern ihn als Ganzes im Zusammenhang zu sehen, wird
immer lauter. Damit verbunden ist aber auch die Offnung der Schul-
medizin fiir andere therapeutische Ansdtze. Ich nenne als Stichwort
»Naturheilverfahren«. Auch in diesem Bereich — dhnlich wie bei der
Kombination Psychologie und Medizin — haben wir es eher noch mit
einem »Kriegsfeld« anstatt eines Kooperationsfeldes zu tun. Dabei
haben wirin vielen Bereichen gerade mit alternativen Formen Wirkun-
gen erzielt, die sich spater auch mit den Mitteln der »herkdmmlichen«
Wissenschaft in Grenzen oder vollig nachweisen lassen. Eine Veren-
gung auf eine einzelne Methode oder auf einen einzigen Weg ist hier
fehl am Platz.

Gliicklicherweise erlebe ich immer wieder, dafl viele junge Medi-
ziner und Medizinerinnen im asiatischen Bereich unterwegs sind und
dort den Erfahrungsaustausch suchen. Dabei ist es wichtig, daf3 nicht
nur europdische Medizin in die dortigen Lander getragen wird, sondern
daB wir auch von den dort Arbeitenden lernen, ihre Methoden nutzen.
Ich nenne als Stichwort »Akupunktur«. ZugegebenermaBen kann man
damit auch »Schindluder« treiben, aber richtig ausgefiihrt ist sie eine
nicht mehr aus der Heilbehandlung wegzudenkende Therapie. Oder
ich nenne als Stichwort »Naturheilpflanzen«. Welches Wissen ist ver-
fligbhar, aberauch verlorengegangen? Was gewinnen wir zuriick? Diese
anderen Wege, das Hinterfragen — dies alles ist auch und gerade mit
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der Frauenbewegung in Gang gekommen. Und es ist auch ein wichtiger
Bestandteil in der Erkenntnis, daB nichts fiir immer gesichert ist. Im
Gegenteil, wir befinden uns zur Zeit in einer Situation, in der die Dinge
eingestuft werden, ob sie unbedingt notwendig und damit erhaltens-
wert sind oder als »deluxe« eingestuft und entsprechend zuriickge-
nommen werden. Dabei besteht die groBe Gefahr, da die Innovation
verloren geht.

Frauen spiren das Existentielle. Sie spiiren das Leben als etwas
Kreatirliches, als das grofite Risiko, als ein Abenteuer, was einer Ent-
deckung gleichkommt. Ich selbst habe die Schwangerschaft als eine
grofle Entdeckung erfahren, als eine Zeit kreativen Lebens, als eine
Erweiterung, auch eine Erfahrung, was es eigentlich bedeutet, Lebens-
tragerin zu sein. Trotzdem gibt es mehr denn je Friktionen bei den jun-
gen Frauen.

Auch wenn heute vieles in der Offentlichkeit als natiirlich empfun-
den wird, was friither undenkbarwar — nehmen Sie z. B. das Stillen — so
darf dies nicht dariiber hinwegtdauschen, daf} das, was in den Képfen
und in den Gefiihlen jlingerer Frauen vorgeht, anders ist.

Heute fragen sich immer mehr Frauen, ob sie iberhaupt Kinder
bekommen konnen. Wir haben noch nie einen so hohen Anteil an
Unfruchtbarkeit verzeichnet. Er liegt derzeit iiber 20 %. Miissen wir
uns damit abfinden? Muf3 Mutterschaft zum Druck- und Streffaktor
werden, muf3 sie zu einem Problemfall werden, zu einem gut geplanten
»Zwischenfall« irgendwo zwischen Ausbildung und Berufsantritt, oder
soll sie nach Moglichkeit vermieden werden? Und was passiert, wenn
ich wirklich den Erziehungsurlaub in voller Ldnge in Anspruch nehme
oder nur fiir eine befristete Zeit? Was bedeutet das fiir das Kind?

Mit allen diesen Fragen mochte ich verdeutlichen, dafl heute
Schwangerschaft und Mutterschaft mit Konflikten verbunden sind,
die frither in dieser Form nicht vorhanden waren. Die Situation ist fiir
viele belastend und voller Anspannung. Das, was eigentlich — bei allen
Beeintrdachtigungen im korperlichen Befinden — dennoch schén sein
konnte, wird erheblich geschmilert.

Und hinzu kommt dann noch der zeitliche Druck. Mehr als ein
Drittel der Kinder werden nach dem dreifligsten Lebensjahr der Mutter
geboren, vielfach wird der Kinderwunsch noch weiter hinausgescho-
ben. Und mit zunehmendem Alter der Mutter stellt sich dann wieder

Rita Stissmuth



die Frage nach dem Gesundheitsrisiko fiir Mutter und Kind. Unbestrit-
ten haben die Verhiitungsmittel den Frauen eine Vielzahl von Ent-
scheidungssituationen eréffnet. Aber diese Wahlmoglichkeiten haben
ein januskopfiges Gesicht. Sie sind einerseits Teil der Selbstbestim-
mung und werden deshalb unbedingt beflirwortet, und andererseits
beinhalten sie auch das Belastende, oft Qudlende der Entscheidungs-
moglichkeiten. Und es ist nicht nur eine Entscheidung, sondern eine
Kette von Entscheidungen:Fiir viele bedeutet Schwangerschaft — trotz
der positiven Veranderungen in den letzten Jahrzehnten — noch immer
ein Stiick Verstecken und Tabuisierung in der Offentlichkeit. Dies gilt
insbesondere fiir den Bereich der Erwerbstatigkeit, nicht nur gegen-
tiber den Vorgesetzten, sondern auch gegeniiber den Kollegen und
Kolleginnen.

Lassen Sie mich kurz auf den Bereich der pranatalen Diagnostik
eingehen, den Sie ja hierals Schwerpunkt auf dem Kongref; behandeln.

Auch dieser Bereich ist januskopfig. Er erinnert mich an Platon
im Hohlengleichnis. Wir wollen wissen, aber das Wissen ist zugleich
auch eine Belastung und stellt uns wiederum vor Entscheidungen, die
wir haufig in der Gesellschaft rechtfertigen miissen. Machen wir uns
nichts vor: Unsere Gesellschaft lebt mehr und mehr davon zu sagen:
»Ein behindertes Kind oder ein drittes oder ein viertes Kind mu#f ja
nicht mehr sein. Dann ist die Betroffene selbst schuld. Wer das so
gewollt hat, der muf3 auch sehen, wie er damit zurecht kommt.« Dies
ist eine vollig neue Situation im Vergleich zur Jahrhundertwende, wo
alle mitKindern lebten im Sinne von Thomas Mann: »Kinder hat man zu
haben«.

Auch heute ist im BewuBtsein fest verankert, daf} die Gesellschaft
Kinder braucht. Aber niemand mdchte mit dem Vorgang irgendwelche
Beldstigungen oder Belastungen hinnehmen. Unzahlige Arbeitgeber
fragen sich doch bei schwangeren Mitarbeiterinnen: »Was kostet sie,
wenn ich sie weiter beschaftige? Wieviel Produktivitat bringt sie mir?
Ist eine Mutter nicht doch viel mehr mit den Gedanken zu Hause und
weniger konzentriert auf den Betrieb?«

Angesichts dieser Tatbestdnde ist meine Aussage eine doppelte,
weil es eine gesellschaftliche und eine politische ist:

Wir wiirden uns politisch mafilos tibernehmen, wenn wir meinten,
die Politik allein konnte die Fehlbewertungen in der Gesellschaft
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umgestalten. Ein ganz wesentlicher Teil ist das Umdenken in der Gesell-
schaft selbst. Darin muf3 aber die Politik eine Leitfunktion einnehmen.
Hier liegt derzeit eine auBerordentliche Schwierigkeit. Wir erfahren
zur Zeit wieder einmal, wie problematisch es ist, in bezug auf Frauen
unsere Botschaften und Forderungen zu platzieren, daf3 sie angehdort,
ernst genommen und zu einem zentralen Thema gemacht werden.
Solange wir die Diskussion um den Standort Deutschland primar auf
den Wirtschaftsstandort Deutschland reduzieren, ist dies unzulang-
lich und unverantwortlich, weil es ndmlich um den Lebensstandort
Deutschland geht. Unsere Zukunftschancen in diesem Lande hdngen
in entscheidendem Mafle von unseren Mentalitdten, von unseren
Werteeinstellungen, von unserem Miteinander ab. Und wenn wir hier
Korrekturen vornehmen, werden wir auch die Probleme in den anderen
Teilbereichen, wie z.B. in der Wirtschaft, meistern. Denn der Riick-
gang der Geburtenrate hat nicht erst in der jlingsten Rezessionsphase
begonnen, sondern er hat inmitten des Wohlstands massiv eingesetzt
und hat damit die Werteverdanderung besonders verdeutlicht. Die Frage
von Empfangnis, Lebensentwicklung, Geburt und Sorge fiir die Gebo-
renen ist eng verkniipft mit unseren Vorstellungen von der Zukunft,
ob wir inmitten von Hoffnung Leben annehmen und weitergeben und
dabei in der Gesellschaft Unterstiitzung und Wertschdtzung erfahren.
Wenn ich gerade iiber das breite Spektrum an Schwierigkeiten vor und
wahrend Schwangerschaft und Mutterschaft gesprochen habe, dann
muf ich hierauch die Frage stellen: »Wie begleiten wir Schwangerschaft
und Mutterschaft? Welche Hilfestellungen kdnnen wir geben?«

Als besonders wichtig erachte ich, schon vor der Schwangerschaft
mit der vorsorgenden Tatigkeit einzusetzen. Es muf deutlich gemacht
werden, da® es um mehr geht, als um medizinische Aspekte. Wenn
sich die Sorge und Begleitung ausschlief3lich auf Vermeidung von
Kindersterblichkeit und Gesundheitsgefdhrdung der Schwangeren
reduzieren, dann ist dies viel zu wenig. Vorsorge heute bedeutet
Begleitung und Ansprechpartner fiir die werdende Mutter mit allen
ihren Fragen, Angsten und Hoffnungen. Und auch hier kehrt der ganz-
heitliche Ansatz wieder. Was mir wichtig ist, da® Sie alle mithelfen,
das verquerte Denken wieder in die richtigen Bahnen zu lenken. Damit
meine ich keineswegs die Geringschdtzung und Problematisierung
der modernen medizinischen Wissenschaft und auch keineswegs die
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Absage an die hervorragenden Moglichkeiten der kurativen Medizin.
Entscheidend ist, daf’ wir uns aus der Verengung losen, da wir endlich
wieder beginnen, Menschen mit ihren Schwadchen und Stdrken in den
Mittelpunkt unseres Denkens und Handelns zu stellen. Der Mensch ist
ein komplexes Wesen. Deshalb miissen wir auch im Gesundheitsbe-
reich den Menschen als ein Ganzes mit seinem Umfeld erfassen. Und
das gilt nicht nur fiir Schwangerschaft und Mutterschaft. Ich nenne als
Beispiele die vielen Selbsthilfegruppen, die zu Beginn ihrer Arbeit auf
harsche Kritik gestoen sind. Gerade bei den unheilbaren Krankheiten
leisten sie eine wertvolle Begleitung fiir den Kranken und seine Fami-
lie, in schwierigen Krisenzeiten leisten sie Beistand in seelischer und
korperlicher Not. Heute sind die Selbsthilfegruppen ldngst allgemein
anerkannt und unverzichtbar.

Deswegen halte ich es fiir wichtig, daf} wir diesen ganzheitlichen
Denkansatzverstdrktin die Politik tragen miissen, damitnicht gerade bei
deninnovativsten Bereichen die Kiirzungen angesetzt werden. Wer zum
Beispiel bei der Pravention einsparen will, der denkt kurzfristig und
einseitig. Und gerade die Vernetzung der verschiedenen Bereiche
ist ein Denken, das gerade Frauen in aller Welt empfinden und auch
praktizieren. Ich nehme als Beispiel die Beziehung von Gesundheit und
Umwelt. Gesundheit und Umwelt gehdren aufs engste zusammen — in
einem o6kologischen, sozialen und rdaumlichen Sinne. Und es sind
gerade die Frauen aus den drmsten Staaten der Welt, die sich um
Gesundheit und Umwelt kimmern. Die UNO hat in der Zwischenzeit
erkannt, daB sie ohne die Frauen die Probleme {iberhaupt nicht mehr
l6sen kann. Dies gilt auch fiir den Bereich der Gesundheit. Nur mitihrer
Beteiligung, mit ihren Ideen und Ansédtzen ist es machbar, auch ein
Mehr an Gesundheit fiir diejenigen zu erreichen, denen dies bislang
vorenthalten wird.

Ich freue mich, dal Sie durch unterschiedliche Fragestellungen
dem Thema lhres Kongresses andere Zugangsformen verschafft
haben. Wichtig ist dabei, neben der politischen Botschaft, Ihnen wei-
terhin Begleitung und Hilfestellung in diesem wichtigen Arbeitsbereich
zu ermoglichen, daB Sie sich 6ffnen fiir neue Kooperationen, da Sie
statt der Frage, wer hat den hochsten Grad der Kompetenz, die Frage,
welche unterschiedlichen Kompetenzen und Fahigkeiten bringen wir
ein, in den Mittelpunkt stellen.
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Colette Mergeay Schopfungs-Geschichte — Zur Entwicklung

des gesellschaftlichen Umganges mit Gebdren und
Geboren werden

Das Vermogen, ein Kind im eigenen Leib wachsen zu lassen, es zu
gebdren und nach der Geburt vom eigenen Leib zu erndhren, war und
ist — nicht nur fiir den Erhalt der Gemeinschaften — konstitutiv: Es struk-
turierte zudem die friihen menschlichen Gruppen und hatte eine orien-
tierende Qualitat bei der Beschaftigung der Menschen mit den Fragen
nach Leben und Tod. So stand es auch »natiirlich« im Zentrum des kul-
tischen Lebens. Denn, wie Carola Meyer-Seethaler bemerkt: »Wahrend
niemand mit Sicherheit weif}, wohin das rdtselhafte Tor des Todes fiihrt,
kannte man von Anbeginn als den Ort des werdenden Lebens und als
das Tor der Geburt den weiblichen Schof (...). Deshalb steht am Beginn
der menschlichen Kultur die Verehrung des Weiblichen als des Numino-
sen, welches das Geheimnis des Lebens birgt.«*

Dieser Zusammenhang wird schon in den Kunst- und Kulturformen
der Eiszeitmenschen offenkundig, wie etwa bei der vor 15000 Jahren
in einen Hohleneingang gemeif3elten »Venus von Laussel« oder bei
der »Venus von Willendorf«. Lange Zeit wurde in der archdologischen
Forschung eine solche Verehrung des Weiblichen damit erklart, da der
Zusammenhang zwischen dem mannlichen Anteil an der Zeugung und
der Entstehung des Lebens den Menschen noch unbekannt gewesen
sei. Nach den Funden von Catal Hiiyiik und den Arbeiten von Maria
Gimbutas besteht inzwischen jedoch kaum noch ein Zweifel dariber,
dafl dieser Zusammenhang sehr wohl bekannt war und die ménnliche
Kraft entsprechend betont und verehrt wurde — allerdings ohne, daf}
dieses Wissen die kultische, zentrale Bedeutung des Magisch-Miitter-
lichen relativiert hatte.

Diese besondere Kraft, welche die Frithkulturen mit dem Weibli-
chenin Verbindung brachten, kénnen wir heute noch an ihren vielfalti-
gen Bildnissen der Muttergdttin nachempfinden. So zeichnet sich die
Macht (im urspriinglichen Sinn von Vermdgen, Fahigkeit) der dgypti-
schen Go6ttin Isis nicht als Herrschaft tiber Menschen, sondern dadurch
aus, daf3 sie ein Kind tragt und stillt. Isis Schof3 wird zum Thron fiir den
Konig. Durch Isis Schof3 erhdlt der Pharao seine Macht.
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Doch mit zunehmendem Streben nach Naturbeherrschung entwickelte
sich auch ein Denken, das die weibliche lebensvermittelnde Kraft
umdeutete und bemiiht war, das Schdpferische vom weiblichen Lebens-
rhythmus zu l6sen. So gibt es in der Bibel, in der sich unsere kulturelle
Entwicklung ausdriickt und welche diese zugleich mafigebend gepragt
hat, zwei Berichte tiber die Entstehung der Menschen. Wahrend es in
dem einen heif’t: »Und Gott schuf den Menschen zu seinem Bilde, zum
Bilde Gottes schuf er ihn; und schuf sie als Mann und Weib«, werden
im spdteren Bericht Mann und Frau nacheinander erschaffen: zundchst
Adam als »Der Mensch«: »Da machte Gott der Herr den Menschen aus
Erde und vom Acker und blies ihm den Odem des Lebens in seine Nase.
Und so ward der Mensch ein lebendiges Wesen«.? Spéater, nachdem
Adam in den Garten Eden gesetzt wurde, wird Eva erschaffen: »Und Gott,
der Herr, baute ein Weib aus der Rippe, die er vom Menschen nahm, und
brachte sie zu ihm. Da sprach der Mensch: sDas ist doch Bein von mei-
nem Bein und Fleisch von meinem Fleisch. Man wird sie Md@nnin nennen,
weil sie vom Manne genommen istc.«*

Diesem Bibelbericht zufolge schuf also Gott den Mann aus der Erde
und die Frau aus dem Leibe des Mannes. So wurde die Realitat, die wir
alle erfahren haben, namlich, dal wir aus dem Leib einer Frau stam-
men, verkehrt, und diese Verkehrung wiederum wird als Wahrheit tiber
unsere Erfahrung gestellt. Und dennoch, obwohl dieser Schopfungs-
bericht oft in der Kirchenlehre benutzt wurde, um die angebliche Min-
derwertigkeit der Frauen zu belegen5, bleibt diese »hdhere Wahrheit«
im wahrsten Sinne des Wortes unvorstellbar: So werden sowohl Eva
als auch Adam immer mit einem Nabel dargestellt. Denn kein Mensch
ist vorstellbar, ohne daf er in der Mitte seines Leibes das Zeichen der
Verbindung zu seiner Mutter tragt.

Die Geburtshilfe lag immerin den Hinden der Frauen

30

An dem Ereignis und an dem Vermodgen des Gebdrens nehmen seit
Menschengedenken die Hebammen teil. Die Geschichte des Geba-
rens ist die Geschichte der Geburtshilfe. Die Tatigkeit der Hebammen
hatte dementsprechend eine besondere Bedeutung, lange bevor von
einer Medizin im heutigen Sinne des Wortes die Rede sein konnte.
Die Hebammen verfligten tber Erfahrungen, die sie von Generation
zu Generation in miindlicher Tradition weitergaben. Sie hatten eine
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besondere Stellung in den jeweiligen Gemeinschaften. Sie waren
geachtet und gefiirchtet, denn sie waren der Frauenheilkunde méach-
tig, zu der aufler ihnen niemand Zugang hatte. lhre manuellen Fahig-
keiten und ihr Wissen iiber den Geburtsvorgang waren verbunden
mit empirischen Kenntnissen von Pflanzen und Heilmitteln und der
Wahrnehmung zyklischer Vorgdange. So beobachteten sie beispiels-
weise den Zusammenhang zwischen weiblichem Zyklus und Mondpha-
sen wie auch zwischen Ebbe und Flut und dem Geburtsvorgang. Die
praktische Umsetzung dieser Kenntnisse der Naturrhythmen war mit
einem grundsatzlichen Verstandnis der Geburt als magischer Teilhabe
an kosmischen Naturkraften verbunden.

So begleiteten die Hebammen mit ihrem Kénnen die Fahigkeit der
gebdrenden Frauen: die Macht der Hebammen unterstiitzte die Macht
der Frauen. Auch den Medizinhistorikern ist diese Tatsache bekannt,
wenngleich sie von ihnen hdufig negativ bewertet wird. So beschreibt
zu Beginn unseres Jahrhunderts der Medizinprofessor E. Bumm die
Entwicklung der Geburtshilfe mit folgenden Worten: »Es kam die
Geburtshilfe im Lauf ihrer natiirlichen Entwicklung von selbst und mit
Notwendigkeitin die Hande der Frauen und blieb in ihren Handen viele
Jahrhunderte lang ein Handwerk. Zur Wissenschaft konnte sie sich
erst erheben, als die tausendjdhrigen Schranken, mit welchen Sitte
und Gewohnheit den Geburtsakt umschlossen hielten, niederfielen
und das gebdrende Weib mannlicher Tatkraft und Forschung zugdng-
lich war.«®

Im Ubergang vom Mittelalter zur Neuzeit

erfuhr in der Tat die geburtshilfliche Tradition einen Bruch. In der
Wissenschaft vollzog sich eine Entwicklung, in der sich eine neue
Haltung gegentiber der Natur durchsetzte. Es ging um eine radikale
Kampfansage des modernen Geistes gegen die — als unterdriickend,
bedrohlich, einengend wahrgenommene — Allmacht der Natur. Das
Weibliche, das als »das Numinose« verehrt worden war, »welches das
Geheimnis des Lebens birgt«l, wurde aus eben diesem Grunde mit
besonderer Vehemenz Objekt des neuen Strebens nach Naturbeherr-
schung. In diesem Zusammenhangist im tibrigen die Hexenverfolgung
der Neuzeit zu verstehen: zur Hexe konnte jede Frau erklart werden,
da sie durch ihre Geschlechtszugehorigkeit an der Macht der Natur
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teilhatte, die es nun zu bekampfen galt. Es entwickelte sich ein wis-
senschaftliches Verstandnis, das darauf ausgerichtet war, »der Natur
ihre Geheimnisse zu entreifien«.” So heift es bei Francis Bacon, derim
Brockhaus als »Wegbereiter der Naturwissenschaft und Vorldaufer des
englischen Empirismus« beschrieben wird : »Zur weiteren Eindringung
in die Geheimnisse der Natur (...) ist wahrhaftig nicht an dem Eintritt
und dem Durchdringen in diese verschlossenen Pldtze, so wie an der
Riuckkunft zu zweifeln, wenn man sich einzig die Untersuchung der
Wahrheit vornimmt (...).«®

Um es in einem Vergleich zu verdeutlichen: Das Bild der Welt als
(tbrigens weiblicher) lebendiger Organismus wandelte sich zum Welt-
bild »Uhrwerk« oder »Mechanismus«.

Auch in der Heilkunde setzte sich das neue wissenschaftliche
Verstandnis durch. Aber in keinem Bereich der Medizin war die Ent-
wicklung so tiefgreifend wie in der Frauenheilkunde. Die studierten
Mediziner sahen folgerichtig die heilkundigen Frauen und vor allem
die Hebammen als ihre drgsten Konkurrentinnen an, die ihnen den
Zugriff auf die Gebdrenden versperrten. Dennoch, wie Bumm bemerkt,
ist »leider von der Geburtshilfe in unserem Deutschen Vaterland bis
1700 nichtviel zu berichten. Mannlicher Beistand wurde zu Entbindun-
gen fast gar nicht gerufen, da die meisten Frauen in Deutschland eher
sterben wollten, als von einem Arzt oder Chirurgen eine Operation an
sich machen zu lassen. Unbeaufsichtigt konnten die Hebammen unter
solchen Umstdnden tun, was sie wollten.«?

Offenkundig wehrten sich sowohl die Hebammen als auch die geba-
renden Frauen gegen die drztliche Aufsichtspflicht, die librigens auch
dazu dienen sollte, den ahnungslosen Buchmedizinern auf diese Weise
Kenntnisse der Geburtshilfe zu verschaffen. Mit kriegerischem Voka-
bular beschreibt Bumm weiter: »Wahrend die studierten Arzte stolz
beiseite stehen, unternehmen es die hiesigen maitres barbiers chirurg-
iens, die Alleinherrschaft der Hebammen im Gebadrzimmer zu brechen
und gelangen alsbald dahin, fiir ihre Tatigkeit ein neues, grofies Gebiet
zu erobern. DaB unter ihren Handen die Ausbildung der Geburtshilfe
zundchst nur nach der operativen Seite hin geschah, kann ihren Ver-
dienst nicht im mindesten schmalern. Als wahre Helfer in der Not muf3-
ten sich die Vorkampfer mannlicher Geburtshilfe ihren durch Zeit und
Sitte fest eingesessenen Rivalinnen gegeniiber erst bewahrt haben.« *°
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Durch die Hebammenordnungen am Ende des Mittelalters verloren
die Hebammen wichtige Kompetenzen. Indem die Geburtshilfe zur
Obstetrik, die Frauenheilkunde zur Gyndkologie wurde, verblaten
oder verschwanden magische und ganzheitliche Aspekte ihrer Heil-
kunst. Dennoch: erst als die Gebdranstalten entstanden und geba-
rende Frauen — zum ersten Mal in der Geschichte der Menschheit — in
Hospitédlern von ausschlieBlich médnnlichen Arzten behandelt wurden,
geriet die Tradition der Geburtshilfe endgiiltig unter den Herrschafts-
anspruch der neuen Medizin.

Fiir die gebdrenden Frauen bedeutete dieses zundchst eine drasti-
sche Verschlechterung der Geburtsbedingungen. Seuchenartig raffte
das Kindbettfieber, vorallem in der ersten Hélfte des 19. Jahrhunderts,
einen hohen Prozentsatz der Wochnerinnen hinweg. Die groBeren
Anstalten, besonders die mit der Ausbildung von Medizinstudenten
betrauten, hatten eine hohere Sterblichkeitsrate zu verzeichnen
als die kleineren Kliniken und Hebammenanstalten. Die Todesfélle
schwankten zwischen zwei und fiinfzig Prozent.

Im Laufe der weiteren Entwicklung der Geburtshilfe wurde die
Schwangere in den Augen der Arzte zunehmend zu einer Patientin.
Der Anteil der Klinikentbindungen stieg weiter kontinuierlich an. Die
Vorschrift, nach welcher die Einweisung einer Schwangeren zur Geburt
in die Klinik nur bei einer zu erwartenden medizinischen Komplikation
erfolgen solle, wurde in den 60erJahren unseres Jahrhunderts endgiil-
tig aufgehoben. Eine Folge war, daf} die Zahl der freien niedergelasse-
nen Hebammen sank, wahrend sich zugleich immer mehr Hebammen
in den Frauenkliniken anstellen lieBen.*

... und heute?

Im Umgang mit Schwangerschaft, Geburt und Kindheit kollidieren immer
noch zwei grundsdtzlich verschiedene Haltungen: Die kulturhistorisch
frihere ist geprdagt vom Vertrauen in die Bewegungsgesetze des Leben-
digen. Die entsprechende Geburtshilfe versteht sich als Unterstiitzung
und Begleitung des Geburtsvorganges. Die kulturhistorisch wesentlich
spdtere Haltung ist geprdgt vom Mitrauen gegeniiber natiirlichen Pro-
zessen. Die entsprechende Geburtshilfe ist darauf ausgerichtet, den
Geburtsvorgang »in den Griff« und »unter Kontrolle« zu bekommen.
Aufgrund dervielen Brechungen und Uberginge in der geschichtlichen
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Entwicklung sind diese zwei Haltungen nicht mehr linear mit den Pro-
fessionen Hebamme und Arzt, bzw. Arztin zu verbinden, und schon gar
nicht mit den Menschen, die diese Berufe austiben. Dennoch ist die
oben angesprochene Kollision heute von besonderer Brisanz. Fluch
oder Segen — auch aufgrund des rasanten medizinisch-technischen
Fortschreitens und der damit verbundenen Informationsmaoglichkeiten
steht jede werdende Mutter bewuf3t oder unbewuf3t vor einer inneren
Entscheidung: Ihre neue Lebenssituation wird sie entweder unter der
Perspektive dervon auBBen vorgegebenen Kontrolle oder unter der Per-
spektive des Vertrauens in die inneren Wachstumsprozesse verstehen
und gestalten.

Angesichts der Tatsache, daf} es eine Illusion bleibt, das planbare
Kind herstellen zu kénnen, glaube ich, daf die Haltung des Vertrau-
ens in die Bewegungsgesetze des Lebendigen weder liberholt noch
verzichtbar ist — sie ist notwendiger denn je. Sie setzt die Fahigkeit
voraus, die Barbara Duden als »intuitive empathische, ermutigend-
abwartende, wissende Geduld«'? bezeichnet. Sie ermdglicht einen
konstruktiven Umgang mit dem immer komplexeren Wissen. Sie
schafft die Bedingung, um es zu nutzen, ohne ihm zu gehorchen, da
sie in sich die Weisheit birgt, da® das Geheimnis des Leben sich die-
sem Wissen immer entziehen wird, und daf} alle Versuche dieses zu
verdrdangen, scheitern miissen.

Fiir die werdende Mutter ist die Haltung des Vertrauens und des
Zutrauens von existentieller Bedeutung. Die Erfahrung der Geburt — die
elementare Erfahrung des Uberganges zwischen zwei Welten — hat ini-
tiatorische Qualitat fiir Mutter und Kind. So ist die Geburtshilfe einer-
seits die Hilfe, die angeboten wird, damit das Kind geboren wird. Sie
ist aber auch andererseits die Unterstiitzung, iiber die die psychische
Geburt der Mutter geschehen kann. Die Haltung, welche die Frau in
diesem Ubergang erfdhrt, pragt ihre Haltung als Mutter. Auch nach der
Geburt wird sie ihr Kind aktiv, aufmerksam, vorsichtig und riicksichts-
voll begleiten, aber weiterhin nicht planen kénnen.

Indem die Mutter Vertrauen in ihre eigenen Krafte, in die des Kin-
des, in die des Lebens erfahren hat, kann sie erleben, was schon fir
die Schwangerschaft giiltig war und in ihrer spateren Begleitung des
Kindes genauso giiltig sein wird: daf} Mutter werden kein planbarer
Fabrikationsvorgang ist, sondern ein schopferischer Prozef3, in dem
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sie und das Kind Subjekte sind, und den sie dennoch nicht machen,
sondern in sich, durch sich aktiv geschehen lassen. Diese besondere
Form der Lebensbejahung kennzeichnet das miitterliche Vermogen.
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Eva Schindele Schwangerschaft zwischen

36

nguter Hoffnung« und der Angst vor dem Risiko

Vorweg niichterne Daten: Wie keine andere weibliche Lebensphase
wurden Schwangerschaft und Geburt in den letzten Jahren medika-
lisisiert." Die Schwangerenvorsorge wurde zu einem Check-up der
Schwangeren und des Fétus ausgebaut.” Die Zahl der medizinischen
Untersuchungen hat sich in den letzten 15 Jahren verfiinffacht, die Zahl
der Frauen, die als Risikoschwangere eingestuft werden, ist gleichzei-
tig drastisch gestiegen, ebenso die Rate der Kaiserschnitte.3 Gerecht-
fertigt wird diese »Hochriistung« mit den angeblich guten Ergebnissen
in der perinatalen Sterblichkeit. Zwar ist die perinatale Sterblichkeit
zuriickgegangen, gleichzeitig ist aber z. B. die Anzahl der zu friih
Geborenen drastisch gestiegen (laut bayerischer Perinatalerhebung
von 1982-1992 um 50%*). AuBerdem klagen viele Frauen nach dem
ersten Kind tiber einen »Baby-Schock« und die Anzahl der Trennungen
istin den ersten Jahren nach der Geburt des ersten bzw. zweiten Kindes
auffallend hoch.

Ich habe meinen Vortrag »Schwangerschaft zwischen guter Hoff-
nung und der Angst vor dem Risiko< genannt. Meine These ist, daf} die
»gute Hoffnung« in den letzten Jahren immer mehr von einem medizi-
nischen Risikoblick verdrangt worden ist. Beide Begriffe, sowohl die
Hoffnung als auch das Risiko, umschreiben etwas Zukiinftiges, etwas,
was noch im Ungewissen liegt, und sie zeigen einen unterschied-
lichen Zugang zu diesem noch nicht Eindeutigen, Unsicheren — das
trotz Ultraschall, Fruchtwasserpunktion und CTG immer noch geheim-
nisvoll geblieben ist. Wahrend die Hoffnung eine Haltung ist, die im
Prinzip vertraut — auf die eigene Korperlichkeit, auf die Beziehung
zum Ungeborenen im Leib, auf den guten Fortgang eines natiirlichen
Lebensereignisses — sieht die Betonung des Risikos die Schwanger-
schaft von vornherein unter einem schlechten Stern. Frither wurden in
einem solchen Fall die Gotter angerufen — unsere Kultur schreibt den
Medizinerlnnen und ihren Gerdtschaften eine dhnliche Bedeutung zu.
Sie gelten als die Expertinnen fiir Schwangerschaft und sie sind als die
Instanz anerkannt, die die Macht hat, fiir ein gesundes Baby zu sorgen.
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DaB sich diese Sichtweise in vielen Féllen als ein Mythos entpuppt,
der dadurch aufrecht erhalten wird, dafl sowohl schwangere Frauen als
auch Medizinerlnnen daran glauben, will ich im folgenden darlegen:

Wahrend die eine Seite viel technisches Gerdt auffahrt, um den
lebendigen Prozef} zu kontrollieren, muf3 sich die andere Seite als Lie-
ferantin von Labordaten, Bildern und Kardiogrammen zur Verfiigung
stellen. Beide Seiten miissen sich darin bestadrken, daf} bereits die
Uberwachung des Prozesses einen positiven Verlauf auf das Schwan-
gerschafts- und Geburtsgeschehen hat. Dies hat den Charakter eines
Beschworungsrituals: »Das Kind wird gesund, weil die Frau zum Arzt
geht, oder der Ultraschall wird gemacht, nicht um zu schauen, ob das
Kind gesund ist, sondern damit es gesund wird.«>

Immer mehr Informationen tber das »Ungewisse«, vor allem tiber
den Zustand des Foten, werden mit Hilfe immer neuer diagnostischer
Methoden erhoben. Dies wird (selbst von psycho-somatisch orien-
tierten) Arztinnen als eine Méglichkeit angeboten, den Frauen Angste
zu nehmen.® SchlieBlich paft diese Informationsanhdufung in unser
Zeitalter, in dem die Information zu einem Wert an sich wurde, ohne
dafd die Konsequenzen der Informationen zum Thema gemacht werden
wiirden. Auf die Schwangerschaft bezogen bedeutet dies, da zwar die
Diagnostik boomt, doch die Mdglichkeiten der Therapie eher gering
sind, so daf} sich die so oft beschworene Machbarkeit des gesunden
Nachwuchses hdufig in der Beseitigung des nicht in die medizinisch
definierte Norm passenden Fotus erschopft.

Uber die Hoffnung »Einerseits ist es der eigene Korper, der das Wunder

des neuen Lebens aus seinem Organismus hervorbringt, und gleich-
zeitigist es ein»iibermenschliches« Geheimnis, das in mir Raum nimmt
und mit meinen Kraften nichts zu tun hat. Was in mir geschieht, das
ist mein korperhaftes Geschehen, und zugleich wachst ein von mir
verschiedenes, ein ganz anderes Du — das Kind — in mir heran.«”
Schwangerschaft und Geburt sind transzendentale Prozesse. Sie
weisen auf unser aller Ursprung hin, einen Ursprung, der iber den Lie-
besakt und die Verschmelzung von Ei- und Samenzelle hinausweist und
tiber den wir nur spekulieren konnen. Schwangere Frauen, ob sie wol-
len oder nicht, reprdasentieren diesen Umstand. Sie werden durch das
Schwanger-gehen mit eigenen Kraften konfrontiert, fiir die es in einer
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leistungsorientierten und aufgeklarten Gesellschaft wie der unseren
weder Erklarung noch Raum gibt. Das mag ein Grund sein, warum die
mit Schwangerschaft und Geburt verbundene Kraft verschwiegen wird
und oft auch von Frauen nicht erfahren werden darf.

Sicherlich wird Schwangersein und Gebdren von jeder Frau anders
erlebt. Esist eine Zeit des Ubergangs: die Frau entwickelt sich zur Mut-
ter und der Embryo zum Kind. Nicht nur Kérper sondern auch Seele
und Geist gehen schwanger. Es ist eine Zeit des duflerlichen und inner-
lichen Umbruchs, in der Frauen auch Konflikte mit sich selbst, dem
Partner, aberauch der Umwelt auszustehen haben. In kaum einer ande-
ren Lebenssituation als dem Kinderkriegen sind wir so direkt mit der
Frage nach sozialer Geborgenheit konfrontiert, und gerade da miissen
viele von uns erleben, daf’ sie selbst kein »Nest« haben. Wie sollen wir
dann eines fiir unser Neugeborenes bauen? So ist es umso verstand-
licher, daf} dort, wo moglicherweise alle sozialen Beziige auseinander-
brechen, der Wunsch nach individueller Absicherung ganz besonders
grof wird.

Trotz aller Probleme und Konflikte — Kinderkriegen ist ein kreativer
Prozefl — auch wenn unsere Kultur dies negiert und als die eigentlich
Kreativen die Reproduktionsmediziner gefeiert werden, die versuchen
»nachzubauen«. Fiir den Kieler Gyndkologen Semm zum Beispiel ist
die Schwangerschaft »ein biBchen Chemie«. Bereits vor einigen Jahren
kindigte er an, daf die kiinstliche Gebdrmutter in 20 Jahren zur Ver-
fugung stehen werde.

Der Wiener Philosoph Giinther Anders hat dies in seinem Buch >Die
Antiquiertheit des Menschen<so formuliert: »Der Mensch schamt sich,
geworden statt gemacht zu sein, er schamt sich der Tatsache also im
Unterschied zu den tadellosen und bis ins letzte durchkalkulierten
Produkten sein Dasein dem blinden und unkalkulierten, dem hochst
altertiimlichen Prozef der Zeugung und Geburt zu verdanken.«®

Die sinnliche Lust, fruchtbar zu sein, die Erfahrung, leiblich und
kreativ gleichzeitig zu (er)leben, sind Phdnomene, die sich in unserer
Zeit auszuschlieflen scheinen. Diese kulturelle Haltung pragt auch die
Gefiihle, die Frauen zu ihrer Schwangerschaft entwickeln. Sie verunsi-
chert anstatt zum neugierigen Beobachten der eigenen kdrperlichen,
aberauch seelisch-geistigen Potenzen zu ermutigen, sie normiert und
verbietet damit jede erotische Lust, die eigene Fruchtbarkeit auszu-
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leben: Das Gefiihl, wenn der Bauch immer dicker und die Briiste voller
werden, wenn die kleinen FiifSe gegen die Blase treten und die Bauch-
wand bebt, weil das Kind im Leib einen Schluckauf hat. Und dann das
iberwdltigende Erlebnis der Geburt: ganz aufzugehen in der schmerz-
haften Offnung des Kérpers, Sekunden fiir Ewigkeiten zu halten und
Ewigkeiten fiir Sekunden. Das Zutzeln und spater das kradftige Saugen
an der Brust, das von den Spannungen, die die Milchproduktion ver-
ursacht, erlost.

Wie nehmen sich dagegen die Beschreibungen aus, die Schwanger-
schaft und Geburt als qualvollen Zustand schildern — verbunden mit
Schmerz und Ausgeliefertsein. Eine Strafe des christlichen Gottes,
weil Eva Adam dazu verfiihrt hat, vom Baum der Erkenntnis zu essen.
Diese Sichtweise verbirgt sich heute hinter (scheinbar) objektiven
medizinischen Begrifflichkeiten. Von »Risiken« und »Komplikationen«
ist die Rede, die die stiandige Uberwachung und Kontrolle rechtferti-
gen. Schwangerschaft und Geburt werden als geschlechtsneutrale
Vorgdnge beschrieben, in denen Frauen als lebendige Personen nicht
mehrvorkommen, sondern nurnoch als »intrauterine Versorgungssys-
teme« oder hochstens als »schwangere Uteri.«

Durch das sonographische Sichtbarmachen des Embryos hat sich
die Ansicht von Schwangerschaft revolutiondr verdndert.” Aus einem
kraftvollen weiblichen Leib wurde ein nackter Embryo, von dem sich
die Medizin berufen fihlt, ihn (mitunter sogar vor der Mutter) zu
beschiitzen. So interessiert sich heute die Gyndkologie weniger fiir die
Beziehung zwischen schwangerer Frau und ihrem Kind im Leib, son-
dern das Kind als »Produkt« steht im Mittelpunkt der Aufmerksamkeit.

Dabei fiihrt uns jede Schwangerschaft erneut vor Augen, da wir
eine Beziehung brauchen, um zu werden, eine Symbiose, die tragt,
damit sich der Mensch tiberhaupt entwickeln kann. Abhdngig — und
dann noch von einer Frau. Welch permanente Herausforderung fiir eine
Kultur, in der Individualismus und Autonomie zu den hochsten Werten
zdhlen! Aber ist es nicht der Kontakt und Austausch mit anderen Men-
schen, der das Menschliche erst zum Erwachen bringt? Ein mensch-
liches Erwachen, das in der Schwangerschaft seinen Anfang findet, die
Geburt iberdauert und im Prinzip erst mit dem Tod endet.

Uber die Qualitdt dieser Beziehung bestimmt nicht zuletzt die
Einigung, die eine schwangere Frau mit sich selbst {iber ihre Rolle als
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zukinftige Mutter findet, ob sie ja sagen kann und will zu einer Schwan-
gerschaft und bereit ist, diese zu leben und hinterher Verantwortung
flir dieses Kind zu iibernehmen. Natiirlich wird diese Einigung auch
beeinfluBt vom kulturellen Kontext, im tibrigen auch von Wertungen,
die das medizinische Management ausspricht. Aber letztendlich ist
es ein Zwiegesprdch der schwangeren Frau mit sich selbst und mog-
licherweise auch mit der Seele der sich entwickelnden Leibesfrucht.
Beziehung laft sich nicht erzwingen, auch nicht in einem Zeitalter, in
dem alles machbar und beliebig herstellbar erscheint.

Schwangerschaft und Geburt sperren sich gegen eine dauflere
Beherrschung. Wie kein anderer menschlicher Prozef’ — aufier dem
Sterben - bedeutet Gebdren, sich einem Geschehen zu iibergeben, das
groBer ist als die eigene Person, und das immer mit Schicksalhaftem
verbunden ist und sein wird. Fiir uns Frauen bedeutet das, daf} auch wir,
vorausgesetzt wir wollen eigene Kinder, in diesen Prozef} des Unvorher-
sehbaren eingebunden sind. Dies dngstigt. Es widerspricht unseren Vor-
stellungen, das Leben planen zu konnen und »alles im Griff zu haben«.

Gerade in der Schwangerschaft erleben Frauen die Grenzen der
weiblichen Selbstbestimmung. SchlieBlich folgt der Schwanger-
schaftsprozefl, wie im tbrigen alles andere Lebendige auch, seiner
eigenen Dynamik, die wir zwar mitgestalten kénnen, aber die uns
immer wieder mit unserer eigenen Ohnmacht konfrontiert, sei es, daf}
wir zum Beispiel trotz Kinderwunsch nicht schwanger werden, daf} wir
eine Fehlgeburt haben oder daf® unserKind im Leib krank ist. Mit medi-
zinisch-technischer Hilfe hoffen Frauen ihre Moglichkeiten der Selbst-
bestimmung zu erweitern. Sie verhandeln dabei manchmal tber ihren
eigenen Korper, als wiirde er nicht zu ihnen gehoren, ware ihnen fremd.
Sie ibersehen, daf oft nicht mehr sie den Schwangerschaftsprozef
gestalten, sondern die Dynamik eines medizintechnischen Check-ups.
Zwischen sie und die »gute Hoffnung« schiebt sich der scheinbar objek-
tive Blick der Medizin, der der »Ungewi3heit« und »Unsicherheit« einer
Schwangerschaft einen Namen gegeben hat. Schwangerschaft ist in
den letzten 20 Jahren zum Risiko umgedeutet worden, auch dann, wenn
sie vollig problemlos verlduft. Diese Umdeutung rechtfertigt von vorn-
herein Kontrolle und Uberwachung und liberld8t dem medizinischen
Management die Macht der Definition, was gesund, was krank, was
normal oder was behandlungsbediirftig ist.
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»Der Mensch schamt sich, geworden statt gemacht zu sein«, schrieb
der Philosoph Anders 1942 im kalifornischen Exil. 50 Jahre spater hat
das Kinderkriegen immer mehr Ziige einer durchgestylten Produktion
angenommen, an deren Ende das designte Kind steht. Auch schwan-
gere Frauen glauben inzwischen an die Machbarkeit des gesunden,
wenn nicht gar tadellosen Nachwuchses. Und immer 6fter fordern sie
das ein, was ihnen Medizin und auch die Humangenetik versprechen.
Sie wollen auf jeden Fall jedes Risiko von vornherein ausschliefen.
»Risiko« steht dabei ganz allgemein fiir Krankheit, Behinderung und
Leid, wahrend das Angebot, das Risiko auszuschlieBen, mit dem Ver-
sprechen von Selbstbestimmung und Gliick einhergeht. In diesem
Kontext wird das, was bisher als Schicksal galt, plotzlich zur bloen
Option, die man wahlen kann oder auch nicht.

Uber das Risiko Kennen Sie das Marchen von der klugen Else, das die

Gebriider Grimm aufgeschrieben haben? Es ist die Geschichte iiber
die junge Frau Else, die den Hans heiraten wollte und von den Eltern
in den Keller geschickt wurde, um Bier zu zapfen. Beim Bierzapfen
sieht sie eine Kreuzhacke, die der Maurer in der Wand hat stecken
lassen. »Da fing die kluge Else an zu weinen und sprach: »Wenn ich
den Hans kriege und wir kriegen ein Kind und das ist grof3, und wir
schicken das Kind in den Keller und es soll Bier zapfen, so fallt ihm
die Kreuzhacke auf den Kopf und schlagt es tot.«*® Da saf sie und
weinte tiber das bevorstehende Ungliick ... usw. Dieses Marchen ist
uns Uberliefert aus einer Zeit, in der sich das kalkulierende, Risiken
abwdgende Denken gerade erst entwickelte und doch den meisten
fir den Alltag noch sehr fremd war. Das zeigt sich schon bald in der
weiteren Entwicklung des Madrchens. Die kluge Else wird fiir lebens-
untiichtig gehalten: sie ist so vorausschauend — wir wiirden heute
sagen risikobewuf3t — daf3 sie zu handeln und zu leben vergiBt. Unsere
Mitter und GroBmiutter wuBBten noch nichts von den Risiken, wie wir
sie heute kennen. Dabei waren sie mehr gefahrdet, zum Beispiel bei
der Geburt selbst zu sterben oder ein totes Kind zur Welt zu bringen.
Bessere Lebensverhdltnisse, die Mdglichkeit, die Schwangerschaft
abzubrechen, aber auch eine bessere medizinische Versorgung im
Notfall haben heute die Gefahren fiir Miitter und fiir Kinder drastisch
reduziert. Trotzdem waren unsere Miitter weniger beunruhigt als
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Frauen unserer Zeit. Jene Art Risiken war noch nicht »erfundenc, die
heute in die Alltagswelt jeder Schwangeren gedrungen ist und der
Frauen heute so einfach nicht mehr entfliehen kdnnen. Eine 36-jah-
rige schwangere Frau stohnt dann auch unter dieser Last: »Bei all den
Risiken kann ich mir gar nicht mehr vorstellen, daf} ich das schaffe,
ein gesundes Kind zu gebaren.«

Zwar wird heute viel von den medizinischen Risiken in der Schwan-
gerschaft gesprochen. Doch stellt das Kinderkriegen fiir Frauen heute
eher — um im Begriff zu bleiben — ein soziales »Risiko« dar: Abhdngig-
werden von einem Verdiener oder dem Sozialamt, Riickstufungen im
Beruf, Isolation usw. Dies macht schwangeren Frauen Angst, die sich
hinter der Angst vor den medizinischen Risiken oder der Angst vor
einem behinderten Kind verbirgt.

Was wird den Frauen als Risiko nahegebracht? Eine schwangere
Frau lernt, da®® sie mit 35 Jahren (so jedenfalls steht es in den Mutter-
schaftsrichtlinien) ein hohes Risiko hat, ein Kind mit einer Chromo-
somenanomalie, vor allem einem Down-Syndrom, zu gebdren. Weiter
hort sie, daB® es da noch ein kleines Risiko gibt — so klein, daf’ man
es vernachlassigen kénnte — das Kind durch die Fruchtwasserpunk-
tion nach der 16. Woche zu verlieren. Die Wahrscheinlichkeit fiir eine
35-jdhrige, ein Kind mit Down-Syndrom zu gebdren, liegt statistisch
bei 1:385; die Gefahr durch eine Amniocentese das Kind zu verlieren,
ist aber statistisch vier mal so hoch. Dieses Beispiel zeigt, daf} sich
der Risikobegriff zwar naturwissenschaftlich neutral gebardet, daf er
aberimmer schon mit einer Wertung verbunden ist. Hier die Wertung:
lieber das Kind durch eine Fruchtwasserpunktion zu verlieren, als ein
Kind mit Down-Syndrom zu bekommen. Risiken sind nichts FaRbares
oder gar sinnlich Wahrnehmbares. Sie sind prognostische Berech-
nungen, die die Wahrscheinlichkeit, da® dies oder jenes Ereignis in
Zukunft eintreten konnte, in Zahlen und Kurven ausdriicken. Es sind,
um in der statistischen Sprache zu bleiben, »Streubreiten« und »Risi-
kokurven, die das Lebensgliick bedrohen kénnten. Aber wie soll man
sich als Punkt in einem statistischen Diagramm phantasieren? Wie
soll frau bewerten, ob es fiir sie ein Risiko ist, daB bei 1:385 (Alters-
indikation) Geburten oder bei 1:1000 ein Kind mit Down-Syndrom
geboren wird. Schlieilich lassen sich Risiken nicht als Wahrschein-
lichkeiten, sondern nur als Entweder-Oder erfassen: Also entweder
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wird ein Kinder mit Down-Syndrom geboren oder nicht. Deshalb ist
es nur logisch, daB Frauen alle Risiken von vornherein ausschlieflen
wollen, das heifit, dieses Risikodenken hat per se die Tendenz, sich
immer weiter auch auf kleinste Unwadgbarkeiten auszudehnen. Gerade
in Zeiten der UngewiBheit fallt dieses nicht faBbare Risikogerede auf
fruchtbaren Boden.

Der Begriff »Risiko« wird in der Schwangerenvorsorge oft synomym
verwandt fiir Behinderung, Erbkrankheiten und Leiden. Mit jeder neuen
diagnostischen Methode, jeder Zeitungsmeldung {iber einen neuen
Gen-0rt, an dem angeblich diese oder jene Krankheit angesiedelt sein
kénnte, etabliert sich gleichzeitig im Bewufitsein der Menschen ein
neues »Risiko«, das ausgeschlossen werden kann oder sogar muB. In
der Phantasie der einzelnen verwandeln sich die »schlechten« Gene
in verschwommene Bilder, die Angst machen: in Phantasien von ver-
kriippelten Kindern, von Babies mit groen Kopfen und lallenden
12-jdhrigen, die das Lebensgliick der Eltern bedrohen und sie in die
soziale Isolation schicken. Diese Angste werden ausgegrenzt, diirfen
sich verstecken hinter abstrakten Risikokurven, statistischen Wahr-
scheinlichkeiten, Mosaikbefunden, »schlechten« und »guten« Genen.
Dabei, so der Humangenetiker Jorg Schmidtke, gibt es keine »kranken«
oder ndefekten« Gene. Diese werden erst durch den kulturell geleiteten
Blick des/der Expertln dazu gemacht. Man spricht von der Bekdmp-
fung der Erbkrankheiten und Behinderungen, meint aber die Kranken
und Behinderten. Schmidtke: »Diese nur scheinbar feinsinnige Unter-
scheidung im Blick zu behalten ist wichtig, weil das Etikett serbkrank«
in Zukunft einem préaventiven Todesurteil gleichkommt.«**

Ein Befund in der Schwangerschaft, sei er durch genetische Tests
festgestellt oder durch Ultraschall erhoben, hat normativen Charak-
ter. Er kann in der konkreten Situation nicht iberpriift werden. Das
potentielle Kind ist eben noch kein Gegeniiber, sondern es schrumpft
zu einem niichternen Krankheitsmerkmal, das verniinftigerweise abge-
trieben werden sollte.

Frauen und ihre Partner stehen dabei vor Entscheidungen von neuer
Qualitat. Namlich: Was macht ein Kind lebens- oder gar liebenswert?
Ich méchte an dieser Stelle die Geschichte von Frauke erzahlen. Frauke
erfuhr von ihrer Frauendrztin, da® bei ihrem Ungeborenen, einem
Sohn, ein sKlinefelter-Syndrom« gefunden worden ist. (Das ist eine
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sogenannte Geschlechtschromosomenanomalie, die Jungen betrifft,
die in der Regel nicht zeugungsfahig sind.) »Als die Arztin mir sagte,
irgendetwas stimmt nicht, ist mir von einer Sekunde zur anderen das
Strampeln im Bauch fremd geworden. Der einzige Gedanke war: Weg
damit!« Der Befund schob sich zwischen sie und ihr Kind im Leib. Ihr
Mann tberredete sie, vor einem Abbruch mehr Informationen iiber das
Krankheitsbild einzuholen. Sie sprach mit Humangenetikern und suchte
den Kontakt zu einer Selbsthilfegruppe erwachsener Manner, die selbst
diese Besonderheit haben (die aber oft erst davon erfuhren, als sie
gemustert wurden oder kein Kind zeugen konnten — schlieflich verdan-
ken sie ihr Leben, der Tatsache, dafl es damals die Pranatale Diagnostik
noch nicht gab). Frauke faBte allen Mut zusammen und entschlof sich
fiirdas Kind. Wahrend der restlichen Schwangerschaft mufite sie wegen
vorzeitiger Wehen im Bett liegen. Hinterher interpretierte sie die vor-
zeitige Wehentdtigkeit als einen Versuch, wieder eine Beziehung zum
Ungeborenen zu finden. Schliefllich war sie dadurch gezwungen, die
ganze Aufmerksamkeit auf die Schwangerschaft zu richten. Frauke war
beherrscht von dem Gedanken, was sie diesem Kind antun wird, wenn
sie es auf die Welt bringt: »Wird er mit der Andersartigkeit umgehen
konnen oder verurteile ich ihn zum Ungliicklichsein?«

Es ist zu befiirchten, daf immer mehr Diagnoseverfahren und Tests
auch die Anspriiche an unseren Nachwuchs erhghen. Was macht ein
Kind liebenswert? Die Antwort wird immer mehr von einer genetischen
Ausstattung eines Kindes abhdngig gemacht und nicht mehr von der
Beziehungs-Qualitat, die sich im Mit-einander-leben entwickelt. Schon
heute hat der vorgeburtliche Check-up des Foten den kulturellen Blick
auf die Schwangerschaft verandert. Es gibt kein bedingungsloses
Ja mehr zu diesem »Fétus«, den die schwangere Frau erst nach dem
»Normalbefund« zu »ihrem Baby« machen will. Erst vor kurzem hat
eine Klinik in den USA bekanntgegeben, dafd sie jetzt einen Gentest,
der gezielt nach einer Form des erblich bedingten Brustkrebses sucht,
auch prdnatal anwenden will. Wie wird eine schwangere Frau entschei-
den, wenn sie hort, daB® bei ihrem ungeborenen Maddchen dieser Gen-
abschnitt gefunden worden ist, der in 30 oder 40 Jahren bei der dann
erwachsenen Tochter mit einer Wahrscheinlichkeit zwischen 60 und
80% zu einer Brustkrebserkrankung fiihren wird? Wird das Wissen das
Verhdltnis zu dem Kind, falls sie es gebdren wird, nicht von Anfang an
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schwer belasten? Oder bedeutet das Testergebnis von vornherein, daf
das Kind an der Geburt gehindert wird?

Die Vorstellung, daB der Frauenarzt/die Frauendrztin fiir gesun-
den Nachwuchs sorgt, greift mehr und mehr um sich. Die Anspruchs-
Erwartungs-Spirale dreht sich immer schneller. Gleichzeitig fiihren die
Abstiirze, wenn ein totes oder krankes Kind geboren wird, immer mehr
ins Bodenlose. Auch wenn die Schwangerschaft wegen einer diagnos-
tizierten Fehlbildung abgebrochen wird, ist das Kind meist nicht aus
der eigenen Biographie radiert. Das zeigen alle wissenschaftlichen
Untersuchungen tibereinstimmend.*®> Doch all dies findet meist im Ver-
borgenen statt. Die Gesellschaft schaut weg. SchlieBlich fiihren uns
diese »Schicksale« immer wieder unsere eigenen Grenzen vor Augen
und stellen den Mythos der Machbarkeit in Frage.

Wichtig scheint mir, dieses Anspruchs-Karussell zuriickzuschrau-
ben. Professionell Tatige, vor allem Medizinerlnnen miissen viel mehr
als bisher iiblich die Konsequenzen verschiedener Untersuchungen
thematisieren. Vor allem vor der vorgeburtlichen Diagnostik ist eine
Beratung notwendig, die iber die medizinische Information hinaus-
gehen muR. Sie sollte die Sorgen und Angste schwangerer Frauen und
ihrer Partner ernst nehmen — aber auch die ethischen Implikationen
dieser Diagnostik problematisieren.’ Es ist wichtig, Grenzen aufzuzei-
gen. Gefordert ist Bescheidenheit statt Omnipotenz. Dies wird leichter
fallen, wenn sich die Vorsorge nicht im rituellen Check-up erschopft,
sondern wenn Raum fiir den Aufbau einer Beziehung da ist.

Kann man sich der »guten Hoffnung« versichern? Frauen suchen Frauen-

arzt/arztin auf, um sich versichern zu lassen, daB sie noch »guter
Hoffnung« sein kénnen. Doch sich standig versichern zu miissen, ver-
unsichert. (Hebammen und Geburtsvorbereiterinnen kénnen davon
ein Lied singen.) So verstricken sich viele Frauen in der heutigen Vor-
sorge immer mehrim Netz von Risiken und Komplikationen. Sie fiihlen
sich fremd in ihrem Leib, verlieren das Gefiihl fiir Normalitat. Abgese-
hen davon, daf dies zu neuen Komplikationen in der Schwangerschaft
fiihren kann4, werden Frauen auch immer unsicherer im Umgang mit
ihren Sauglingen. Was als perfektes Kind geplant war, stellt sich dann
als schreiendes Baby heraus, mit dem man nicht umzugehen weif3.
Immer mehr Frauen suchen dann einen Kinderarzt auf, weil sie durch
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die Lebendigkeit ihres Kindes beunruhigt sind und sich bestdtigen
lassen wollen, daf ihr Kind gesund ist.

Schon deshalb halte ich es fiir wichtig, die schwangere Frau (auch
gestiitzt durch den Partner) zu ermutigen, mit der Unsicherheit und
Ungewiflheit einer Schwangerschaft umzugehen und sie darin zu unter-
stiitzen, diese UngewiBheit als ein Element des Lebendig-Menschli-
chen zu begreifen. Diese Erfahrung kann Sichtweisen und Haltungen
der Frau (aber auch des Mannes) verandern und neue Handlungsspiel-
rdume eroffnen. Sie hilft Eltern, sich der Lebendigkeit des Kindes
gewachsen zu fiihlen. Dies ist eine wichtige Vorbereitung auf die Mut-
ter- und Elternschaft, die Abstiirze nach der Geburt zumindest abfedern
kann. Denn jeder, der Kinder hat, weif, daf} auch gesunde Kinder trotz
vorgeburtlichen Designs spéater als Heranwachsende nicht mehr unbe-
dingt den Designer-Wiinschen ihrer Eltern geniigen. Schwangerschaft
und Geburt als schopferisch-weibliche Phasen zu akzeptieren und dies
den Vorstellungen vom Produktionsprozef} entgegenzuhalten, ist eine
Forderung an uns alle, die wir das kulturelle Selbstverstdandnis pragen.
Dariiberhinaus gibt es aberauch noch Anforderungen an die Professio-
nellen, vor allem an die GynakologIinnen und Hebammen. Es ist an der
Zeit, sich nicht langer hinter Sachzwangen zu verstecken, sondern die
eigene Rolle in dieser Anspruchs-Erwartungs-Spirale zu hinterfragen
und Verantwortung fiir die eigenen Handlungen zu iibernehmen. Das
bedeutet, die eigenen Grenzen sichtbar zu machen, bescheidener zu
agieren und die ethischen Dimensionen der Pranatalen Diagnostik
nicht nur fiir die einzelne schwangere Frau, sondern auch fiir unser
gesellschaftliches Zusammenleben zu thematisieren.
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Maya Nadig Globale und lokale Aspekte in
der Ritualisierung von Schwangerschaft,
Geburt und Wochenbett

Aus ethnologischer Sicht haben Rituale sehrverschiedene Qualitaten.
Die subjektbezogenen Formen nehmen soziale, individuelle und
situative Probleme auf und gestalten sie, indem sie Verarbeitungs-
hilfen fiiranstehende Konflikte anbieten. Sie finden sich meist in nicht
industriellen Gesellschaften und in unserer Gesellschaft im Rahmen
der Hausgeburt. Ansonsten sind Rituale bei uns so angelegt, einen
zum Chaos tendierenden Prozess der Verdanderung, wie zum Beispiel
das Kinderkriegen, systematisch zu strukturieren; dabei werden leicht
die Note der Individuen aus den Augen verloren. Diese formalisierten
Begleitrituale lassen sich oft in Krankenhdusern und im Rahmen der
hochtechnisierten Medizin beobachten.

Die moderne Geburtstechnologie droht die am Geburtsprozess
beteiligten Individuen zu erdriicken, wahrend die subjektbezogenen
Rituale als gefahrlich, weil technologiefern, eingestuft werden. Welche
Kombinationen von niitzlichem Technologieeinsatz kénnten in Ver-
bindung mit humanen und »weisen« Ritualen entwickelt werden? Eine
bloRe »Riickkehr« zu Techniken aus anderen Kulturen und fritheren
Epochen ist keine Losung. Im Notfall méchten alle die Méglichkeiten
der technisierten Medizin nutzen, sich ihr aber nicht im voraus unter-
werfen.

Die Geburtshilfe steht vor der Herausforderung, die globalen medi-
zintechnischen Errungenschaften mit lokalen, auf der persdnlichen
Ebene ausgehandelten Umgangsformen zu verséhnen und damit eine
subjektbezogene, humane Ritualisierung der vitalen Ubergangszeit,
die Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett darstellen, zu finden.

Individuum und technische Perfektion im Widerspruch Jede Kultur hat die
Tendenz, bewegte Lebensphasen und Umbruchsituationen in einerihr
eigenen Weise zu ritualisieren und damit zu ordnen. Umbruch bedeu-
tet Verdnderung, und in jeder Verdnderung ist die Gefahr von Chaos
und Verlust, aberauch eine Chance zur Reifung und Entfaltung enthal-
ten. Diese Reifung in der Verdnderung braucht Zeit und Raum — einen
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geschiitzten sozialen Raum, in dem Entstrukturierung stattfinden und
eine neue Ordnung entwickelt werden kann — sei dies im Subjekt oder
in einer sozialen Gruppe. Im Umfeld von Schwangerschaft, Geburt und
Stillzeit gibt es viele unterschiedliche Arten von Gruppen, Ritualen
und Institutionen, die die Ubergangszeit von Mutter, Kind und Fami-
lie in unterschiedlicher Weise begleiten. Ich unterscheide dabei vor
allem zwei Qualitdaten. Die einen geben den Begleitphdnomenen der
Veranderung wie Trauer, Verwirrung, Chaos, Entstrukturierung und
Neustrukturierung Raum, halten sie aus und begleiten sie. Die ande-
ren versuchen die Verdnderung zu kontrollieren, indem sie Auflésung,
Trauer und Chaos verhindern und die von der Verdnderung betroffenen
Menschen zielorientiert durch den Ubergang hindurchsteuern.

In Bauerngesellschaften, wo die Arbeit und die 6ffentliche Existenz
der Frau fast immer mit der Mutterschaft zusammengeschweift sind
und eine einheitliche soziale Tatsache darstellen, werden Schwanger-
schaft, Geburt und frithe Kindheit vorwiegend als ein gemeinsames
gesellschaftliches Ereignis verstanden, um das sich alle kiimmern. In
derIndustriegesellschaft verhilt es sich gerade umgekehrt. Durch den
Prozess der Modernisierung, der Arbeitsteilung und Spezialisierung hat
sich die allgemein zentrale Sorge um die Nachkommenschaft qualitativ
verdandert. Sie ist zur »Bevdlkerungspolitik« und zur Gentechnologie
geworden, zur politischen und medizinischen Planung und Manipula-
tion der Geburten- und Mortalitdtsraten. Im Zentrum des Interesses
stehen nicht primar der Geburtsprozess und das Befinden der Betrof-
fenen, sondern die tibergreifende Organisation reibungsloser Ablaufe
fiir moglichst alle Geburten in allen Situationen und allen Landern.

Die medizintechnische Entwicklung vermindert die Sterblichkeits-
raten und die Gefahren bei der Geburt, sie macht sie plan- und kontrol-
lierbar. Die Schwangeren und Gebdrenden begegnen dem technischen
Apparat, vermittelt tiber ritualisierte Prozeduren der Untersuchung,
der Pravention und der Propulsion (des vorantreibenden Eingriffs). Die
modernen Medizintechniken sind weltweit verbreitet. Als Technologie
sind sie kultur- und standortunabhdngig und scheinen in ihrer Logik
den Gesetzen der physiologischen Prozesse sowie derinstitutionellen
Abldufe zu gehorchen. Im Widerspruch zu diesem technologischen
Apparat stehen das Individuum und seine Gruppe mit ihren Gefiih-
len und Sorgen; sie verkorpern konkrete menschliche Bediirfnisse,

Ritualisierung von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

49



Beziehungen und lokale Lebensformen. Ihre Herangehensweise an
das Mutterwerden ist vermittelt durch Kommunikation, Information,
Verhandlungen und Beziehungen. Es ist eine zentrale Frage, ob dieser
Widerspruch gegeben ist oder ob sich Wege finden, die medizinische
Sicherheit mit humanen Formen des Ubergangs zusammenzubringen.
Uber diese unterschiedlichen Arten von Ritualen beim Mutterwer-
den mochte ich im folgenden sprechen. Als Ethnologin erlaube ich mir
ab und zu einen Blick tiber die Grenzen unserer Gesellschaft hinaus,
und als Psychoanalytikerin frage ich mich immer wieder nach der
Bedeutung bestimmter Verhdltnisse fiir das Befinden der Frauen.

Subjekt- und korperbezogene Rituale in traditionellen Gesellschaften
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Ich mdchte mit einem Beispiel anfangen: Bei den Maya in Yucatan hat die
Geburt eine grofie gesellschaftliche und religiose Bedeutung. Sie wird
als ein Ereignis verstanden, das von den fiir die Reproduktion zustdn-
digen Gottern geleitet wird. Das Geburtsritual pafit sich dem konkreten
GeburtsprozeB an und versucht Einflu} auf die Gebdrende zu nehmen
Die Hebamme, der Ehemann und eine Gruppe von Mittern begleiten
die werdende Mutter bei der Geburt. Sie plaudern mit der Gebarenden,
machen ihr Mut und erzahlen viele Geschichten von anderen Geburten
im Dorf und Umgebung. Dieses lockere Geplauder verdndert sich beim
Fortschreiten der Geburt. Mit der Zunahme der Wehenintensitdt gehen
die alltdglichen Gesprachsinhalte zuriick, und die ausschlieiliche Kon-
zentration auf die Gebdrende nimmt zu. Brigitte Jordan schildert, wie die
Frauen einen Kreis um die Hangematte herum formen und einen Sprech-
chor bilden. Ein anschwellender Chor von Helferinnenstimmen fiillt den
Raum mit einem eindringlichen rhythmischen Strom von Worten, der in
seinem Rhythmus die Ldnge und Stdrke der Wehen imitiert. Der Geburts-
gesang schwillt im Gleichtakt mit den Wehen der Mutter an und ab. Rund
um die Liegende bilden sie einen Kreis, der mit dem Geburtsgesang
gleichsam die Gestalt einer ténenden Kugel annimmt. Es ist ein Raum,
der die Gebarende schiitzend umgibt und tragt. Die anwesenden Frauen
sind auf das Geschehen in der Frau konzentriert, sie nehmen es auf und
stellen es dar. Bildlich gesprochen kdnnte man sagen, sie stellen den
Uterus der Frau in seinen Wehen dar. Sie spiegeln der Frau das Gesche-
hen aufgrund von Identifikation, Empathie und eigener Erfahrung. Die-
ses Spiegeln wird durch die Sprache und den Appell an einen guten Aus-
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gang tiberhoht. Indem die Frauen reden und das Ende der Geburt, das
Erscheinen des Kindes, ansprechen, 6ffnen sie den Raum des Hier und
Jetzt und verleihen ihm eine Zukunftsdimension, das Ziel des Gesche-
hens riickt ins Zentrum. Es herrschen hier Bezogenheit, Empathie und
Néhe vor, die auch Raum fiir Auflésung, Chaos und Entstrukturierung
schaffen. Die Sorge um die werdende Mutter hort mit der vollendeten
Geburt nicht auf, die Familie und die erweiterte Verwandtschaft tragen
die Verantwortung flir das neue Kind explizit mit.

Wenn wir den Vorgang zwischen der Frauengruppe und der Gebaére-
nden noch einmal genauer anschauen, konnen wir verstehen, inwie-
fern er fur die Befindlichkeit der werdenden Mutter von Bedeutung
ist. Das rituelle Singen der Frauengruppe erinnert an Vorgéange, die
derenglische Psychoanalytiker Bion mit dem Begriff des »containing«
umschrieben hat. Er beschreibt damit ein Verhalten der Mutter, ohne
das das Kind nicht leben und sich entwickeln kann. Ein gutes »con-
taining« kommt zustande, wenn die Mutter fdahig ist, die panische
Angst, die Sduglinge ab und zu iberkommt, aufzunehmen. Wenn ein
Sdugling unertragliche Angst hat, versucht er, sie in die Mutter hinein-
zuverlegen. Indem die Mutter die Angst in sich aufnimmt und aushilt,
verdndert sie sie. Das Kind reintrojiziert dann nicht seine urspriingli-
che Angst, sondern eine Angst, die dadurch, da3 die Mutter sie in sich
aufgenommen (contained) hat, modifiziert worden ist. Es verinnerlicht
gleichzeitig ein Liebesobjekt, das fahigist, Angstin sich zu bewahren
und mit ihr fertig zu werden. Ein solches »containment« der Angst
durch ein du3eres verstehendes Objekt ist die Grundlage psychischer
Stabilitat.

Containment erfolgt nicht nur in zwischenmenschlichen Bezie-
hungen, sondern auch auf kultureller Ebene. Soziale Brauche, Rituale
oder Gruppen konnen fiir Individuen durchaus »miitterliche« Aspekte
annehmen und als emotionaler »Container« dienen, in den sie ihre
Konflikte hineinverlagern und dort voriibergehend deponieren kénnen.
In der sozialen Szene der Maya-Geburt sind alle psychodynamischen
Elemente, die dem Individuum den Umgang mit groer Angst und
Bedrdngnis erlauben, vorhanden. Durch die Spiegelung der Wehen
kann sich die Frau in ein Verhdltnis zu ihren unaussprechbaren Erfah-
rungen setzen, das nicht mehr von Panik geprdgt ist. Der Geburts-
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gesang, der sich an den Kérper der Frau und die ihr innewohnenden
transzendentalen Krdafte wendet und so den guten Ausgang der Geburt
herbeiruft, kommt einer Verarbeitung und Beeinflussung des gegen-
wdrtigen psychophysischen Geschehens gleich. Die Frau fiihlt sich
addquat wahrgenommen und kann in Identifikation mit den Helferin-
nen eine andere und sozialisierte Form des Umgangs mit den Wehen
und Schmerzen wiederhereinnehmen und dabei eine Verdnderung in
ihrer Einstellung erfahren.

Unter grof’em Druck, ungewohnten kdrperlichen Verdnderungen
und Schmerzen, wird der Mensch in seinem Erleben und psychischen
Funktionieren »urspriinglicher«, elementarer, moglicherweise auch
aufgelost und fragmentiert. Eine Geburt verlduft leichter, wenn die
Gebdrende ein hohes Maf3 an Entspannung, Loslassen und Entstruk-
turierung zulassen kann. Unter der Geburt herrscht auch eine andere
Zeitdimension; die alltdgliche Zeiteinteilung mit ihren tiberblickbaren
Einschnitten ist aufgehoben; der Geburtsprozef} ist zeitlos. Dies alles —
der soziale Raum der Gruppe bei der Geburt, die Ausweitung der Zeit
und die spiegelnd-empathische Konzentration auf die Gebdrende —
ermoglicht eine voriibergehende Lockerung der festgefiigten Persén-
lichkeitsstruktur, und diese Bewegung erleichtert eine therapeutische
Wirkung. Die Folge ist eine angstfreiere Einstellung zum Geschehen,
ein Gefuihl der Entspannung, Sicherheit und Ruhe. Diese Entstruktu-
rierung und Verfliissigung kann nur ertragen werden und einen Sinn
bekommen, wenn ein stabiler und zugleich flexibler Rahmen zur Verfii-
gung gestellt wird, von dem die Gebdrende und die anderen Beteiligten
gehalten werden. Nur in einem solchen Kontext erhdlt das Geschehen
einen Sinn.

Die Entspannung erfolgt durch die Einordnung des Geschehens
in einen groferen Zusammenhang, sei er mythischer oder zeitlicher
Art. Die Erfahrung des Gehaltenwerdens und der Spiegelung durch die
Begleitgruppe kann in einem solchen Moment das Gefiihl des tota-
len Verlustes an Struktur verhindern. Der unhierarchische Raum des
Rituals erlaubt sowohl die regressive Auflosung der Gebdrenden als
auch das strukturierende Getragenwerden durch ihre Umgebung.

Die Cuna in Siidamerika sangen bei schweren Geburten mythische
Texte, die in symbolischer Form die Leiden der Gebdrenden und die
storenden bosen Geister darstellten (vgl. Levi Strauss). In diesem Bei-
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spiel kommt ein weiterer zentraler Aspekt eines jeden Ubergangs ins
Spiel: die Aggression. Die Aggression ist unter anderem ein Gefiihl, das
Schwangerschaft, Geburt und Mutterschaft grundlegend mitbestimmt.
In den Gesdngen der Cuna erscheint sie in Gestalt von bdsen und
storenden Geistern. Winnicott war tiberzeugt, daf} eine Mutter ihren
Sadugling von Anfang an auch haft (vgl. Winnicott: Von der Kinderheil-
kunde zur Psychoanalyse, 1958, Frankfurt 1985, S. 87ff). Dafiir sah er
viele Griinde: Das Kind bedeutet wdahrend der Schwangerschaft und
bei der Geburt eine Gefahr fiir ihren Kérper. Das Baby ist eine Stérung
ihres Privatlebens, sie kann sich um nichts anderes mehr kiimmern.
Das Baby beherrscht am Anfang alles, esistin seinen Forderungen und
seiner Abhdngigkeit erbarmungslos, und so weiter. Aber, so schreibt
Winnicott: »Eine Mutter muf} fahig sein, ihren Ha3 auf ihr Baby zu
ertragen, ohne ihn in ihre Handlungen einflieBen zu lassen« (Ders.:
89). Dieser Satz scheint mir sehr wichtig, aber er miite in folgender
Weise umformuliert werden: »Eine Mutter sollte von ihrer Umgebung/
Kulturin die Lage versetzt werden, ihren Haf® auf das Baby zu ertragen,
ohne ihninihre Handlungen einflie3en zu lassen.« Die heutige Art der
modernen Geburtshilfe, die sich fast ausschlieBlich auf die Erhaltung
des Kindes, seines APGAR-Wertes und seines |Q konzentriert, bietet
relativ wenig symbolische oder reale Hilfe, um der Mutter den Umgang
mit ihren Aggressionen, ihrer Wut und ihrer Angst zu erleichtern. Um
diese Gefiihle sozial aufzufangen, abzuleiten und zu gestalten, wird sie
eher dazu angehalten, sie zu verdrangen. Derrituelle Gesang der Cuna
stellt sie hingegen symbolisch dar und macht sie dadurch bearbeitbar.

Die Neuerfindung von subjektbezogenen Ritualen bei der Hausgeburt

heute Die Geburt im Krankenhaus hat sich in den letzten Jahren in
Mittel- und Nordeuropa stark verdndert: das Prinzip der extremen
Verwaltung der Gebdrenden und der maximalen Technisierung des
Geburtsvorganges hat sich gelockert. Heute sind viele Abstufungen
der Selbstentscheidung und des relativen Mitspracherechts der Frau
moglich geworden. Gebdrhduser und familienorientierte Kliniken stel-
len institutionelle Vermittlungsformen zwischen dem traditionellen
Krankenhaus und der freien Hausgeburt dar; sie versuchen maximale
persénliche Autonomie und beziehungsmafiige Kontinuitdt mit hochs-
ter technischer Verfiigharkeit zu kombinieren.
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Die Hausgeburt nimmt im Gesundheitssystem der meisten euro-
pdischen Lander eine marginalisierte (nicht ganz 2 %) und teilweise
verfolgte Position ein. Bei der Hausgeburt versucht eine Gruppe von
Menschen — die Hebamme, der werdende Vater und eine bis mehrere
helfende Freundinnen — mdgliche Storungen und Gefahren nicht pri-
madr technisch oder chemisch zu bearbeiten, sondern mit Gesprachen,
Lockerung und Bewegungen. Eingriffe vollziehen sich eher auf einer
rituellen als materiellen Ebene. Solange von der Annahme ausgegan-
gen werden kann, dafl die Stérung nicht rein organisch bedingt ist,
werden die verschiedensten Mittel der Kommunikation aufgenommen,
um eine Entspannung der Beteiligten und eine Aktivierung des Geburts-
geschehens herbeizufiihren: Gesprache, spirituelle oder medizinische
Erklarungen, Erzahlungen von anderen Geburten, eventuell Musik,
Diifte, Kerzen, symbolische Handlungen, sowie Massagen, Atem- und
Kérperiibungen, Spaziergdnge, Bdder, sich fiihlend Anfassen und Bew-
egen gehdren zu den hdufigsten Formen der rituellen BeeinfluBung der
Gebdrenden, die immer im Zentrum steht. Die Hebamme ist diejenige,
die bei steigendem StreR den Uberblick behélt und gewissermaen vom
guten Ausgang der Krise »weif3«. Sie ist die Vermittlerin zwischen den
unguten »Geistern«, die die Geburt stoéren, blockieren und hemmen und
der unter der Geburt stehenden Mutter und ihrer Gruppe.

Die Hebamme ist den Menschen, die bei der Geburt dabei sind,
schon lange bekannt. Es entsteht eine stimmungsorientierte Zusam-
menarbeit, die alle Beteiligten an die Grenzen ihres bewuften Fas-
sungsvermogens fiihren kann. Oft werden innige Ndhe und gemeinsame
Betroffenheit geschildert, die noch Stunden dariiber hinaus anhalten.
So gesehen sind die an der Geburt beteiligten Personen vorwiegend
damit beschéftigt, eine »Primdrgemeinschaft« zu werden, die sich auf
die Gebdrende konzentriert und bereit ist, ihre Schmerzen und Angste
aufzunehmen und auszuhalten.

Wahrend einer Hausgeburt wird ein Milieu geschaffen, in dem die
menschlichen Grenzsituationen, das Werden von Leben und der Tod,
Raum finden und gemeinsam erlebt, erfahren und verarbeitet werden
konnen. Die Geburt eines bereits toten Kindes ist dort ebenso denkbar,
wie die gemeinsame Wahrnehmung von Mif’bildungen oder Schwéchen
am Kind. Die damit verbundene Trauer kann in der gewachsenen Gruppe
zugelassen und gelebt werden, ohne daf3 sie von Auflésung und Chaos
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bedroht ist. In dieser Hinsicht erlaubt die Hausgeburt, die Dimensio-
nen von Leben und Tod selber zu erfahren und daran zu reifen.

Dersoziale Raum einer Hausgeburt nimmt bei uns sehr unterschied-
liche Farbungen an. Entsprechend den ideellen und ideologischen Nei-
gungen der Hebamme und der Eltern, liegt das Schwergewicht mehr
auf spirituellen, meditativen oder auf spontanen und direkten Kom-
munikationsformen und Handlungen, aber eines ist fast allen gemein-
sam: die primédre Beziehungsform in einer gleichen, unhierarchischen,
wenig strukturierten, einfachen und teilweise auch demutsvollen
Haltung. Der wesentliche Unterschied zur archaischen Kunst des Uber-
gangs der Cuna oder Maya besteht in derindividuellen Gestaltung des
Rituals: was bei diesen in den {ibergreifenden symbolischen Kontext
der Mythen und des Glaubens gestellt wird, muB bei uns als individu-
eller gemeinsamer Konsens erarbeitet werden (durch Kommunikation,
Verhandlungen, Vereinbarungen, etc.). Es hat eine Individualisierung
und Psychologisierung des Ubergangs stattgefunden.

Hausgeburt als Integration von globalen und lokalen Kradften Ich méchte

den Korper im Geburtssystem noch aus einer allgemeinen histori-
schen und gesellschaftstheoretischen Perspektive betrachten. Die
Veranderungen der Hebammenrolle gingen einher mit der Errichtung
einer medizinischen Geburtshilfe in den Hinden von Mdnnern. Die
Verwissenschaftlichung des geburtshelferischen Wissens entwertete
das lebensweltliche Wissen der weiblichen Geburtshelferinnen. Die
technisierte Klinikgeburt war das Endprodukt dieses historischen
Kampfes um die Macht iber die Reproduktion und den Frauenkérper,
der die Entwicklung der Industrieproduktion begleitete.

Im Industrialisierungsprozef} ist der Kdrper entsprechend der Ratio-
nalitdt der Maschine und ihrer Zeitrhythmen funktionalisiert worden.
Die vormals enge Verbindung zwischen Kérper und Arbeit ist aufge-
hoben; Kérper taucht in der wachsenden Komplexitat der sozialen
Systeme vorwiegend als abstrakte Grof3e auf. Der sinnliche, lebendige
Kérperist bedroht; seine Integration in die moderne Gesellschaft setzt
ihn der Temposteigerung, Zeitknappheit, Uniiberschaubarkeit und Ano-
nymitdt aus, was Stref, Entfremdung und Krankheiten zur Folge hat.
Aber diese Distanzierung vom Korper hat nicht einfach dazu gefiihrt,
dafd das gesellschaftliche System aufihn tiberhaupt verzichten kénnte.
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Selbst die fastimmateriell und abstrakt funktionierenden Bereiche der
spatmodernen Gesellschaft konnten ohne den Korper, das Bewuf3tsein
und die Wahrnehmung von Menschen nicht funktionieren (vgl. Bette
1989:25)1. Insofern hdngt die Gesellschaft vom Kérper ab und iibt der
Korper Kontrolle aus.

Der Entwertung von Sinn- und Erfahrungszusammenhangen begeg-
nen viele mit dem Riickzug auf die korperliche Nahwelt. Der Korper
versinnbildlicht permanente und erfahrbare Gegenwart und verspricht
im Gegensatz zum abstrakten und unbeeinfluBbaren Geschehen der
Gesellschaft die Erfahrung von tiberschaubaren Kausal- und Erlebens-
zusammenhangen. (Erfahrungen folgender Art: »Wenn ich renne, schlagt
mein Herz hoher, schwitze ich und bin ich starker durchblutet«, erleich-
tern eine Selbstvergewisserung.) In einer abstrakten Gesellschaft wird
der Korperals Symbol fiir Natiirlichkeit und Direktheit zu einer wichtigen
Sinninstanz. Die Suche nach Spontaneitdt, Unvermitteltheit und natur-
haftem Leben driickt sich aus im Riickgriff auf die Gegenstands- und
Symbolwelt vergangener Epochen und auf vormoderne Kérpertechniken;
in der Aufwertung handwerklicher Tatigkeiten; in der Wahl eines anderen
sozialen Tempos; in gesundheitshewufiten ERgewohnheiten; meditati-
ven Kérpertibungen, aber auch in Kérperprotesten, etc.

Der Korper- und Natiirlichkeitsboom als lebensrettende Manahme
und als ein Aufbdaumen der Subjekte gegen das System bedient sich
in seinen Argumenten und Kampfstrategien durchaus auch ideologi-
scher Mittel. Sie bestehen in der Idealisierung des scheinbar »Ganz-
heitlichen« und »Natiirlichen, in einer Uberhdhung des Unzeitge-
mafien gegen das Moderne und Rationale. Ausdruck davon sind die
ausgebaute Betroffenheits- und Authentizitdtssemantik, die Popula-
risierung von wissenschaftlichem Sonderwissen und ein unreflektier-
ter Wahrnehmungspositivismus, der auf die »Weisheit des Korpers«
rekuriert und den eigenen Empfindungen Wahrheitsgehalt zuschreibt
(vgl. Bette 1989:54). Eine Vielzahl von Gruppen, Verbanden und Bewe-
gungen organisieren Selbsterfahrung, Selbstverwirklichung, Medita-
tion, Beschaulichkeit und Ganzheitlichkeit, sowie auBBereuropdische
Koérper- und Ekstasetechniken, Fitness und Schonheit durch Jogging,
Aerobic und Bodybuilding. Es geht mir hier aber nicht um die grund-
sdtzliche Infragestellung dieser Entwicklung, sondern lediglich um die
Darstellung der Mittel, derer sich die Bewegung bedient.
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Es stellt sich nun die Frage, inwiefern die moderne Hausgeburtbewe-
gung Teil der beschriebenen Kérperboombewegung ist und inwiefern
die begleitenden Uberzeugungen aus deren ldeologiefonds iiber-
nommen wurden. (In der Uberh6hung des Unzeitgemifien gegen das
Moderne und Rationale ist moglicherweise eine immanente Barriere
gegen eine Zusammenarbeit zwischen Sicherheitstechnik und Human-
kommunikation beim Kinderkriegen enthalten. Aber meist ist diese
Barriere auf der medizinischen Seite gréBer.)

Im System der Hausgeburt spielt der Begriff der Natiirlichkeit eine
zentrale Rolle. Berichte bezeugen, daf} die wenigen »alten« Hausge-
burthebammen, die es vor der modernen Hausgeburtbewegung noch
gab, schon immer versucht haben, dem »natiirlichen« Kérperprozef
wahrend der Geburt Raum zu geben, die Frau in ihrer Befindlichkeit auf-
merksam zu begleiten und eine Art von primédrer Gruppe herzustellen.
Die heutige psychologische und meditative Natiirlichkeitsterminologie
im Feld der Hausgeburt verbreitete sich erst im Laufe der siebziger
Jahre, als die Technologisierung der Geburt zu gezielten Kritiken
flihrte — von seiten der Klinikhebammen wie auch von betroffenen
Mdittern. Die dann entstehende Absetzbewegung kam aber unter Legi-
timations- und Argumentationsdruck gegeniiber dem halbstaatlichen
Gesundheitssystem. Die breiten Angriffe auf die Gefahren der »hand-
gestrickten Hausgeburt« und der Wunsch der Eltern nach maximaler
medizintechnischer Sicherheit in Verbindung mit einer »natiirlichen«
Geburt drangten viele Hebammen dazu, sich in Kursen zusétzliches
Kérperwissen und Kérpertechniken anzueignen. Hier findet sich das
Verbindungsglied zum Kérperboom, seinen Ideologien und Techniken.
Hausgeburthebammen haben sich oft in mehreren dieser Methoden
ausgebildet, um ihre Effizienz im alternativen kdrperfreundlichen
Bereich der Hausgeburt zu steigern und Zugang zur »Natur des Kor-
pers« zu finden: transzendentale Meditation, Neurolinguistisches
Programm, psychosoziale Leitungskompetenz, Hom&opathie, Eutonie,
Atmungs- und Massagetechniken, Haptonomie, Transaktionsanalyse,
themenzentrierte Interaktion, Bachbliitentherapie, Edelsteintherapie,
Rebirthing, spirituelle Selbstfindung und viele andere mehr gehoren
zu den alternativen Kdrper- und Psychotechniken, die sich Hebammen
heute aneignen, um dem Geschehen im Raum der Geburtsgruppe und
den massiven Angriffen aus den Kreisen der technisierten Medizin
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besser gewachsen zu sein. Die erlernte Technik hilft ihnen als Spezia-
listinnen im Prozef der Auflésung und Destrukturierung die Distanz
und Abgrenzung aufrecht zu erhalten, die sie brauchen, um sich in
der Pendelbewegung zwischen der »Primdrgemeinschaft« und der
Gesellschaft nicht zu verlieren. Der Anschlu an die zeitgendssische
alternative Natiirlichkeitsideologie ermdglicht eine Uberbriickung
ihrer sozialen Isolation und die Einbindung des eigenen Handelns in
einen groBeren Zusammenhang. Die soziale und psychische Selbst-
vergewisserung, die daraus gezogen werden kann, ist ihrerseits eine
Voraussetzung fiir eine selbstbewufte Arbeit.

Es ist wichtig zu sehen, wie sehr die Praktiken der Hausgeburt ver-
bunden sind mit der spatmodernen Bewegung der Kérperaufwertung
einerseits, und wie sie tiber Struktur und Inhalte des Kérperbooms
wieder Techniken entwickeln, die gewissen spirituellen und sozialen
Ritualen anderer Kulturen sehr d@hnlich sind. Die spirituelle Meditation
des Cuna-Gesanges konzentriert die geistige Wahrnehmung auf einen
lebenswichtigen Korpervorgang und vergegenwartigt ihn in seiner
Funktionalitdt. Heutige Formen der Bewegungswahrnehmung wie Fel-
denkrais, Bewegungsmeditation und Eutonie gehen &dhnlich vor: eine
durch Meditation herbeigefiihrte bewufite Bewegungswahrnehmung
kann bereits zu einer Anderung im Kérpergeschehen fiihren, das selbst
ein Produkt von bestimmten »AuRerlichkeiten« und »Innerlichkeiten«
ist (vgl. Duffner 1993,S. 96f). In Anlehnung an den Nobelpreistrager
Holger Sperry wird die Bewegungsmeditation (vgl. Schleske 1993, S.
100ff) folgendermaRen erklart. »Unser Geist (mind, M.N.) wirkt [aber
auch] unmittelbar auf unseren Korper ein und auf die physiologischen
und biochemischen Vorgdnge. Spannung und Entspannung, Stref} und
Angst, aber auch Freude, Hoffnung, Liebe haben zundchst geistige
Anteile und erfassen uns dann in unserer gesamten Existenz. (...) Eine
disziplinierte geistige Tatigkeit (also die Meditation, M.N.) ist es hier,
die zu Entspannung und Strebewadltigung verhilft. Meditation ermog-
licht dartiber hinaus Erfahrungen von Einheit zwischen Leib und Seele
und verhilft zu der Gewif’heit, daf3 es hinter der materiellen Oberflache
der Dinge eine geistige Ordnung gibt, eine Ordnung, die alles tragt und
alles durchdringt« (Schleske 1993, S. 100).
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Es war mir ein Anliegen, die vielschichtigen Qualitaten von Ritualen
im Zusammenhang mit der Geburtspraxis darzustellen. Mit einem
Seitenblick auf andere Kulturen wurde deutlich, da® bei uns humane
Rituale erfunden werden, die in ihrer symbolischen Bedeutung indi-
viduell immer neu verhandelt und vereinbart werden miissen. Sie
gestalten einen beziehungsorientierten Rahmen, in dem Grenzer-
fahrungen und sozialer Tod, Prozesse der Destabilisierung und der
kreativen oder heilsamen Neu-Integration méglich werden. Es bleibt
eine offene Frage, wie und inwiefern eine Anndherung und Integra-
tion von subjektorientierten Ritualen und Medizintechnik machbar
sein wird. Grundsdtzlich glaube ich, daB die Entwicklung von kérper-
und subjektbezogenen Ritualen heute ein wichtiges Element in der
Erarbeitung einer humanen politischen und medizinischen Kultur
darstellt, vor allem, wenn sie die Technik auch selber beniitzen und
nicht einfach ablehnen, sondern einbeziehen. Die Entwicklung von
Hausgeburtstechniken und von Formen der Zusammenarbeit mit der
Medizin enthélt einen zentralen Gesellschaftsbezug und stellt im Klei-
nen eine Integration des Globalen und des Lokalen, des Abstrakten
und des Konkreten dar.

Erbleibt eine unerldBliche »Sicherheitsbasis fiirjedwelchen Sozialbereich. [...] Ohne den
Korper konnten die Elemente nicht hergestellt werden, tiber die fast immateriell operie-
rende Sozialsysteme sich reproduzieren. Ohne das Wahrnehmungssensorium und die
BewuBtseinsvorgdnge von Menschen wére es (dies) nicht moglich« (Bette 1989, S.25).

Ritualisierung von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
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Cornelia Hiihn  »NOtigung zur Mutterschaft?«
Auswirkungen von Abtreibungsstigmatisierungen’

Einleitung und Grundlegendes zu Polarisierungen und Spaltungen bei

Mutterschaft und Abtreibung Nachdenken tiber Abtreibung auf einem
groflen Kongref} iiber Mutterschaft bedeutet, iber die andere Option
nachzudenken, die grundséatzlich immer auch vorhanden ist, wenn
eine Frau schwanger ist. Ich werde in Variation des Themas dieser
Tagung lber einige Aspekte der Schwierigkeit sprechen, in dieser

Gesellschaft nicht Mutter werden zu wollen.

Ich will Thnen Gedanken dariiber vorstellen, daf® und wie durch
staatlich-patriarchale Abtreibungsreglementierungen und -verbote
wichtige Aspekte des Begehrens, der Aktivitdt und der Aggressivi-
tdat von Frauen repressiv beeinfluflt und unsichtbar, bzw. unbewuft
gemacht werden sollen. Mutterschaft soll durch diese einseitige
Wertung und Beeinflussungsversuche zur selbstverstandlichen Norm
werden, was ihr, bzw. den betroffenen Frauen und auch Kindern, tber-

haupt nicht guttut.

Beim Nachdenken tiber Abtreiben und Gebéren ist eine sonderbare
Polaritat festzustellen, die, psychologisch gesprochen, den Charakter
einer Spaltung hat: Von einem durchschnittlichen »Grundkonsens« her
ist Mutter werden, Schwangerschaften austragen und Gebdren grund-
sdtzlich eher positiv konnotiert. Abtreibung, also eine konkrete Tat zur
Verhinderung von Mutterschaft, ist seit vielen Jahrhunderten eher in
der Schmuddelecke. Mit wichtigen Ausnahmen, die aber strukturell
als Bestdtigung der Regel angesehen werden kénnen: Gebdren wird
dann negativ konnotiert, wenn bestimmte Merkmale der Mutter oder
des entstehenden Kindes als negativ oder gar »wertlos« angesehen
werden — von Individuen oder gesellschaftlichen Gruppen. Oder wenn

1 Dervorliegende Text ist eine von mir fiir diesen Kongref erweiterte und tiberarbeitete
Fassung einer gemeinsamen Arbeit mit Lisa Miiller: Eindringende Beratung als Grenz-
verletzung — Zwangsberatung fiir Frauen mit Abtreibungswunsch, in: S. Diiring, M.
Hauch (Hrsg.), Hetero-sexuelle Verhéltnisse, Stuttgart 1995.
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die Mutterschaft einer Frau als dysfunktional im Rahmen anderer Inte-
ressen und Anspriiche an sie angesehen wird. In diesen Féllen kann
dann ein Schwangerschaftsabbruch zu etwas ganz Ehrenwertem oder
gar Selbstverstandlichem oder Geforderten werden.

Kinderwunsch klingt erstmal grundsatzlich positiv. Klingt Abtrei-
bungswunsch dagegen nicht sonderbar — und erregt leicht Befremdung
bis Ablehnung. Abtreibungistin der herrschenden Meinung oft nur mit
Leid verkniipft vorstellbar. Das Denken an etwas Positives im Kontext
von Abtreibung kann dann manchmalin derabsonderlichen Vorstellung
und Denkverwirrung kulminieren, dal Abtreibung fiir die betroffenen
Frauen, die sie wiinschen, etwas angestrebtes Positives sei.

Es gibt strukturell zwei Arten von Wiinschen: etwas Erwiinschtes
haben zu wollen und andererseits Trennungs- oder Beseitigungswiin-
sche aller Art, das heifit etwas Ungewolltes loswerden zu wollen, was
immer mit Aggressionen einhergeht.

Es ist wichtig, in Erinnerung zu behalten, daf die meisten Frauen,
die abtreiben, schon Mutter sind oder es spater werden. Die Aufteilung:
hier Mutter — dort Abtreiberin ist empirisch falsch und konstruiert Spal-
tungen.

Abtreibung ist eine reale Erfahrung im Leben einiger Millionen
Frauen in Deutschland, sie besitzt damit schon statistisch gesehen
Normalitdt.

Fast jede Frau, die heterosexuell aktiv ist oder war, hat schon ein-
oder mehrmals in ihrem Leben gedacht oder befiirchtet, ungewollt
schwanger zu sein — was bei mehr als 400 Menstruationszyklen im
Leben einer Frau wenig erstaunt; von daherist Abtreibung eine Moglich-
keit, die heterosexuellem Liebesleben inhdrent ist. Abtreibung ist eine
im Lauf von Tausenden von Jahren von Menschen entwickelte Kultur-
technik, um mit dem normalerweise vorhandenen Fruchtbarkeitsiiber-
schufl von Frauen umgehen zu kénnen. Als wichtige Kulturtechniken
ermoglichen Verhiitungsmittel, Methoden der Einnistungsverhinde-
rung und Abtreibungsmethoden das sexuelle und generative Begeh-
ren von Menschen, die in einem komplizierten Spannungsverhéltnis
zueinander stehen, mehr oder weniger zu integrieren und handhabbar
zu machen. Frauen kdnnen sich fiir das Austragen, das Schwanger-
schaften-in-sich-wachsen-lassen und Kindern-das-Leben-schenken
entscheiden — und sie konnen ihre Schwangerschaften ausstof3en und
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zerstoren. Es gibt bei verschiedenen Frauen véllig unterschiedliche
Motive zum Gebdren und zum Abtreiben — ob sie uns jeweils gefallen,
ist eine ganz andere Frage. Abtreibung ist an sich weder ein Akt der
Selbstbestimmung oder der Fremdbestimmung, Abtreibung kann eine
hochneurotische Konfliktlosung sein und eine reife und gesunde Ent-
scheidung — wie tibrigens das Kinderkriegen auch.

Es gibt Frauen, die einen starken, einen ambivalenten und gar
keinen Kinderwunsch haben. Fiir diese Frauen fiihlt sich eine Schwan-
gerschaft und eventuelle Entscheidung zu einem Schwangerschafts-
abbruch jeweils sehr unterschiedlich an. Die Reaktionen und Gefiihle
konnen von »nur erleichtert« bis »nur schmerzlich« in den Extremen ein
auBerordentlich weites Spektrum umfassen. Frauen sind unterschied-
lich.

Viele wichtige Bereiche des existentiellen und politisch relevanten
Themas beriihre und erwdhne ich nicht — was nicht bedeutet, daf} ich
sie fiir unwichtig halte. Es erscheint mir angebracht, dies kurz voran-
zuschicken — zur Vermeidung von Mi3verstandnissen, die beim Thema
Abtreibung oft in hochemotionaler Weise entstehen.

Meine Ausfiihrung wird zwei Strange haben: einerseits das Heraus-
arbeiten infantiler, psychoanalytisch gesprochen, unbewufter Phanta-
sien, die sich auf Schwanger-sein, Gebdren und Abtreiben beziehen,
und die eine hdufig nicht erkannte grofe Bedeutung im Abtreibungs-
diskurs und in der Abtreibungspraxis haben und beides regressiv und
repressiv aufladen kdnnen. Andererseits eine Analyse der Zwangsbera-
tung, der sich in Deutschland fast alle Frauen mit Abtreibungswunsch
unterziehen miissen, in die oben erwdhnte infantile Phantasien ein-
gehen und benutzt werden.

Die Zwangsberatung fiir Frauen mit Abtreibungswunsch bietet
besonders gute Moglichkeiten zu untersuchen, wie wenig selbstver-
standlich und akzeptiert die Entscheidung von Frauen gegen Mutter-
schaft in dieser Gesellschaft ist.

Zwangsberatung ist ein Unikum: Bei keiner anderen Entscheidung,
die von sozialer und psychischer Bedeutung fiir ihr eigenes Leben ist,
milssen Frauen ein staatlich angeordnetes Gespriach zum Uberdenken
ihrer Entscheidung mit einer fremden Fachkraft fihren. Es gibt auch
keine Zwangsberatung bei erwiinschter Mutterschaft. Schon das stig-
matisiert die Entscheidung gegen Mutterschaft deutlich.

»Notigung zur Mutterschaft?«
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Wie zentral die Zwangsberatung im Rahmen des Abtreibungsdiskur-
ses und der Abtreibungspraxis in Deutschland ist, zeigen die aktuellen
unsdglichen Aktivitdten Bayerns, die Zwangsberatung weiterhin zu ver-
schdrfen und die Debatte dariiber.

Die Untersuchung der Zwangsberatung als ein Beispiel fiir Stigma-
tisierung von Abtreibung, das in unserer Gesellschaft zentral ange-
wendet wird, ist als die Analyse einer prototypischen patriarchalen
»Stimme« angelegt, die Definitionsmacht ausiibt, die Frauen zu ent-
wiirdigen und zu entsubjektivieren versucht. Sie ist ein bedeutsamer
Teil des Abtreibungs- und Mutterschaftsdiskurses, sie gestaltet Frau-
enbilder mit und verfolgt bestimmte Interessen.

Grundlegendes zum Eindringen und Ausstolen Ich mochte einige
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Aspekte des Eindringens und Ausstoens anschauen, die in mehrfa-
cher Hinsicht eine Rolle beim Thema Abtreibung spielen.

Ein wichtiger Punkt féllt beim Sprechen und Denken iiber Abtrei-
bungen oft weg, bzw. wird unbewuf3t gemacht — vor lauter Sprechen
iber die schwierigen und dramatischen Aspekte — namlich der, daf
Schwangerschaften ja auch aus einem sehr lustvollen Eindringen und
Sich-Vereinigen entstehen kénnen und oft entstehen. Lustvolle Hetero-
sexualitdt wird beim Thema Abtreibung fast nie erwdahnt. Das Nach-
denken {iber die auffallige Ausblendung der Sexualitdt und der kons-
truktiv-aggressiven Aspekte im Abtreibungsdiskurs wird ein wichtiger
Faden in meiner Darstellung sein. Es wird um die Unterscheidung von
selbstbestimmtem Eindringen-Lassen und enteignendem Eindringen
und, damit verbunden, um gewiinschtes AusstoBen und die Verhinde-
rung von Ausstoen sowie Ausstoflverbote gehen.

Bei sexuellen Akten verleihen die Gefiihle der beteiligten Individuen
den motorischen Handlungen Bedeutung. Das Faktum »Vagina um
Penis« sagt nichts dartiber aus, ob es sich um eine Vergewaltigung
oder um eine lustvolle Vereinigung handelt. In vergleichbarer Form
bedeutet die Entfernung der Leibesfrucht aus der Gebdrmutter der
Frau als Faktum nichts ohne die Bedeutung, die sie fiir die betroffene
Frau oder das Paar hat. Abtreibung kann das erleichternde Ausstof3en
einer grundlegend ungewiinschten oder im Verlauf eines Prozesses
abgelehnten Schwangerschaft bedeuten oder ein tief traumatisie-
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rendes Herausreiflen einer sehr erwiinschten Leibesfrucht — um zwei
extreme Varianten des weiten Feldes der Erlebnismdéglichkeiten bei
Abtreibungen zu benennen. Die Herausnahme des Embryos oder Fotus
aus der Gebdrmutter gewinnt ihre Bedeutung erst aus den Wiinschen
und Entscheidungen der betroffenen Frau. Der Wunsch der Frau, abzu-
treiben, bedeutet die Ablehnung und das Ausstofien der Leibesfrucht,
auch wenn in unserer Kultur die Frau Hilfe anderer Menschen in Form
einer Behandlung zum praktischen Vollzug ihrer Ausstofung braucht —
vergleichbar mit Geburtshilfe.

Bei Abtreibung wird die Moglichkeit, die Frauen haben, etwas aktiv
auf- und anzunehmen oder aktiv auszustof3en, zu entfernen, uniiber-
sehbar, prototypisch deutlich.

Das aktive Eindringen und AusstoBen, kulminierend in der Ejakula-
tion von Sperma, ist in herrschenden patriarchalen kulturellen Bildern
und Phantasien den Mannern vorbehalten. Die Absolutsetzung des
Mannlichen kann dann im Wort Sperma, Samen, weiterverfolgt werden.
Dies stellt wiederum eine Selbstiiberschatzung der mannlichen Potenz
dar, da das Wort Samen die gesamte Frucht bezeichnet, die dann ja
nurnoch vom Sdamann in die Muttererde eingepflanzt werden muf3, um
dort zu wachsen. Das Unsichtbarmachen weiblicher sexuell-generati-
ver Aktivitdt und Entscheidungs-Potenz zieht sich als roter Faden durch
die gesamte Diskussion von Abtreibung und Zwangsberatung.

Infantile Mutterbilder und deren Abwehrim Abtreibungsdiskurs Wie alle

zentralen existentiellen und psychosexuellen Ereignisse im mensch-
lichen Leben, wie z. B. Geburt, Menarche, Wechseljahre, Elternschaft,
l6st auch Abtreibung eine Vielzahl von Affekten und bewuf3ten und
unbewufBten Phantasien, Angsten und Konflikten aus. Das Beson-
dere an Abtreibung ist, daf3 hier vier zentrale menschliche Themen
zusammenkommen: Sexualitdt, Fruchtbarkeit, Macht und Aggressivi-
tdat bzw. Zerstorung. Bei der Beschaftigung mit Abtreibung kommt es
immer wieder zur Vermischung und Verwechslung von Phantasien und
Realitdt. Durch Abtreibungsverbote und Stigmatisierungen wird diese
regressive Vermischung immer wieder reproduziert.

Die archaischste und bedrohlichste Ebene von destruktiven Phan-
tasien und Abwehrprozessen, die durch Abtreibung mobilisiert werden
kann, steht im Zusammenhang mit Phantasien und Angsten aus der
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frihen Mutter-Kind-Beziehung. Hier spielen Abhédngigkeit, Allmachts-
und Ohnmachtsphantasien eine zentrale Rolle. Die real abtreibende
Frau wird mit dem Bild der friihkindlichen Mutter verwechselt, so daf}
infantile Angste den Diskurs farben und auch die realen Umgangswei-
sen mit abtreibenden Frauen. Die Leibesfrucht im Korper der Frau, die
eine Potentialitdt ist, wird mit einem ausgewachsenen Baby gleich-
gesetzt. Auf das AusstoBen und die Zerstorung der Leibesfrucht bei
einer von der Frau gewiinschten Abtreibung wird entdifferenzierend
wie auf die Totung eines schon geborenen Kindes reagiert. Hier sind
archaische Prozesse im Gang, die Frauen, bzw. das Frauenbild spalten:
die abtreibende Frau wird zur bésen zerstorerischen frithen Mutter, zur
»bésen Brust« im Sinne der psychoanalytischen Theoretikerin Melanie
Klein und die austragende Frau zur »guten Brust« idealisiert. Dabei
wird verleugnet, dafd die Leibesfrucht in der Frau noch im Wachsen ist,
in einzigartiger Zwei-Einheit mit der Frau ist und nur zum tatsdchlichen
Kind werden kann, wenn die Frau dies bejaht und einem Kind das Leben
schenken will. Die Verleugnung dieser Tatsache ist auch eine Verleug-
nung der Abhdngigkeit des Fétus von derihn ndhrenden Frau, ohne die
ernicht existieren kann. Hierbei ist der Uterus nicht nur Nahrboden und
Gefafl. Genauso wie zum lustvollen Geschlechtsakt gehdrt zum lustvol-
len bzw. erwiinschten Schwangerschafts- und Gebdrakt das Begehren
der Frau als Subjekt. Die Moglichkeit der Aggression durch Ablehnung
oder AusstoBen ist bei Sexualitat und Fruchtbarkeit die sichernde,
negative Hintergrundbedingung, die das Leben von Begehren und Lust
ermoglicht.

Der Umgang mit Frauen als quasi verfiigbaren Teilobjekten, als
Ndhrboden fiir den Fotus, zieht sich mit infantiler Logik durch die herr-
schenden Abtreibungsdebatten. Die Schwangerschaftsleistung der
Frau als Subjekt, wie Renate Sadrozinski es treffend benannt hat, wird
hierbei unterschlagen.

Auch Frauen selbst tragen diese infantilen Bilder in sich. Wenn
die Frau ganz iiberwiegend mit dem abzutreibenden Embryo identi-
fiziert ist, erlebt sie sich nicht als erwachsenes handelndes Subjekt
mit verschiedenen Optionen, sondern als die allmdchtige, monstrése
und destruktive Mutter ihrer infantilen Phantasien stark schuldhaft.
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Frauen, die stark konflikthaft diese friihe Mutter als boses Introjekt
in sich tragen, erleben sich und ihren Kérper, besonders ihren gebar-
mitterlichen Innenraum bei Abtreibungswunsch leicht real als Verkor-
perung des Bdsen und Destruktiven.

Archaische Phantasien iiber die eigene destruktive Innenwelt wer-
den zusdtzlich dadurch geschiirt, daB® kollektive Phantasien {iber die
Mutterals Ursprung und Verursacherin alles Bosen existieren und auch
kulturell geférdert werden. Abtreibung als aggressive Tat von Frauen
wird gesellschaftlich als Projektionsfldche benutzt und als Ursprung
des Bosen vorgefiihrt.

Die existentielle, narzifitische Wut auf die Mutter, die ein Eigen-

leben hat, die sich unterschiedlich entscheiden und sich auch den
Bediirfnissen des Kindes verweigern kann, kann den Wunsch mobili-
sieren, Frauen mit Gewalt, Gesetzen und z.B. auch mit Beratungsver-
pflichtungen daran zu hindern, ihre Eigenstdndigkeit zu leben, wozu
auch das Verwerfen und damit verbundene Zerstéren von Schwanger-
schaften gehort. Diese Kontrollversuche gehen alle von der Phantasie
aus, die Mutter beherrschbar machen zu konnen. Das Bundesverfas-
sungsgericht formulierte 1993 in dieser infantilen Logik das absurde
Gesetz, das der Frau »die grundsdtzliche Rechtspflicht auferlegt, das
Kind auszutragen«.
Durch Abtreibungsverbote, Restriktionen und Zwangsberatungen wird
eine Verkehrung der Positionen angestrebt. Die machtige, destruk-
tive Frau soll zur abhdngigen Bittstellerin von Vater Staats Gesetzen,
Arzten oder Beratungsstellen gemacht werden. So werden Frauen oft
als zu schwach oder unfdahig zum Austragen einer Schwangerschaft
dargestellt, sei es aus sozialen, 6konomischen, psychischen oder kor-
perlichen Griinden. Oder sie werden als von bésen, verantwortungs-
losen Mdnnern zur Abtreibung genotigte Opfer dargestellt. Alle diese
natiirlich moglichen und auch existierenden Realitdten gerinnen im
repressiven Abtreibungsdiskurs zu Klischees. Die aktive Potenz, die
Aggression und Macht der Frau wird verleugnet, die im Abtreibungs-
vorgang deutlich wird.

Die Verkniipfung und der Widerspruch zwischen infantiler Phan-
tasie und Abtreibungsrealitdt begegnet uns auf absurde Weise in der
double-bind-Konstruktion des Bundesverfassungsgerichts-Urteils
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wieder, die eine Abtreibung nach absolvierter Zwangsberatung als
zwar rechtswidrig, aber dennoch straffrei definiert. Ein und dieselbe
Tat wird auf zwei Ebenen behandelt: auf derinfantilen Ebene ist Abtrei-
bung ein kriminelles Delikt und auf der realen, lebenspraktischen
Ebene, die doch nicht volligvon den Lebensrealitdten derindividuellen
Frauen und gesellschaftlichen Bedingungen absehen kann, a3t man
Abtreibung straffrei »durchgehen«.

Man kann auch nicht einfach die Halfte der weiblichen Bevélkerung
in den Knast stecken!

Der unverantwortliche, ja inhumane Umgang mit dem auch immer
wieder lassig geduBerten Totungsvorwurf bei dieser Art von in unse-
rer Gesellschaft inzwischen salonfahiger Abtreibungsgegnerschaft
wdre einen eigenen Vortrag wert. Meiner Auffassung nach handelt
es sich dabei um eine Form von »Frauenhetze« — diesen Tatbestand
gibt es aber sowohl in justitiabler wie in ethischer Form nicht — und
gleichzeitig, praktischerweise, um eine Verharmlosung tatsdchlichen
Tétens und Mordens. Mir erscheint es als sinnvoll und kldarend, den
Begriff Toten fiir geborenes Leben zu reservieren. Der aggressive und
zerstorerische Akt, den eine Abtreibung bedeutet, soll aber keines-
wegs »soft« verharmlost werden. Diese defensive Mimikry schwacht
den selbstbewuf3ten Umgang mit Abtreibungen und unterstiitzt leider
die anhaltende Positionierung des Schwangerschaftsabbruchs in der
Schmuddelecke: scham-, schuld- und leidbeladen.

Gebdrneid und die Abwehr von weiblicher Potenz Im folgenden geht
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es um einige Konsequenzen des mannlichen Neides auf die weibliche
sexuelle und Fortpflanzungspotenz, der Gebdrneid, Schwangerschafts-
und Abtreibungsneid einschlieBen kann. Die damit verbundenen Bilder
und Phantasien, bei denen es um Entwertung, narzi8tische Krankungen,
Scham-, Schuldgefiihle und deren Abwehr geht, stellen weiteren Ziind-
stoff im Abtreibungsdiskurs dar.

Schonin der Bibel versucht der patriarchale Gott durch seinen Fluch
iber Eva ihre fruchtbare Potenz zu demontieren und zu einem Leid zu
machen: »Unter Schmerzen sollst du Kinder gebdren und der Mann soll
dein Herr sein.«

Evas Entdeckungslust und Potenz (als erste Sexualforscherin) im
Paradies iber Geheimnisse, Seinsfragen und Sex wurde durch den
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mannlichen Gott und seine irdischen Nachfolger auch nach dem Para-
dies behindert. Die raumgreifende Erforschung des Penisneides der
Frau, durch iberwiegend mannliche Forscher hingegen, scheint lust-
voller und angstfreier zu sein und dient praktischerweise gleichzeitig
Abwehrzwecken.

Die Potenz der Frau wird in patriarchalen Gesellschaften entwertet,
verleugnet und bekampft, weil sie dem Mann seine eigene Begrenzt-
heitvor Augen fiihrt und seinen Neid auf das andere mobilisieren kann.
Derinfantile, patriarchale Mann ist schon in der Sexualitdt stark einge-
schrankt, intersubjektives Erleben zuzulassen, in dem Mann und Frau
Subjekte ihres Begehrens sind. Dieser Mann verleugnet die aktiv-zupa-
ckende, einsaugende genitale Fahigkeit der begehrenden Frau. Die
Erregung der Frau wird von diesem Mann gleichsam einverleibt und ihr
als Lustspende »zuriickgegeben«. »War ich gut?« fragt er sie danach.

Der Abtreibungswunsch der Frau konfrontiert den Mann mit ihrer
aggressiven und Entscheidungspotenz, wodurch sie fiirihn als Subjekt
mit eigenem Willen ins Blickfeld gerdt. Sowohl gegen den Willen des
Mannes abgebrochene als auch ausgetragene Schwangerschaften
konnen den Mann mit starken Ohnmachtsgefiihlen und Gefiihlen der
Bedeutungslosigkeit konfrontieren und Regressionsprozesse auslo-
sen. Der Mann kann erleben, dal das von ihm mitgeschaffene Produkt
zerstdrt und sein kostbarer Anteil, gleichsam als Symbol fiir ihn, ent-
wertend ausgestofRen wird. Die dadurch entstehende narzifitische Wut
kann zu dem Wunsch fiihren, die Frau notfalls mit Gewalt zum Aus-
tragen der Schwangerschaft zu zwingen. Gesamtgesellschaftlich wird
die abgewehrte mannliche Krdnkung z.B. durch Abtreibungsverbote
und Zwangsberatung agiert. Die 200 Seiten des Urteils des Bundes-
verfassungsgerichtes sprechen diesbeziiglich Bande.

In unserer Kultur wird durch einen repressiven Abtreibungsdiskurs
das im Ereignis Abtreibung liegende Entwicklungspotential fiir Frauen
und Méanner vergeudet. Stattdessen werden Erfahrungen von Enteig-
nung der eigenen Potenz und Machtlosigkeit fiir Frauen systematisch
hergestellt. Da viele Frauen ihre sexuellen, generativen und aggressi-
ven Potenzen nicht sicher integriert haben, werden durch verordnetes
Eindringen und Enteignen frithere schwachende Erfahrungen verstarkt
und festgeschrieben. Dies stellt eine Fortsetzung dessen dar, wie in
unserer Kultur das Ausprobieren, die Erforschung und Reprdsentanz-
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enbildung eigener Lust und vitaler Aggression schon bei kleinen Mad-
chen eingeschrankt wird.

Autonomer und lustvoller Umgang mit den eigenen sexuellen und
generativen Potenzen ist auf diesem Hintergrund fiir Frauen alles
andere als eine Selbstverstandlichkeit und muf von vielen Frauen hart
erarbeitet werden. Fiir Frauen bieten die erwachsenen psychosexuel-
len Ereignisse, zu denen Schwangerschaft und Abtreibung gehoren
kénnen, jeweils wieder neue Chancen, lustvolle und aggressive Stre-
bungen zu integrieren und die damit in Zusammenhang stehenden Kon-
flikte zu bearbeiten. Schwangerschaften bergen fiir Frauen (und Paare)
immer auch Entwicklungschancen, wenn sie méglichst selbstbestimmt
mit den dufieren Realitdten integriert werden konnen. Das bewufte
Erleben, eine sichere Reprdsentanzenbildung und die Integration
von sexuellen und generativen Liisten, von Kinderwunsch und Nicht-
Wunsch, von Aggression, Trauer, Schuldgefiihlen, Verantwortung,
Grenzen, Fahigkeiten und vielem mehr, wird durch Einflunahmen und
Reglements erschwert bzw. unbewuf3t gemacht.

Stigmatisierungen von Abtreibungen kénnen z.B. stark erschwe-
ren, da Frauen sehr wohl auch auf ihre Schwangerschaften und Lei-
besfriichte stolz sein kénnen, auch wenn sie sie nicht weiterwachsen
lassen und Kindern das Leben schenken wollen. Diese Aspekte von
Stolz und Freude liber die eigene Fruchtbarkeit werden, dhnlich wie
Sexualitdt, beim Sprechen tiber Abtreibung oft unbewuft gemacht.

Auch das Erleben eines bewuf3ten und aggressiven Nein zur Fort-
setzung einer Schwangerschaft wird durch Abtreibungsverbote und
Stigmatisierungen erschwert. Die allgemeine tiefe Abwehr der weib-
lichen Aggression bei Abtreibung zeigt sich deutlich in AuBerungen
wie: »Keine Frau treibt leichtfertig ab«, oder »Abtreibung darf natiir-
lich keine Methode der Geburtenregelung sein.« Diese rechtfertigen-
den AuBerungen, die die Aggression von Frauen im Abtreibungsakt
vermeiden und verstecken, findet man bei fast allen AuBerungen zu
Abtreibung. Es macht offenbar Angst zu sagen: Frauen treiben ab, wenn
sie es wollen. Frauen kdnnen auch aggressiv sein.
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Zwangsberatung als Machtmittel zur Unterdriickung von Frauen und zur

Produktion von Unbewuf3theit Die ausschnittweise dargestellten, bei
Abtreibungen wirksamen Abwehrstrukturen, finden eine gebiindelte
Ausdrucksform in der Zwangsberatung.

Zwangsheratung ist das Sprachrohr, durch das die Mibilligung der
patriarchalen Gesellschaft in die Frau eindringen und sich einnisten
soll. Hiergegen hilft eigentlich nur Abtreibung! Der Beratungszwang ist
ein anmafender Gestus, analog eines aggressiv und ungefragt pene-
trierenden Mannes oder einer iibergriffig kontrollierender Mutter, die
die Frau zum beherrschbaren Objekt machen wollen.

Bei der Zwangsberatungist ein strukturierendes Moment das Ein-
dringen: Frau darf nicht, wie sonst in Fragen, die ihre Intimsphare
betreffen — und was ist intimer als Sexualitdat und Schwangerschaft —
mit sich alleine und mit Menschen, die sie selbst hinzuzieht, eine Ent-
scheidung fdllen. Sie muf3 ein gesetzlich vorgeschriebenes Gesprach
liber ihre Schwangerschaft und ihren Abtreibungswunsch fiihren.
Die Bescheinigung liber die Absolvierung dieses Gesprdchs stellt
den Erlaubnisschein fiir einen straffreien Schwangerschaftsabbruch
dar. Man konnte diese Form des Eindringens als staatlich geforder-
ten Voyeurismus bezeichnen. Elfriede Jelinek bezeichnete das Aus-
forschen der Privatsphdre der Frauen in Zusammenhang mit den
Memminger Prozessen einmal als Obszdnitdt, die weitaus deftigerals
Pornographie sei. Ich finde, daf sie es auf ihre bekannt gnadenlose
Art auf einen passenden Begriff gebracht hat. Eine Frau, die schwan-
ger ist, aber es nicht bleiben will, bendtigt in unserer Gesellschaft
einen Schlag — einen Rat»schlag«.

Dieser Eingriff macht Mutterschaft zur selbstverstandlichen Norm,
er definiert durch seine bloRe Existenz eine Entscheidung gegen
Mutterschaft als etwas abweichendes, nicht prinzipiell achtenswer-
tes. Das Urteil des Bundesverfassungsgerichtes konstatiert explizit,
dafd die Entscheidung einer Frau zum Schwangerschaftsabbruch keine
»achtbare Gewissensentscheidung« sei.

Zwangsberatung ist nach den neuen Gesetzesregelungen in
Deutsch-land das zentrale, moderne Sanktionierungsinstrument. Das
Fundament der Zwangsberatung ist die fundamentale Negierung der
Frau als Subjekt und handelnde Person. Alle Einzelheiten der Zwangs-
beratung miissen auf dieser Grundlage der fundamentalen Ent-Sub-
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jektivierung der Frau verstanden und analysiert werden. Die blof3e
Existenz von Zwangsberatung — unabhdngig von ideologischen Ziel-
bestimmungen — bedeutet eine Entmiindigung von Frauen, die »Nein«
sagen. Parallelen zu Umdeutungen und Verkehrungen ins Gegenteil bei
Vergewaltigungsmythen dréngen sich hierbei auf: »Wenn Frauen Nein
sagen, meinen sie eigentlich Ja«, oder »Nur ich weif, was sie wirklich
willl« Atemberaubend ist die tiberhebliche Selbstverstdndlichkeit, mit
der sich tibergriffige Belehrungen, pathologisierende Konfliktdefini-
tionen, Lobpreisungen der Mutterschaft und Moralisierungen als roter
Faden durch die Beratungsanweisungen des Bundesverfassungsge-
richts-Urteils ziehen.

Die Schwangerschaft der Frau, die sich in ihrem Korperinneren
befindet, wird zum Anlaf} genommen, in den psychischen Innenraum
der Frau zu penetrieren. Gleichzeitig bedeutet dies die symbolische In-
Besitz-Nahme von weiblicher Potenz und selbstbestimmter Gestaltung
ihrer Innenrdume. Der freie Wille der Frau als Subjekt, wem sie Zugang
zu ihren korperlichen und seelischen Innenwelten gestatten will und
wen sie abwehren oder sogar ausstofen will, wird durch Zwangsbe-
ratung negiert und aktiv demontiert. Frauen wird kein eigener Kérper-
raum und Entscheidungsraum zugestanden.

Die durch die Frauenbewegung geschaffenen kulturellen, man-
nerfreien Frauenrdaume stellen wichtige faktische und symbolische
Beanspruchungen und Besetzungen eigener, selbsthestimmter Raume
dar. Nicht umsonst waren und sind sie Stein des Anstofes fiir Mdnner.
Méanner werden dadurch ganz konkret und sinnlich mit ihrer Begren-
zung konfrontiert, nicht jederzeit Zugang zu Frauen und ihren Rdumen
zu haben.

Prototypischist die Zwangsberatung ein Ort, wo die freie Entfaltung
der psychischen und kdrperlichen Raume strukturell und symbolisch
verhindert wird.

Indem die staatlichen Interessen und Bevormundungen in der
Zwangsberatung in den Formulierungen des Bundesverfassungs-
gerichts-Textes stets in ein pseudounterstiitzendes und sorgendes
Verhalten eingebettet werden, soll und wird die gewaltsame Struktur
undurchsichtig gemacht.

Das Instrument der Zwangsheratung sind Techniken psychologi-
scher Beratung, die mifbrduchlich angewandt und mit dem Etikett
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»Konfliktberatung« versehen werden. MiBbrauchlich, weil gerade die
zentralen Kriterien fiir wirkliche Konfliktberatung mifiachtet werden:
Freiwilligkeit, Abstinenz, wohlwollende Neutralitdt, die erst wirkli-
che Einfiihlung in Ambivalenzen ermdglichen. Zum Eindringen in die
Intimsphédre eines Menschen, was durch psychologische Beratung
geschieht und zur Bearbeitung von innerpsychischen Konflikten not-
wendigist, ist die explizite Erlaubnis des betroffenen Menschen unab-
dingbare Voraussetzung — fiir ein Eindringen im guten, produktiven
Sinn. Im Rahmen eines Zwangssettings sind solche Voraussetzungen
nicht herstellbar.

Kontrastierend einige Zitate aus dem Bundesverfassungsgerichts-
Urteil: »Soll die Verantwortung der schwangeren Frau fiir das unge-
borene Leben Grundlage einer gewissenhaften Entscheidung werden,
so muf3 die Frau sich eben dieser Verantwortung bewuBt sein, die sie
nach dem Beratungskonzept in spezifischer Weise tragt. Dabei muf}
sie wissen, dafd das Ungeborene insbesondere auch ihr gegeniiber ein
eigenes Recht auf Leben hat, also auch im Friihstadium der Schwan-
gerschaft nach derRechtsordnung besonderen Schutz geniet. Mithin
mufB der Frau bewuft sein, da nur in Ausnahmesituationen nach der
Rechtsordnung ein Schwangerschaftsabbruch in Erwdgung gezogen
werden darf, namlich nur, wenn der Frau eine Belastung erwéchst, die
so schwer und ungewdhnlich ist, daf} sie die zumutbare Opfergrenze
ibersteigt. Dessen muf sich die beratende Person vergewissern und
etwa vorhandene Fehlvorstellungen in fiir die Ratsuchende verstandli-
cher Form korrigieren ... Die dazu notwendigen Bewertungsmafistdbe
hat ihr — soweit erforderlich — die Beratung in verstandlicher Weise zu
vermitteln. Danach jedenfalls vermag die Frau in gleicher Weise wie
jeder Handelnde im Augenblick seines Handelns ihr Tun rechtlich zu
beurteilen. Die Wissenschaft hat Methoden dafiir entwickelt, wie bei
der Bewdltigung von Konflikten Hilfe geleistet werden kann; sie wer-
den auch praktiziert. Ein Konzept, das den Schutz des ungeborenen
menschlichen Lebens in den ersten zwolf Wochen einer Schwanger-
schaft vornehmlich durch Beratung gewdhrleisten will, kann darauf
nicht verzichten. Jede Beratung muf3 daher darauf angelegt sein, ein
Gesprdch zu fiihren und dabei die Methoden einer Konfliktberatung
anzuwenden.«
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Alleine mit der Analyse dieses Zitats kénnte ein Vortrag gefillt
werden. Diese verquasten Auslassungen und der staatlich verordnete
MiBbrauch psychologischer Beratung ist hdchstes deutsches Recht.

Selbst wenn die Beraterin wohlwollend und die Interessen der Frau
im Blick habend die Frau berét, libt sie strukturelle Gewalt im Auftrag
staatlicher Interessen aus. Die Beraterin sollte sich ihrer Position als
Ausflihrungsorgan staatlicher Gewalt bewuft sein und im Gesprach mit
der Frau damit reflektiert und explizit umgehen. Das Verwischen die-
ses unschdnen Machtaspektes kann bei Frauen gerade in der Situation
einer Schwangerschaft, die mit erhéhter Durchldssigkeit einhergehen
kann, zu erheblichen Verwirrungen und auch Schadigungen fiihren.

Der Vortrag begann mit Aspekten intersubjektiv lustvollen Ein-
dringens, die eine entscheidende Rolle spielen beim Zustandekommen
vieler Schwangerschaften — und in deren Gefolge — auch Abtreibungen.
Die repressive Situation Zwangsberatung schreibt strukturell Sexual-
feindlichkeit fest. Sie stigmatisiert namlich Heterosexualitat, die nicht
zu Kindern fiihren soll. Durch die Fokussierung auf die Erhaltung des
Embryos, normative Mutterschaft und durch die moralisierende Verur-
teilung von Abtreibung erschwert die Zwangsberatung den Schutz lust-
voller Sexualitat eines Paares, das seine Lust auch durch eine Abtrei-
bung verteidigen kann. Zwangsberatung erschwert ebenfalls, daf} eine
Frau sich unlustvoll zustandegekommener Leibesfriichte aggressiv
entledigen kann.

Es mangelt in den Darstellungen unserer Kultur an Ausfiihrungen
und Symbolen konstruktiver weiblicher Aggressivitat. Kénnte nicht
auch selbstbestimmte Abtreibung dazu beitragen, diese Liicke zu ful-
len?
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Margaretha Kurmann »Wer will schon ein behindertes Kind 2«

Eugenische Tendenzen als Zwang zum gesunden Kind

Die Inhalte, Thesen und Ideen dieses Vortrags sind entstanden in den
Begegnungen und in der Auseinandersetzung mit schwangeren Frauen
in der Beratung bei >Cara e.V.¢, mit anderen »Betroffenen«, die in der
psychosozialen Arbeit mit diesem Thema beriihrt sind, mit unterschied-
lichen gesellschaftlichen Gruppen, die sich »politisch« mit dem Thema
beschaftigen, in einer praktisch-theoretischen Reflexion. Sie sind auch
entstanden vor dem Hintergrund eigener »Betroffenheit«. Nicht als
potentiell schwangere Frau — sondern dadurch, daf} meine zentralen
Lebenseinstellungen beriihrt sind und ich darauf emotional/rational —
mit Hilflosigkeit, Angst, Zorn, Verwirrung, Aktivieren von Lebenslust,
Sehnsiichten, frauenpolitischen Haltungen, Visionen etc. — reagiere:
eben mit Betroffenheit.

So mochte ich meine Ausfiihrungen verstanden wissen als Anregu-
ngen und Ansto zur Auseinandersetzung; als Sichtbarmachen des-
sen, was im Umgang mit der Thematik oft genug verdrangt wird und
als Versuch, diese Aspekte zu benennen und anzuschauen. Dabei ist
mir der Platz meines Themas in der Reihe und im Kontext meiner Vor-
rednerinnen und Nachfolgerinnen wichtig.

Meine Vorrednerinnen haben auf den unterschiedlichen Ebenen die
Herrschaftsverhdltnisse deutlich gemacht, unter denen Frauen heute
Miitter werden oder eben nicht. Sie haben Ent-Machtung und Ent-Eignung
von Frauen und die Risiken und Nebenwirkungen eines medizinisch-tech-
nischen Umgangs mit Schwangerschaft aufgezeigt, die zu Lasten von
Frauen gehen.

Ich mochte an dieser Stelle kritisch beleuchten, was funktional ist
innerhalb des Angebots und der Inanspruchnahme vorgeburtlicher
Diagnostik. Gemeint sind die als Fortschritt verstandenen Wirkun-
gen, der Gewinn: Die Selektion behinderter Féten; die Vermeidung
von »krankem« Nachwuchs; Selbstbestimmung von Frauen durch
selektive Diagnostik; Verantwortungsabgabe von Frauen, die in der
Inanspruchnahme von selektiver Diagnostik die ihnen zugeschriebene
Verantwortung fiir Reproduktion und Beziehungsarbeit, »Vermensch-
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lichung« dieses auf Funktion ausgerichteten Systems verweigern und
fir ngesunde« Kinder zu sorgen bereit sind. Dabei leiten mich die fol-
genden Arbeitsthesen und Fragen.

In der berechtigten Kritik an Prdnataler Diagnostik, sie setze sich
auf Kosten von Frauen durch, wird die von den Anbieterinnen und Nutz-
erlnnen erwiinschte, »eugenische«, normorientierte, auf Ausschluf
und Verhinderung beruhende Sicherheit der »Normalen« oftmals
ausgeklammert bzw. dieser Kritik nachgeordnet. So kommt sie in der
Auseinandersetzung selten zum Tragen. Es sind sowohl die kritischen
Seiten wie der Eigennutz zu beriicksichtigen und fiir die Entwicklung
von Perspektiven notwendig zu reflektieren. In der einseitigen Sicht,
betroffene Frauen als Opfer der Medizin zu sehen, wird die bestehende
Situation festgeklopft: Sie macht tendentiell handlungsunfahig.

Wir kommen nicht umhin, wenn wir die grundlegenden ethischen,
unser Menschenbild betreffenden Fragen, mit denen wir es bei diesem
Thema zu tun haben, nicht »anderen« (Mannern, Experten, Medizinern,
Technokraten ...) tiberlassen wollen, selbst Entscheidungen zu fillen
und Normen zu setzen.

Wollen wir selektive Diagnostik? Wenn ja, unter welchen Bedin-
gungen, und wie wollen wir, daf3 vorgeburtliche selektive Diagnostik
angeboten wird? Wie stellen wir uns zu den »Nebenwirkungen« der
Diagnostik: der moglichen Geburt lebender Kinder nach eugenisch
indizierten Schwangerschaftsabbriichen? Um genau dieses zu verhin-
dern, wird inzwischen in manchen Kliniken der Fétus gezielt im Mutter-
leib getotet, bevor die Geburt eingeleitet wird. Ist das Fritheuthanasie?
Diese Diskussion miissen wir fiithren.

Diese Fragen stellen sich in Bezug auf eine frauenpolitische Ausein-
andersetzung um kollektive Selbstbestimmung von Frauen. Und diese
Fragen stellen sich fiir Anbieterlnnen und Akteurlnnen im Medizin-
system: Wie wollen wir — MedizinerInnen, Hebammen, Padagoginnen,
Politikerlnnen, Beraterinnen damit umgehen; wie wollen wir unserer
Verantwortung fuir dieses Thema jeweils gerecht werden?

Vorgeburtliche Diagnostik — der selektive Blick In den vergangenen Jah-
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im traditionellen Sinne, die auf Therapie und Heilen ausgerichtet ist; den
Kern dieser Diagnostik bildet der selektive Blick.

Im folgenden beziehe ich mich auf diesen Bereich. Die »Therapie«
nach selektiver Diagnostik ist in der Regel der Schwangerschafts-
abbruch. Es hat eine Verschiebung von der »Bekdmpfung« von
Krankheiten zur »Bekdmpfung« von potentiellen Krankheitstrdagern
stattgefunden. Die bedenklichen/bedenkenswerten Folgen dieser
selektiven Untersuchungen fiir das gesellschaftliche Klima wie fiir die
einzelnen Frauen und Méanner sind erheblich, werden jedoch kaum
in den Blick genommen. Fast jede Frau wird heute — erwiinscht oder
aufgedrangt — mit den Moglichkeiten, gesellschaftlichen und medizi-
nischen Selbstverstandlichkeiten und damit Entscheidungszwangen
zu vorgeburtlicher Diagnostik konfrontiert: Ultraschalluntersuchungen
sind die Regel fiir jede schwangere Frau, ohne daB deren selektiver
Charakter tiberhaupt wahrgenommen wird; der Triple-Test als »harm-
loser« Bluttest zur Errechnung des individuellen Risikos fiir ein Kind
mit Down Syndrom oder Spina bifida gehért in vielen gyndkologischen
Praxen zum Alltag; an jede Frau iiber 34/35 Jahre wird von ihrer/ihrem
Gynédkologin/en die Fruchtwasseruntersuchung herangetragen. Viele
Frauen gestalten diese Situation, indem sie sich unhinterfragt und
dankbar der»normalen« Routine iiberlassen. Auf diese Weise wird das
den selektiven Untersuchungen innewohnende Konfliktpotential in
seinem Ausmaf3 erst deutlich, wenn »Storungen« in der Routine auf-
treten: sogenannte auffallige Befunde; Schwangerschaftskomplikatio-
nen; Fehlgeburten; spate eugenische Schwangerschaftsabbriiche, die
Geburt lebenderKinder nach spdten Abbriichen oder die Verweigerung
einer medizinischen Indikation usw. An diesen Bruchstellen werden die
Widerspriiche der Diagnostik deutlich, die jedoch auch, wenn »alles
gut geht«, was ja die Regel im Empfinden vielerist, vorhanden sind. Um
die Widerspriiche zum Menschenbild soll es im folgenden im Zusam-
menhang mit Eugenik gehen.

Zur Geschichte der Eugenik Gedanken zur und der Wunsch nach »Aus-
lese« in Bezug auf die Fortpflanzung/Reproduktion von Menschen sind
sehralt. Sie gehen einher bzw. haben ihre Wurzeln in einem dichotomen,
spaltendem Verstandnis von Natur/Materie/Stofflichkeit und Geist, wel-
ches sich von der Antike bis heute herausgebildet hat. Diese Spaltung
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stellt die »bloBe« Materie dem alles formenden und somit beherrschen-
den »Geist« gegeniiber. Ausprdgungen dieses Denkens finden sich in
der Hierarchie von Natur — Kultur, Leben — Tod, Rationalitdt — Gefiihl,
Kopfarbeit — Handarbeit, Mannlichkeit — Weiblichkeit.

An der Wende des 19. zum 20. Jahrhundert erfuhren diese Vorstel-
lungen einen rasanten Aufschwung. Es entstand die Eugenik. Das Ziel/
die Utopie der Eugeniker als eine wissenschaftliche Bewegung dieser
Zeit war eine Gesellschaft von Menschen mit »guten« Genen, die als
eine leidfreie und gesicherte erhofft wurde.

Bettina Rainer schreibt dazu: »Diese Utopie ist nur durch einen (im
wahrsten Sinne des Wortes) GrofRangriff auf die menschliche Natur zu
erreichen, da sie als sterbliche, verletzliche und begehrende die Reali-
sierung dieses Ziels grundlegend in Frage stellt«, (Rainer, S.65).

Diese eugenischen Vorstellungen waren vollig unabhdngig von
religiosen oder parteipolitischen Zugehdrigkeiten. Gerade auch linke
Parteien und soziale Bewegungen wie z.B. Teile der Frauenbewegung
waren von den vermeintlich sozialen Losungen — als Vermeidung von
sozialem Leiden — die die Eugenik anbot, fasziniert. Eugenik birgt in
diesem Verstdndnis eine Moglichkeit vom diesseitigen »Paradies« — wie
Frauen heute das »gesunde Kind« erhoffen als Garant oder zumindest
einen guten Anfang fiir gliickliche Beziehungen, fiir eine gegliickte Mut-
terschaft. Das herrschende soziale Elend wurde verkniipft mit den Vor-
stellungen von defekten Genen als deren eigentliche Wurzeln. So wurde
die »Auslese«, Selektion zum Heilsversprechen, zur Losung. Im National-
sozialismus wurde Eugenik als Rassenhygiene durch Zwangssterilisation
und Ermordung sogenannter »kranker«, behinderter Menschen durch-
gesetzt. »In der Mehrheit arbeiteten die deutschen Eugeniker und Gene-
tiker aktiv mit den Nationalsozialisten zusammen, als es darum ging,
die in »Rassenhygiene« umbenannte Konzeption in konkrete Schritte
umzusetzen«, (Waldschmidt, s. 336). Die nach dem Zusammenbruch
des »Dritten Reiches« erfolgte kontinuierliche Weiterentwicklung dieser
Wissenschaft in der Humangenetik ist von den Kritikern der Humange-
netik umfassend belegt. In ihren Entstehungszeiten waren vorgeburt-
liche genetische Untersuchungen bei der Humangenetik angesiedelt. Im
Laufe der rasanten Fortentwicklung der technischen Méglichkeiten und
der breiten Anwendung wurden sie immer mehr zum Teil der Schwan-
gerenvorsorge und konnten sich damit in gyndkologischen Praxen
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und Kliniken etablieren. In der vorgeburtlichen selektiven Diagnostik
erscheint Eugenik heute in Gestalt von praventivem Bemiihen. In dem
von schwangeren Frauen erlebten massiven dueren und inneren Druck,
diese Untersuchungen »verniinftigerweise« vornehmen zu lassen, wird
dertiefe Glaube an die Macht der Gene, an Eugenik, deutlich. Eugenische
Vorstellungen von der Machbarkeit sogenannter gesunder Kinder werden
heute nicht mehrzwangsweise durchgesetzt, sondern sie konnen an die
individuellen Bediirfnisse ankniipfen und setzen sich so durch Selbstre-
gulierung und Anpassungsleistungen der einzelnen Frauen durch. In wel-
chem Mafe sie heute Alltag und wie machtvoll sie sind, erleben wir alle
auf den unterschiedlichen Ebenen. In der Berufung auf die individuelle
Entscheidungsfreiheit wird der Zwang zur Normanpassung unkenntlich
und damit schwer zu greifen.

Die Geschichte um den §218 macht deutlich, wie — obwohl es in der
Praxis immer um Selektion ging und geht — eugenisches Denken und
Wollen zunehmend verschleiert wurde: von der eugenischen zur emb-
ryopathischen und heute zur medizinischen Indikation. In der medizi-
nischen Indikation ist der eugenisch/selektive Hintergrund véllig ver-
deckt und die Losung dieses Widerspruchs den Frauen angelastet. Auf
eine Anfrage an die Bundesregierung zum Umgang mit der Tétung von
Ungeborenen vor einem spdten Schwangerschaftsabbruch lautet dann
auch die Antwort: »Ziel der Behandlung ist demnach die Beendigung
der Schwangerschaft aus den genannten Griinden (der Gesetzestext
zur medizinischen Indikation, M.K.), darf jedoch nicht die Totung des
Kindes sein.« (Deutscher Bundestag, 13. Wahlperiode, Kleine Anfrage
vom Juni 1996)

Die Bedeutung von Gesundheit fiir unser Menschenbild In unserer Kul-

tur sind Schonheit und Gesundheit — wie immer sie auch gefiillt sind —
grundlegende Garanten von Sinn und Gliick. In diesem Verstdndnis
wird Krankheit zum Fremden, das uns zutiefst bedroht und »bekampft«
werden muf.

Gesundheit und Krankheit werden objektiv und statisch definiert.
Sie enthalten immer die Bewertungen von »Gut« und »B0se«. Das
Gesunde wird mit dem »Leben« schlechthin und Krankheit, Behin-
derung mit Lebensbedrohung/als Bedrohung von Sinnhaftigkeit und
Gliick identifiziert. Diese Normsetzungen sind Grundlage vorgeburt-
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licher Diagnostik und werden in deren alltaglicher Anwendung selten
hinterfragt.

»Gesundheitsdiskurse sind immer auch Normalitdtsdiskurse.
Gesundheitist ein Feld der Herstellung von gesellschaftlich gewiinsch-
tem und gefordertem Verhalten und Habitusformen. Gesundheit ist in
diesem Sinne ein Ort sozialer Kontrolle«, (Keupp, S. 57).

Gesunde und kranke Gene werden zum zentralen Bestimmungs-
merkmal, das Menschsein ausmacht. Dabei wird das, was wir mit
»behindert« bezeichnen, gemessen an Leistungsfdahigkeit und
Funktionsbereitschaft innerhalb dessen, was diese Gesellschaft
braucht. Die Wiirde des Menschen wird immer mehr von seinem Wert
tiberlagert und teilweise ersetzt. Der gesunde, schone Mensch ist
unabhédngig, kontrolliert, kérperbeherrscht und verniinftig. Diese
Normsetzung beinhaltet die Ausgrenzung und Diskriminierung von
Abhdngigkeit, Angewiesensein auf Beziehungen, Schicksalhaftem,
Stérungen.

Letztendlich gibt es die Tendenz, die totale Ausgrenzung zu vollzie-
hen, indem das »Menschsein« den Ausgegrenzten ganzlich aberkannt
wird. Unsere Solidaritat gilt dann konsequenterweise denen, die dazu-
gehoren. In der Diskussion um Fetozid und Fritheuthanasie wird dieser
Mechanismus klar. Peter Singer fiihrt in seiner praktischen Ethik, in der
er Kriterien dafiir sucht, wann ein Mensch ein Mensch ist und damit ein
unantastbares Lebensrecht hat, das weiter, was Eugenik und selektive
Diagnostik auch beinhalten. Wie das auch im individuellen Innern funk-
tioniert, wird in vielen Beratungen aber auch in Fortbildungen deut-
lich. In Beratungen benennen viele Frauen einen Konflikt darin, daf sie
durch eine Fruchtwasseruntersuchung ein »gesundes Kind!« gefahrden
oder toten kdnnten und demzufolge Schuldgefiihle diesem gegeniiber
hatten. In dem Miftrauen, die Diagnosen konnten falsch sein und dann
werde ein »gesundes Kind« abgetrieben, findet sich eine andere Form
dieser Ausgrenzung.

Dieser Begriff von Leben und Krankheit hat sich verselbstandigt
vom konkreten Menschen und somit von der konkreten Lebenswirk-
lichkeit von Menschen, die zum Objekt gemacht werden.

In der Abspaltung und medizinisch-technischen Festlegung von
»Krankheit« haben biomedizinisch-technologische Losungen folge-
richtig Vorrang vor sozialpolitischen Losungen: Selektive/eugeni-

80 Margaretha Kurmann



sche Kontrolle schwangerer Frauen als Kontrolle des Ungeborenen
hat individuell und gesellschaftlich Vorrang vor dem Versuch, ein
gesellschaftliches Zusammenleben zu gestalten, in der Vielfalt von
LebensduBerungen von Menschen, auch behindertes Leben, erlaubt,
wenn nicht gar erwiinscht ist.

Neue Losungen in eugenischen Bestrebungen scheinen sich in pra-
ventiven Ansdtzen zu zeigen. Pravention als frithzeitige Verhinderung
von Krankheit und Behinderungen erscheint unverdachtig: Pravention
kann doch nur gut sein! Aber Pravention in unserem Themenbereich
ist gekniipft an die eben beschriebenen Vorstellungen von Gesundheit
einerseits und Behinderung andererseits. Somit ist Pravention immer
neben Hilfe auch soziale Kontrolle. Mit vorgeburtlicher Diagnostik
wird — prdaventiv — die Leibesfrucht und damit die schwangere Frau
kontrolliert und an Normalitdt angepaft. In diesem Feld »Gesundheitx,
welches fiir unsere Kultur zum LebensGrund schlechthin geworden ist
(Hauptsache: gesund!), treffen gesellschaftliche Anforderungen und
Normierungen mit den Bediirfnissen einzelner Frauen und Mé&nner
eben nach jenem sicheren Lebensgliick zusammen. Dies vielleicht
um so mehr, als die individuellen Gestaltungsmdoglichkeiten in einer
immer undurchschaubarer und komplexer werdenden Welt enger wer-
den und unser Leben vielfach geprdgt ist von Ohnmachtserfahrungen
z.B. durch 6kologische Bedrohung und soziale Unsicherheiten auch fiir
unsere Kinder.

Angebote und medizinische Versprechen zur optimalen Ausgestal-
tung des eigenen Korpers und eines »gesunden« Kindes sichern das
eigene Selbstverstandnis: Ich bin eine gute Frau, eine gute Mutter, ein
guter Mensch. Heiner Keupp nennt dies das »Wollen des Gesollten,
(S.64).

Diese Gesundheitsvorstellungen sind ausgerichtet auf die
Erfolgreichen, auf SiegerInnen. Petra Schliiter formuliert: »Das self-
management des eigenen Reproduktionsschicksals ist so zugleich
individuelles wie gesellschaftliches Ziel. Gemeinsames Kriterium
fiir ein erfolgreiches Management ist die Vermeidung von nicht oder
nur schwer in diese Gesellschaft integrierbare Menschenc, (Schliiter
S.108).

Diese normierende, selektive Theorie und Praxis von vorgeburt-
licher Diagnostik wird in Angebot und Nachfrage sichtbar. Die eugeni-
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schen Tendenzen sind dabei mehr oderweniger ausgepragt, offen oder
verdeckt, bewuf3t oder unbewuft auf allen Ebenen gesellschaftlicher
Realitdt zu finden.

Das Angebot der Medizin In unserer Kultur hat sich ein Wandel vom
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Erfahrungswissen zum abstrakten Wissen vollzogen. In der medizi-
nisch-technologischen Schwangerenvorsorge — in unserem Fall die
vorgeburtlichen selektiven Untersuchungen — wird die MedizinerIn die
Spezialistin oder gar Spezialspezialistin (z.B. Ultraschall), ohne deren
Wissen und Deutungen wir offensichtlich kein Wissen {iber uns oder
iber werdendes Leben haben kénnen. Medizin wird damit zur Instanz
sozialer Normprdagungen, ohne daf} dies sowohl fiir die Akteurlnnen im
Medizinbetrieb noch fiir die Nutzerinnen erkennbar wird. Altersrisiko,
Risikoschwangere, Schwerstbehindert, Sicherheit, gesundes Kind etc.
sind normierende Begriffe.

Durch die paternalistische Arzt-Patientin-Struktur — wie wir sie aus
eigenen Erfahrungen kennen — wird ein Hinwies von einem Arzt/einer
Arztin zur bedeutungsvollen Empfehlung. Dies hat bewirkt — wie wir es
im Kontakt mit schwangeren Frauen immer wieder bestétigt sehen —
und bewirkt weiterhin, da’ Gyndkologinnen und andere am Angebot
beteiligte Berufsgruppen in ihrem Bewirken — nicht immer in ihrem
Wollen - zu Propagandistinnen selektiver Diagnostik geworden sind.

Die Diagnosen vorgeburtlicher Untersuchungen sind »projektiv«:
Sie verweisen auf eine vermutete Zukunft hin. Im Heute sind sie nicht
wirklich Uberpriifbar. Als Expertinnenwissen bleibt die Uberpriifung
den Expertinnen oder gar Expertinnenexpertinnen; fiir die Anderen,
Nichtexpertinnen sind lediglich die Bilder, die z.B. in dieser Gesell-
schaft zu »Behinderung« und dem Umgang mit Normabweichungen
existieren, das, was sie nachvollziehen kdnnen. Frauen entscheiden
dann auf dem Hintergrund dieser Bilder und nicht aufgrund von sinn-
lich wahrnehmbarem Wissen tiber ihre Schwangerschaft.

Viele Medizinerlnnen verweigern die Anerkenntnis ihrer normset-
zenden sozialen Funktionen. Das Beharren auf der rein technischen
Seite der Diagnostik und die Betonung »Wir machen lediglich ein Ange-
bot — entscheiden miissen die Frauen« tduscht eine Neutralitat vor, die
es, wie ich versucht habe aufzuzeigen, auf der Seite des Angebots von
selektiver Diagnostik nicht geben kann. Die ethische Verantwortung fiir
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die gesellschaftlichen und individuellen Implikationen und Folgen pra-
nataler Diagnostik wird der einzelnen schwangeren Frau aufgebiirdet.

Bewertung der Menschen im sozialen Umfeld Frauen bringen in die
Beratung immer wieder ein, wie sie von ihrem sozialen Umfeld — und
das sind Du und ich — zur Inanspruchnahme der Fruchtwasseruntersu-
chung gedrédngt werden. Es wird an ihre Vernunft appelliert, Angste vor
der ungewissen Zukunft geweckt oder einfach vermeintlich gutmiitig
deutlich gemacht: »Das muft Du aber selbst wissen!« Daf} durch diese
Haltung (bei werdenden Véatern haufig anzutreffen!) signalisiert wird:
»Komm mir nicht mit den Folgen — bleib mir vom Hals«, bleibt unsicht-
bar. Nicht nur die werdenden Miitter wiinschen sich pflegeleichte Kinder,
die Menschen im sozialen Umfeld der Frauen — werdende Viter, Freun-
dinnen, Arbeitskolleglnnen, etc. — wiinschen sich auch pflegeleichte
Mitter.

Die Nachfrage von Frauen Nun mdochte ich noch einige Aspekte aus der
Sicht von Frauen anschauen. Mit Vergniigen stelle ich hier die betrof-
fenen schwangeren Frauen an den Schluf3, werden sie doch sonst in
der Debatte um die ethischen Fragen gerne an erster Stelle zur Abwehr
eigener Entscheidungen und Verantwortung benutzt.

Die einzelne schwangere Frau ist die letzte im Karussell der Verant-
wortungsverschiebungen, nur kann sie die Entscheidung nicht weiter-
reichen. Und dennoch hat auch sie Gestaltungs- und Handlungsmog-
lichkeiten und verhalt sich aktiv zu den eugenischen Fragen.

Bezeichnenderweise war die eugenische Indikation in der Frauen-
bewegung kein Thema. Es gibt eine Frauenkritik an der Selektion weib-
licher Foten durch Fruchtwasseruntersuchungen in Indien — einem
»Entwicklungsland!« — nicht aber an der von Féten mit Down Syndrom.

Diese Widerspriiche nutzen Abtreibungsgegnerinnen gerne fiirihre
Politik aus; mir geht es an dieser Stelle aber um etwas anderes.

Schwangere Frauen nutzen die Angebote dieser Diagnostik, teil-
weise fordern sie sie auch zum Unbehagen der anbietenden Medizine-
rinnen massiv ein. Das sind nun die Geister, die sie riefen. Das heif3t,
daf3 Frauen hier — wie auch sonst im Leben — natdirlich das auswahlen,
was ihnen in der Gestaltung ihres Lebens und der Bewdltigung ihres
Lebensalltags niitzlich erscheint. Nun ist unser Lebensalltag auch nach
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wie vor noch davon gepréagt, daf’ die Reproduktions- und Beziehungs-
arbeit — all das, was die sozialen Harten dieses Systems abfedert wie
die Sorge um die, die noch nicht (Kinder) oder nicht mehr funktions-
und leistungsfahig sind — Frauen, »sozialen« und »biologischen« Miit-
tern, obliegt.

Auf der anderen Seite sollen und wollen Frauen aber insbesondere
auch im Berufsalltag funktionieren. Mit diesen Vorstellungen vom
autonomen Subjekt ist »Mutterschaft« (»soziale« und »biologische«)
nicht vereinbar. Sie beinhaltet Abhdngigkeiten, soziale Risiken durch
Verbindlichkeiten und Verbindungen in Beziehungen. So wird die
genetische Kontrolle eine Hilfsmoglichkeit fiir Frauen, diese doppel-
ten Anforderungen scheinbar abzumildern. Und: Die gesellschaftlichen
Strukturen kénnen so unangetastet bleiben.

Immer mehr Frauen verweigern, wenn sie es sich leisten kénnen,
das »Muttern«. Indem sie sich fiiralle bequem dem Zeitgeist anpassen,
wird dieser Teilim Zusammenleben fiir iberflissig erklart. Soziale Aus-
grenzungen, Professionalisierung von Beziehungen und der Versuch,
auffdllige und stérende Menschen zu verhindern, konnten eine Folge
sein. Der eugenische Schwangerschaftsabbruch als aktiver Akt von
Frauen kann sowohl Anpassung an als auch Widerstand gegen gesell-
schaftliche Zumutungen an sie als »Mutter« sein. Er kann bedeuten,
die Verantwortung fiir gesellschaftliche Bedingungen (hier Behinder-
tenfeindlichkeit), die sie nicht geschaffen haben, zuriickzuweisen,
aber auch eigene Vorstellungen von »gesunden« Kindern umzusetzen.

Weiterhin ist es bedeutsam, dafl der Wunsch und die Inanspruch-
nahme von Frauen nach selektiver Diagnostik dazu gefiihrt hat, daf
immer mehr Frauen mit dieser neuen Norm massiv konfrontiert werden.
Fiir alle Frauen wird Schwangerschaft so zu einer nach gesundheits-
normierten Gesichtspunkten zu kontrollierenden gemacht.

Perspektiven Nun — wozu das alles? Meine Ausfiihrungen haben ihren
erkenntnisleitenden Ausgang in der praktischen Arbeit, in der Konfron-
tation mit den Widerspriichen dieser Technik. So mdchte ich nun den
Bogen am Schluf wieder dorthin spannen: Zur Erweiterung unserer
Handlungsfdahigkeit als professionelle Helferlnnen im sozialen und
medizinischen Netz, als mogliche Mitter und Vater; als politisch Han-
delnde.
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An vielen Stellen in der Konfrontation mit den Widerspriichen und
in der Hilflosigkeit, wenn sich das Verantwortungskarussel dreht,
erscheint es mir hilfreich, von diesem Karussell abzuspringen, um sich
Freiraum fiir Entscheidungen zu verschaffen. Dies bedeutet, die Glau-
bensfrage zu stellen: Glauben wir an die Gliicks- und Heilsversprechen
der genetischen Kontrolle? Glauben wir an ihre sozialen Losungen als
Vermeidung von individuellem oder sozialen Elend? Entspricht das Ver-
standnis von Leben, Sinn und Gesundheit unserem Menschenbild und
unseren Vorstellungen, unseren Visionen von Zusammenleben? Diese
Ent-Machtung von Medizintechnik ist die Voraussetzung dafiir, da wir
— alle Beteiligten — tiberhaupt entscheiden konnen, auch wenn eine
Entscheidungsfreiheitin diesem Zusammenhang immer von der Macht
des »Normalen« eingeschrankt bleibt.

Indem wir Pranatale Diagnostik mit unserem Menschenbild und
Vorstellungen konfrontieren und daran iiberpriifen, heben wir deren
vermeintliche Neutralitdt und ethische Beliebigkeit auf und kénnen so
eigene Positionen im praktischen Umgang umsetzen.

Wenn ich ernst nehme, daf3 die Leibesfrucht integraler Bestandteil
einer Frau ist, miissen wir aus frauenpolitischer Sicht folgende Fragen
zu selektiver Diagnostik stellen: Will ich, Frau, mich den eugenischen
normierenden Vorstellungen von Menschsein und Leben anpassen?
Entsprechen sie meinen Werten und Visionen? Unterstiitzt diese Tech-
nik Frauen in der Gestaltung ihres Lebens, wenn sie Mutter werden
wollen? Welchen Stellenwert wollen wir dem Mutter-werden fiir das
Selbstverstandnis von Frauen geben und um welchen Preis? Sind die
Vorstellungen dieser Medizin von »Frauen« und »Mdittern« die unsri-
gen? Wenn ja, dann sollten wir Frauen bestimmen und aktiv gestalten,
wie, wann und unter welchen Bedingungen sie angewandt werden sol-
len. Das bedeutet, die Verantwortung fiir diese Technik dann auch zu
tibernehmen und sie nicht den Expertinnen zu iiberlassen. Vielleicht
ist aber die »Freiheit«, selektive Diagnostik in Anspruch zu nehmen und
auf diesem Hintergrund eine erwiinschte Schwangerschaft dann (spat)
abzubrechen nicht das, was wir wollen, wenn wir uns fiir ein selbst-
bestimmtes Leben einsetzen. Auf dieser Seite der Fremdbestimmung
bleibt dann die Frage nach Widerstandsformen und nach Kreativitat im
Finden vieler Losungen, z.B. der Frage nachzugehen, wo eigentlich die
Ménner in dieser Problematik sind.
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Sind wir davon abgekommen, Forderungen an Manner zu stellen
und l6sen eben doch alles lieber selbst und alleine?

e Und: Wollen wir diesen §218 so, wie er jetzt ist? Einen §218

e mitverdecktem Gebdrzwang auf der einen und einer verschleierten
eugenischen/embryopathischen Indikation auf der anderen Seite;

e ohne Befristung in Bezug auf die alte embryopathische Indikation, die
in der medizinischen aufgegangen ist, und damit den vorgegebenen
Folgen wie Fetozid oder der Geburt lebender Kinder, die dann liegen-
gelassen oder behandelt werden?
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Beate Schiicking Sind Hebammen die besseren
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Geburtshelferinnen? — Ein europdischer Vergleich

Ich werde im folgenden die Hebammengeburtshilfe aus 8 europdischen
Landern, die ich im Rahmen eines Forschungsprogrammes bereist und
untersucht habe, kritisch miteinander vergleichen.

Als Aufgabe der Hebamme im deutschsprachigen Raum gilt seit lan-
gem, wie z.B. vor 100 Jahren von Fehling formuliert: »Schwangeren auf
Verlangen Rat zu erteilen, Gebdrenden Beistand zu leisten und Wéch-
nerinnen und deren Neugeborene zu pflegen. AuBBerdem sollen sie die
Fille erkennen, in denen der Arzt notwendig ist (...) bei dringender
Gefahrin solchen Fédllen auch mit der gréften Vorsicht und Gewissen-
haftigkeit selbst eingreifen — und endlich den Arzt unterstiitzen und
Aufgetragenes gehorig ausfithren.«

In spateren Hebammenlehrbiichern finden sich als weitere Formu-
lierungen: »Der Hebamme erste und unmittelbare Aufgabe ist es, fiir
das kérperliche Wohl und Wehe der ihr anbefohlenenen Mutter und
ihres Kindes zu sorgen« (1943); in der Nachkriegszeit heit es dann:
»die Hebamme hat die selbstdndige Verantwortung bei der normalen
Schwangerschaft und der normalen Geburt — sie ist Erflillungsgehilfin
dann, wenn sie den Arzt gerufen hat und hat somit eine Doppelstel-
lung« (1962). In heutigen Lehrbiichern wie im Hebammengesetz finden
sich Formulierungen wie: »Die Hebamme soll fiir die Erhaltung der
Gesundheit von Mutter und Kind wirken.«

Als Aufgabe der Hebamme wird also zumeist gesehen, gesund-
heitsfordernd — nicht eingreifend, sondern beistehend und die Frauen
unterstiitzend — zu handeln. Dies ist eine lange und gute Tradition
ihres Berufes, die ich in allen europédischen Landern wiedergefunden
habe. Ich habe mich in erster Linie mit den Geburtserfahrungen der
Frauen beschéftigt; im Spiegel dieser Berichte konnte ich feststellen,
wie unterschiedlich Geburtshilfe und Geburtsmedizin in verschiedenen
europdischen Landern praktiziert werden. Denn wenn wir von Geburts-
hilfe als Tradition sprechen, miissen wir auch dazu sagen, daf} es
auBerdem inzwischen eine vor allem in der zweiten Hélfte dieses Jahr-
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hunderts technisch hochentwickelte Geburtsmedizin gibt — die sich
freilich oft auch Geburtshilfe nennt und deshalb nicht immer auf den
ersten Blick erkennbar scheint. Dennoch ist gerade in Abgrenzung zur
eingangs definierten Geburtshilfe als Aufgabe der Hebamme eigentlich
sehr deutlich, dafl Geburtsmedizin alles ist, was medizinisch eingrei-
fend — also absichtlich verdndernd — auf den Ablauf von Schwanger-
schaft, Geburt und Wochenbett wirkt. Das breite Spektrum von Mog-
lichkeiten, das wir Arzte und Arztinnen hier erschlossen haben, von der
Reproduktionsmedizin liber pranatale Diagnostik bis zu allen Formen
operativer und medikamentdser Steuerung des Geburtsablaufes, bie-
tetinvielen Fallen krankhafter Verldufe entscheidende therapeutische
Hilfe. Sein Vorhandensein soll uns aber nicht dartiber hinwegtauschen,
dafd die allermeisten Frauen und Kinder dieser Eingriffe nicht bedirfen.
Fiir sie stellt eine ausschlief’liche Geburtshilfe, wie sie von Hebammen
geleistet werden kann, sogar die optimale Unterstiitzung dar, und
ein zusdtzlicher Einsatz geburtsmedizinischer Methoden kann neue
Pathologien, ndmlich iatrogen erzeugte, nach sich ziehen. Dieses Pro-
blem hat leider in der Medizingeschichte eine wiederholte Tradition —
denken Sie an Semmelweis und die Ursachen des Kindbettfiebers,
oderan den Einsatz von Rontgenuntersuchungen zur geburtshilflichen
Diagnostik. Es scheint auch immer wieder aufzutauchen: aktuellstes
Beispiel ist sicherlich die Uberbewertung der Cardiotokographie in den
letzten Jahrzehnten. Daf} Geburtsmedizin dennoch ihre Berechtigung
hat — daB es auch uns Arztinnen und Arzte braucht in diesem Bereich -
wird dennoch von niemand ernsthaft bestritten.

Ndher eingehen mochte ich auf den Unterschied zwischen Geburts-
hilfe und Geburtsmedizin — und damit auf verschiedene Modelle von
Gesundheitssystemen, die sich in Europa finden: Beispielsweise die
skandinavischen Lander haben ein in ihren Ergebnissen (d.h. den
Sterblichkeitsraten fiir Miitter und Kinder) seit Jahrzehnten uniiber-
troffenes System, sowohl der Schwangerenvorsorge, wie auch der
Geburtsbetreuung, das ganz auf dieser Trennung zwischen Geburtshilfe
und Geburtsmedizin fufit. In kleinen, wohnortnahen Geburtszentren
tatige Hebammen und Kinderschwestern {iberwachen den Schwanger-
schaftsverlauf und die Entwicklung des Neugeborenen nach der Klinik-
entlassung; ihre Kolleginnen im Krankenhaus sind fiir alle normalen
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Geburten verantwortlich zustdndig. So bendtigen mehr als 70 % aller
Frauen keinerlei arztliche Hilfe. Fiir die Frauen ist dies so selbstverstand-
lich, daf3 sie erschrecken, wenn z.B. unter der Geburt der diensthabende
Arzt den Kreiflsaal betritt — und erleichtert sind, wenn dieser seine
Anwesenheit mit der Suche nach einer Tasse Kaffee begriinden kann.
Von Arztinnen, Arzten und Hebammen gemeinsam ausgeiibte Geburts-
medizin tritt namlich nur dort in Aktion, wo es zu Risikosituationen oder
Komplikationen gekommen ist. Fiir diese — und nur fiir sie — wird alles
an Technik bereitgestellt, was wir kennen, denn hier wird Sicherheit grof3
geschrieben. Allerdings gelingt es den skandinavischen Gesundheits-
systemen wesentlich besser als unserem deutschen, echte Risiken zu
erkennen und dann auch wirklich nur im spezialisierten GroBkranken-
haus in excellenter Zusammenarbeit mit Kinderdrztinnen zu behandeln.

Resultat dieser Art zu arbeiten sind nicht nur sehr niedrige Sterb-
lichkeitsraten, sondern auch ein insgesamt niedriger Prozentsatz von
geburtshilflichen Interventionen — Kaiserschnittraten zwischen 11 und
12 %, vaginaloperative Entbindungen zwischen 5 und 7% — und natir-
lich auch niedrigere Kosten.

Von den Frauen wird an diesem System zuweilen kritisiert, daB sie
keine Wahlmdoglichkeiten haben — in vielen Orten sind die Kranken-
hduser zentralisiert worden — und daf ihnen durch die Trennung in
ambulante und stationdre Bereiche keine kontinuierliche Betreuung
(etwa durch die gleiche Hebamme in der Schwangerschaft, unter der
Geburt und danach) geboten wird. Beides soll sich zukiinftig ver-
dndern: z.B. durch die Einrichtung von geburtshausdhnlichen, sog.
ABC (Alternative Birth Center) -Abteilungen in den Kliniken, deren
Effektivitdt in einer groen wissenschaftlichen Studie in Stockholm
einwandfrei nachgewiesen wurde.

»Es warimmer eine Hebamme bei mir, ich war nie allein — nur weil es
so lange ging, mufiten sie wechseln. Zum Schluf haben sie mir zu zweit
geholfen. Da war eine ganz gute Atmosphare im Krei3saal — wir waren
so ein Team: Mein Mann und ich, die beiden Hebammen und die Kinder-
schwester...und als er dann da war, der Kleine, haben sie uns gefei-
ert, wie an einem Geburtstag eben ...« erzdhlte z.B. eine 32-jdhrige
norwegische Erstgebdrende, die ihren 4800 g schweren Sohn spontan
geboren hatte. Soviel Begleitung unter der Geburt und auch danach,
im Wochenbett — auf jeder Wochenstation sind Hebammen die Leite-
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rinnen, und das Nachgesprach mit der Hebamme in den ersten Tagen
gehort meist zur Routine — ist natiirlich nur mit einem guten Personal-
schliissel méglich. So verfiigt ein norwegisches Landkrankenhaus mit
350 Geburten im Jahr iiber 7,5 Hebammenstellen — in den Grokliniken
der Stddte sind es entsprechend riesige Hebammen-Teams von 75 und
mehr Kolleginnen. Der schwedische Personalschliissel ist noch grof3-
zligiger bemessen, so dafd mir ein dortiger Kollege in einer Diskussion
um Geburtshilfe in Europa an den Kopf warf, wir in Deutschland mif3-
ten iberhaupt zuerst die Anzahl der Hebammen vervielfachen, bevor
wir iiber eine Verbesserung der geburtshilflichen Strukturen mitreden
konnten.

Vielleicht spielt auch die deutlich noch weiter vorangeschrittene
Emanzipation der Frau in den skandinavischen Landern eine Rolle —
jedenfalls wird es als Selbstverstandlichkeit angesehen, daf eine Heb-
amme nicht mehrere Frauen gleichzeitig gut betreuen kann, und daf}
jede Frau das Recht auf individuelle Betreuung hat.

Soviel zu Skandinavien. Ich denke, es ist deutlich geworden, welche
Vorteile die dort praktizierte Trennung in Geburtshilfe und Geburtsme-
dizin flir alle Beteiligten hat. Bis hin zu den statistischen Ergebnissen,
die in hier veroffentlichten Zeitungsmeldungen liber Geburtshilfe in
Europa iibrigens gerne unterschlagen werden.

Holland: Auf dhnliche Weise bewahrt hat sich eine Trennung von Geburts-

hilfe und Geburtsmedizin in unserem Nachbarland Holland — dort
noch in der Variante, da von den 2/3 aller Frauen, die ohne arztliche
Intervention auskommen, die Hélfte auch kein Krankenhaus aufsuchen
mufB, sondern Geburt und Wochenbett gut betreut von Hebamme und
Wochenpflegerin im Kreise der Familie verbringt. Entsprechend sind hier
die Interventionsraten noch niedriger als in Skandinavien (z.B. Sectio-
frequenz 7,9%). Besonders beeindruckend ist in all diesen Landern die
groBBe Selbstandigkeit und Selbstverstandlichkeit, mit der Hebammen
— die teilweise auch eine Ausbildung als Krankenschwester haben -
arbeiten. Dies gilt ebenfalls fiir den geburtsmedizinischen Bereich, in
dem sowohl Diagnostik wie z.B. Ultraschall, wie auch Therapie, z.B.
das Setzen von Regionalandsthesie oder die Spontanentwicklung der
Beckenendlage von Hebammen durchgefiihrt wird. Die Frauen, die mir
tiber ihre Geburtserfahrungen berichteten, waren aber nicht in erster
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Linie vom geburtsmedizinischen Wissen ihrer Hebammen beeindruckt —
flir sie stand im Vordergrund, wie gut sie sich geburtshilflich betreut
gefiihlt hatten.

Das bei uns wesentlich hdufiger diskutierte holldndische System
bietet den Frauen mehr Auswahlmoglichkeiten und Kontinuitét bei
einem geringeren Grad an biirokratischer Organisation — dies spiegelt
sichin den Schilderungen der Frauen wider, die mir dort enthusiastisch
wie nirgendwo sonst von ihren Geburtserfahrungen berichteten.

»lch fiihlte mich so gut aufgehoben bei der Hebamme - bin auch
gerne zu ihr gegangen (in die Hebammenpraxis), das war so gemiitlich
dort. Schade, daf? es nun vorbei ist — bis zum ndchsten Kind ...«

Ob es auch solche Erfahrungen sind, die mit dazu beitragen, daf
die Frauen sowohlin Holland wie in Skandinavien deutlich mehr Kinder
mochten und kriegen als in Deutschland? Viele andere Faktoren spie-
len hier sicherlich auch eine Rolle — aber vielleicht sollten unsere auf
Geburtszuwachs bedachten Politikerlnnen sich einmal solchen Uber-
legungen offnen.

Osteuropa: Die Erfahrungen aus den osteuropdischen, ehemals sozia-
listischen Landern Europas sprechen ndamlich eine d@hnliche Sprache.
Dort hat inzwischen westliche Technik in den Kreifsdlen Einzug gehal-
ten — der Anteil an Geburtsmedizin steigt, sehr zur Begeisterung vieler
Medizinerlnnen, die sich jahrzehntelang moderne Gerdte gewliinscht
haben. Bei steigenden geburtshilflichen Interventionsraten sinken aber
die Geburtszahlen ... teilweise dramatisch. In Interviews, z.B. in Tsche-
chien, berichteten mir Frauen, sich nach wie vor einem von ihnen nicht
beeinfluRbaren System ausgeliefert zu fiihlen. Dies bringt sie u.a. dazu,
sich Zuwendung, »Protektion« genannt, z.B. durch Geld — und andere
Geschenke zu erkaufen.

In den meisten dieser Lander sind sinnvolle Kontrollmechanismen
wie die Einzelfallanalyse von miitterlichen und kindlichen Todesfallen
ersatzlos gestrichen worden, als ob sie durch die technische Aufriis-
tung der Krankenhduser entbehrlich wiirden. Die Moglichkeiten, durch
Trennung in Geburtshilfe und Geburtsmedizin mit Unterstiitzung der
Hebammen die Gesundheitssysteme kostengiinstig und frauen-
freundlich umzugestalten, werden bisher von dortigen Gesundheits-
politikerlnnen nur wenig beriicksichtigt. Erste, erfreuliche Ansatze
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dazu scheint es inzwischen in Sachsen und Brandenburg zu geben — es
ware zu hoffen, daf hiervon Signalwirkungen auf die dstlichen Nach-
barlander ausgehen. Die WHO hat klar erkannt, daf die sich leider ver-
schlechternde gesundheitliche Lage der Frauen in den osteuropdischen
Staaten (die Mittersterblichkeit ist z. B. vier mal so hoch wie in der EG)
und den Landern der ehemaligen Sowjetunion nicht durch den Aufbau
einer teueren Geburtsmedizin a la USA, sondern vor allem durch eine
gute, hebammenzentrierte Geburtshilfe zu verbessern ware.

Wie ich Ihnen am Anfang zitiert habe, ware dies auch eine alte deut-
sche Tradition — die weiterzuverbreiten eine dankenswertere Aufgabe
sein miite, als die langst angelaufene »ErschlieSung neuer Markte« fiir
Milchpulver, Medikamente und technische Geréte!

Hebammen sollten alle Gelegenheiten nutzen, darauf aufmerksam zu
machen, daf} Geburtshilfe ihre Domdne ist — und daf es erwiesenerma-
Ben zum Nutzen der Frauen in unseren wie in anderen Landern ist, eine
von Geburtsmedizin abgegrenzte Geburtshilfe in Hebammenhanden zu
lassen bzw. zu geben. Die geschilderten internationalen Analysen unter-
stiitzen alle eine solche Position — auch wenn Hebammen sich manch-
mal vielleicht der geburtsmedizinischen Ubermacht unterlegen fiihlen.
Hebammen kénnen ihre Position verstdrken, indem sie sich vornehmen,
von den Nachbarldndern zu lernen: z. B. die Trennung zwischen Geburts-
hilfe und Geburtsmedizin im Alltag, d.h. auch in der Klinik deutlicher zu
machen. Dies geht — wie in einer amerikanischen Studie nachgewiesen —
oft schon durch die einfache Frage nach der Indikation. Wenn Frauen —
und warum nicht auch Hebammen? - die sie behandelnden Arztinnen nur
fragen: »warum ist dies jetzt notwendig?« sinkt bereits die Rate operati-
ver Interventionen.

Hebammen werden es leichter haben, wenn ihre Berufsgruppe so
stark wie moglich ist — d.h. wenn es in Deutschland moglichst viele,
moglichst gut ausgebildete Hebammen gibt, die sich tiber ihre gesund-
heitspolitischen Forderungen einig sind und sie gemeinsam vertreten.
Hier kommt der intensiveren, méglichst vierjahrigen Ausbildung sicher-
lich eine Schliisselposition zu. Um »skandinavische« oder »holldndi-
sche« Verhdltnisse zu erreichen, wird jede Hebamme gebraucht, denn
auch steigende Ausbildungskapazitdaten erhohen die Gesamtzahl zu
wenig, wenn im Schnitt nach 5 Jahren der Beruf wieder verlassen wird.

Sind Hebammen die besseren Geburtshelferinnen?

93



Literatur

Schiicking, Beate (1994): Welche Hebammen sind die besten Geburtshelferinnen? In: Grof,
M. (Hrsg.), Praxis im Wandel, HGH Schriftenreihe Nr. 4, 27-32.

Schiicking, Beate (1995): Frauen in Europa — unterschiedliche und dhnliche Erfahrungen
wdhrend der ersten Schwangerschaft und Geburt. In: Schiefenhovel, W.; Sich, D.;

Gottschalk-Batschkus, C. (Hrsg.) (1995): Gebdren — Ethnomedizinische Perspektiven und
neue Wege. Berlin, 3. erw. Aufl., 381-391.

Weltgesundheitsorganisation, Regionalbiiro fiir Europa (1987): Wenn ein Kind unterwegs
ist. Bericht liber eine Studie, Kopenhagen.

94 Beate Schiicking



Anne Wallheinke Mutterschaft als selbstbestimmter Prozef3
— Herausforderung fiir die Hebammen Praxis

Verstdndnis von Schwangerschaft in der gdngigen medizinischen
Praxis Schwangerschaft wird in erster Linie angesehen als ein medizini-
sches Ereignis mit dem Augenmerk vornehmlich auf die physiologischen
Vorgdnge der Schwangerschaft und zunehmend auf die Gesundheit des
Ungeborenen, was wiederum dokumentiert wird durch die seit 30 Jahren
immer umfangreichere Schwangerschaftsvorsorge. Darin ist auch die
vorgeburtliche Diagnostik ein fester Bestandteil und richtet ihren Blick
unabhdngig vom Befinden der schwangeren Frau auf die normgerechte
Entwicklung des ungeborenen Kindes.

Seit Einfiihrung der Mutterschaftsrichtlinien Mitte der 6oer Jahre
gehort die Schwangerenvorsorge zu den Leistungen der gesetzlichen
Krankenkassen. Mit der Einfiihrung des »Risikokonzepts«, ca. 10 Jahre
spdter, sind kaum noch Hebammen in der Schwangerenvorsorge zu
finden. Inzwischen kann nach {iber 5o Kriterien eine Schwangere zur
Risikoschwangeren erklart werden. Das wiederum gibt den Mediziner/
innen die Berechtigung zu umfassender Diagnostik.

In Ballungsrdumen werden inzwischen 60-70% der Schwanger-
schaften als Risikoschwangerschaften eingestuft. Damit haben sich
die drztlichen Leistungen um 500 % erh6ht. Tatsédchlich ist die Schwan-
gerschaft nicht risikoreicher geworden in den letzten 20 Jahren. Trotz
intensiver Schwangerenvorsorge blieben Sduglingssterblichkeit sowie
die Morbiditat des Sauglings anndhernd unverandert.

Mit diesem kurzen Blick auf die Entwicklung der medizinischen
Schwangerenvorsorge mdchte ich verdeutlichen, wie stark sich von
seiten der Medizin das Verstandnis von Schwangerschaft als risikorei-
chem Zustand, der andauernder medizinischer Uberwachung bedarf,
verdndert hat.

Zu keiner Zeit stehen Frauen derart unter sozialer Kontrolle wie
wdhrend der Schwangerschaft. Sie werden in ihrem individuellen Ver-
halten iberwacht und sind mit gesellschaftlichen Normen {iber verant-
wortungsvolle Mutter- bzw. Elternschaft konfrontiert. Damit miissen
sie sich umso mehr auseinandersetzen, wenn diese nicht mit ihren
eigenen Wiinschen und Vorstellungen an Begleitung tibereinstimmen.
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Entwicklung des Berufsstandes der Hebammen Ich mochte kurz die Ent-
wicklung des Berufsverstandnisses von freiberuflichen Hebammen
in den letzten ca. 30 Jahren skizzieren. Freiberufliche Hebammen in
der Hausgeburtshilfe gab es immer, wenn auch recht vereinzelt. Die
moderne Hausgeburtshilfe entstand aus der Kritik am hier tiblichen
Umgang mit Schwangerschaft und Geburt. Und doch bezog sich die
Arbeit von Hebammen fast ausschlieBlich auf die Geburtshilfe. So ver-
suchten Hebammen immer der Entmiindigung von Frauen und der »Nicht-
wiirde« von Neugeborenen als menschliche Wesen entgegenzuwirken.
Hebammen haben lange Jahre nicht aktiv an der Entwicklung der Vor-
sorge bzw. Pranataldiagnostik teilgenommen. Mit aktivem Teilnehmen
meineich, eigene Wege bzw. eigene Vorsorgesysteme zu entwickeln und
den Frauen anzubieten.

Aus diesem Kontext heraus kam es immer zur Trennung zwischen
der medizinischen Vorsorge und Hebammenhilfe bzw. direkter Haus-
geburtshilfe. Gleichzeitig wurden die Hebammen zunehmend konfron-
tiert mit der Verunsicherung der schwangeren Frauen durch die Fille
der Diagnostik und der scheinbaren Machbarkeit von Gesundheit, aber
auch mit der Faszination der Schwangeren, ihre archaischen Angste
damit beherrschen zu kénnen (Angste vor Behinderung, Konfrontation
mit dem Tod). Wenn wir uns diese Dimension vor Augen halten, ist es
umso mehr verstandlich, daB es diesen tiefen Wunsch gibt, Verant-
wortung abzugeben und Lésungen im sogenannten Auf3en zu suchen:
Wie eine Diagnostik, die mir sagt, was ist, die mir Realitdt vermittelt
und damit auch scheinbare Sicherheit. Und doch vergroBert sich die
Diskrepanz zwischen dem Wunsch nach »Machbarem«, nach »Kontrol-
lierbarem« und dem Wunsch, sich zumindest beim Gebdren, der Natur
oder dem Leben hinzugeben.

Damit stehen Hebammen in der Freiberuflichkeit, d. h. frei von ins-
titutionsbedingten Zusammenhdngen, in einem enormen Spannungs-
feld.

Entwicklung der Hebammen Praxis Bremen Wir Hebammen, die Hausge-
burtshilfe in Bremen anbieten, sind natiirlich durch die gleichen Entwick-
lungen, wie beschrieben, geprdgt. Das heifit, Fakt ist die zunehmende
Verunsicherung der Frauen in der Schwangerschaft, trotz vermehrter
Anzahlvon Hausgeburtswiinschen.
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Wir haben hier in Bremen in der Vergangenheit vorwiegend alleine
gearbeitet, in Zweierteams, oft in Kooperation mit einzelnen Arzten,
haben aber die gesamte Schwangerenvorsorge im Wesentlichen den
Medizinern iiberlassen. Daraus hat sich zunehmend auch eine Unzu-
friedenheit ergeben beziiglich unserer eigenen Position bzw. des Ein-
fluBnehmens auf die Entwicklung der Schwangerenvorsorge. Unsere
Rolle war immer mehr, verunsicherte Frauen aufzufangen, die in der
gdngigen Schwangerenvorsorge das Gefiihl hatten, auf Parameter
reduziert zu werden. Unsere Position der guten Beraterin, die die
Ergebnisse der Gyndkologen relativiert, war und ist nicht mehr aus-
reichend. Wir befanden uns immer mehr in einem reaktiven Verhalten,
zumindest im gesamten Bereich des Geburtsvorfeldes.

Aus dieser Entwicklung heraus entstand ca. vor 10 Jahren die Idee
einiger Kolleginnen, eine eigene Praxis zu erdffnen. Entsprechende
Raumlichkeiten mufiten gefunden werden, Ausstattung, wie zum Bei-
spiel CTG und vieles mehr. So entstand 1988 in Hemelingen unsere
erste Hebammen Praxis. Seit 1990 befinden wir uns in der Parkallee 25.
Bundesweit waren wir damit eine der ersten Hebammenpraxen. Inzwi-
schen gibt es erfreulicherweise Hebammenpraxen in vielen Grof3- und
Kleinstddten.

Inhaltliche Auseinandersetzungen in der Praxis — Unser Verstdndnis von

Schwangerenvorsorge Die Hauptarbeit in der Gemeinschaftspraxis
war natiirlich die Erstellung eines gemeinsam getragenen Konzepts
fir die Schwangerenvorsorge und damit verbunden unsere inhalt-
lichen Auseinandersetzungen mit den Mutterschaftsrichtlinien und
den bestehenden Schwangerschaftsvorsorgemodellen. Durch unsere
Berufsordnung sind wir zu bestimmten Untersuchungen verpflichtet,
sind jedoch unabhingig von den Mutterschaftsrichtlinien der Arzte, die
jain der Fiille an Parametern von vielen Gyndkologen in der Praxis noch
tiberboten werden. So haben wir unterimmenserinhaltlicher Arbeit tiber
Jahre ein eigenes Konzept entworfen, durchaus auch auf dem Boden
der Mutterschaftsrichtlinien, von denen wir einige Teile ibernommen
haben. Wichtig ist es uns, das System den schwangeren Frauen nicht
als gegeben zu prdsentieren, sondern eine Transparenz zu vermitteln,
so daBl die schwangere Frau selber entscheiden kann, das eine oder
andere anzunehmen, bzw. sich dagegen zu entscheiden. Frauen sollten
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sich tiber mogliche Konsequenzen der unterschiedlichen Diagnostik im
Klaren sein, denn einige Untersuchungen haben eine Eigendynamik, die
das Weiterleben des Kindes infrage stellen konnten.

Um das an einem Beispiel zu verdeutlichen, bietet sich der zweite Routi-
neultraschall an, der tiblicherweise um die 20. Schwangerschaftswoche
durchgefiihrt wird. Ist einer Frau ganz klar, selbst beim Diagnostizieren
einer Behinderung das Kind auszutragen, entscheidet sich diese Frau
moglicherweise gegen diese Form der Beurteilung ihres Kindes. Fiir den
Ultraschall iiberweisen wir dann ggf. zum Gyndkologen.

Neben ganz traditionellen Untersuchungen, wie die Grof3e und Lage
des Kindes zu ertasten, Herzténe abzuhdoren, Blutdruck-, Urin- und
Gewichtskontrolle, einige Blutuntersuchungen, ergeben sich aus dem
meist intensiven Gesprachskontakt der Frau und der betreuenden Kol-
legin eventuell noch mehr Untersuchungen. Eher entsteht das Gefiihl
von Sicherheit, durch den personlichen Kontakt mit Hebammen, so
daf viele Frauen auf weiterflihrende invasive Diagnostik verzichten.
Dabei spielen sicherlich auch unsere Intuition und die Klarheit des
Gegeniibers eine wesentliche Rolle. Betonen mochte ich noch einmal,
dafl der Kontakt zwischen Hebamme und Frau bzw. dem Paar, das
Wahrnehmen der schwangeren Frau in ihrem individuellen Prozef und
sozialem Gefilige das Kernstiick unserer Betreuung ausmacht neben
dem Erstellen diverser Parameter, die letztendlich als Hilfestellung
dienen, die Schwangere in ihrer Gesamtheit zu erkennen. Bei medizi-
nischen Risiken, die wir nicht mehr in unserem Rahmen verantworten
kénnen, liberweisen wir dann zu Gyndkologen, bzw. Kliniken. Damit
liegt unserer Arbeit das Verstandnis zugrunde, daB® Schwangerschaft
zundchst einmal ein vollig normaler weiblicher Lebensprozef ist, in
dem eine Frau zur Mutter und ein F6tus zum Kind heranwdchst. Dieser
Wachstumsprozef schliefit gleichermaen korperliche, seelische und
soziale Verdnderungen mit ein. Das Risiko ist bei diesem Verstdandnis
die Ausnahme, eine Méglichkeit, jedoch nicht unsere Grundannahme.

Wir negieren nicht den medizinischen Aspekt der Schwangerschaft,
orientieren uns jedoch in erster Linie am Befinden der Frau. Gleichzeitig
unterstiitzt dieser Umgang die Eigenverantwortlichkeit der schwange-
ren Frauen in ihrer Selbstwahrnehmung und &t sie miindig. Dadurch
haben wir in unserer Praxis bedeutend weniger sogenannte Risiko-
schwangere und Frithgeburtsbestrebungen.
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Es ergeben sich auch Grenzen an Begleitung. Wirkénnen Schwangere
nicht im emotionalen Sinne »retten, z.B. soziale Bindungen ersetzen.

Wir begegnen hin und wieder einer enormen Anspruchshaltung
von Seiten unseres Klientels — verstdndlich sicher, fiir sich das
optimale zu suchen — z.B. manchmal dem Wunsch, sich von allen
Kolleginnen aus unserer Praxis begutachten zu lassen. Zum Teil
beschrdankt sich dieser Wunsch nach Auswahl nicht nur auf unsere
Praxis, sondern schlieBt andere Kolleginnen, die Hausgeburtshilfe
leisten, ebenso mit ein.

Wenn sich beim Erstkontakt oder ggf. spdtertatsachliche Schwierig-
keiten im Umgang miteinander ergeben — Vertrauensprobleme, oder
es entsteht keine gelungene Beziehung — versuchen wir gemeinsam,
Losungen zu finden. Entscheidend fiir diesen Weg ist die Offenheit
auf allen Seiten. Wir kdnnen helfen, den Projektionen auf die Spur zu
kommen in dieser Zeit des Umbruchs und schwangere Frauen darin
unterstiitzen, wirklich fiir sich selbst zu sorgen.

Noch einmal deutlich: »Retten« konnen und wollen wir die Frau
nicht, wir sind auch nicht Ubermutter/Ubervater oder »gbttlich/heilig«
in unserer Arbeit. Wir sind Fachfrauen und bieten kompetente fachliche
Begleitung mit herzlicher und auch liebevoller Zuwendung an.

Manchmal erscheint den schwangeren Frauen unser Weg als zu
bedrohlich, vielleicht nicht ausreichend fiir ihre Bediirfnisse, oder sie
mégen ihren Arzt/Arztin nicht verlassen fiir die Dauer der Schwanger-
schaft oderauch nur mit unserer Existenz konfrontieren. Dann miissen
wir die Schwangere auch gehen lassen, ohne uns von personlicher
Krankung fangen zu lassen.

Wir bieten Wege an, nicht Losungen. Es ist eine Moglichkeit der
bewuften Gestaltung dieses Lebensabschnittes, eine Hilfestellung im
Erkennen des eigenen Potentials zwischen wirklichen Bediirfnissen
und medizinischer Notwendigkeit.

Umgang mit Autoritdatskonflikten der schwangeren Frau Zum Teil ent-

scheiden sich die Frauen, abwechselnd bei uns und einem Gyndkologen
die Schwangerenvorsorge in Anspruch zu nehmen. Unproblematisch ist
die Schwangerenvorsorge im Wechsel dann, wenn der Umgang (arzt-
licher und unserer) keine zu grofle Unterschiedlichkeit aufweist. Das
allerdings ist selten.
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Und damit mochte ich zum ndchsten Themenbereich kommen, dem
des moglichen Autoritatskonfliktes der Schwangeren, sich zwischen
unserer Form der Begleitung und dem gangigen Umgang mit Schwan-
gerschaft entscheiden zu miissen. In ihrem sozialen Gefiige wird die
Schwangere zwangsldufig mit diesen unterschiedlichen Haltungen
konfrontiert, was sie wieder zuriickwerfen kann auf das Bediirfnis nach
maximaler Sicherheit und dem Wunsch, sich aus der Hand zu geben,
sich der Bewertung durch eine hohere Instanz zu {iberlassen. Mit die-
sem fiir Frauen als qudlend empfundenen Konflikt werden wir gar nicht
so selten konfrontiert. Verhindern konnen wir diesen Konflikt nicht,
nur immer wieder darauf hinarbeiten, daft der Konflikt sein darf, die
Schwangere ambivalent sein darf und wir sie nicht bewerten und ihren
Reifegrad als erwachsenen Menschen danach bemessen.

Wirversuchen auch, die Frau zu ermutigen, durchaus freundlich mit
ihren Angsten zu sein, allein das verdndert die Angst oft selbst.

Das Spannungsfeld Hebamme/Arzt Da wirim pra-, peri- und postnatalen
Bereich arbeiten, gibt es immer auch Beriihrungspunkte und Uber-
schneidungen mit den Frauen- und Kinderadrzten und damit Boden fir
Konkurrenz- und Kompetenzrangeleien. Doch nach anfanglichem Auf-
ruhr von seiten der Arzteschaft, z.B. des Bremer Gyndkologenverban-
des: »Die Vorsorge gehort in die Hinde des versierten Gynadkologen,
ist es erfreulicherweise im Moment recht ruhig geworden. Dem mag ein
gewisser Gewdhnungseffekt zugrundeliegen; auBerdem beobachten
wir, daf} seit der Gesundheitsreform das Interesse an Schwangerenvor-
sorge generell nachgelassen hat. Dem hinzufiigen muf3 ich leider noch,
daB wir nach wie vor den Arzten nicht gleichberechtigt gegeniiberste-
hen. Immer noch ist es Doméadne der Mediziner, Krankschreibungen zu
erwirken oder z.B. Rezepte auszustellen. Erfreulicherweise ist jedoch
eine Medikalisierung selten notwendig.

Betonen mochte ich aber auch, da es durchaus mit einigen, wenn
auch wenigen drztlichen Praxen recht gute Kontakte und Austausch
gibt und alle Beteiligten davon profitieren. Falls notwendig findet
selbstverstdndlich eine Kooperation mit anderen Professionen und
Einrichtungen, wie z. B. Kliniken statt.
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Praxisorganisation und Leistungsspektrum Zum Schluf méchte ich noch
unsere Praxisorganisation im duf3eren und inhaltlichen Kontext aufzei-
gen. Wir sind sieben freiberufliche Kolleginnen, eine davon gerade im
Erziehungsurlaub, so sind wir sechs Hebammen im Bereitschaftssystem,
das heif3t wir arbeiten in drei Zweierteams. Damit arbeiten jeweils zwei
Kolleginnen in enger Teamarbeit mit gemeinsamer Klientel. Entscheidet
sich ein(e) Frau/Paar zur Hausgeburt, so ibernimmt die eine Kollegin
den Bereich der Schwangerenvorsorge, die andere die Leitung des
Geburtsvorbereitungskurses. Beide Kolleginnen sind so dem Paar sehr
vertraut. Auch erméglicht es dem Klein- bzw. Zweierteam einen inten-
siven Austausch. Das Zweierteam wechselt sich wochenweise mit der
Geburtsrufbereitschaft ab. Diese Form der Zusammenarbeit, im Wechsel
von »frei sein« und Rufbereitschaft, stellt fiir uns ein praktikables Sys-
tem dar und wirkt dem »Burn-out Syndrom« durch erhohte Freizeitquali-
tat deutlich entgegen.

Wochentlich findet ein Treffen des Gesamtteams zur Organisation
in der Praxis, zum Austausch und zur Weiterbildung ebenso wie fiir
teamiibergreifende Fallbesprechungen statt. Ein wichtiges Element in
derZusammenarbeitist auch unsere 2-4 wochentliche Supervision seit
Beginn der Praxisgriindung.

Nun noch zum Leistungsspektrum. Wir bieten Informationen
und Beratung an fiir Schwangere und Paare, Schwangerenvorsorge,
Geburtsvorbereitung fiir Frauen und Paare in Gruppen, Tanz fir
Schwangere in Gruppen, — unser Kernstiick — Hausgeburtshilfe, Nach-
betreuung im Wochenbett (reguldr bis zum 10. Tag p.p. bzw. bis zur
8. Woche p.p.), Babymassagegruppen, Riickbildungsgruppen und
Pekip-Gruppen. Aus unserem Angebot konnen die Frauen natiirlich
auch Einzelpakete herausgreifen, ohne sich fiir das gesamte Konzept
entscheiden zu miissen. D. h., vielleicht méchte die schwangere Frau
nur die Nachbetreuung zu Hause nach der Geburt in der Klinik oder
nur die Vorsorgeuntersuchungen oder Leistungen aus dem Kursspek-
trum wahrnehmen. Voraussetzung fiir die Hausgeburt ist allerdings
von unserer Seite die Schwangerenvorsorge und die Nachbetreuung
im Wochenbett. Damit wollen wir zumindest in diesem Bereich den
Blick fiir die Gesamtheit dieses Prozesses fordern, was durchaus auch
unserer Arbeitszufriedenheit dient und in logischer Konsequenz unse-
rer Entwicklung entspricht.
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Eine kleine Statistik: Wir betreuen ca. 160 Hausgeburten im Jahr, haben
wochentlich ca. 60 Schwangerenvorsorgen, mindestens 7 Geburtsvor-
bereitungskurse, d.h., ca. 200 Personen suchen pro Woche unsere
Praxis auf. In gewisser Weise verstehen wir uns auch als kleiner Lehr-
betrieb durch Fortbildungsangebote. Ca. 10 Hebammenschiilerinnen
pro Jahr absolvieren im Rahmen ihrer Ausbildung bei uns ein Intensiv-
praktikum.

SchluBBwort »Wenn Frauen das gangige Modell von Schwangerschaft und
Geburt in sich aufnehmen, lassen sie zu, da® ihre Angste die Oberhand
gewinnen liber ihr Wissen, dal das Leben insgesamt ein Risiko ist, den-
noch aber voll gelebt werden muf} — nicht mit unverniinftiger Vorsicht,
sondern mit verniinftiger Umsicht.« (Gerlinde Unger)
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Iris Bleyer-Rex Miitter als Grenzgangerinnen —
Lebenswelten im Widerspruch

In den vergangenen Tagen wurde die weibliche Ubergangsphase
Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett historisch, kulturverglei-
chend, geburtshilflich und medizinisch betrachtet. Ich mdchte die
Perspektive erweitern um die Frage, wie dieser Ubergang das Leben
der Mitter verdndert und wie diese Verdnderungen individuell und
gesellschaftlich wahrgenommen und bewertet werden.

»Mutterwerden — der Sprung in ein anderes Leben«, diesen
Titel tragt ein Buch von Elisabeth Beck-Gernsheim. Sie bezieht sich
auf Erfahrungsberichte von Miittern, die bereinstimmend lauten:
»Danach ist nichts mehr so, wie es war.«* Der »radikale Bruch« mit dem
bisher Gewohnten, den die Geburt eines Kindes bedeutet, hat viele
verschiedene Facetten. Ich werde mich im folgenden auf die hdufig
tiberraschenden und widerspriichlichen Erfahrungen konzentrieren,
die Frauen im Zusammenhang von Familiengriindung und Erwerbs-
arbeit machen.

Die meisten Frauen wiinschen heute beides zu verbinden: die quali-
fizierte Berufsarbeit mit der Verantwortung fiir Familie. Forscherinnen
sprechen von der »doppelten Lebensfiihrung« als »neuem normativen
Modell« und von der »doppelten Lebensplanung« junger Frauen.”? Diese
Begriffe verweisen bereits auf Konfliktbereiche: Die Frauen fiihren ja
kein doppeltes Leben, schon gar kein Doppelleben — sondern sie wiin-
schen, inihrem einen Leben phasenweise verschiedene Schwerpunkte
zu setzen. »Doppelte Lebensplanung« heiflt die gesellschaftliche
Anforderung und der individuelle Anspruch: Frauen sollen und wollen
Familienleben und Berufsleben vereinbaren. Konkret bedeutet diese
»doppelte Lebensplanung« jedoch, da Frauen nicht nur fiir sich — und
meistens mit einem Partner — ihr Leben planen, sondern gleichzeitig
das Leben eines anderen Menschen, ihres Kindes. Dabei ist »Planung«
in bezug auf Kinder ein irrefiihrender Begriff. Daf ein »Kinderwunsch«
etwas anderes ist als ein »Kinderplan«, der nur noch ausgefiihrt wird,
erfahren in der einen oder anderen Weise viele Frauen schmerzhaft
und am eigenen Leibe, wenn ihr Kinderwunsch nicht erfullt wird.
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Diese Unberechenbarkeit gilt fiir die jungen Frauen, die Beruf und
Familie vereinbaren wollen, ebenso wie fiir diejenigen, die ihre Zukunft
eindeutig familienzentriert sehen. Aber auch die eindeutig berufszent-
rierten Frauen miissen sich mit dem Modell der »doppelten Lebensfiih-
rung« auseinandersetzen. So stellt sich allen Frauen die Frage nach der
Planung und der Planbarkeit ihres Lebens, nach der Verdnderbarkeit
ihrer Wiinsche im Laufe des Lebens und nach den Ambivalenzen ihrer
jeweiligen Lebensform.

Welche Widerspriiche entwickeln sich im Zusammenhang mit der
Schwangerschaft und dem Mutterwerden? Berufstdtige Schwangere
erleben haufig am Arbeitsplatz unterschiedliche Reaktionen auf ihre
Schwangerschaft: Freude und Vorwurfshaltungen. Selten »pafit« die
Schwangerschaft einer Kollegin in die Planung und Organisation der
Arbeit. Da geraten Zeitpldne und Schichtpldne durcheinander, haben
Schwangere Anspruch auf Schutz oder andere Tadtigkeiten, fallen sie
flir mindestens 14 Wochen aus, womdglich noch langer ... Haufig
schwingen in den Reaktionen von Kolleginnen und Vorgesetzten der
Vorwurf mit, personliche, das heifdt private Interessen ohne Riicksicht
auf Belange des beruflichen Umfeldes zu verfolgen, sowie Zweifel an
der beruflichen Motivation und derindividuellen Planungskompetenz.
Besonders brisant wird diese Situation bei Berufsgruppen, die pro-
fessionell mit Schwangeren, Miittern oder Kindern zu tun haben: in
Kliniken, Praxen, Beratungsstellen, Kindergarten, Grundschulen, d. h.
wenn Krankenschwestern, Arztinnen, Hebammen, Erzieherinnen, Leh-
rerinnen u.a. schwanger werden.

Strukturelle Bedingungen wie Einstellungsstop und Sparmafinah-
men wirken sich hier zu Lasten der Schwangeren wie der Kolleginnen
aus, die ohne Aussicht auf Vertretung bleiben. Deshalb sind Regelun-
gen notwendig, die Vertretungen sichern und Betriebe von den durch
Mutterschutz entstehenden Zusatzkosten entlasten. Davon wiirden
nicht nur die Schwangeren profitieren, sondern auch die anderen
Beschdftigten.

Bis 1985 hatten die meisten erwerbstdtigen Frauen lediglich 6
Wochen vor und 8 Wochen nach der Enthindung Anspruch auf Freistel-
lung. Die Einfiihrung des »Erziehungsurlaubs« bot Frauen verbesserte
Wahlmoglichkeiten — trotz des unzuldnglichen »Erziehungsgeldes«
nutzen viele Frauen die Moglichkeit, eine »Familienpause« einzulegen.
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Fureinige zuséatzliche Wochen, ein Jahr oder drei Jahre, und manchmal
wird daraus — gewollt oder ungewollt — eine noch langere Zeit.

Auch diese soeben verwendeten Begriffe sollten uns nachdenken
lassen: »Erziehungsurlaub«, »Elternurlaub«, »Familienpause«. Eine
Pause ist eine Unterbrechung, dient der Erholung ebenso wie der
Urlaub, der die Unterbrechung der Normalitdt, der Erwerbsarbeit
bedeutet. Pausen und Urlaube sind also die Abweichung vom Norma-
len. Und so wird diese Phase der frithen Mutterschaft lediglich aus
der Perspektive der Erwerbsarbeit definiert, nicht aber aus den Blick-
winkeln der Beteiligten: der Mutter, des Kindes, des Vaters. Aus den
Blickwinkeln von Mittern und Vdtern stellt sich das Leben mit einem
Kleinkind keineswegs als Urlaub, sondern als besonders arbeits-,
zeit- und anstrengungsintensive Phase ihres Lebens dar. Dabei dndert
die Geburt des ersten Kindes die Lebensweisen von Frauen und Man-
nern in unterschiedlichem Ausmag. Teilten sich bis dahin Frauen und
Méanner berufliche und private Arbeiten tendenziell gleichméafig auf,
so kommt es nun bei den meisten Paaren zu einer Verlagerung der Auf-
gaben — bei den Vdtern in Richtung Beruf, bei den Miittern in Richtung
Familie.3

Die berufsorientierte Lebensplanung eines Mannes wird durch
sein Vaterwerden nicht in Frage gestellt. Im Gegenteil: Zum Leitbild
des Vaters gehort in unserer (westdeutschen) Kultur, daB er als der
»Familienerndhrer« sich noch stérker als vorher im Beruf engagiert.
Der moderne Vater erfiillt seine vaterliche Aufgabe dadurch, daf3 er
fiir die Familie »sorgt«. Konkret heifit dieses aber, daB er sich taglich
von der Familie entfernt, um im Beruf zu arbeiten. Seine alltdgliche
Abwesenheit ist konstitutives Merkmal seiner Funktion fiir die Fami-
lie.# Insofern als die Funktion des »Familienernihrers« keine konkrete
Tatigkeit innerhalb des Familienalltags beinhaltet, ist der Begriff ein
euphemistischer Kurzschluf. Es ist nicht die gesellschaftlich erwartete
Funktion des berufstatigen Ehemannes und Vaters, daf} er die Familie
erndhrt. Das freundliche Bild des »Familienerndhrers« verschleiert die
harte Realitdt des Geldverdieners, der erist.

Der Begriff ist nicht nur beschdnigend, er ist gleichzeitig anma-
Bend: Er leugnet die erndhrende Tatigkeit der Mutter, denn: Wer plant
die Mahlzeiten? Wer putzt das Gemiise? Wer kocht und backt und fiit-
tert? In den meisten Familien sind Frauen die Erndhrerinnen — nicht
nur des Kindes, sondern auch des Mannes. Und zusétzlich sind sie
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in vielen Familien auch Geldverdienerinnen, wenn nicht sogar die ein-
zigen — z.B. als Alleinerziehende.

Mit der Familiengriindung und der oben erwdhnten Aufgabenverla-
gerung wird offenbar, daf} die vorherrschende Form der Berufsarbeit
der »anderthalb-Personen-Beruf« ist, so gerecht die Arbeitsteilung
vorher méglicherweise auch erschien. »Denn, die Berufsarbeit ... setzt
stillschweigend voraus, da der Berufstdtige die Zuarbeiten und Hilfs-
dienste anderer Personen in Anspruch nehmen kann. Das ist in den
meisten Féllen die Aufgabe der Ehefrau.«® Indem sie Mutter wird, wird
so die erwerbstdtige Frau in neuer Weise zur Hausfrau.

In unserer Alltagssprache gibt es keine angemessenen Begriffe fiir
die neue Lebensweise einer Mutter. »Sie ist im Erziehungsurlaub«, oder
»sie bleibt zuhause«. (»Arbeitet Ihre Frau?« »Nein, sie ist zuhause!«)
Sie ldBt sich »an den Herd zuriickschicken«, oder sie ist, wenn sie wei-
ter erwerbstatig ist, »doppelt belastet«.

Daf der Erziehungsurlaub kein Urlaub ist, merkte ich schon an.
Daf3 eine junge Mutter auch nicht »zuhause bleibt«, wird bei einem
Blick auf ihren Alltag deutlich. Sie bewegt sich zwischen verschiede-
nen Innen- und AufSenrdumen, wenn sie Kinder begleitet, einkaufen
geht, in Kindergarten und Schule Elternarbeit erledigt, Verwandte und
Nachbarinnen besucht. Sie bewegt sich vermutlich mehr in &ffentli-
chen Rdumen als ein erwerbstadtiger Mann, der taglich mit dem Auto
zwischen Wohnung und Arbeitsplatz hin- und herfahrt, und so lediglich
die lllusion von Mobilitdt und Offentlichkeit hat.

Zum Stichwort Herd: Damit Frauen zum Herd zuriickgeschickt
werden konnen, miissen sie ihn verlassen haben. Das aber haben die
meisten bisher — trotz Erwerbstadtigkeit — nicht getan. Die alte Tradition
des Ndhrens liegt immer noch tiberwiegend in ihren Handen. Der Herd,
derin anderen Kulturen als zentral und verehrungswiirdig, als Symbol
des guten Lebens angesehen wurde bzw. wird, befindet sich allerdings
in unserer Gesellschaft auf der untersten Stufe der Wertehierarchie —
trotz oder wegen seiner Lebensnotwendigkeit.

Zur Doppelbelastung: Ist es nicht erstaunlich, da die Arbeit der
Miitter als Belastung angesehen wird, wenn die Frau erwerbstatig ist,
aberals Urlaub, wenn die Frau nicht erwerbstatigist? Erstaunlich auch,
daf3 der Beruf als Arbeit angesehen wird, wenn die Frau angeblich als
Hausfrau keine hat, und als Belastung, wenn sie erwerbstatig ist. Ist
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der Anspruch von Frauen, Beruf und Familie zu leben, nur unter dem
Aspekt der Biirde zu sehen?

Moglicherweise ist aber mit dem Begriff der Doppelbelastung eine
andere Uberforderung gemeint als die quantitative. Frauen bewegen
sich als Miitter — und besonders als erwerbstédtige Miitter — in unter-
schiedlichen Erfahrungs- und Lebenswelten. Sie wechseln zwischen
verschiedenen Welten mit je verschiedenen Logiken hin und her. Die-
ses Wechseln mag anstrengend sein, viele Frauen schédtzen es jedoch
positiv ein. »Belastend« wirkt vielmehr, daf} im Alltag von Miittern und
Kindern verschiedene Logiken kollidieren. So kommt es beispiels-
weise im Leben mit kleinen Kindern zur Konfrontation von »Urzeit und
Uhrzeit«® - also z.B. von kindlichen Rhythmen und dem Zeittakt der
Erwerbsarbeit. Ebenso kollidiert die unberechenbare kindliche Vitali-
tdat mit dem Anspruch auf GleichmafBigkeit und Linearitdt, so schreit
z.B. ein Kind, wenn es »eigentlich« ruhig oder friedlich sein »sollte«.
Die Bediirfnisse des Kindes kollidieren mit einer strukturell kinder-
feindlichen Umgebung — so wird vielleicht die Mutter mit dem Kind
zum Abenteuerspielplatz fahren, weil das Spielen vor dem Wohnhaus
zu gefdhrlich ist. Im Zusammenleben mit einem Kind erfahren Mtter,
daB viele gesellschaftliche Bereiche am Modell des gesunden, ratio-
nal und reaktionsschnell handelnden Erwachsenen ausgerichtet sind.
Darum sind sie iiberall damit beschaftigt, zwischen ihrem Kind und
der Umgebung zu vermitteln. Und vielleicht interpretieren sie es als
eigenes Versagen, wenn sie in ihrem Bemiihen scheitern, das Unver-
einbare zu vereinbaren.

Die skizzierten Kollisionen vermehren die familiale Arbeit, die iber-
wiegend von Miittern geleistet wird. Sie sind gesellschaftlich bedingt
und trotzdem wird es als private Angelegenheit von Miittern oder von
Eltern angesehen, wie sie damit umgehen. Es sind diese alltaglichen
Balanceakte, die besonders viel miitterliche Energien binden.

Ein besonders belastender Widerspruch aber, den Miitter erleben,
besteht darin, daf ihre vielfdltigen versorgenden und vermittelnden
Tatigkeiten nicht als Arbeit wahrgenommen, geschweige denn hono-
riert werden.

Nach Berechnungen des Statistischen Bundesamtes, die erstmals
1994 veroffentlicht wurden, betrug das Jahresvolumen unbezahlter
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Arbeit (in den alten Bundesldandern) 77 Mrd. Stunden gegeniiber 47
Mrd. Stunden bezahlter Arbeit.” Diese unbezahlte Arbeit wird iiberwie-
gend von Frauen geleistet. Sie ist sowohl fiir die konkreten Personen
als auch gesellschaftlich unverzichtbar, und trotzdem gerét es Frauen
zum Nachteil, wenn sie sich nicht auf die bezahlte Arbeit beschranken:
Im Beruf und im System der sozialen Sicherung gelten Anforderungen,
die den Frauen mit »Patchwork-Biographie« nicht gerecht werden. Hier
wird ein einseitig berufsorientierter Arbeitnehmertypus verlangt, der
45 Jahre ununterbrochene Vollzeitarbeit leistet. Die normative Giiltig-
keit dieses Modells wird jedoch zunehmend in Frage gestellt:

e von Frauen, die im Durchschnitt kiirzere Erwerbsarbeitszeiten wollen
und zum Teil die individuelle Arbeitszeitverkiirzung ohne Lohnaus-
gleich in Form von Teilzeitarbeit vollziehen. Es sind nicht nur Miitter
sondern auch andere berufstatige Frauen, die auf diese Weise die Qua-
litat von Leben und Arbeit sichern wollen,

e durch Veranderungen in der Erwerbsorientierung von Mannern,

e weil dieses Modell bei Massenarbeitslosigkeit fiir immer weniger
Menschen realisierbarist und weil in der aktuellen Krise deutlich wird,
welche sozialen und finanziellen Kosten es verursacht.

In dieser Situation scheint mir ein Perspektivenwechsel notwendig zu
sein: nicht die Miitter (und tendenziell die Frauen) versagen in ihrem
Bemiihen, dem Arbeitnehmertypus zu entsprechen, sondern dieses
Modell entspricht nicht den Bediirfnissen konkreter Menschen. Es gilt
daher, die Erwerbsarbeit als Teil der Lebenswelten mit diesen neu aus-
zubalancieren und die verschiedenen Arbeiten gesamtgesellschaftlich
und privat neu zu verteilen.

Ein Modell, das den Bediirfnissen von Miittern besser entspricht,
kann sichtbar an deren Erfahrungen und Kompetenzen ankniipfen.
Denn Miitter als Grenzgdngerinnen haben Erfahrungen in den verschie-
denen gesellschaftlichen Bereichen, in der Vermittlung unterschied-
licher Zeiten, mit eigenen und fremden prozef3haften Verdanderungen.
Mitter als Grenzgdngerinnen denken in Zusammenhdngen und pflegen
die Subsistenzlogik des vorsorgenden Wirtschaftens.®

Statt des »anderthalb-Personen-Berufes« gilt es beispielsweise,
den »eine-Person-Beruf« zu entwickeln, der es erméglicht, erwerbsta-
tig zu sein, ohne daf dieses auf Kosten eineranderen Person geschieht;
der es moglich macht, Ressourcen selbst wieder aufzubauen. Diese
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Verdanderung bedeutet auch, Anspriiche auf Lebensqualitat direkt am
Arbeitsplatz zu stellen —im Gegensatz zur (Un-)Logik des »Hier arbeite
ich — dort lebe ichl«

Um es bildhaft auszudriicken: es geht um die Anerkennung und
strukturelle Absicherung des »Patchwork« — nicht als Flickwerk, son-
dern als vielfaltige und lebensnahe Alternative zum »Nadelstreifen«.?

In dieser Perspektive kénnen aus den unterschiedlichen Erfahrun-
gen und Anforderungen von Miittern Impulse zur Umgestaltung der
Arbeitsgesellschaft entstehen — im Interesse von Miittern, Kindern und
Vdtern sowie insgesamt von Frauen und Mannern in ihren verschiede-
nen Lebensphasen.
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Workshop Muttersein im Kontext weiblicher
Lebensentwiirfe und familialer Konfliktpotentiale
Moderation: Mechtild Oechsle

Schwerpunkt dieses Workshops waren die widerspriichlichen Erfahru-
ngen von Mittern im Kontext verdanderter weiblicher Lebensentwiirfe
und Lebensldufe, die Konflikte um eine veranderte Arbeitsteilung in der
Familie und die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen, die das Han-
deln von Frauen beeinflussen.

Weibliche Lebensentwiirfe im Kontext verdnderter Lebenszusammen-
hdange Die Lebensentwiirfe von Frauen haben sich ausdifferenziert, es
gibt nicht mehr die traditionelle weibliche Normalbiographie als verbind-
liches Lebenslauf-Modell fiir alle Frauen. Es gibt Wahlmdglichkeiten;
empirisch kdnnen verschiedene Typen der Lebensplanung festgestellt
werden (vgl. dazu Geissler/Oechsle 1996).

Dennoch gibt es ein neues Leitbild flir Frauen — das der doppel-
ten Lebensfiihrung. Dieses Leitbild zeichnet sich durch die subjektive
Gleichgewichtigkeit von Ausbildung und Beruf einerseits und dem
Leben in der Familie andererseits aus. Beide Lebensbereiche haben
einen hohen Stellenwert in den Lebensentwiirfen vieler Frauen. Fiir
diese doppelte Lebensfiihrung gibt es aber kein ausgearbeitetes Ver-
laufsmodell, keine gesellschaftlich sanktionierte Abfolge von Lebens-
phasen und Ubergédngen. Die neue Norm sagt nichts iiber die konkrete
Ausgestaltung der doppelten Teilhabe: weder dariiber, auf welche ins-
titutionellen Hilfen und Vorgaben bei der Vereinbarung Bezug genom-
men werden, noch, wie die konkrete individuelle Prioritdtensetzung
aussehen kann. Die doppelte Lebensfiihrungist also bisher kaum mehr
als ein Etikett. Insbesondere fehlt jede institutionelle Absicherung der
Parallelitdt von Familie und Beruf: weder das Bildungswesen noch die
Betriebe und Institutionen des Arbeitsmarktes noch die Sozialversiche-
rungen haben ihr System von Normen, organisatorischen Regelungen
und Leistungsvoraussetzungen soweit umgestellt oder erweitert, dafd
eine doppelte Lebensfiihrung méglich, geschweige denn unterstiitzt
wiirde. Das Dilemma, in dem junge Frauen sich befinden, ist also kurz-
gefafdt dieses: Die Vereinbarung von Familie und Beruf ist ihr eigener
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Wunsch und steht ihnen als soziale Norm vor Augen — es gibt jedoch
kein biographisches Modell, keinen »Normallebenslauf« daftr.

Mutter-Werden — der Sprung in ein anderes Leben So bezeichnet Elisabeth
Beck-Gernsheim (1989) den biographischen Einschnitt, den Frauen
erfahren, wenn sie Mutter werden. Anders als vorherige Frauengenera-
tionen erfahren sie die Familiengriindung als mehr oder weniger drama-
tischen Bruch zwischen der vorfamilialen Lebensphase und dem Leben
als Mutter. Dies hat im wesentlichen zu tun mit den Veranderungen weib-
licher Lebensfiihrung vor der Familiengriindung. Die gestiegene Bildungs
und Erwerbsbeteiligung sowie Moglichkeiten der Empfangnisverhiitung
haben fiir Frauen zu einer Verselbstandigung im jungen Erwachsenen-
alter gefiihrt, zu einem »Stiick eigenen Lebens« (Beck-Gernsheim 1983),
unabhéngig von der Herkunftsfamilie und der Partnerbeziehung. Die
Lebensfiihrung von jungen Frauen und Madnnern vor der Familiengriin-
dung hat sich weitgehend angendhert.

Vor diesem biographischen Hintergrund wird das Mutter-Sein als
Einschrankung erlebt, es bedeutet fiir die Mehrheit der Frauen ein
Weniger an eigenem Geld und eigener Zeit, weniger Aufenwelt und
weniger Partnerschaft. »Das Kind beschneidet den Handlungsspiel-
raum, die Wahlméglichkeiten und Lebenspldane der Mutter« (Beck-
Gernsheim 1989). Zugleich er6ffnen sich mit dem Kind aber auch neue
Dimensionen des Lebens; eine Intensitdt der Gefiihle, die Erfahrung
von Verantwortung und Bindung, die Entwicklung neuer Fahigkeiten.
Dies verweist auf eine verdnderte Bedeutung von Kindern (Kinder als
Sinnerflllung und als Moglichkeit der Selbsterfahrung); damit ver-
bunden sind neue Erwartungen an Eltern und insbesondere an Miitter.
Verdnderte Erziehungsleitbilder, die vor allem Selbstdndigkeit und die
Entwicklung des freien Willens betonen, stellen besondere Anforderun-
gen an Eltern. »Erziehung verlangt ein differenziertes Austarieren von
Forderung und Gewdhrenlassen, von Unterstiitzung und Ermunterung
zur Eigenaktivitat, von Schutz und Risiko« (Kaufmann 1995).

All dies macht das Mutter-Sein zu einer hdchst spannungsvollen
und widerspriichlichen Erfahrung von Frauen, die sie in der Regel indi-
viduell verarbeiten miissen. Es gibt keinen sozialen und kulturellen
Raum, in dem Frauen sich mit diesen Erfahrungen auseinandersetzen
konnten. Maya Nadig beschreibt dies als Spaltung zwischen Mutter-
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schaft und 6ffentlicher Kultur, wie sie fiir unsere Gesellschaft charakte-
ristisch ist (Nadig 1989). Mitterzentren sind in diesem Zusammenhang
als Versuch zu sehen, einen Raum zwischen Privatheit und Offentlich-
keit zu schaffen, in dem Frauen sich mit den widerspriichlichen Erfah-
rungen von Mutterschaft auseinandersetzen und das Mutter-Sein
anders gestalten kdnnen (vgl. Becker-Richter/Kortendiek 1995).

Arbeitsteilung und innerfamiliale Konfliktpotentiale Verstarkt werden
die ambivalenten Erfahrungen des Mutter-Seins durch innerfamiliale
Konflikte um die Arbeitsteilung zwischen den Geschlechtern. Wahrend
das Zusammenleben von Mann und Frau vor der Familiengriindung in
der Regel durch eine mehr oder weniger partnerschaftliche Arbeits-
teilung bestimmt ist, stellt sich nach der Familiengriindung meist die
traditionelle Arbeitsteilung wieder her. Empirische Untersuchungen
belegen die nach wie vor geringe Beteiligung der Mdnner an Hausarbeit
und Kinderbetreuung; im internationalen Vergleich schneidet hier die
Bundesrepublik besonders schlecht ab. Wahrend sich in vielen ande-
ren europdischen Landern ein Wandel in der familialen Arbeitsteilung
abzeichnet, stellt die Bundesrepublik, neben GroBbritannien, einen
Hort der Stabilitat in der familialen Arbeitsteilung dar. Unabhdngig vom
Umfang der Erwerbsbeteiligung der Frau betrdgt die Beteiligung des
Mannes an der Hausarbeit hier kaum mehr als zehn Stunden pro Woche
(Ktuinzler 1995).

Eine Reihe von Untersuchungen macht die damit verbundenen
Konfliktpotentiale in Partnerschaft und Familie deutlich. Die Erwartun-
gen von Frauen an Gleichheit und partnerschaftliche Arbeitsteilung in
der Familie werden nicht eingelost. Werden Manner und Frauen nach
ihren Lebensentwiirfen und ihren Vorstellungen iiber die (zukiinftige)
Arbeitsteilung in der Familie befragt, dann zeigen sich widerspriichli-
che gegenseitige Rollenerwartungen von Mannern und Frauen. Mdnner
wollen im Durchschnitt ein starker traditionelles Lebenskonzept fiir
Frauen als Frauen dies selbst wollen; dies gilt vor allem fiir die Zeit nach
der Familiengriindung. Aber nicht nur die Erwartungen von Frauen und
Manner an einander werden widerspriichlicher und konflikttrdchtiger,
auch die Leitbilder und Selbstbilder von Frauen und Mé@nner werden in
sich widerspriichlicher; Altes und Neues steht hier oft unverbunden
und konflikttrachtig nebeneinander. Leitbilder wie das der »guten
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Mutter« oder der »selbstdandigen Frau« beinhalten fiir Frauen hochst
widerspriichliche Anforderungen und werden nicht selten als unverein-
bar erlebt.

Strukturelle Rahmenbedingungen Generell kann festgestellt werden, daf
die institutionellen Rahmenbedingungen die doppelte Lebensfiihrung
von Frauen nicht erleichtern, sondern in mehrfacher Hinsicht erschwe-
ren. Der Arbeitsmarkt setzt in der Regel die volle Verfiigbarkeit voraus;
insbesondere qualifizierte Berufe sind 11/2-Personenberufe, die die
Versorgungsarbeit einer zweiten Person voraussetzen. Institutionen wie
Kindergarten und Schule gehen, inshesondere in der Bundesrepublik,
immer noch von der Verfiigbarkeit der Miitter aus. Die Vereinbarkeit von
Beruf und Familie reicht weit tiber ein individuelles Problem hinaus; ent-
scheidend ist die Schwache der Familie gegeniiber anderen Institutionen,
insbesondere gegeniiber den Vorgaben des Arbeitsmarktes. Insgesamt
kann von einer »strukturellen Riicksichtslosigkeit« (Kaufmann) der
Gesellschaft gegeniiber der Familie gesprochen werden; diese Riick-
sichtslosigkeit trifft in erster Linie Frauen und hat tiefgreifende Auswir-
kungen aufihre alltdgliche Lebensfiihrung und ihre Lebensldufe. Sie sind
damit konfrontiert, die verschiedenen Lebensbereiche mit ihren wider-
spriichlichen Anforderungen durch individuelles Vereinbarungshandeln
miteinander zu verbinden; sie tun dies mit viel Phantasie und Geschick
und stoBBen doch immer wieder an die strukturellen Grenzen der Verein-
barkeit.

Diskussion Die anschlieende sehr lebhafte und engagierte Diskussion
zwischen den lber 30 Teilnehmerinnen und Teilnehmern des Work-
shops machte die Konflikthaftigkeit des Mutterseins unter den heute
gegebenen Bedingungen eindrucksvoll deutlich. Die zahlreichen und
nicht selten krankenden Diskriminierungserfahrungen, die von den tiber-
wiegend im Gesundheitsbereich und in Beratungseinrichtungen tatigen
Frauen (darunter viele Arztinnen) berichtet wurden, zeigen die struktu-
relle Riicksichtslosigkeit der Arbeitswelt gegeniiber den Anforderungen
eines Lebens mit Kindern. Auch die damit verbundene Abwertung der
von Frauen geleisteten Arbeit — sowohlim Beruf als auch in der Familie —
wurde von den Teilnehmerinnen thematisiert.
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Aber auch in der Familie, von ihren Partnern, erfahren die Frauen hau-
fig nicht die Unterstiitzung, die sie sich wiinschen — auch dies wurde in
der Diskussion sehr deutlich. Das hierin liegende Konfliktpotential fiir
die Partnerbeziehung war ein weiteres wichtiges Thema im Gesprdch
zwischen den Teilnehmerinnen. Einige Teilnehmerinnen wiesen darauf
hin, daf® auch Médnner, die interessiert daran sind, die herkommliche
Arbeitsteilung zwischen den Geschlechtern zu andern, Erfahrungen
von Diskriminierung und Abwertung machen — auch hier brechen sich
Verdnderungsimpulse an der Rigiditat von Strukturen und Normen der
Arbeitswelt.

Fazit: Nicht so sehr das Mutter-werden, sondern vor allem das Mutter-sein
konfrontiert Frauen heute mit einer Fiille hochst widerspriichlicher Anfo-
rderungen, die nicht selten zu einer Zerreifprobe zwischen Beruf, Part-
nerschaft und dem Leben mit Kindern werden. Die damit verbundenen
Drahtseil- und Balanceakte sind, bei aller Befriedigung, die die Prasenz
in beiden Lebensbereichen fiir Frauen auch bedeutet, belastend und
anstrengend. DaB diese Zumutungen von Frauen immer weniger ertra-
gen werden und sich hier ein erhebliches Unmuts- und Konfliktpotential
akkumuliert, dies wurde in der Diskussion — wieder einmal — deutlich.
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workshop Schwangerenberatung und Geburtshilfe
in Holland Moderation: Mieke Damen, Ubersetzung Joyce Krijger

In den Niederlanden gibt es keine niedergelassenen Gynakologinnen.
Inden diinn besiedelten Landesteilen, zum Beispiel auf den Inseln oder
in Seeland, libernehmen die Hauséarzte die Betreuung der Schwangeren
und leiten die Geburten. Niedergelassene Hebammen haben dort zu
wenig Verdienstmdglichkeiten. Im Jahre 1995 gab es in Holland 1276
Hebammen, davon waren 41 mannlichen Geschlechts.

Es gibt ein Gesetz, das Schwangere verpflichtet, zu einer Hebamme
zur Schwangerenvorsorge zu gehen. In der Schwangerschaft gibt es
etwa 10 bis 13 Vorsorgeuntersuchungen. Zum Ultraschall werden die
Frauen in Kliniken iberwiesen. Bei etwa 40% der Schwangeren wird
gar kein Ultraschall gemacht. Er ist nicht Voraussetzung fiir eine Haus-
geburt.

Indikationen fiir Ultraschall sind:

e Blutverlust

e Terminunklarheiten/Kind zu grof} oder zu klein
e zuviel Fruchtwasser

e Unsicherheit der Frau

Wenn die Frau nur ein Ultraschallbild haben will, die Hebamme aber
keine Indikation feststellen kann, kann sie zu einem Fotografen gehen,
der fiir 100 Gulden ein Bild macht.

Nach der Uberweisung zu einer Gynékologin/eines Gynikologen
kommt die Frau meist wieder zu der Hebamme zuriick. Die Zusammen-
arbeit zwischen Hebammen und Gyndkologinnen ist heute besser als
frither, Hebammen werden als Fachfrauen anerkannt.

Es gibt fiir die Betreuung eine klare Unterscheidung zwischen
Physiologie/Normalitdt und Pathologie.

Bei Hausgeburten haben die Hebammen kein CTG dabei, sondern
einen Doptoner und das Horrohr.

SteiBlagen sind eine Indikation fiir die Klinikeinweisung, aber nicht
flir einen Kaiserschnitt. Die Frauen miissen 750 Gulden fiir die Miete
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des Gebdrzimmers in der Klinik zahlen, wenn es keine Indikation fir
die Geburt in der Klinik gibt.

Bei Erstgebdrenden werden 40 % der Hausgeburten abgebrochen.
In derKlinik hebt aber niemand den moralischen Zeigefinger, wenn eine
Hebamme mit einer Frau unter der Geburt kommt.

Nach einem vorhergehenden Kaiserschnitt ist eine Geburt immer
medizinisch, das heif3t, die Frau muf3 im Krankenhaus gebéren. Es pas-
siert zwar selten etwas, aber es ist eine Indikation und die Geburt wird
mit dem CTG Uiberwacht.

Echte Notfédlle unter der Geburt kommen sehr selten vor, in Miekes
Praxis seit 1979 nur 2 oder 3 mal. Einmal im Jahr erhalten alle Heb-
ammen eine Fortbhildung beziiglich der Beatmung der Neugeborenen.
Die Hebammen intubieren nicht. Der Mythos, daf3 in Holland bei jeder
Hausgeburt ein Krankenwagen vor der Tir steht, muf3te mal wieder
dementiert werden. In der Praxis in Groningen gibt es kein CTG. Wenn
eine Frau liber den errechneten Geburtstermin hinausgeht, wird sie
nach 40 Wochen plus 10 Tage zur Gyndkologin/zum Gyndkologen zum
CTG geschickt. Wenn da alles in Ordnung ist, geht sie wieder nach
Hause. Ab der 42. Woche muf} sie zum Entbinden in die Klinik.

Bei der Wochenbettbetreuung gehen die Hebammen die ersten 3-4
Tage tdglich zu der Wochnerin, danach jeden 2. Tag bis zum 10. Tag
nach der Geburt. Sie unterscheiden bei der Intensitdt der Betreuung,
welche Frau es nétiger hat.

Zur Ausbildung Als Zugangsvoraussetzung ist das Abitur notig. Die Aus-
bildung ist ein Studium von 4 Jahren und umfafit sowohl theoretischen
als auch praxisorientierten Unterricht. Der praktische Unterricht findet
in Kliniken, die mit Hebammenschulen zusammenarbeiten, aber auch
bei den niedergelassenen Hebammen statt. Die Ausbildung ist auf die
Hausgeburtshilfe ausgerichtet. Hebammen sind in Universitatskliniken
in der Ausbildung von Medizinstudentinnen tatig und nehmen auch die
Priifung in physiologischer Geburtshilfe ab.

Hebammen kdnnen nicht einfach irgendwo arbeiten, sondern
der regionale Hebammenkreis entscheidet, wo noch eine Kollegin
gebraucht wird, damit die Konkurrenz nicht zu gro3 wird. Die Hebamme
muf dann eine Praxis kaufen, bzw. sich in eine Praxis einkaufen. Je
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nach Grof3e kostet sie das 40.000—-60.000 Gulden. Eine Hebamme ver-
dient 1.001 Gulden pro Frau fiir die Schwangerenvorsorge, Geburt und
Wochenbettbetreuung, inklusive Wegegeld.

Protokoll: Julie Friedrich, Hamburg
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Workshop Brauchen Frauen Anleitung und Ubung zum
Gebdren? Sinn und Notwendigkeit professioneller
Geburtsvorbereitung Moderation: Ines Albrecht-Engel

Der Workshop wurde eingeleitet mit einem kurzen Diavortrag, der die
historische Dimension des Themas anrif3: Geburt bei Primaten und die
besondere Situation der menschlichen Primaten mit der Erschwerung
des Geburtsvorganges durch den aufrechten Gang. Die Bedeutung der
Fruchtbarkeit und der Gebéarfahigkeit der Frau fiir alle Kulturen zeigten
Abbildungen vom Paldolithikum bis heute aus allen Erdteilen.

Geburt ist aber nicht nur wegen des aufrechten Ganges und der
damitverbundenen Beckenverdnderungen oftmals schwierig, sondern
sicherlich vor allem durch die kulturellen Gegebenheiten, die in allen
Ethnien diesen biologischen, physiologischen Vorgang bestimmen.
Die kulturellen Bedingungen, die auf Geburten einwirken, die den Ort
des Gebdrens, die Gebdrhaltungen, aber auch die Behandlung unter
der Geburt sowie die Behandlung des Neugeborenen u.v.m. vorschrei-
ben, dieses »kultiirliche« beeinfluBt den »natiirlichen« Vorgang einer
Geburt beim Menschen. Und darum »lernen« Frauen und Manner in
allen Kulturen, wie sie sich — wiinschenswerterweise — zu verhalten
haben. In vielen Kulturen erfolgt das durch Miterleben im Alltag. Im
Alltag westlicher Industrienationen ist Geburt kaum erlebbar. Sie ist
institutionalisiert, in der Regel in Krankenhdusern — und findet dort
abgeschirmt von der AuRenwelt, von Fachleuten begleitet, statt.

In Mitteleuropa entwickelte sich in diesem Jahrhundert die aus-
gesprochene Dominanz der Medizin fiir die Begleitung von Schwan-
gerschaft und Geburt. Nicht die bekannte Dorfhebamme, nicht die
bekannte hdusliche Umgebung und die vertrauten Personen sind bei
einer Geburt anwesend, sondern Fremde in einer fremden, unpersén-
lichen Umgebung. In solch einer Situation soll/muf eine Gebdrende
sich einlassen kdnnen auf einen ganz elementaren, intensiven, auch
schmerzhaften kérperlichen Vorgang. Sie muf3 loslassen, nachgeben,
schreien kdnnen. Alles das, was in unserem »normalen Arbeitsleben«
gerade nicht erwiinscht ist. Wie soll das wahrend der Geburt dann
gehen?
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Das Wahrnehmen des Kérpers und das Vertrauen in die kérperli-
chen Vorgdnge haben in unserer Kultur nur wenige Frauen. Wir miissen
eswiederhervorholen, iiben, erlernen. Wir miissen unsere eigene Kom-
petenz erkennen: unsere Kraft zu gebdren. Wir miissen auch lernen,
dafl es verschiedene Wege gibt, dafl wir ausprobieren, auswahlen und
entscheiden konnen. Dafiir brauchen wir Informationen und den Aus-
tausch mit anderen.

Werdende Eltern brauchen einen Ort, eine Person fiir ihre vielen
Fragen und Unsicherheiten, die in einer so entscheidenden Umbruch-
phase des Lebens massiv auftauchen. Sie miissen iiber ihre Angste
und Freuden reden kénnen. Sie brauchen zum Abbau ihrer Angste Infor-
mationen und die Starkung ihres Vertrauens in sich.

Da die Diskussion dariiber, was Eltern heute brauchen, nicht auf-
gezeichnet wurde, soll hier kurz vorgestellt werden, wie Geburtsvor-
bereitung — wie sie Eltern und Fachleute forderten — durch die Gesell-
schaft fiir Geburtsvorbereitung e.V. in Deutschland verwirklicht wird:

Geburtsvorbereitung — ein neuer Begriff tauchte vor fast zwan-
zig Jahren in Deutschland auf. Was hatte sich gedndert? Oder sollte
gedndert werden? Als Vorbereitung auf die Geburt gingen schwangere
Frauen damals zur Schwangerschaftsgymnastik. Diese Kurse wurden
meist von Krankengymnastinnen geleitet und fanden ausschlieBlich
fiir Frauen vor allem in Familienbildungsstétten und Krankenh&dusern
statt.

Es war die Zeit, in der Eltern ihre Unzufriedenheit mit der Geburts-
medizin duflerten und Forderungen nach Verdnderungen stellten. Dabei
ging es um Klinikroutine wie die Einleitung der Geburt und vor allem
die Trennung von Mutter (Vater) und Kind im Wochenbett. Auch die
Unterstiitzung in der Schwangerschaft, die sich auf die medizinische
Vorsorge beschrankte, wurde als unzureichend empfunden. Eine der
wenigen Moglichkeiten, andere Schwangere zu treffen, waren Kurse
wie Schwangerschaftsgymnastik und Sauglingspflege. Leider war in
diesen Kursen selten Gelegenheit fiir den Austausch untereinander.
Auch fanden keine Gespréche liber Angste und Unsicherheiten durch
all die erlebten und noch bevorstehenden Verdnderungen statt. Die
Kurskonzepte beschrdankten sich auf Turnen und Atmen. Die Frauen
und Ménner, die die Gesellschaft fiir Geburtsvorbereitung e. V., GfG,
1980 griindeten, hatten selbst diese Erfahrungen beim Kinderkriegen
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gemacht und/oder erlebten sie als unzuldnglich in ihrem jeweiligen
Berufsfeld. Sie wollten die Bedingungen in den Krankenh&dusern ver-
dndern und Moglichkeiten zur auBerklinischen Geburtshilfe fordern.
Und sie wollten andere Eltern unterstiitzen in der wichtigsten Umbruch-
phase ihres Lebens. Das bedeutete eine neue Art von Kursen: Wir
nannten sie Geburtsvorbereitung, und damit war eine umfassende,
ganzheitliche Vorbereitung auf die Geburt und die Zeit danach fir
schwangere Frauen und ihre Partner gemeint.
Die GfG setzt drei Schwerpunkte in ihrer Arbeit:

e die Bedingungen der Geburtshilfe in Deutschland so zu verdndern, da
Frauen aktiv und selbstbestimmt gebdren konnen und der Start in die
Familienphase positiv begleitet wird;

e mitallen Berufsgruppen »rund um die Geburt« interdisziplindr zusam-
menzuarbeiten, um gemeinsam werdende und junge Eltern optimal zu
unterstiitzen;

e eine neue Form der Geburtsvorbereitung in Deutschland anzubieten
und zu etablieren.

Was war und ist das Neue an der Geburtsvorbereitung der Geburtsvor-
bereiterinnen der Gesellschaft fiir Geburtsvorbereitung? Das Neue
ist, da® Geburtsvorbereitung nicht als Anpassung an bestehende
Vorstellungen von (Klinik-) Geburten durchgefiihrt wird, sondern daf
Frauen und Mdnner in der Geburtsvorbereitung ihre individuellen
Moglichkeiten und Wiinsche herausfinden — und ihre Art damit umzu-
gehen. Das heifit, weder eine bestimmte Art des Gebarens, noch der
Geburtsort oder andere Faktoren werden empfohlen. Die Frauen oder
Paare werden ermutigt und durch Kérperiibungen, Informationen und
Gesprdachsmaoglichkeiten unterstiitzt, herauszufinden, was fiir sie
richtig ist. Das bedeutet konkret, dal verschiedene Gebdarpositionen
von den Paaren selbst gefunden und ausprobiert werden. Beim Atmen
bedeutet es, daB nicht feste, starre Atemmuster gelibt oder gar trai-
niert werden, sondern jede Kursteilnehmerin nimmt ihren eigenen
Atem wabhr, erspiirt die Atembewegungen und die Atemverdnderungen
in unterschiedlichen Situationen und Belastungen und probiert dann,
ausgehend vom eigenen Atem, verschiedene Atemmaéglichkeiten aus,
die ihr bei der Geburt helfen konnen, mit den Wehen mitzuatmen. Die
Partner konnen durch ihre Einbeziehung in die Atemiibungen und ihre
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eigenen Atemerfahrungen dann bei der Geburt mitatmen und ihren
Partnerinnen helfen, ihren gleichméafiigen bewuften Atem auch bei
starken Wehen beizubehalten.

GfG-Geburtsvorbereitung beinhaltet drei Aspekte:

e Korperarbeit, also Ubungen zur Kérperwahrnehmung und Entspannung,
zum Atmen und gegen korperliche Beschwerden.

e |nformation iber Schwangerschaft, Geburt und die Zeit danach mit
Darstellung unterschiedlicher Méglichkeiten.

e Austausch der Paare (oder Frauen) untereinander zur gegenseitigen
Stlitzung und im Idealfall Zusammenhalt der Gruppe nach der Geburt
durch weitere Treffen zum Austausch von Erfahrungen und auch prak-
tischer Hilfe (z. B. gegenseitiges Babysitting).

Korperarbeit in der Geburtsvorbereitung bedeutet vor allem Wahr-
nehmung des eigenen Korpers und seiner Bediirfnisse. Entspannungs-
und Wahrnehmungsiibungen, die Frauen helfen loszulassen, sich dem
Geburtsgeschehen hinzugeben, sind wichtiger als passive Entspan-
nung. Auch bei den gymnastischen Ubungen ist die Wahrnehmung,
z.B. derHaltung, des Atems und das Erspiiren der eigenen kérperlichen
Moglichkeiten wichtiger, als das Trainieren bestimmter Bewegungsab-
ldufe. Korperiibungen sollen das Kennenlernen und Akzeptieren des
eigenen Korpers und somit das Wohlfiihlen unterstiitzen. Sie sollen
nicht Frauen unter Stref3 stellen, etwas nach bestimmten Vorstellungen
richtig zu machen und Gefiihle der Unzuldnglichkeit hervorrufen. Part-
neriibungen wie Beriihrungsentspannungen und Massagen starken die
Sensibilitat fir die Bediirfnisse der Partnerin und des Partners.

Informationen iiber die Verdnderungen in der Schwangerschaft, die
Entwicklung und das Erleben des heranwachsenden Kindes im Bauch,
sowie verschiedene Moglichkeiten des Gebdrens, der Ausgestaltung
des Wochenbettes sind fiir werdende Eltern zur Entscheidungsfindung
bedeutend. Eine Geburtsvorbereiterin mu Kenntnisse tiber »alles
rund um die Geburt« haben. Sie muf diese Kenntnisse aber auch ver-
mitteln kénnen. Geburtsvorbereiterinnen miissen daher medizinisches
Wissen ebenso erlernen wie Gesprachsfiihrung und Gruppendynamik.
Eine Geburtsvorbereiterin muf} die notwendige Sensibilitat fur das
Gruppengeschehen und fiir die Bediirfnisse der einzelnen Kursteil-
nehmerinnen entwickeln.
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Da Geburtsvorbereitungskurse von GfG-Frauen in der Regel sehr
umfangreich sind, zum Beispiel 10 x 2 Stunden, ist geniligend Zeit
fiir den Austausch der Paare/Frauen untereinander. Das ist wichtig.
Geburtsvorbereiterinnen sehen sich nicht als Fachleute, die den Eltern
nun wiederaus ihrer Sicht vorschreiben, was richtig und gut fir sie sei.
Wird der Austausch in der Gruppe durch verschiedene Gesprachsfiih-
rungs- und Moderationstechniken geférdert, konnen sich die Kursteil-
nehmerinnen selbst (iber Unterschiede austauschen, ihre Erfahrungen
einbringen und somit das eigene Erleben besser einordnen. Die Kom-
petenz der Eltern zu stdrken ist unser Ziel.
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workshop Wohlbefinden wahrend der Geburt -
zuviel verlangt? Moderation: Mechthild Grof

Wohlbefinden (wellbeing) ist mittlerweile ein insbesondere in der psy-
chologischen Forschung umschriebenes Konzept (Diener, 1984). Auch
in der deutschsprachigen Forschung hat es seinen festen Platz (Abele,
Becker, 1991). Dabei wird unterschieden zwischen einer affektiven
und einer kognitiven Komponente. Die affektive Komponente unterteilt
sich ihrerseits in positive und negative Affektbereiche. Diese beiden
Bereiche gelten nicht nur als entgegengesetzte Pole eines bipolaren
Kontinuums, sondern als zwei relativ unabhéngige Bereiche (Sélva,
Baumann, Lettner, 1995). Die Forschungsgruppe um Diener unterschei-
det zwischen der Haufigkeit und der Intensitdt positiver und negativer
Affekte (Diener, 1984). Zusatzlich zu den affektiven Bereichen wird
Wohlbefinden hinsichtlich allgemeiner bzw. bereichsspezifischer
Zufriedenheit erdrtert (kognitive Komponente).

Trotz dieser Forschungstatigkeit gibt es kaum Hinweise fiir Wohl-
befinden in der geburtshilflichen Literatur. Aus diesem Grunde wird
zundchst von der Geburtserfahrung der Frauen und der Wahrnehmung
der Gebdrenden durch die jeweilige Hebamme anhand von Studien
berichtet. In einem weiteren Schritt sind die wesentlichen Aussagen
von Workshop-Teilnehmerinnen zu diesem Thema wiedergegeben.

1. Geburtserfahrungen der Gebdarenden und die Wahrnehmung durch die
Hebamme - ein Beitrag zum Wohlbefinden
Haufig genannte Faktoren der Geburtserfahrungwerden von Waldenstrom
et al. (1996) genannt. Dies sind Unterstiitzung durch die Hebamme,
Geburtsdauer, Schmerzen, Geburtserwartungen, Teilnahme am
Geburtsprozef und chirurgische Manahmen (sectio caesarea, vaginal
operative Geburten).

Als allgemeine Begriffsbestimmung zur Geburtserfahrung wurde
vorgeschlagen, darunter die personlichen Erfahrungen der Gebdrenden
wdhrend der Geburt zu verstehen. Die Hebamme nimmt die Wiinsche
und Bediirfnisse der gebdarenden Frau wahr und ordnet sie, damit sie
die Frau durch die Geburt begleiten kann.
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Ambler (1993) untersuchte die Geburtserfahrung der Gebarenden
und wie diese mit der der Hebamme korrespondiert. Insbesondere
geht sie auf die intrapartalen Wahrnehmungen der Frau ein. Damit sind
Wahrnehmungen wahrend der Geburt gemeint. 30 Erstgebdrende und
deren Hebammen wurden befragt. Der Vergleich der Wahrnehmung der
Geburt bei den Frauen und den entsprechenden Hebammen zeigte in
folgenden Bereichen signifikante Unterschiede:

e Fiirsorgebereich: Die Frauen haben die Aspekte der Fiirsorgefunktion
anders als die Hebamme wahrgenommen.

e Bildungsfunktion: Es wurde gefragt, ob die Hebamme mit der Frau tiber
deren Kenntnisstand hinsichtlich Wehen und Geburt gesprochen hat.

e Kommunikation und Beratungsfunktion: Ebenso wurde gefragt, ob die
Frau wahrend der Wehen und der Geburt Vertrauen zur Hebamme hatte,
bzw. ob die Hebamme mit der Frau frei sprechen konnte.

e Advokatsbereich: Die Ergebnisse auf die Frage, ob die Hebamme die
Fragen der Frau hinreichend beantwortet habe, zeigten, daf} die Frauen
den Aspekt der Advokatsfunktion (Beftirwortungsfunktion) anders
wahrgenommen haben als die Hebammen.

e Organisationsfunktion: Unterschiede gab es auch in der Frage, ob die
Hebamme kompetent war.

e Fiir den klinischen Bereich wurde gefragt, ob die Frau sich sicher
gefiihlt hat in der Fiirsorge durch die Hebamme. Hier gab es ebenfalls
Unterschiede.

In allen genannten Bereichen gab es Unterschiede in der gegensei-
tigen Einschatzung zwischen Hebamme und Frau. In den ergdnzenden
qualitativen Daten von Ambler (1993) wurde als zentrales Thema der
Hebamme formuliert, »mit der Frau« zu sein. Es bedeutet, den Frauen
beizustehen, wenn sie von einem unsicheren Zustand in einen Zustand
der Selbstbestimmung libergehen. Die Autorin ordnet dies dem Bereich
der edukativen Funktionen zu. In diesem Rahmen wurde die Rolle der
Hebamme als diejenige beschrieben, die den Frauen die Méglichkeit
gibt, ihre Entscheidung zu treffen.

Rajan (1993) untersuchte in einer Sekundaranalyse Daten einer
Erhebung des schottischen National Childbirth Trust von 1990 zur
Schmerzerleichterung wahrend der Wehen. Die Daten machten es
moglich, unterschiedliche Schmerzwahrnehmungen der Frauen einer-
seits und der sie intrapartal Begleitenden (Hebamme, Gynédkologe
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und Andsthesist) andererseits gegeniiberzustellen. Rajan unterschied
hinsichtlich der Schmerzerleichterung zwischen pharmakologischen
und nichtpharmakologischen Methoden. Es wurde eine Skala konst-
ruiert, die Grad und Richtung der Ubereinstimmung bei den pharma-
kologischen Methoden zur Schmerzerleichterung zwischen Frauen
und begleitenden Berufsgruppen aufzeigte. Die Skala, die von A bis D
reicht, veranschaulicht die Sichtweise der Frauen von voller Uberein-
stimmung (A) bis hin zu kompletter Nichtiibereinstimmung (D). Fur die
pharmakologischen Methoden wie Pethidin oder Epidurale bedeutet
dies, daB jeweils tiber die Halfte der einzelnen Professionellen mit der
Sichtweise der Frauen tibereinstimmte (=A). Ein weiteres Drittel der
Hebammen und 25% der Gynakologen und Andsthesisten stimmten
teilweise tiberein (=B). Zwischen 6% und 7% aller Professionellen
beurteilten die verwendete Methode als ineffektiv, wahrend die Frau
die gleiche Methode als effektiv beurteilte (=C). Zwischen 5% bei den
Gyndkologen und Andsthesisten und 11% der Hebammen beurteilten
die Methode als »gut« oder »sehr gut«, wahrend die Gebadrenden sie
als ineffektiv oder nutzlos beurteilten (=D). Ahnliche Zahlen gab es
auch fiir die nichtpharmakologischen Methoden wie Atmen, Massage,
Entspannung. Dort beurteilten 8% der Hebammen die Methode als
»gut« bzw. »sehr gut«, wahrend die Frauen sie als ineffizient beurteil-
ten. Nach Bradley et al. (1983) vergleichen Hebammen die Wehen
jeder Frau mit allen Geburten im Laufe ihrer Erfahrung, wahrend die
Gebdrende nur die eigene Erfahrung als Referenz hat. Die Hebamme
ist deshalb standig herausgefordert, die gebarende Frau entsprechend
ihren Wiinschen und Bedirfnissen einzuschéatzen.

GroB (1992) hebt den Vergleich der miitterlichen Wahrnehmung
mit dem korrespondierenden Blick der Hebamme hervor. Hebammen-
schiilerinnen erarbeiteten Fragebdgen, die durch Angaben von Kol-
leginnen und Mittern, sowie geburtshilflichen Daten erganzt wurden.
Es konnten 43 Geburtsverldufe jeweils aus der Sicht der einzelnen Frau
und der Hebamme bzw. Hebammenschiilerin dokumentiert werden. Bis
auf eine Ausnahme waren die Gebdrenden in der fiinfstufigen Skala
der Meinung, dal die Hebamme bzw. die Hebammenschiilerin den
Bediirfnissen »sehr gut« bzw. »gut« gerecht wurde. Es gab allerdings
einen Geburtsverlauf mit einer Fehleinschdtzung der Hebamme bzw.
derHebammenschilerin: Die Gebdrende fiihlte sich von den Begleiten-
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den »liberhaupt nicht« verstanden, wahrend die beiden Begleitenden
meinten, sie wdren diesen Herausforderungen »gut« nachgekommen.

Eine moglichst hohe Ubereinstimmung zwischen der Geburts-
erfahrung der Gebdrenden und der Wahrnehmung durch die Hebamme
ist Voraussetzung und Ausgangspunkt, damit das Wohlbefinden der
Frau wahrend der Geburt forderlich gestaltet werden kann. Generell
wird die Bedeutung der Gesundheitsfoérderung darin gesehen, Wohl-
befinden anwachsen zu lassen. Im Bereich der Gesundheitsférderung
existieren bereits Vorschldge, wie die Férderung und der Schutz von
Gesundheit gemessen werden kénnen (Abelin, Brzezinski, Carsteirs,
1987). Es besteht allerdings kein Konsens {iber die Ergebnisse dieser
Messungen und tber die Bedeutung der zentralen Konzepte. Seed-
house (1995) vermifit aus der Sicht der Gesundheitsforderungsdebatte
eine klare Positionsbestimmung zum Wohlbefinden. Wohlbefinden
kann als zentrales Element der Gesundheitsforderung angesehen wer-
den.

Aus theoretischer Sicht &8t sich damit ein Problem stiitzen, das
auch von den Teilnehmerinnen der Gesprachsrunde angeschnitten
wurde: Frauen sollen eine gelungene individuelle Geburtserfahrung
haben. Wie kann die Hebamme dabei unterstiitzen? Wie kann das
Wohlbefinden intrapartal gefordert werden?

2. Anregungen der Workshop-Teilnehmerinnen
Am Workshop nahmen ungefdhr 20 Frauen teil. Nach einer kurzen
Vorstellungsrunde ergab sich folgendes Bild: Nahezu alle Frauen hat-
ten eine Ausbildung zur Hebamme absolviert und auch selbst Kinder
bekommen. Die restlichen Teilnehmerinnen (4 Personen) waren Geburts-
vorbereiterinnen und auch Miitter. Die Teilnehmerinnen ndherten sich
vorsichtigund behutsam dem Thema an. Teilweise wurde mit erheblicher
personlicher Betroffenheit berichtet. Eine offene Frage zu den Motiven
und Erwartungen der Teilnehmerinnen leitete den Workshop ein. Die
Teilnehmerinnen wurden zusatzlich aufgefordert, iber ihr Verstandnis
von Wohlbefinden zu berichten: Zwei Hebammen, die erst vor wenigen
Jahren geboren hatten, berichteten, wie sie wahrend des eigenen Geba-
rens Wohlbefinden erfahren hatten. In ihrem Berufsleben als Hehammen
mochten sie den Gebdrenden vermitteln, was sie selbst erlebt haben.
Da dieses nur ansatzweise moglich ist, fiihlen sie sich »hilflos«, den
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Gebdrenden zu vermitteln, was sie selbst als Wohlbefinden erfahren
hatten. Fiir diese Hebammen stellte sich die konkrete Frage, wie Frauen
geholfen werden kann, damit es ihnen wahrend der Geburt gutgeht. Als
Ausdruck von Wohlbefinden kdnnen auch erotische Empfindungen ver-
standen werden.

Eine erfahrene dltere Hebamme sagte von sich, daB sie darauf
achte, auch sich selbst wohlzufiihlen. Als Zeichen ihrer verantwor-
tungsvollen Hebammenarbeit gehe sie davon aus, daf sich ihr per-
sonliches Wohlergehen positiv auf die Gebdrende auswirken wiirde.
Es ermoglicht ihr, umfangreich auf die Gebdrende einzugehen.

Wohlbefinden kann fiir die einzelne Frau sehr verschieden sein. In
der Hausgeburtshilfe gilt das »Zeitlassen« als wesentliche Bedingung
fiir einen gelungenen Geburtsverlauf. Kolleginnen, die in einer Klinik
arbeiten, berichteten vom »Leistungsdruck in der Austreibungspe-
riode«. Damit war gemeint, da® programmatische Geburtsverldufe, die
vom Klinikablauf bestimmt waren, nicht mit physiologischen Gegeben-
heiten tibereinstimmten (z.B. Schlafen der Gebdrenden vorm Durchtritt
des kindlichen Kopfes). Trotz restriktiver Arbeitsbedingungen (z.B.
hohes Arbeitsaufkommen, drztliche Anweisungen) in einer Klinik war
es fiir eine leitende Hebamme aus einem grofien wiirttembergischen
KreiBsaal die Regel, nach den Wiinschen der Gebdrenden zu fragen.
Sie bemerkte, daf} fiir Frauen, die sich unter der Geburt wohlfiihlten,
duflere Umstdnde, z.B. griine Kacheln im Kreif’saal, an Bedeutung ver-
lieren.

Eine Teilnehmerin, die selbst nicht Hebamme ist, berichtete von
ihrer traumatischen Geburtserfahrung. Gefiihle und Erinnerungen
wurden wach. Sie wiinschte sich Wohlbefinden und hofft, da eine
Aufarbeitung der Geburtserfahrung die belastenden Erinnerungen
abmildern kann. Angesichts moglicher traumatischer Erinnerungen
wurde Wohlbefinden im prophylaktischen Sinne von »Heilbleiben«
verstanden. Viele Hebammen meinen, daf sie den Frauen wahrend der
Geburt wohltuen. Die Wahrnehmungen der Frau konnen jedoch gédnz-
lich andere sein als die der Hebamme.

Im Laufe dieser lebhaften Begriffsklarung kam die Arbeitsgruppe
zu Uberlegungen, was fiir die Frau wichtig sein kénnte. Wohlbefinden
umfaBtalle intrapartalen Empfindungen und AuRerungen der Frau. Die
Frauen ihrerseits sind aufgefordert, sich zu »trauenc, ihre Wiinsche
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und Bedirfnisse zu duBBern. Eine Teilnehmerin wiinschte, dafs Hebam-
men unter der Geburtimmer die Wahrheit sagen sollten. Wohlbefinden
hangt mit dem Ausmaf der zeitlichen Prdsenz der Hebamme zusam-
men. Auch begleitende Personen kdnnen, ebenso wie die Hebamme,
zum Wohlbefinden der Gebdrenden beitragen. Nach Ansicht einer
anwesenden Geburtsvorbereiterin kann Wohlbefinden im Rahmen
eines Geburtsvorbereitungskurses geiibt werden.

Im Gesprdch mit den Teilnehmerinnen wurden Vorbehalte gegeniiber
der Verwendung des Begriffs Wohlbefinden im geburtshilflichen
Zusammenhang gedufert. Da sich fiir den deutschen Sprachgebrauch
im geburtshilflichen Kontext momentan keine konsistente Verwendung
des Begriffs »Wohlbefinden« abzeichnet, wurde als Hilfsbegriff fir
Wohlbefinden der Ausdruck des »gelungenen Gebdrens« vorgeschla-
gen. Welche Zuwendungen (Bestatigung, Ermutigung, Prdsenz) finden
von Seiten der Hebamme statt? Was wird als Erleichterung/Wohlbe-
finden von der Gebdrenden wahrgenommen und bleibt als Erinnerung
bestehen?

Damit wird der Tatsache Rechnung getragen, daf} unabhdngig von
dem Geburtsmodus (Spontangeburt, vaginal operative Geburt, sectio
caesarea) eine Gebadrende die Geburt als »gelungen« bezeichnet, wenn
ihren Wiinschen und Bediirfnissen Rechnung getragen wurde.

Zusammenfassend bildeten sich einige Punkte heraus, die auch
bei einem heterogenen Verstandnis von Wohlbefinden (jede Hebamme
bzw. jede Gebdrende hat etwas anderes darunter verstanden) allen
gleich wichtig erschienen: Die Gebarende wird nach ihren Wiinschen
und Bedirfnissen gefragt, die Hebamme beobachtet die Gebarende,
nimmt sich Zeit, istim Hier und Jetzt prasent und nimmt die Gebdrende
ernst. Dabei ist die Hebamme bemiiht, sich selbst zurlickzunehmen,
damit sie feststellen kann, wo sie die Gebdarende »abzuholen« hat. Die-
ses ist bei allen bestehenden Geburtsformen (Spontangeburt, vaginal
operative Entbindung, sectio caesarea) erforderlich. Gemeinsam war
den AuBerungen, daB es hierbei um mehrals nur die (kognitive) Zufrie-
denheit mit der Geburtserfahrung geht.
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3. Ausblicke
Die Anregungen aus der Literatur wie auch die Auerungen der Teilneh-
merinnen zielen in eine gemeinsame Richtung: Wie kann das Wohlbefin-
den der Gebdrenden gefordert werden?

Sowohl das Konzept der Gesundheitsforderung wie auch die
Hebammentétigkeit fokussieren auf einem gemeinsamen Anliegen: Es
geht um Gesundheit bzw. Gesundheitsforderung. Schwangerschaft,
Geburt und Wochenbett verweisen in der Regel auf gesunde Phasen
des Lebens. Diese Phasen werden in der Alltagssprache auch als nor-
male bzw. physiologische Phasen bezeichnet. Letztere Bezeichnung
wird hdufigerin der Fachsprache gefunden.

Eine weitere Gemeinsamkeit zwischen Gesundheitsférderung und
dem Gebadren liegt darin, daf} die Hebammentatigkeit ein prozessuales
Geschehen begleitet. Die Frau befindet sich in einer standigen Situa-
tion der Verdnderung und des Ubergangs. Gesundheitsférderung wird
in diesem Kontext als ein Prozef} verstanden, den es in seinem Gelin-
gen zu férdern gilt.

Bislang stehen retrospektive Daten zur Verfligung, die im Anschluf
an die Geburt tiber die gegenseitige Einschadtzung zwischen Hebamme
und Frau wahrend der Geburt berichten. Eine solche Einschédtzung ist
immer selektiv und kann nurunzureichend das komplexe Interaktions-
geschehen dokumentieren. Ebenso kann die persdnliche Atmosphdre
des Workshops kaum in Worten wiedergegeben werden. Trotzdem sei
abschlieBend auf einen Zusammenhang zwischen den bereits zitier-
ten Studien und der Aussage einer Teilnehmerin hingewiesen. Nahezu
die Halfte aller Hebammen und Gebdrenden (48 %) stimmen in ihrer
jeweiligen Einschdtzung hinsichtlich der Wirksamkeit der Schmerz-
erleichterungsmethode liberein (Rajan, 1993). Die Aussage einer
Hebamme, daf} sie darauf achte, daf} sie sich selbst wohlftihle und
hoffe, daf} es dabei auch der Gebdrenden gut gehe, kann in Beziehung
gesetzt werden zu der Studie von Rajan. Moglicherweise begleitet die
erwdhnte Kollegin in mehr als der Halfte Frauen, bei denen die eigene
Einschdtzung mit der der Gebdrenden iibereinstimmt.

Wenn die Hebamme die Frau im gesundheitsférderlichen Sinne
wadhrend der Geburt begleiten mochte, dann hat sie sich zunadchst zu
vergewissern, dafd sie die Gebdrende anndhernd so versteht, wie es
von der Gebdrenden selbst empfunden wird. Erst dann kann eine Arbeit
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beginnen, die sich dem Wohlbefinden widmet und zu einer individuell
gelungenen Geburtserfahrung beitrdgt. Absicht und Ziel eines gesund-
heitsforderlichen Handelns werden auch von Sheila Kitzinger (1981, S.
108) beschrieben:

»Du bist eine Hebamme. Du assistierst bei einer Geburt. Tue Gutes
ohne Umstdnde und Aufhebens. Erleichtere, was geschieht, und denke
weniger, was geschehen sollte. Wenn Du die Fithrung tibernehmen
mufBt, fiihre so, dafl der Mutter geholfen wird, weiterhin frei und ver-
antwortungsvoll zu sein. Wenn das Kind geboren ist, wird die Mutter
sagen: >Wir haben es selbst gemacht!« (Kitzinger 1981, S. 108)
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workshop Qualitatsdefinition, -nachweis, -férderung,

-nsicherung« in der auBBerklinischen Geburtshilfe
Moderation: Anna Rockel-Loenhoff

Man kann in diesen Tagen einmal mehr das Wort »Qualitatssicherung«
horen, gerade auch von Hebammenseite. Was dahintersteckt, laf3t sich
leicht erraten: Auf der einen Seite wire ein Uberblick iiber die eigene
Arbeit als Hilfe zur Reflexion notig, auf der anderen Seite méchte man
den akademischen Quélgeistern mit ihrer unerotischen Sichtweise von
Schwangerschaft und Geburt endlich einmal beweisen, daB freiberuf-
liche Hebammen gut arbeiten. Dieser Rechtfertigungsdrang ist ange-
sichts der verschdrften Diskussion um perinatal verstorbene Kinder
notwendig geworden und verstdndlich. Der Tod eines Kindes ist ein
sehr seltenes Ereignis in der Hausgeburtshilfe und ganz sicher wederin
der Klinik noch zuhause in jedem Fall vermeidbar. Sowohl in der Klinik
als auch zu Hause muf3 solch einem Ereignis sorgfaltig nachgegangen
werden. Lohnt es sich aber, die Dokumentation so zu gestalten, da auf
ein dergestaltiges Ungliick immer wieder hingewiesen wird?

Wir miissen imstande sein zu erkennen, daf} uns die klinische Aus-
bildung mit Trugbildern beziiglich der Unzuldnglichkeit des natiirlichen
Geburtsprozesses konfrontiert hat, die sich durch eigene Forschungen
moglicherweise nicht bestdtigen lassen.

Von daher ergeben sich gewisse Fragen:

e Wie kdnnen wir frauenspezifisch forschen?

e QOdergeht es eher um Rechtfertigungsforschung nach bekannten

e Formeln?

e Gibt es zwischen vorhandener Forschung und fiktiver Frauenforschung

e einen Kompromif, den Frauen und Hebammen tragen kénnen?

e |nwieweit geht es um die »gldserne Klientin«, die »gldaserne Heb-
amme«?

Geburt ist ein bio-psychosoziales Ereignis, welches sich in herkémm-

lichen naturwissenschaftlichen Zahlengréfien nicht oder nur hochst
unvollkommen messen laf3t. Die Verwendung zum Beispiel eines soge-
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nannten Partogramms, in der der Geburtsfortschritt in einem Zeitdia-
gramm eingezeichnet wird, beschreibt eher die Hilflosigkeit gewisser
Geburtsmediziner, das Geschehen zu erfassen, als den Geburtsprozess
selbst.

Die Bereitschaft der Hebammen scheint grof, fiir ihre spezielle
Situation in der Hausgeburtshilfe analoge Kriterien zuzulassen, zum
Beispiel anhand des sogenannten »Peribogens«, der fiir die klinik-
eigene Sichtweise von Geburt offenbar passend erscheint (obwohl
die Verwertbarkeit der Daten mehr und mehr auch von den Klinikern
infrage gestellt wird).

Der Ubereifer mancher Hebammen, mit einer méglichst umfassen-
den Dokumentation tiber einen Teil des Privatlebens ihrer Klientinnen
»qualitdtssichern« zu wollen, folgt dem Grundsatz: Je mehr Daten,
desto groBer und vielfaltiger die Beweiskraft — oder aber, so sehen es
die Pragmatiker, die Datenfriedhdfe. Der Datenschutz muf} spadtestens
da einsetzen, wo Daten an andere Stellen weitergegeben werden. Es
kann auf keinen Fall angehen, dal zum Beispiel Gesundheitsamter sich
dieser Daten bedienen, sie interpretieren und verdffentlichen. Leider
besteht eine groBe Rechtsunsicherheit bei den Hebammen, welchen
Forderungen der iibergeordneten Behorde sie nachzukommen haben.
Unserer Ansicht nach kann das Gesundheitsamt beim Verdacht auf eine
schwere Verfehlung Einsicht in die Dokumente der Hebamme fordern.
Es widerspricht aber unserer Berufsehre, unsere Klientinnen identifi-
zierbar zu machen. Das wiirde sonst bedeuten, dafl es fiir eine Frau,
die zu Hause entbindet, keinen Datenschutz und damit keinen Schutz
ihrer Privatsphdre gibt. Solche MiBverstdandnisse werden solange pas-
sieren, wie ein privates (Geburts-) Ereignis verwechselt wird mit einem
intensivmedizinisch zu betreuenden prdapathologischen Vorgang. Wo
immer fragliche Daten einer Klientin weitergegeben werden sollen,
muB zuvor von ihr das Einverstandnis eingeholt und der Hinweis gege-
ben werden, welche Nachteile die Weitergabe fiir sie bedeuten kann.
Dies wird analog von der medizinischen Aufkldrung erwartet.

Einigkeit besteht dariiber, da® das Erheben von Daten nicht dazu
fiihren darf, die Betreuungsleistung zu vernachldssigen. Allein arbei-
tende Hebammen sind von daher hdufig gezwungen, Zeiten und Ereig-
nisse nach Beendigung ihrer Betreuungstatigkeit, »sobald die Hande
wieder frei sind«, zu dokumentieren, woraus schon eine gewisse
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(Daten-) Okonomie resultiert. Der Geburtsverlauf sollte rekonstruierbar
sein, Selbstverstandlichkeiten sind aus Praktikabilitdtsgriinden nicht
dokumentierpflichtig.

Es ist keine Frage, daf} die Daten der Klientin selbst jederzeit in
verstandlicher Form zugéanglich gemacht werden missen, so sie dies
wiinscht.

Wichtig ist im Regelfall die Dokumentation in erster Linie fiir die Heb-
amme, um bestimmte Auffdlligkeiten und Griinde fiir Verlegungen zu
revidieren.

Zur Dokumentation gehort fiir manche Hebammen, sich eine Art
»Persilschein« fiir den Fall eintretender Komplikationen von der Klien-
tin oder den werdenden Eltern unterschreiben zu lassen. Nun ist der
Wunsch, in Zeiten, in denen jeder ungestraft eine Hausgeburtsheb-
amme verleumden darf, sich gegen Regresse abzusichern, iiberaus
verstandlich. Ob es aber angebracht ist, bei der Aufzahlung von nicht
vorhersehbaren geburtshilflichen Ungliicksfdllen noch nicht einmal
zu differenzieren, ob sie iberhaupt behandelbar waren, geschweige
denn, ob tiberhaupt eine Wahrscheinlichkeit fiir ihr Auftreten besteht,
wage ich zu bezweifeln. Auf jeden Fall ist solche Aufzdhlung eher dazu
da, Angst zu schaffen als zu mindern.

Die Dokumentation sollte enthalten:

Angaben fiir den Fall einer Verlegung, Ergebnisse der Risikoeinschét-
zung

fortlaufende Beobachtung des Geburtsprozesses und seine Aus-
wirkungen auf Mutter und Kind (Rekonstruierbarkeit)

nachgeburtliche Adaptation und Beziehungsaufnahme

und dient zur

Uberpriifung der eigenen Arbeit (resp. Verlegung/Eingriff/Pathologien)
Arbeitshilfe/Entlastung

Festhalten von Erfahrungswerten

Suche nach Schwachstellen und deren Ausbesserung

juristische Absicherung (?)

Anna Rockel-Loenhoff / Workshop



Das fiihrt uns sehr schnell auf die Frage:
Was kann uns noch als Qualitdtskriterium dienen und was davon ist
datenerfafibar?
DatenerfaBbarkeit scheint vorhanden bei:

e Sterblichkeit

e Morbiditat

e Risikoschwangerschaftsverlaufe

e Frithgeburtlichkeit

e invasive Eingriffe (Cerclage, Einleitung, (vag.) OP, Epi, Reanimationen,
Medikalisierung)

e Verlegungen

e fetal outcome

Wie a3t sich »Qualitdt« aus Hebammensicht definieren? Aufschluf dar-
iberergab eine Befragung von Hebammen, die seit mehrals achtJahren
auBerklinische Geburtshilfe leisten und in der Schwangerenvorsorge
und in der Wochenbettbetreuung tatig sind.

Als oberstes Qualitédtskriterium ergab sich dabei das MaR an Uber-
einstimmung zwischen den Erwartungen, die Frauen und Hebammen
haben und den erbrachten Leistungen. Um die Qualitdt der Leistungen
zu »sicherny, ist es vonndéten, die Bediirfnisse von Klientinnen (und
Hebammen) zu kennen. Diese kénnen von Frau zu Frau verschieden
sein. Die Qualitdt der Hebammenarbeit zeigt sich also in der Fahigkeit
der Hebamme, auf die individuellen Bediirfnisse von Mutter und Kind
flexibel und addquat zu reagieren und dabei ihre eigenen Bediirfnisse
und Grenzen nicht zu negieren.

Ein weiteres Kriterium bezieht sich auf die Effizienz der Hebammen-
leistungen. Das heifit, der gesamte Arbeitsbereich muf} immer wieder
tiberpriift und ggf. verdndert werden, inwieweit er neben dem Wirt-
schaftlichkeitsgebot noch dem angestrebten Ziel, der Zufriedenheit
von Mutter, Kind und Hebamme entspricht. Zum Teil ist dabei eine
hohe Abstraktionsfahigkeit der Hebamme gefordert, was ihre eigenen
Vorstellungen von befriedigender Schwangerschaft, Geburt und Mut-
terschaft anbetrifft. Der Aspekt der Kommunikation spielt dabei eine
besondere Rolle. Wenn diese ndamlich zwischen Hebamme, Klientin,
Gynéakologe, Krankenhaus erschwert ist, wird das System zwangslaufig
zu teuer. Die Kommunikation liegt aber nicht nurin der Verantwortung
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der Hebamme. Qualitdt bedeutet neben einer verbesserten Kommuni-
kation auch bewufteres Kooperieren und vermehrtes Koordinieren. Es
zeigt sich hier, daf effektive Qualitdtsforderungsprogramme bereichs-
ibergreifend und multiprofessionell sein miissen.

Ein weiterer Forschungszweck lage im Nachweis einer veritablen
»Hebammenkultur«, die sich zeigtin:

Tradition (klassische Richtlinien)

Ethik/Gesetz

Zielrichtungen

Sprache, Handlung, Kommunikation

eigene Begriffsdefinition

Organisation

Weiterentwicklung, Forschung, Wissensweitergabe

Es stellt sich zusatzlich die Frage: Wie beweist man »Prophylaxe«

(= angstreduzierend, eingriffvermeidend, kostendampfend)?
Sind unsere Klientinnen spater:

eigenverantwortlicher, selbstsicherer

gesundheitsbewufter, stillwilliger

fahiger zu Kommunikation und Beziehung

zufriedener?

Und was resultiert daraus?

Wie laBt sich unsere oft unsichtbare Arbeit darstellen?
Erfassen

Improvisieren

Kommunizieren

Handeln: ethisch, respektvoll, fiirsorglich

Risiko-, Verantwortungs-, Reflexions-

und Selbstdarstellungsbereitschaft

Wie steht es mit unserer eigenen Zufriedenheit und wie kdnnen wir sie
erhdohen? An dieser Stelle scheint mir die Bemerkung wichtig, dal Qua-
litat nicht zuletzt auch bedeutet, mit der gegenseitigen Diskriminierung
aufzuhoren.

Anna Rockel-Loenhoff / Workshop



Einige Beispiele:

1. Eine Hebamme, die glaubt, regelméaRig und in kurzen Abstdnden unter
suchen zu miissen, muf3 nicht verantwortlicher handeln, als eine, die
nicht untersucht oder nur, wenn ihr das durch die Beobachtung des
Verhaltens der Gebdrenden sinnvoll erscheint.

2. Eine Hebamme, die regelmadflige Herzton-Kontrollen per CTG durch-
fihrt, handelt nicht unbedingt verantwortlicher als eine, die nur gele-
gentlich das Herzton-Rohr benutzt.

3. Eine Hebamme, die sich in jeder Phase der Geburt zur Hilfeleistung
aufgerufen fiihlt, handelt nicht unbedingt angemessener als eine, die
sich im Hintergrund halt.

4. Eine Hebamme, die Zwillinge oder Beckenlagen-Kinder zuhause ent-
bindet und dies nach den klassischen Regeln tut, handelt nicht weniger
verantwortlich als eine, die dies fiir sich ablehnt.

5. Eine Hebamme, die nur Mehrgebédrende entbindet, handelt nicht ver-
antwortlicher als eine, die auch Erstgebdrende betreut.

6. Ein medizinischer Eingriff, die Uberweisung in eine Klinik kann richtig
sein. Andere Verhaltensweisen konnen jedoch genauso richtig sein.

7. Die Bedeutung eines Geburtsstillstandes sollte richtig eingeschatzt
werden. Die Biographie der gebdrenden Frau zu kennen, kann
dabei wesentlicher sein als enggesetzte medizinische Zeitlimits.

Diese Relativierungen von klinikiibernommenen Standards erinnern an
ein Zitat von Marie von Ebner-Eschenbach (in Abwandlung):

»Viele meinen, verantwortlich und hilfreich zu sein und haben doch
nur schwache Nerven.«

Der Austausch mit Kolleginnen, die Einrichtung einer Supervision und
die Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen kann dazu beitragen, das
eigene Tun zu reflektieren und sich selbst und den Kolleginnen gegen-
iber nachsichtiger und solidarischer zu sein.

Fazit: Wirsind am Beginn der Diskussion {iber »Qualitdt« aus Hebammen-
sicht. Die eigene Definition der Begrifflichkeiten verspricht, spannend
zu werden und eroffnet ein weites Blickfeld.
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workshop Pranataldiagnostik: Das Dilemma der

Entscheidungsfreiheit
Moderation: Ebba Kirchner-Asbrock

In zunehmendem Maf3e werden schwangere Frauen mit der Frage kon-
frontiert, ob sie das in ihnen wachsende Kind einer pranatalen Qualitdts-
priifung unterziehen wollen. Um den Umgang mit diesen Fragen, um
Anspriiche und Erwartungen an die vorgeburtliche Diagnostik — aber
auch um den Widerstand gegen sie — soll es vor dem Hintergrund der
Beratungserfahrung von >Cara e.V.c, der Beratungsstelle zur vorgeburt-
lichen Diagnostik in Bremen, gehen.

Die Mehrzahl der 25 Teilnehmerinnen und Teilnehmer des Work-
shops kommen innerhalb ihres Berufsfeldes mit dem Thema »vorge-
burtliche Diagnostik« in Bertihrung. Zu ihnen gehdrten Hebammen,
Geburtsvorbereiterinnen, Medizinerinnen/ein Mediziner, Psychologin-
nen/Therapeutinnen, Beraterinnen aus Schwangerschaftskonfliktbe-
ratungsstellen sowie eine Mitarbeiterin von >Selbstbestimmt Lebenc.

Als Einstieg in das Thema fand ein kurzes Rollenspiel statt, in
dem alle Teilnehmerinnen/Teilnehmer Argumente fiir oder gegen vor-
geburtliche Diagnostik (hier am Beispiel Fruchtwasseruntersuchung)
austauschten. Die Aussagen wurden gesammelt und unter bestimmten
Fragestellungen (z.B.: welche Anspriiche/Erwartungen/Hoffnungen
kamen zum Ausdruck?) ausgewertet. Die folgende Darstellung der
Erfahrungen aus den Beratungen bei>Cara e.V.c — Beratungsstelle zur
vorgeburtlichen Diagnostik in Bremen — sollte einen Einblick darin ver-
schaffen, wer die Beratung in Anspruch nimmt, welche Themen ange-
sprochen werden und welche Konflikte dabei deutlich werden.

Daraus einige Ausziige:

e Die Definition »Risikoschwangere« allein auf Grund des Alters (ab 35
Jahren) wird von vielen Frauen als verunsichernd erlebt.

e Aufdiesen Boden trifft das Angebot von vermeintlicher Sicherheit durch
vorgeburtliche Diagnostik, vermittelt durch Frauendrztin oder Frauen-
arzt.

e Haufig besteht kein realistisches Bild iiber die (begrenzten) Maéglich-
keiten dieser Diagnostik: mit ihr wird die Vorstellung verbunden, Leid
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(wobei Behinderung mit Leid gleichgesetzt wird) abwenden zu kénnen.
Risiken, negative Folgen und Begleiterscheinungen dieser Diagnostik
(unklare Befunde, »Schwangerschaft auf Probe«, spater Abbruch als
eingeleitete Geburt) werden hiufig erstmalig in der Beratung thema-
tisiert, das heifit: sie sind bisher gar nicht oder kaum angesprochen
worden.

Haufig fiihlen sich schwangere Frauen hin und her gerissen zwischen
ihren Angsten, einem Leben mit einem behinderten Kind nicht gewach-
sen zu sein (z.B. Angst vor Autonomieverlust, davor ausschlieflich
und lebenslang auf die Mutterrolle festgelegt zu sein oder von ihrem
Partnerverlassen zu werden) und den Angsten, durch eine Fehlgeburt
das Ungeborene zu verlieren bzw. nach einem auffalligen Befund eine
Entscheidung iiber Leben oder Tod fallen zu miissen.

Viele Frauen beklagen, daf fiir sie der Entscheidungsprozef zusatzlich
belastet wird durch den Erwartungsdruck aus dem sozialen Umfeld,
sich fiir die Diagnostik zu entscheiden. Hierbei wird der Druck durch
Frauenarzt/Frauendrztin zumeist an erster Stelle genannt.

Viele schwangere Frauen wenden sich an»Cara¢, nicht nur um Infor-
mationen zu erhalten, sondern um vielmehr darin ermutigt zu werden,
ihre Skepsis gegeniiber den vorgeburtlichen Tests ernstzunehmen.

Fiir alle Menschen, die in diesem Kontext beraten, ist die konti-
nuierliche Auseinandersetzung mit der eigenen Haltung zu diesem
Thema (eigener Selbstbestimmungsbegriff, eigene behindertenfeind-
liche Anteile etc.) unerlaBlich. Auerdem sollten sie grundséatzliche
Fragen kldren wie: »Will ich non-direktiv beraten? Gibt es liberhaupt
non-direktive Beratung? Wieviel von meiner eigenen Haltung will ich
sichtbar machen?«.
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workshop Prdnatales genetisches Screening —
moderne Wahrsagerei?
Moderation: Barbara Duden

Letztes Jahr im Friihsommer besuchte ich mit Hedda und Nils Christie
Vindarasen. Das Dorf liegt eineinhalb Stunden Autofahrt stidlich von
Oslo in einer hiigeligen Bauernlandschaft. Kleine Holzhduser, die unre-
gelmaBig und schief gebaut sind, sitzen zwischen Biischen und Wegen.
Zum Dorf gehdren Garten, Felder, Wiesen, eine nierenférmige Klaranlage,
groBe Stallungen, eine Backerei, ein Cafe, eine Biicherei. Hedda, Nils
und ich kommen zu spdt in den Theatersaal, wo man den ersten Akt von
Peer Gynt spielt. Ich verstehe kein norwegisch, spiire aber wie gespannt
die Zuschauer der Sache folgen. Atemlose Stille im brechend vollen Saal
wird unterbrochen von aufmunternden Zurufen an die Schauspieler. Ich
ahne, daf} sie Helden heroisch monologisieren und die Kobolde und
Trolde durch Tolpeleien die grandiosen Gesten unterlaufen. Schlief-
lich ist der Akt vorbei. Wir drangen ins Freie, um in der naheliegenden
Kirche Nils Festvortrag zum 20-jahrigen Bestehen des Dorfes zu héren.
Thema: »Was ist eine gute Gesellschaft?« Nils hat eine Papierrolle und
Schere mitgebracht und schneidet nach und nach ab, werin der moder-
nen Gesellschaft weggesteckt wird: die »Alten«, dann die Kranken, die
Sterbenden, dann die »Depperten«. Jedesmal trudelt ein Schnipsel zur
Erde. Ich schaue mich um. Mein Lebtag vergesse ich die Gesichter der
Zuschauer nicht: neben mir eine junge Frau im besten Kleid mit weifiem
Kragen, die gespannt wie ein Flitzebogen auf Nils Pointen wartet. lhre
hangende Unterlippe zittert. Gegeniiber strahlt Tom der Backer und
umarmelt seine Freundin. Er hdngt an Nils Lippen, wartet auf den Witz
und schldgt sich beim Lachen auf die Knie. Dann erzahlt Nils, wie wir uns
eine gute Gesellschaft vorstellen. Da ist Platz fiir Vindarasen.!

1 Nils Christie. Jenseits von Einsamkeit und Entfremdung. Gemeinschaften fiir
auBergewdhnliche Menschen. Stuttgart 1992.
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Ich habe im Workshop von Vindarasen erzahlt, um Distanz zu gewinnen
zu den Selbstverstandlichkeiten, die oft auch im kritischen Gesprach
iber pranatale Diagnostik stillschweigend mitlaufen. Dann haben wir die
folgenden Thesen besprochen, die alle um eines kreisten: die falschen
Worte im Gesprdch um pranatale Diagnostik: Beratung, Diagnostik,
Wissen, nicht-direktiv, Kind, Entscheidung, Sicherheit, Verantwortung,
Zukunft.

In der »genetischen Beratung« professionellen Typs, sei es durch Arzt
oder Genetikerin, geht es nicht um »Beratung« oder gar Ratgeben im
guten und starken Sinne, sondern um die Einweisung in einen entkor-
pernden Denkstil in bezug auf sich selbst und das kommende Kind.
Die genetische »Beratung« stellt eine soziale Umgangsform dar, die
- ungeachtet der Intention des Beraters — die Beratene desorientieren
und inihrer Alltagswahrnehmung ver-riicken muf; das nenne ich nicht
»Beratung« sondern professionell hergestellte Ratlosigkeit. Eine gute
Beratung mifite versuchen, der Frau zu erkldren, dal Statistik nichts
tiber die Zukunft aussagt und daf® Wahrscheinlichkeitszahlen fiir die
einzelne Person sinnlos sind. Ist die fortgeschrittene Schwangerschaft
derrichtige Moment fiir eine Expref3-Einweisung in die Grenzen statis-
tischer Aussagen? Ich glaube nicht.

Die sogenannte prdanatale »Diagnostik« hat mit »Diagnostik« in der
alten Bedeutung des Fachworts fiir ein drztliches Verfahren in der Trias
Diagnose, Therapie, Prognose im Rahmen einer Heilbehandlung nichts
gemein. Ich erinnere die Klage eines Kinderarztes, der als Genetiker
bei einem Kongref dariiber lamentierte, daf} er nicht mehr als »Arzt«
handeln kann. Es geht bei den »diagnostischen« Verfahren, das ist
der einzige Zweck der Sache, um Selektion, um die Aussonderung von
Anlagetrdagern und nicht um drztliches Handeln im guten Sinn.

Das genetische Labor liefert kein »Wissen«, mit dem die Frau in bezug
aufsich selbst etwas anfangen kdnnte, denn das genetische Screening
liefert »Informationen« iiber Kodiertes, was einem Befehlsempfang
gleichkommt. Wenn eine sich ihr Kind als Anlagetrdger eines genetisch
kodierten Programms aufschwétzen laft, dann weifd sie nichts tiberihr
Kind, sondern sie hat einen Befehl in bezug auf die Zukunft zur Kennt-
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nis genommen. Statt Wissen zu geben, liefert die genetische Beratung
gerichtete Ignoranz. Sie verwirrt. »Wissen« tiber das kommende Kind
kann die Frau nicht erhalten, sie kann sich allenfalls den Ausschluf
von einer/zwei Méglichkeiten aus einem Meer von Méglichkeiten
bestdtigen lassen. Dafiir nimmt sie in Kauf, dafd sie iber die Testchan-
cen von immer mehr genetischen Sonderungen etwas wissen soll und
dafl damitihre Selbstwahrnehmung an die Erweiterung globaler Labor-
technik gebunden wird.

4. Die Beratung soll »ergebnisoffen« und »nicht-direktiv« sein, das heifit
die Berater sollen sich ausdriicklich jeder Stellungnahme enthalten.
So will es der Code dieser Veranstaltung. Diese vermeintliche »Offen-
heit« ist eine Augenwischerei, wenn wir die »Natur« der mitgeteilten
»Information« als das verstehen, was sie faktisch ist: eine »perempto-
risch-probabilistische Einrede« gegen die eigenen Sinne. Was ist eine
»peremptorische Einrede«? Vor Gericht nennt man das eine Einrede,
die vernichtet, was dagegen zu sagen wadre. Eine »Klageanspriiche ver-
nichtende Einrede«.

5. Die Frau mag meinen, es ginge in der pranatal genetischen Beratung
um ihr kommendes »Kind«, fiir das konkrete »Vorsorge« angeraten ist.
Tatsdchlich geht es nicht um ihre einzigartig biographische Schwan-
gerschaft, sondern um die Zukunft und die Wahrscheinlichkeiten des
Vorkommens von abweichenden Merkmalen in einer Population von
Foten, in derihrKind ein konkreter Fall sein kénnte. Der »Rat« tiber »das
Kind«, das noch nicht geboren ist, ist eine Aufforderung zur gewalt-
samen Distanzierung von sich selbst und die Forderung, die eigene
Leibesfrucht in einem wahrnehmungsfremden Raum standpunktloser
Objektivitdt zu verorten.

6. Die Beratung erlaubt der Frau nicht entschieden zu handeln, vielmehr
vermittelt sie ihr professionell angeleitet den Schein, daf sie vor einer
Entscheidung stiinde. Und sie preft diesen irrwitzigen Entscheidungs-
zwang {iber das Schicksal des noch Ungeborenen in die Kalkulation
von Chancen und die Abwdgung von Wahrscheinlichkeiten. Die »Ent-
scheidung« der Frau lauft darauf hinaus, sich dem Urteil (iber das mit
einer genetischen Aberration behaftete Phantom im eigenen Inneren
anzuschliefen.
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7. »Genetische Beratung« befordert keine Sicherheit. Wenn die Geneti-
kerin uns mitteilt, daf3 »97 Prozent der Frauen von >uns«< beruhigt wer-
den kénnen« (Frau Theile im Januar 97, Bad Diirkheim), dann heift das,
dafB diese Frauen erst verunsichert wurden. Die Genetik erzeugt, ver-
groBBert, verscharft die wachsende Verunsicherung der schwangeren
Frauen in den 199o0er Jahren, die ihr dann wiederum als Legitimation
furihren Einsatz dient.

8. Sieversetzt die Frau in einen Rahmen, in eine »mentale Topologiex, in
der niemand »Verantwortung« im starken Sinn tragen kann — wenn wir
nicht Verantwortung zum Vollzug des technogenen Sachzwangs ver-
kommen lassen: Du bist verantwortlich zu tun, was Du sollst.

9. SchlieBlich wirft die Genetik in der modernen Schwangerschaft einen
Schatten auf die Zukunft. Sie ist moderne Wahrsagerei, die im Gewand
der Wissenschaft und scheinbar harter »Fakten« daherkommt und die
in bezug auf die immer unsichere Zukunft nur die Funktion haben kann,
die Frau fiir ihr Nicht-Anpassen an den technogenen Denkstil spater
zu strafen. Auch die Statistik hat nicht die Macht, den Schleier von
der Zukunft zu ziehen. Was immer in der genetischen Beratung gesagt
werden kann, sagt nichts dariiber aus, was in der Zukunft riickblickend
geworden sein wird. Nichts tber die Zukunft dieses Kindes, sondern
nur eine Aussage iiber die Wahrscheinlichkeit von Merkmalen in einer
Kategorie, zu der dieser Fall moglicherweise gehoren konnte.

Wir miissen die Prdnataldiagnostik mit einer anderen Sprache und aus
eineranderen Perspektive untersuchen als tiblich. Wir sollten aufhoren,
von »Diagnostik« zu sprechen, von Wissen und so fort. Wir miissen dies
Verfahren als ein modernes Ritual fassen, das Wirklichkeiten neuer Art
herstellt, denen auch Frauen sich nicht entziehen kénnen. Rituale haben
aus dieser Perspektive (lvan Illich) drei Funktionen: sie schaffen soziale
Wirklichkeit, d. h. sie erzeugen neue Wirklichkeiten — hier z.B. die all-
gegenwadrtige Angst vor dem Mongolenkind, produzieren sie (in der
Beratung), sie gestalten sie; zweitens legitimieren sie die existierende
Wirklichkeit: die genetische Beratung pafit auf die Moderne, sie legiti-
miert die Verwaltung von Menschen; und drittens geben sie der Wirklich-
keit einen Sinn, sie interpretieren sie, dogmatisieren sie: so und nicht
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anders kann und muf3 es sein! Die Diirre an Vorstellungen, Ideen, Hoff-
nungen, anders mit Behinderten leben zu kénnen, ist schon erstaunlich.
Es erstaunt auch, daf} die Frage nach den Kosten dieses umfassenden
Rituals nicht deutlicher gestellt wird. Was ware, wenn die Frauen dieses
Geld bekdamen, um unterstiitzt zu sein im seltenen Fall, daf3 eine Frau ein
behindertes Kind hat? Unsere Diskussionen sind zu sehr iberschattet
von der Macht des derzeit Wirklichen. Darin sehen wir, was Pranataldia-
gnostik in dieser Gesellschaft »tut«, denn sie schafft eine Wirklichkeit,
stellt sie als »Wahl«, »Chancex, Freiheit her, legitimiert sie und macht sie
zur Natur der Sache. Dagegen helfen wohl nur Freundschaft, Zuneigung,
Mut, Zuversicht — und Vindarasen.
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Workshop Ermutigung zum politischen Handeln
Moderation: Margaretha Kurmann und Eva Schindele

Auslese durch prdnatale Diagnostik Fahndung nach Risiken, Risikoaus-
schlu®, Uberwachung, Kontrolle — das sind die Begrifflichkeiten, die
hierzulande die Schwangerschaftsvorsorge charakterisieren. Das Unge-
borene nach moglichen Fehlbildungen oder Normabweichungen durch-
zuchecken, gehort zu diesem risikoorientierten Konzept. Da in vielen
Fallen gar keine therapeutischen Méglichkeiten zur Verfligung stehen,
heif}t Risikovermeidung oft Abbruch der Schwangerschaft; in manchen
Fallen in einem Stadium, in dem der Fo6tus auch auflerhalb des Mutter-
leibs bereits lebensfdhig ist.

Diese Form des Umgangs mit Schwangerschaft und Geburt verwi-
ckelt nicht nur einzelne Frauen in vielfdltige Entscheidungskonflikte.
Sie verdndert auch ethische MaBstdbe und unser soziales Klima: Neue
Anspriiche und Erwartungen werden an schwangere Frauen gerichtet.
Vorgeburtliche Selektion, so ist zu befiirchten, wird zunehmend zur
gesellschaftlichen Verpflichtung, die Solidaritdt mit behinderten Kin-
dern und ihren Familien aufgekiindigt, die Toleranz gegeniiber jeder
Form von Anderssein.

Nicht nur Privatsache Daraus folgt: Vorgeburtliche Diagnostik ist nicht nur
als eine Privatsache abzutun, die zwischen Arzt/Arztin und Patentin ver-
handelt wird. Die Entscheidungsautonomie von Frauen muf erst durch
kritische Informationen und von medizinischen Institutionen unabhan-
gigen Beratungsangeboten gestdrkt werden. Doch Einzel-Beratung eriib-
rigt nicht den politisch-ethischen Diskurs iiber die Auswirkungen Prana-
taler Diagnostik. Schlielich werden Entscheidungen in einem sozialen
Klima getroffen — in der Regel nach den Vorstellungen, die kulturell als
Norm akzeptiert werden oder zumindest als verniinftig gelten.

Deshalb ist es notwendig, einen (frauen)-politischen Diskurs zu
fordern, der die Normen hinterfragt, auf dessen Grundlage sich die
risikoorientierte Schwangerenvorsorge und die vorgeburtliche Aus-
lese bisher entwickeln konnte und sich noch weiter entwickelt. Es ist
wichtig, auf politische Gremien einzuwirken und die Gesetzgebung in
unserem Sinne mitzugestalten.
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Das Netzwerk Diese Aufgaben hat sich das >Netzwerk unabhéngige Bera-
tung und kritische Informationen zu vorgeburtlicher Diagnostik« (inzwi-
schen>Netzwerk gegen Selektion durch Pranatale Diagnostik¢) gestellt,
das sich im September 1995 gegriindet hat. Das Netzwerk will ermuti-
gen, auf der Grundlage der Frankfurter Griindungserklarung gemeinsam
politisch Partei zu ergreifen:

Einige Ausziige aus der Frankfurter Erklarung des Netzwerkes:

Der frauenspezifische Blick Wir verstehen Schwangerschaft als weib-
liches Potential. Schwangerschaft ist ein Prozef, der sich auf der kor-
perlichen, seelischen und sozialen Ebene vollzieht. Frauen miissen ihre
Schwangerschaft selbst bestimmen und gestalten kénnen. Nicht das
Ungeborene oder gar politische Zielsetzungen, sondern die Frau als
Subjekt soll im Zentrum der Schwangeren-Vorsorge stehen.

Medizin und Gyndkologie Die gdngige medizinische Praxis ist nicht auf
die Bediirfnisse von Frauen ausgerichtet. Die zunehmende Technisie-
rung fiihrt zur Entfremdung von sich selbst. Die Frauen werden in ihrer
eigenen kdorperlichen und seelischen Kompetenz weder wahr- noch
ernstgenommen. Dadurch werden Frauen verunsichert, kérperliche und
psychische Komplikationen kénnen entstehen. Oft werden den Frauen
zweifelhafte Therapien angeboten, oder es werden unnétige Eingriffe
vorgenommen. Zunehmend werden Frauenkorper zu Forschungszwe-
cken ausgebeutet. (...)

Prdnataldiagnostik als Teil dieser Medizin Préanataldiagnostik ist iber-
wiegend fremdniitzig. Sie hat nur scheinbar das individuelle Selbstbe-
stimmungsrecht der Frau zum Ziel. Was als persénliche Freiheit daher-
kommt, wird zur Verantwortung fiir die Qualitdt des Kindes und endet
als soziale Pflicht. Die Schere zwischen diagnostizierbaren Auffallig-
keiten und Therapiemdglichkeiten geht immer weiter auseinander. In
ihrem selektiven Ansatz liegt die vorgeburtliche Diagnostik jenseits
des drztlichen Heilauftrages. (...)

Behinderung und behinderte Menschen Der Umgang mit behinderten
Menschen muf sich an den Prinzipien von Selbstbestimmung, Partizi-
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pation und Integration orientieren und nicht an einem Kosten-Nutzen-
Denken. Vorgeburtliche Diagnostik verstarkt die Tendenz, sozialpoliti-
sche Probleme technisch l6sen zu wollen. Behinderung ist weniger ein
individuell-medizinisches Problem als vielmehr ein gesellschaftliches.

Das Angebot der vorgeburtlichen Diagnostik verstarkt eugenische
Tendenzen in der Bevélkerung und wird zu einem Instrument einer
»Eugenik von unten«. Wir verurteilen jede Ausgrenzung und Normie-
rung von Menschen, die durch vorgeburtliche Diagnostik begriindet,
vorangetrieben und auf eine scheinbar objektive Grundlage gestellt
werden. Es ist normal, da® Menschen verschieden sind. (...)

Netzwerk gegen Selektionen durch Prdanataldiagnostik
Kontaktanschrift:
Bundesverband fiir Kérper und Mehrfachbehinderte
Brehmstr. 5—7, 40239 Diisseldorf
Telefon: 0211/64 00 40 Telefax: 0211/6139 72

Zur Diskussion im Workshop Der selektive Charakter vorgeburtlicher Dia-
gnostik wird dann deutlich, wenn sich die Versprechungen der Medizin,
fiir gesunden Nachwuchs sorgen zu kdnnen, nicht bewahrheiten. Der
Ausweg, der dann von der Medizin angeboten wird und dem die Mehr-
zahl der Frauen folgen, ist der Abbruch der Schwangerschaft. Durch
die Neuregelung des § 218 wird der Abbruch jetzt mit der sogenannten
»medizinischen Indikation« begriindet — eine Frist fiir den Abbruch ist
nicht mehrvorgesehen, so dafd noch jenseits der 24. Woche abgetrieben
werden darf. Damit das Kind nicht lebend auf die Welt kommt, gehen
manche Kliniken dazu liber, das Ungeborene bereits im Mutterleib
abzutoten (Fetozid), um dann anschliefend die Geburt einzuleiten.
Diese Praxis ist fiir alle Beteiligten sehr belastend, vor allem auch fiir
die betreuenden Hebammen. Hebammen sehen durch den Ausbau der
Pranatalen Diagnostik eine Verdnderung ihrer beruflichen Aufgaben und
Pflichten und dadurch einen Wandel ihres Berufsbildes.
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Im Workshop zeigte sich, wie emotional belastet diese Auseinander-
setzung um die Folgen Prdnataler Diagnostik ist; sie riihrt an grund-
legenden Verunsicherungen, die technische Mdglichkeiten dann
hervorrufen, wenn wir mit unserer Ethik nicht mehr nachkommen.
Dariiberhinaus ist diese Diskussion durch Sprachverwirrung (z.B.
beim »Lebensbegriff«), aber auch durch die Debatte um den §218 und
die Agitationen der »Lebensschiitzer« erschwert.

Nach dem Workshop >Ermutigung zum politischen Handeln«< hat sich eine
Gruppe von Teilnehmerinnen zusammengesetzt und eine Denkschrift
verfaBt. Diese wurde in ihren wesentlichen Aussagen vom Plenum am
nachsten Morgen verabschiedet.
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Denkschrift zur Pranatalen Diagnostik

1. Schwangerenvorsorge als kritisch-umsichtige Begleitung der schwan-
geren Frau bedeutet Schutz fiir sie und ihr Kind im Leib. Der fotale
Check up durch Fruchtwasseruntersuchung, Triple-Test oder (zum Teil)
Ultraschall sucht nach Normabweichungen beim Ungeborenen. Diese
Untersuchungen dienen der vorgeburtlichen Auslese und gehdéren als
solche nicht in die Routine der Schwangerenvorsorge.

2. Es kann nicht die Aufgabe der Medizin sein, Menschen zu verhindern,
weil sie eine Behinderung haben. Deshalb lehnen wir es ab, daf
Medizinerlnnen belangt werden, weil sie eine Behinderung des Fotus
wdhrend der Schwangerschaft nicht entdeckt haben. Eine finanzielle
Absicherung eines Menschen mit Behinderung muf} von Schadens-
prozeflklagen abgekoppelt werden.

3. Schwangerschaftsabbriiche nach Pranataler Diagnostik finden unter
dem neutralen Deckmantel der »medizinischen Indikation« statt. Zum
Unterschied von Schwangerschaftsabbriichen nach der Beratungs-
regelung unterliegen diese Abbriiche weder einer zeitlichen Frist noch
mufB sich die Frau beraten lassen. Wahrend bei der »medizinischen« (in
diesem Fall richtiger gesagt eugenischen) Indikation mit dem Hinweis
auf das weibliche Selbsthestimmungsrecht die Verantwortung auf die
Frau abgewdlzt wird, muB sie beim nichtselektiven Abbruchsverlan-
gen Rechenschaft ablegen. Darin zeigt sich, daB die vorgeburtliche
Auslese normabweichender Féten staatlicherseits begriif3t wird. Eine
gesellschaftliche Auseinandersetzung ist hierzu dringend notwendig.

4. Die vorgeburtliche Auslese schafft ein gesellschaftliches Klima, in
dem immer weniger Platz fiir Anderssein ist. Wir fordern eine gesell-
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schaftspolitische Umkehr, in der die Solidaritat mit Eltern, die Kinder
mit einer Behinderung haben, im Mittelpunkt steht. Dazu gehort neben
einer sozialen auch vor allem eine finanzielle Unterstiitzung.

5. Ein Wertewandel in unserer Gesellschaft ist dringend notwendig. Wir
fordern neue Optionen fiir Wissenschaft und Forschung. Sie darf nicht
weiterin Richtung zunehmender Planbarkeit und Normierung von Men-
schen gehen. Vorhandene Ressourcen miissen so eingesetzt werden,
daf® Menschen in ihrer Vielfalt akzeptiert und unterstiitzt werden.
Beziehungsfahigkeit als Grundwert muf3 gefordert und anerkannt wer-
den. Unsere Gesellschaft verarmt, wenn ein funktionales Menschen-
bild zum alleinigen Sinnbild wird.

(15. September 1996)
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Podiumsdiskussion

Teilnehmerinnen
Barbara Duden, Historikerin
Ulrike Hauffe, Bremer Landesbeauftragte fiir Frauen
Heribert Kentenich, Gynékologe, Chefarzt
Karl Nagel, Handelskrankenkasse Bremen (HKK)
Beate Schiicking, Arztin, Gesundheitswissenschaftlerin
Barbara Staschek, Hebamme, Diplom Pddagogin
Moderation
Katharina Felixmiiller, Journalistin

Moderatorin Ich begrii3e Sie ganz herzlich zur Podiumsdiskussion zum
AbschluB3 dieser Tagung. Wenn ich an diesem Punkt zundchst ein bif3-
chen etwas liber mich sage, dann einfach deshalb, weil ich weif, ich
bin hier mit lauter Expertinnen und Experten konfrontiert. Ich selber bin
keine Expertin, klammert man die Tatsache aus, daf ich Mutter eines
mittlerweile sechzehnjdhrigen Wunschkindes bin, das ich nur deshalb
habe, weil seinem Erzeugervorher ganz deutlich gesagt wurde, er ginge
mit der Erzeugung dieses Kindes keinerlei Verpflichtung ein, auch keine
finanzielle. Der Vater gewordene Liebhaber ist mir dann nach sechs Jah-
ren abhanden gekommen. Er ist aber ein liebevoller Vater geblieben.
Das mufB ich fairerweise sagen. Soweit mein Expertentum in diesem
Zusammenhang.

Zu Beginn des Podiumsgesprachs méchte ich Ihnen die Podiumsteil-

nehmerinnen und -teilnehmer mit Fragen vorstellen. Aus den Antworten
soll deutlich werden, welche Positionen sie hier vertreten. Ich beginne
mit Herrn Nagel von der Handelskrankenkasse in Bremen, einer alten
ehrwiirdigen Institution aus dem Jahr 1904.
Herr Nagel, Schwangerschaft bedeutet fiir uns Frauen, nachdem wir sie
meistens selbst festgestellt haben, der Gang zum Arzt, der Kranken-
schein, der Mutterpaf. Ist Schwangerschaft eine Krankheit, zumindest
so, wie sie von den Krankenkassen behandelt wird?
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Herr Nagel Das Thema will ich gerne aufgreifen, dergestalt, dafl Schwanger-
schaft sicherlich keine Krankheit ist und auch nicht so behandelt werden
mufB, wie sie heute behandelt wird. Die Historie hat es mit sich gebracht,
daf} wir als Krankenkassen heute fiir Schwangerenvorsorge und Mut-
terschaft zustandig sind. Das muf absolut nicht so sein. Schwanger-
schaft und Mutterschaft sind gesamtgesellschaftliche Aufgaben und
ich denke, Sie sind auf dem richtigen Weg, wenn Sie dieses BewuBtsein
vorantreiben.

Moderatorin Konnte der Hintergrund Ihrer Aussage auch sein, dafl die Kran-
kenkassen, die zur Zeit arg gebeutelt sind, ein Interesse daran haben,
einen nicht unerheblichen finanziellen Posten umzuverlagern, jeden-
falls aus dem eigenen Zustandigkeitsbereich herauszulésen?

Herr Nagel Sie wissen alle, daf’ die Finanzierung der Krankenkassen durch
Beitrdge erfolgt. Die Finanzierung der gesamtgesellschaftlichen Auf-
gabe erfolgt durch Steuermittel, und wenn wir Herrn Waigel h6ren, dann
ist der Steuertopf immer leer. Und die Krankenkassen stehen vor einer
dhnlichen Situation, Stichwort: Kostenexplosion, das muf3 ich nicht wei-
ter erldutern. Tatsache ist, daf} sich Einnahmen und Ausgaben bei den
Krankenkassen decken miissen, sonst gehen die Krankenkassen ganz
schlicht und einfach Konkurs, und das kann keiner wollen. Von daher
miissen Beitrdge entsprechend gestaltet, werden und wenn Herr See-
hofer heute sagt, wir machen einen Beitragsstop, dann ist das alles in
Ordnung. Man muf3 nur dann auch wissen, daf} dieser Beitragsstop mit
einem Leistungsstop einhergehen muf, um die Gleichgewichtigkeit zu
behalten.

Moderatorin Kdnnen Sie abschliefend kurz sagen, was fiir einen
Posten diese sogenannte Mutterschaftshilfe ausmacht, von der
Schwangerschaftsbetreuung iiber die Geburt bis hin zur haushaltlichen
Pflege, die die Krankenkassen ja auch ibernehmen, damit wir einen Ein-
druck bekommen, wie die Relationen aussehen?

Herr Nagel Das kann ich fiir unser Haus machen. Wir haben 150.000 Ver-
sicherte, da kann man die Relationen schnell umsetzen. Im Jahr 1995
haben wir rund 15,7 Millionen DM fiir die Leistungen bei Schwanger-
schaft und Mutterschaft ausgegeben. Diese 15,7 Mill. DM teilen sich auf
in: drztliche Leistungen mit 2,7 Millionen DM, Hebammenhilfe mit 771
Tausend DM.
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Das Problem ist natiirlich, wo setzt Hebammenhilfe ein? Sie miissen
bedenken: Wann wird Hebammenhilfe in Anspruch genommen? Von
welchen Frauen wird Hebammenhilfe in Anspruch genommen? Dann
relativiert sich solch eine Betrachtungsweise ganz erheblich. Das muf
man hier mal ganz niichtern sehen.

Der Anteil fiir den stationdren Aufenthalt bei einer Entbindung
betrdagt 7,2 Millionen DM und dann gibt es den groBen Posten des
Mutterschaftsgeldes mit rund 4,6 Millionen DM, so daf} dann insge-
samt die 15,6 oder 15,7 Millionen DM herauskommen. Das sind also im
Schnitt pro Entbindung oder Schwangerschaft — wie man das sehen
will — knapp 7.600 DM. Das ist der Posten, der von den Krankenkassen
fiir jede Schwangerschaft und Entbindung im Durchschnitt aufzuwen-
den ist.

Moderatorin Bei der Vorbereitung zu dieser Moderation habe ich mit ver-
schiedenen Gyndkologen und anderen Institutionen gesprochen, natiir-
lich nicht reprdsentativ. Und mehrfach habe ich das Wort Geld gehort,
und zwar, daf3 es auch bei der Schwangerschaftsvorsorge sehrviel ums
Geld geht. In welcher Form, konnen wir vielleicht auch noch klédren an
dieser Stelle. Gastgeberin ist Frau Ulrike Hauffe, Bremer Landesbeauf-
tragte fur Frauen. Frau Hauffe, ich glaube, uns allen ist klar geworden,
daB sichinnerhalb der letzten zehn Jahre sehrviel verdndert hat, was das
Vertrauen und vielleicht auch den Optimismus in die Zukunft betrifft,
wenn es darum geht, daf} Frauen Kinder bekommen. Frauen haben heute
einfach mehr Angst, als sie friiher hatten. Aus lhrer Position: wo sehen
Sie die Ursachen dafiir?

Frau Hauffe Die Entwicklung, die Frauen erleben, ist die einer Enteignung
ihres Kérpers, und dieser Enteignungsvorgang ist einer, den wir multipel
wahrnehmen. Enteignung bedeutet in dem Fall, Frauen sind nicht mehr
diejenigen, die selbstbestimmt entscheiden dariiber, wie mit ihnen
umgegangen wird, sondern der Korper ist eher funktionalisiert worden.
Das Leben von Frauen findet unter unglaublich vielen Funktionen statt,
und diese Funktionen sind nichtimmer selbstbestimmte Funktionen. Ich
erinnere an das Referat von Iris Bleyer-Rex. Diese Tagung ist eine Form
der Wiederaneignung.

Um auf Ihre Frage zurlickzukommen: Angst in der Schwangerschaft
ist eine psychologische Kategorie, etwas, das das Individuum ent-
wickelt, aber eigentlich steht dieses Gefiihl fiir eine gesellschaftliche
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Gesamterwartung. Frauen miissen heute als Schwangere gute Produkte
abliefern, und diese guten Produkte sind nur dann gute Produkte, wenn
sie gut einzuordnen sind in das, was ich das gesellschaftliche Milieu
nennen mdchte. Frauen haben gute Kinder abzuliefern. Und gute Kin-
dersind die, die gutin gesellschaftliche Zusammenhédnge passen. Und
wenn Frauen das nicht hinkriegen, dann werden sie ausgegrenzt.

Moderatorin Dann fiihlen wir uns als Versagerinnen.

Frau Hauffe Dann sind wir es. So fiithlen wir uns nicht nur. Dann sind wir es
im Sinne einer gesellschaftlichen Kategorie.

Moderatorin Nach meiner Erfahrung geht es noch weiter. Dann »machen«

wir gleich das zweite Kind, damit wir beweisen kénnen, wir sind auch in
der Lage, gesunde Kinder auf die Welt zu bringen.
Professor Duden, Sie sind Historikerin und haben sich mit Schwanger-
schaft und Geburt nicht nur vor einem historischen Hintergrund als
Autorin beschdaftigt. Kann es sein, da® Schwangerschaft und Geburt
deshalb in unserer Gesellschaft in vielen Bereichen so negativ wahrge-
nommen wird, weil wir alle als Gesellschaft so furchtbar abhdngig von
Mutterschaft sind? Denn: Eine Position, von der wir abhdngig sind, die
lehnen wir ja eher ab. Ist das ein richtiger Gedankengang? Oder liegt die
negative Wahrnehmung von Schwangerschaft an lauter ganz anderen
Punkten?

Frau Duden Als Historikerin sehe ich eine neuartige Situation, einen his-
torischen Bruch. In der Geschichte der Schwangerschaft ist die neue,
angstmachende, verunsichernde — Frau Hauffe hat gesagt »Enteignung
des Kérpers« —ich meine die Zumutung der Verkorperung von Abstrakta
flir die Frau etwas Neues. Ich glaube, die Problematik am Beginn, wie in
der spdten Schwangerschaft, ist die Einladung zu »misplaced concrete-
ness«, so sagt man im Englischen. Das hat es historisch noch nie gege-
ben. Ich glaube, im Verstandnis fiir diesen Vorgang geht es darum, dafl
wir priifen, mit welchen Worten wir sprechen. Wenn eine Frau schwanger
ist, bringt sie ein Kind hervor und nicht Leben. Es ist also eine ganz wich-
tige Auseinandersetzung in der Geschichte der Schwangerschaft, da
die Frau zur Lebensproduzentin gemacht wurde. Leben ist ein Wertbe-
griff, in dem es hoher-wertiges und niederwertiges gibt, solches, das
eliminiert oder selektiert werden kann, und solches, das geschiitzt wer-
den muf oder perfektist usw. Ich meine, dal wir diesen Begriff ersatzlos
streichen miissen. Es geht fiir mich auch nicht um die Akzeptanz von
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»Behinderung«, sondern um die Frage, welche Rdume, Gelder, Moglich-
keiten da sind. Ja, es geht um Liebe, Zuneigung, um die Not konkreter
Menschen, um Kinder, die so und so, langsamer und schneller sind.
Der Lebensbegriff erlaubt, Personen unterschiedlichen biographischen
Schicksals, ndamlich Sterbende, Behinderte, Ungeborene gleichzuset-
zen. Esist ein Moment der modernen Gesellschaft, daf unterschiedliche
biographische Situationen unter so einem Abstraktum versammelt wer-
den. Das folgt daraus, wenn die Frau zur Lebensproduzentin deklariert
wird. Dann wird ihr zugemutet, am Beginn der Schwangerschaft sich
technogen, also durch technische Vermittlung in ihrer Leibwahrneh-
mung etwas einzukdrpern, was noch nicht ist: ndmlich diese sich ent-
wickelnden biologischen Organisationsstadien. In der Zwangsberatung
zum »Leben« wird ihr zugemutet, dieses Leben zu schiitzen. Anderer-
seits wird in der spaten Schwangerschaft durch Screening-Methoden,
Tests, immer neue hypothetische Krankheiten, unter dem Begriff des
Lebens ihr Zustand entpersdnlicht. Das ist etwas anderes, als wenn wir
von einem Kind sprechen. »Gen-Wust« in den Képfen und »Bio-Quack«
in der Selbstwahrnehmung fordert die Entkérperung. Aus einer histori-
schen Perspektive fragen wir nicht nur nach der technischen und medi-
zinischen Effizienz, sondern nach der symbolischen Wirksamkeit dieser
Sprechweisen auf die Selbstwahrnehmung, die Biographie der Frau. Da
wird Schwangeren immer mitgeteilt: »Du bist nichts, du weif3t nichts, du
bist schuld, du bist verantwortlich, du brauchst Beratung«, usw.
Moderatorin Frau Beate Schiicking, Professorin und Arztin, wir haben ges-
tern sehr viel gehort tiber den europdischen Vergleich, aber wenn wir
jetzt noch mal den Ansatz von Frau Duden hinzunehmen: Was ist das
eigentlich fiir ein Begriff Leben und wie wird mit ihm hierzulande umge-
gangen? Gibt es andere Arten von Umgang in europdischen Landern?
Frau Schiicking Es gibt unterschiedliche Modelle, mit Schwangerschaft und
Geburt umzugehen, in jeder kulturellen Tradition. Auch innerhalb Euro-
pas ist dies unterschiedlich historisch gewachsen. Diese Unterschiede
sind fiir mich sehr bemerkenswert: In anderen Landern setzt man sich
namlich andere Maximen, und diese fiihren hdaufig zu einer anderen und
in manchen Aspekten auch verniinftigeren Medizin.
Dazu ein Beispiel: In der schwedischen Geburtshilfe, wie in der
schwedischen Gesellschaft allgemein, ist Sicherheit ein besonders
wichtiger Begriff: ebenso soziale Absicherung, auch ein sehr sorg-
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faltiges Umgehen damit, damit nicht Menschen aus dem sozialen
Netz herausfallen. In diesem Bereich wird sehr viel getan. Manches
davon wiirde von uns vielleicht als {ibertrieben, in Richtung Uberwa-
chung oder »das ist ja wie im Sozialismus« beurteilt, wenn z.B. eine
sehr nachgehende Betreuung der Kinder durch ausgebildete Kinder-
schwestern erfolgt. Auf diese Art und Weise werden aberauch weniger
Kinderarzte benétigt. Dieses Gesundheitssystem, das ganz auf Sicher-
heit setzt, das auch unseren medizinischen Anforderungen mehr als
genligt, schafft es, in der Geburtshilfe den Frauen gute, nicht so hoch-
technisierte Bedingungen anzubieten. Dies ist auch gesundheitsoko-
nomisch interessant.

Moderatorin Wie grof3 ist die Gefahr, daB® darin auch eine Entmiindigung
liegt: in dieser permanenten Begleitung, in dieser permanenten Hilfe?

Frau Schiicking Keine einzige schwedische Frau hat sich bei mir iber Ent-
miindigung oder Bevormundung beklagt; alle hatten dieses System —in
dem viel an Begleitung und Betreuung angeboten wird — akzeptiert.
Viele fanden es allerdings gut, da es auch in Schweden Verdnderungen
gegen-iberfrither gibt, daf} Frauen mehr Wahlmoglichkeiten haben, daB
ihnen zum Beispiel nicht vorgeschrieben wird, durch welche Hebamme
sie sich betreuen lassen. Die Wahlmoglichkeit, die im Winterton-report
als eine wichtige Option der Frauen vorkommt, sollte natiirlich auch in
einem solchen System gegeben sein.

Moderatorin Barbara Staschek, Sie sind Diplom-Pdadagogin und Hebamme.
Sie bilden auch Hebammen aus. Ich méchte das Stichwort Wahlmog-
lichkeit aufnehmen. Eine solche Wahlmdglichkeit gibt es ja auch
bei uns. Wird diese Wahlmoglichkeit, sich vertrauensvoll bei der
Schwangerschaftsvorsorge beispielsweise an Hebammen zu wenden,
geniigend wahrgenommen oder gibt es da immer noch das Gefiihl: Viel-
leicht bleibe ich doch lieber bei meinem Arzt, der kennt mich so gut.

Frau Staschek Nach meiner Vorstellung wére es sehr schon, wenn diese
Wahlmoglichkeit mehrin Anspruch genommen werden wiirde und dazu
gehort, da sie bekannter wird. Als Sie Frau Schiicking gefragt haben,
hatte ich spontan den Satz im Kopf, diese Wahlmdglichkeit oder diese
andere Betreuung gibt es auch bei uns seit ungeféhr fiinfzehn Jahren
zunehmend, in dem Sinne, daf’ Hebammenbetreuung in der Schwanger-
schaft wieder mehr angeboten wird. Im Rahmen meiner Arbeit mit Heb-
ammen ist es in den letzten Jahren ein ganz wichtiger Punkt gewesen,
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immer wieder zu sehen, daf3, wenn den Frauen diese Angebote an Heb-
ammenbetreuung tiberhaupt bekannt sind, sie diese dann auch gernein
Anspruch nehmen.

Moderatorin Also sind es nicht nur Spezialkreise, die sich von Hebammen
betreuen lassen?

Frau Staschek Nein. Das ist etwas, was in der Vorbereitung zu dieser
Tagung fiir mich auch sehr klar vor Augen war: die verbesserten For-
men der Schwangerenbetreuung betreffen nicht nur ein ausgewdhltes
Klientel der Hausgeburtsfrauen. Meine eigenen Erfahrungen und auch
die Erfahrungen anderer Hebammen, die mit »ganz normalen« Frauen
arbeiten, die sich zu ambulanten Geburten entschlieen oder zu Klinik-
geburten, die auch von Arzten betreut werden, also eventuell diese Par-
allelversorgung fiir sich wahlen, zeigen, daf} durch eine gute Hebammen-
betreuung in der Schwangerschaft und im Wochenbett die Gesundheit
der Frauen und der Kinder am Ende dieser Zeit besserist, als wenn diese
Hebammenbetreuung nicht da ist.

Moderatorin Herr Prof. Dr. Heribert Kentenich, Sie sind Chefarzt einer
groRen Frauenklinik in Berlin und gleichzeitig Prasident der Deutschen
Gesellschaft fiir Psychosomatische Geburtshilfe und Gynakologie. Ist
es eigentlich tatsachlich noch so, daB es ein erhebliches Kompetenz-
gerangel zwischen Arzt und Hebamme gibt? Oder sind die Arzte mittler-
weile auch bereit zu sagen, diese Form von Schwangerschaftsvorsorge
konnen wir getrost den Hebammen {iberlassen, da sie das mindestens
genauso gut machen wie wir?

Herr Kentenich Als erstes sollte man erwdhnen, da® die Arzte historisch
den Hebammen etwas weggenommen haben, wofiir die Hebammen
eigentlich immer zustdndig waren, ndmlich die Geburt. Dieses zu sagen
ist zwar heute bei Arzten unpopuldr, aber es ist eine Tatsache. Wenn
man zum jetzigen Zeitpunkt Forderungen aufstellen sollte, dann miissen
sie sich auf die Frauen selbst beziehen. Meiner Ansicht nach sollten die
Frauen selbst entscheiden, ob sie primdr durch einen Arzt oder durch
eine Hebamme wahrend der Schwangerschaft begleitet werden moch-
ten. Ich meine »begleitet« und nicht nur »versorgt« oder »untersucht«
werden. Gerade die psychischen Verdnderungen in der Schwangerschaft
machen deutlich, daB® es um mehr als nur um Untersuchungen geht. Die
Schwangere braucht namlich Hilfe iber das rein Medizinische hinaus.

Die Art und Weise, wie diese Hilfe gewahrt werden kann, kann sehr
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unterschiedlich sein. Unsere eigene Frauenklinik haben wir so umstruk-
turiert, daB in der Klinik der primdre Ansprechpartner unter der Geburt
die Hebamme ist, was auch aus psychodynamischen Erwdgungen her-
aus einen Sinn ergibt. Auf der anderen Seite bedeutet dieses nicht,
daf die Arzte ohne weiteres die Geburt aus der Hand geben sollten. Die
Betonung sollte so sein, daf der Arzt das Schwergewicht auf Sicher-
heit legen sollte und die Hebamme auf Geborgenheit und Begleitung.
Dariiber hinaus haben aber Stadte wie Bremen, Hamburg oder Berlin
mittlerweile so breit gefdcherte Angebote in der Geburtshilfe, daf die
Frauen selbst entscheiden konnen, ob sie in der Klinik, zu Hause, im
Geburtshaus oder z. B. mit Beleghebamme entbinden wollen.

Frau Staschek Es gibt noch die fest angestellten Hebammen in den Kliniken
zu nennen. Ich denke, die Frauen kdnnen zumindest in diesen Stadten
weitgehend selbst entscheiden, welchen Weg sie wollen. Allerdings sind
die administrativen und gesetzlichen Voraussetzungen fiir die Durch-
lassigkeit dieses Systems noch schlecht und miissen verdandert werden.

Moderatorin Vielleicht konnen Sie noch einmal den Prozef} wahrend der
Geburtshilfe schildern. Jede Hebamme ist ja verpflichtet, ab einem
gewissen Moment den Arzt zu rufen, weil sie gewisse Handgriffe einfach
nicht unternehmen darf, selbst wenn sie sie konnte. D. h. innerhalb der
Klinik entscheidet die Hebamme den Fall, wann der Arzt zu kommen und
wann er nicht zu kommen hat. Ist das richtig?

Herr Kentenich Bei einer Geburt in der Klinik mu3 meiner Ansicht nach der
Arzt dabei sei. Dieses ist auch aus forensischen Erwagungen gefordert.
Trotzdem bleibt die Hebamme die primar betreuende Person. Sie ist in
der Lage zu entscheiden, wann sie einen Arzt nach der Aufnahmeunter-
suchungvordereigentlichen Geburt erneut im Kreisaal hinzuzieht. Das
wird immer dann sein, wenn eine Gefahr fiir die Frau oder das Kind droht.

Arzte wenden oft ein, da Hebammen den medizinischen Teil der
Geburt nicht so gut tiberblicken kdnnen. Das stimmt meiner Ansicht
nach nicht. Der medizinische Teil der Uberwachung ist wie alles in
der Medizin gut erlernbar, und die Praxis lehrt auch, da® Hebammen
Gefahren friihzeitig erkennen. Eine Uberwachung st in jedem Fall sinn-
voll. Probleme zwischen Arzt und Hebamme ergeben sich nur, wenn
beide schlecht miteinander kommunizieren.

Frau Staschek Ich méchte in diesem Zusammenhang auf das deutsche
Hebammengesetz hinweisen, weil ich das Gefiihl habe, daf} dieses sehr
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klarund sehr deutlich den Aufgabenbereich der Hebamme definiert und
leider in den vergangenen Jahrzehnten auch von den Hebammen selbst
viel zu wenig Beachtung gefunden hat. Die regelrechte Schwanger-
schaft, die regelrechte Geburt und das gesunde Wochenbett sind Auf-
gabe der Hebamme, und in dem Sinne gibt es zwei Berufsgruppen, die
furdiesen Bereich zustandig sind, die Hebamme und der Arzt. Und allein
durch diese gesetzliche Situation, haben wir hier die Notwendigkeit zu
kooperieren und besteht auch eine Wahlmoglichkeit der Frauen. Das ist
mir in diesem Moment wichtig, weil das die Arbeitsgrundlage der Heb-
ammen ist. Damit regelt sich auch die Finanzierung dieser Arbeit {iber
die Gebiihrenverordnungen.

Moderatorin Lassen Sie uns kurz bitte einmal, kleiner Zwischenschub, die
Gebiihrenordnung erwdahnen, Herr Nagel. Warum werden Hebammen
eigentlich so schlecht bezahlt? Er ist dafiir nicht verantwortlich, aber er
muf es leider erkldren.

Herr Nagel Das ist eine These, die Sie hier aufstellen, und ich will mal
zurlickfragen: Werden Sie denn schlecht bezahlt?

Frau Staschek Ja!!

Herr Nagel Ich habe keine andere Reaktion erwartet. Damit Sie keine
Bedenken haben! Die Hebammen werden nach einer Gebiihrenordnung
bezahlt, und die wird auf Bundesebene festgelegt, so einfach ist das.

Moderatorin Wer legt die fest?

Herr Nagel Also letztlich wird sie festgelegt durch den Bundestag. Das ist
namlich eine Verordnung mit Gesetzeskraft, die im Bundesgesetzblatt
veroffentlicht wird, und ich denke mal, dafl der Gesundheitsminister
vom Hintergrund dafiir zustandig ist. Soweit mal zum Rahmen. Und
dann miissen Sie in die Hebammengebiihrenordnung einfach mal rein-
gucken. Da werden die einzelnen Leistungen sehr dezidiert dargestellt
und die Frage ist dann die — ich habe mirin Vorbereitung dieses heutigen
Termins einmal Hebammenrechnungen angeguckt — welche Leistungen
erbringen die Hebammen konkret? Ich habe mich gefragt, warum sind
die Rechnungen nicht hoher? Die Hebammen rechnen Einzelleistungen
ab, und eine Hebammenrechnung im Schnitt bewegt sich bei einer stati-
ondrer Entbindung um die 500,- DM, wenn die Hebamme denn tiberhaupt
tdtigwird. Das ist namlich der ndchste Punkt, den Sie einfach mal sehen
und beachten miissen. Denn es gibt sehrviele Schwangere, die Hebam-
menhilfe weder vor noch nach der Entbindung in Anspruch nehmen. Ob
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denn bei einer starkeren Inanspruchnahme der Hebammenleistungen die
Gebiihrenhohe nicht eine andere wére, das denke ich schon. Vielleicht
mal so viel als Einstieg dazu. Ich merke schon, da kommt richtig Freude
auf.

Frau Staschek Zum einen mochte ich lhnen gerne zustimmen, weil ich auch
der Meinung bin, daf} die Hebammen noch einiges zu tun haben in der
Entwicklung ihrer Angebotsstruktur Schwangeren gegeniiber. Daf3 viele
Hebammen auch in den Fortbildungen zeigen, daf sie im Umgang mit der
Hebammengebiihrenordnung noch das eine oder andere zu ihren Guns-
ten lernen kénnten. Auf der anderen Seite weif3 ich aber auch, daf die
Berufsverbdnde mittlerweile schon seit fast zwei Jahren versuchen, eine
Verbesserung der Hebammengebiihrenordnung beim Bundesministerium
und mit den Krankenkassen auszuhandeln und daB das nicht gelungen
ist bis heute. Es gab zahlreiche Untersuchungen, Nachweise von Hebam-
men, mit denen sie zeigen, daf} sie im Schnitt sehrviel arbeiten miissen,
um mit dieser Hebammengebiihrenordnung ihren Lebensunterhalt zu
bestreiten oder gar eine Familie davon zu erndhren. Aberich wiirde gerne
diese zwei Ebenen trennen. Was wir dazu tun kénnen in der Fort- und Wei-
terbildung von Hebammen, sie mit dieser Hebammengebihrenordnung
oder mit dem Aufbau der Struktur zu unterstiitzen, das tun wir, aber es
wdre wunderbar, wenn die Krankenkassen ihrerseits uns unterstiitzen
wiirden in der Erlangung einer neuen Gebiihrenordnung insgesamt.

Frau Hauffe Ich merke, daf? mir zwei Dinge in der Diskussion momentan
nicht passen: und zwar bei der Sequenz zuvor ging es darum: »Frau muf
nurwédhlen«, und jetzt geht es darum »Hebammen verdienen weniger als
Arzte.« Und ich denke, das sind Dinge die zusammengehoren. Frauen
wdhlen nicht einfach so und Frauen sind nicht in irgendeinem luftleeren
Raum, in dem sie entscheiden. So ist es ja nicht! Sondern: es werden
bestimmte Wertigkeiten produziert und — in dieser Gesellschaft sind
diese Wertigkeiten absolut prdasent, sie driicken sich auch in Berufs-
gruppen aus. Hebammen haben dabei eine soziale Minderwertigkeit im
Rahmen der Rangfolge und diese Minderwertigkeit wird auch im Hierar-
chiesystem der Medizin immer wieder reproduziert. Diese Minderwertig-
keit driickt sich auch in Geld aus. Ich weif3 nicht, warum das Kilometer-
geld eines Arztes um so und so viel hoherist, als das Kilometergeld einer
Hebamme. Die 6konomischen Zusammenhange, also dieses gesamte
Geflecht wofiir Krankenkassen, Berufsverbdnde, aberauch eine Gesund-
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heitspolitik zustéandig sind, legen im Prinzip die angebliche Wahlmog-
lichkeit auf eine perfide Art und Weise vorher fest. Das 6konomische
System suggeriert: Wenn ich zum Arzt gehe, habe ich die bessere Vor-
sorge, und wenn ich zur Hebamme gehe, habe ich eine Art von Vorsorge,
die mich als Frau offensichtlich stigmatisiert als eine, die einen risikorei-
chen Weg geht. Und da bitte ich auch, nein, ich will das nicht nur bitten,
ich will das fordern, daf3 es eine Aufwertung der Berufe — und ich will das
noch ein Stiick ganz kurz ausweiten — der Berufe oder Berufstatigkeiten
gibt, die im Gesundheitswesen neben den Arzten arbeiten und sie unter-
stiitzen. Diese Aufwertung ist absolut notwendig und diese Aufwertung
betrifft auch die Arbeitsfelder der Hehammen, Geburtsvorbereiterinnen,
der Psychologinnen. Die Geburtsvorbereiterinnen und die Hebammen
arbeiten beide an der Stabilisierung und Starkung von Potenzen, die
Frauen mitbringen. Und ich wiinschte mir, da3 Systeme darauf reagieren
wiirden bzw. selber Fakten schaffen wiirden. Mit Systeme meine ich jetzt
auch Versicherungssysteme, Geldsysteme, 6konomische Systeme. Ich
wiinschte, daf} sie auf diese Arbeitsansédtze reagieren und damit auch
agieren wiirden, indem sie die Wertigkeiten zurechtriicken.

Frau Schiicking Ich kann das sehr unterstiitzen, was gerade gesagt wurde,
und mochte das auch noch etwas konkretisieren. Wenn gesagt wird:
Frauen hdtten ja eigentlich die Wahlmdglichkeit, dann sollte man sich
ein Gedankenexperiment vorstellen: Was wédre, wenn viele Frauen sich
entschlieBen wiirden, nur die Wochenbettversorgung, die ja gesetzlich
geregelt ist und ihnen zusteht, in groBerem Ausmaf durch Hebammen
in Anspruch zu nehmen? Dann wiirde sich erstens sofort herausstellen,
daf3 wir viel zu wenig Hebammen haben. Das zweite ware, daf sich
zeigt, daf3 viele Hebammen in Deutschland nur als KreiRsaalhebammen
ausgebildet sind. Da gibt es eindeutige Defizite, die in berufspolitische
und gesundheitspolitische Forderungen umgewandelt werden miissen.
Als weiteres ist mirin dem Statement von Herrn Kentenich aufgefallen,
dafd er mit grofler Selbstverstandlichkeit, gesagt hat: in der klinischen
Geburtshilfe wird gefordert, daB der Arzt bei der Geburt dabei ist! Nun
kenne ich das selber aus meiner geburtshilflichen Tatigkeit auch sehr
gut. Die Hebamme fiihrt, leitet die komplikationslose Geburt, weif3 aber,
sie muR mich als Arztin irgendwann dazurufen. Werde ich dann dazu-
gerufen, fiihle ich mich eigentlich tiberfliissig. Und dann bemiihe ich
mich, nicht Gberfliissig zu sein, indem ich mich in irgend-einer Weise
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in das Geschehen einklinke, z.B. auch Hebammentatigkeit tibernehme.
Als Arztin bin ich bei der normalen Geburt nicht unbedingt erforderlich.
Warum ist die drztliche Anwesenheit dennoch die Realitdt in deutschen
Krankenhdusern? Wenn wir den internationalen Vergleich sehen, wissen
wir, da® es z.B. fiir Frauen in Schweden véllig ungewdhnlich ist, einen
Arzt bei der Geburt in der Klinik dabei zu haben. Die schwedische Frau
erschrickt, wenn sie einen Arzt im Kreisaal entdeckt, weil sie befiirch-
tet, es konne eine Komplikation eingetreten sein. Mir wurde schon
berichtet, daf} sich ein Arzt damit entschuldigte, daf er gekommen sei,
sich nur eine Tasse Kaffee zu holen. Auch in Norwegen und in Holland
findet die normale Geburt ohne Arzt statt. Die Ergebnisse dieser Art
von Geburtshilfe sind nicht schlechter als unsere! Warum ist es nicht
moglich, auch in deutschen Krankenhdusern (vielleicht auch erstmal
als Modellversuch) die Méglichkeit zu schaffen, daf in einem Krei3saal
mit Einverstandnis der Frauen, die dort gebdren, normalerweise der Arzt
nicht zur Geburt hinzugezogen wird.

Herr Kentenich Ich mdchte diese Idee neu aufgreifen: Es existiert eine
Fiktion, die von Arzten vertreten wird, als ob nur eine &rztlich geleitete
Geburtshilfe sinnvoll sei. Auf der anderen Seite gibt es genau das Gegen-
teil, daf’ nur eine Hebammengeleitete Geburt sinnvoll sei. Mit beidem
kannich mich nicht identifizieren. Auch mdchte ich dem widersprechen,
daf} die deutsche Geburtshilfe schlechter als die hollandische oder
schwedische sei. Das Gegenteil ist der Fall: Deutschland nimmt im Ver-
gleich zum europdischen Ausland mit einer perinatalen Mortalitdt von
unter 6 % die Spitzenstellung in Europa ein. Wir wissen, daf3 die Situa-
tion in Deutschland katastrophal schlecht vor10-15 Jahren war. Jetzt ist
das aber anders: Das ist eine Tatsache!

Man kann auch die Diskussion etwas idealistisch fiihren und so
tun, als ob eine Geburt nicht gefdhrlich sei. Die Geburt selbst ist fiir
das Leben des betreffenden Menschen genauso gefahrlich, wie etwa
die ndchsten 30 Jahre danach. So gesehen ergibt es einen Sinn, daf
ein medizinischer Standard unter der Geburt gewdhrleistet sein mu#f!
Ich sehe also einen Sinn darin, daf der Arzt prdsentist. Natirlich darf
man die Geburt nicht nur medizinisch sehen. Fiir mich ist die primar
betreuende Person weiterhin die Hebamme. Aber auch der Arzt ist fir
das medizinische und psychische Wohlbefinden notwendig. Ich kann
keinen Sinn einer moglichen Reform darin sehen, den Arzt aus dem
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Kreifsaal zu verbannen. Man muf die Geburt so organisieren, daf
beide prdsent sind und gut miteinander kommunizieren kdnnen. Alte
Rivalitdten zwischen Hebammen und Arzten miissen diskutiert wer-
den. Es muB die Kommunikation wesentlich verbessert werden.

Als Nebenaspekt mochte ich noch folgendes hinzufiigen: Zur
Zeit werden die hochsten Versicherungspramien in der Geburtshilfe
gezahlt. Und man steht in einem Rechtsstreit sehr schlecht da, wenn
ein medizinischer Standard nicht gewdhrleistet wurde. Ich bin absolut
flir eine psychosomatische Sichtweise unter der Geburt. Es kann aber
keine Experimente geben, die Mutter und Kind gefahrden.

Frau Duden Ich habe interessiert zugehort, wie Sie das formuliert haben.
Sie haben gesagt, die Geburt ist genauso gefdhrlich wie die ndachsten
dreifSig Lebensjahre. Ich frage mich, sollen wir denn die nachsten dreiflig
Jahre in der Klinik verbringen?

Herr Kentenich Also, Entschuldigung, das finde ich einfach nur bléde.
Natiirlich geht es nicht darum, die ndchsten 30 Jahre in derKlinik zu ver-
bringen. Ich meine nur, daf eine Geburt ein schwerwiegendes Ereignis in
jeder Hinsicht sein kann, so daf Hilfe schnell erreichbar sein muf. Eine
Geburt kann potentiell duBerst gefahrlich sein.

Frau Duden Aber in der Auseinandersetzung zwischen Arzten und Heb-
ammen und Arzten und Frauen ging es immer darum, daR die Medizin
von der Pathologie ausgeht und von der Gefdhrdung. Ein Denkstil der
Gefdhrlichkeit ist auch ein Machtmittel gewesen. Darauf wollte ich hin-
aus.

Herr Nagel Also mit den dreiflig Jahren in der Klinik. Da kann ich Sie ganz
schnell beruhigen. Nach nicht einmal zwei Jahren waren wir so pleite,
daf sich Uberhaupt kein Mensch mehr einen Klinikaufenthalt leisten
konnte.

Frau Hauffe hat hier Forderungen in den Raum gestellt, die wir als
Krankenkassen Zeile fiir Zeile unterschreiben. Es ist {iberhaupt keine
Frage, daB® eine Verlagerung aus dem Bereich der &rztlichen Tatig-
keit in den Bereich der Hebammentatigkeit, insbesondere wahrend
der Schwangerschaft, ein Thema ist, das viel mehr leben miiite, wo
viel mehr — ich sag mal — nicht nur von Betroffenen, sondern in erster
Linie von Berufsverbdanden Leben hineingebracht werden miif3te, denn
dadurch wiirde ein Berufsstand aufgewertet. Es wiirde jedoch gleich-
zeitig eine Entlastung im drztlichen Bereich erfolgen. Und Sie wissen
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alle: wir bekommen immer mehr Arzte und der »Kuchen fiir die Arzte
wird nicht gréBer, sondern wird auf mehr Stiicke verteilt, und von daher
spitzt sich diese Konkurrenz noch zu. Auf die Gebiihrenordnung noch
mal zuriickkommend: in der Tat ist das sicherlich kein Ruhmesblatt,
aberdaszieheich mirwenigerals Krankenkasse zu. Als Berufsverband,
der die Hebammen vertritt, wiirde ich mir das eher zuziehen wollen:
die letzte Anderung war 1994. Unsere wirtschaftliche Entwicklung war
natiirlich in den letzten zwei Jahren nicht so, daf da groRartige Ande-
rungsraten eine Rolle gespielt haben, aber die Frage ist natiirlich, ob
man da nicht einen dhnlichen Mechanismus hineinbringen kdnnte, da
man ihn an die Grundlohnsteigerung anpaft, so daf} die Hebammen
genauso an der allgemeinen Einkommensentwicklung partizipieren,
wie andere Berufsgruppen im Gesundheitsbereich auch.

Moderatorin Ich muf3 jetzt ein biBchen aufpassen, weil sonst bleiben wir
bei dem einen Themenkomplex stehen, obwohl der sehr wichtig ist, das
bezweifelt keiner. Aber es gab ja verschiedene andere Sachen, die uns
hier in den letzten zwei Tagen doch auch sehr beschaftigt haben, und
ich wdre dankbar, Frau Professor Schiicking, wenn Sie auf das Thema
Mutterpafl eingehen konnten. Vielleicht im gesamteuropdischen Ver-
gleich, bzw. auf die Tatsache, in welcher Form eigentlich Kontroll- und
Checklisten in anderen europdischen Landern genauso gehandhabt wer-
den im Zusammenhang Patienten/Hebamme/Arzt wie in Deutschland?

Frau Schiicking Gerne! Ich muB nur vorher noch Herrn Kentenich kurz ant-
worten: Ich méchte keine Polarisierung, denn ich kenne und schatze Ihr
Engagement flir Psychosomatik in der Geburtshilfe und finde es sehr
wichtig. Dennoch muf3 gesagt werden, daf3 die perinatale Mortalitéat in
den skandinavischen Landern seit vielen Jahren auf dem Standard liegt,
derin Deutschland erst in den letzten Jahren erreicht wurde; zwischen
5 und 6 Promill. Im Vergleich mit Holland wird hadufig gesagt, die Zahlen
seien dort schlechter. Das erkladrt sich im wesentlichen daraus, daf} die
perinatale Mortalitdat anders berechnet wird. Seitdem sich in Deutsch-
land das Personenstandsgesetz gedndert hat, und Frithgeburten unter
tausend Gramm auch in die Perinatal-Mortalitdt eingehen, sieht die
deutsche Zahl wieder wesentlich unschdner aus. Die Diskussion um
Perinatal-Mortalitdat anhand von einzelnen Promill-Punkten im inter-
nationalen Vergleich ist eben problematisch. Die andere Frage — auf
die ich gestern in meinem Vortrag eingegangen bin — ist die juristische
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Situation, Herr Kentenich. Ich verstehe sehr gut aus lhrer Situation die
Angste, die Phantasien, die auftauchen: was es fiir juristische Konse-
quenzen haben wiirde, wenn man als erster so einen Alleingang machen
wiirde, keinen Arzt im Kreisaal bei der Geburt dabei zu haben. Aberich
kann mir durchaus vorstellen, daf} sich im Einverstandnis mit der Frau
ein solches Angebot so gestalten |a8t, dafd es juristisch abzusichern ist.
Wenn die Frau selber sagt, ich will fiir meine normale Geburt in einem
KreiRsaal sein, in dem der Arzt nicht zugezogen wird, au3er im Fall von
Komplikationen, dann miifite das durchaus gestaltbar sein.
Jetzt zum Mutterpaf: Der deutsche Mutterpaf} zeichnet sich dadurch
aus, daf} erinzwischen kein Pa3 und kein Heftchen mehrist, sondern ein
Buch; fiir manche Frauen wahrscheinlich ein Buch mit sieben Siegeln.
Die von Sozialmedizinern beklagte Entwicklung, da immer mehr Frauen
aus der sogenannten Unterschicht sich den Schwangerschaftsvorsorge-
untersuchungen nicht unterziehen, und daf} dies ganz besonders hadufig
Frauen mit zu erwartenden Komplikationen betrifft, hat vielleicht auch
damit zu tun, daf® der Mutterpafl immer komplizierter wird. Daf} der
Anteil derHebammen in der Vorsorge praktisch nicht vorkommt, wére ein
weiterer Punkt. Ich setze mich sehr dafiir ein, iber eine Neugestaltung
des Mutterpasses unter den Aspekten der Benutzerinnenfreundlichkeit
und unter dem Aspekt des Einbeziehens der Hebammen nachzudenken.
Frau Staschek Zum einen mdchte ich sagen, daf} es auch in der Bundes-
republik bereits Beispiele gibt, die in Kreif’sdlen die Einbeziehung von
Beleghebammen bei der Geburtsgestaltung moglich machen und Frauen
diese Wahlmaoglichkeit geben. Das sind Ausnahmen bis jetzt, aber es
gibt sie.

Das andere Beispiel ist der Mutterpaf. Das macht mir auch immer
wieder sehr viel Freude in der Praxis. Der Mutterpaf3 ist ja urspriing-
lich — so war es gedacht — als Dokumentationssystem, das die an
einer Betreuung beteiligten Menschen in den Besitz der Daten und des
Betreuungsverlaufs bringt, als eine Art Ubersicht. Andererseits ist der
Mutterpaf etwas, womit die Frau selbst etwas anfangen kann, Vorsor-
gen wahrnimmt und sich mit den medizinischen Aspekten der Schwan-
gerschaft auseinandersetzt. In der Praxis heif}t es, daf3 es in vielen
Geburtsvorbereitungskursen oder in Vorbesuchen der Hebamme zu
Hause eine Standardaufgabe ist, Frauen den Mutterpaf zu erkldren.
In dem Moment, wo eine Frau weif3, was da eigentlich mit diesen Kiir-
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zeln gemeint ist, warum ein Blutdruck zum Beispiel gemessen wird,
wird das ihre Motivation steigern, weitere Vorsorgen in Anspruch zu
nehmen. Also ich bin immer noch davon iiberzeugt, dafl wenn jemand
versteht, warum etwas gemacht wird und was es fiir sie fiir einen
Nutzen hat, dann wird sie das weiterverfolgen. Der Mutterpaf hat fir
mich auch einen berufspolitischen Aspekt. Wenn die Hebammen in den
letzten Jahren ihre Untersuchungen der Schwangerenbetreuung in die-
sen Mutterpaf eintragen und auch den eigenen Hebammenstempel,
kommtin der Zusammenarbeit mit den niedergelassenen Gyndkologen
haufig Dynamik auf. Ich halte das aber fiir wichtig, weil es gar nicht
mehr so selten ist, da® Hebammen an der Schwangerenbetreuung
beteiligt sind, und wir mdchten das nach auen hin dokumentieren
und in dem Sinn auch diesen Mutterpafl benutzen. Also ich halte das
wirklich auch fuir eine Chance, etwas zu verandern. Aber so dhnlich wie
mit der Technik ist das auch ein Instrument, es ist verschieden wie ich
damit umgehe — und ich kann das nutzen.

Moderatorin Also, daf es ein Kommunikationsproblem zwischen Arzten
und Hebammen gibt, glaube ich, istin verschiedenen Bereichen deutlich
geworden. DaR vielleicht die Arzte auch erwarten, da diese Form von
Kommunikationsstérung seitens der Hebammen aufgehoben gehért und
nicht umgekehrt, das will ich auch noch akzeptieren, aber ich denke,
Herr Kentenich, so klar wie sich das polarisierend darstellt, ist es in der
Praxis wohl doch nicht. Warum braucht Frau Ihrer Meinung nach einen
Mutterpaf?

Herr Kentenich Ich will Ihnen sagen, wie ich mit dem MutterpaB umgehe.
Als Klinikarzt sehe ich den MutterpaB, wie er von den niedergelasse-
nen Frauendrzten oder von der Hebamme gefiihrt wird. Ich priife ihn
und vermeide Doppeluntersuchungen, damit ich ldnger beim drztlichen
Gesprdch verweilen kann. Mir kommt es darauf an, die Frau bzw. das
Paar fiir die Geburt vorzubereiten. Die Vorarbeiten haben die Arzte
draufRen bzw. die Hebammen gemacht. Die Hebamme kann ja jetzt auch
ihren Stempel in den Mutterpaf hineingeben, was sehr sinnvoll ist. Ein
Problem sind die Doppelbetreuungen. Meiner Ansicht nach muf vermie-
den werden, daf} Frauen 2 oder 3 mal vor der Geburt in Krankenhduser
einbestellt werden. Es muf} klare Indikationen fiir erneute Untersuchun-
gen geben, sonst flihren sie nur zur Verunsicherung. Die Frau soll eine
primdr betreuende Person haben. Dieses kann ein Arzt oder eine Heb-
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amme sein. Die primdr betreuende Person ist diejenige, zu der man auch
das meiste Vertrauen hat. Dieses Vertrauen bildet auch die Grundlage
flir eine Sicherheit.

Frau Staschek Ich glaube, daf® wirim Moment eine Situation haben, die
noch eine ganze Weile in dieser Parallelbetreuung leben muB, weil ein
Teil dieser Parallelbetreuung entstanden ist aus der Unzufriedenheit der
Frauen mit der drztlichen Vorsorge. Das Check-up, das Frauen erleben,
mangelnde Zeit, sich zu besprechen, mangelnde Zeit, Fragen zu stellen,
wird zu einem groBen Teil von Hebammen in der hduslichen Betreuung
aufgefangen. Es ist ein Frust von vielen Hebammen, daf diese Ver-
mittlungsarbeit von den Arzten nicht anerkannt wird. Die Hebammen-
tatigkeit ist eine andere als die drztliche Tatigkeit, und grundsatzlich
ist mir gerade bei Risikofrauen Parallelbetreuung eine positive, erfolg-
versprechende Vorstellung. Durch die spezifische Betreuungsbeziehung
Schwangere-Hebamme entstehen Aspekte von Sicherheit, die immanent
in der Tatigkeit liegen.

Moderatorin

Frau Hauffe, ist der Mutterpaf vielleicht auch ein Zeichen dafiir, da
eine zunehmende Verkopfung dieser gesamten Vorgdnge nicht nur von
den Frauen selbst vorgenommen wird, sondern womdglich auch von den
Arzten zum Teil unterstiitzt wird?

Frau Hauffe Ich weif3 nicht, ob ich es Verkopfung nennen wiirde. Es findet
eine Delegation statt. Ich finde nicht, daB es so etwas gibt wie Opfer
und Tater. Ich meine, dafl wir alle in einem Gesamtsystem — auch
Frauen {ibrigens — mit an der Spirale kraftig drehen und Frauen an der
Abwertung von Berufsgruppen oder Aufwertung anderer Berufsgruppen
beteiligt sind. Ich wiirde gerne lhre Frage noch mal aufgreifen wollen,
um noch einmal zu politisieren. Ich finde das alles richtig, was Sie hier
diskutieren, aber mir gefdllt nicht, wenn wir das auf der Ebene »jetzt
handeln wir mal eben aus, was wir jetzt tun sollen/machen« diskutieren.
Sondern mir geht es mehr darum, da das, was wir hier diskutieren, alles
Mechanismen sind, die letztendlich das System bestimmen. Und dabei
ist der Mutterpaf ein Teil des Mechanismuses, und die Wertigkeit von
Berufen auch.

Ich finde tbrigens, um die Frauen wieder mal ins Spiel zu bringen:
in der Wertigkeit der Hebammen driickt sich auch die Abwertung der
Fruchtbarkeit von Frauen aus. All das, was letztendlich an Fruchtbar-
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keit, an Potenz usw. von Frauen geliefert wird, hat in dieser Gesell-
schaft wenig anerkannte, 6konomische Produktivkraft. Wir leben in
einer Gesellschaft, in der Hausarbeit, in der Mutterarbeit, in der Erzie-
hungsarbeit Begleitungsarbeit ist. Ubrigens: auch deswegen werden
Erzieherinnen so schlecht bezahlt, weil Miitter diese Erziehungsarbeit
nebenher machen. Also mu man das nicht extra irgendeiner Berufs-
gruppe besonders bezahlen.

An dieser Stelle kann ich die Hebammen und die Geburtsvor-
bereiterinnen ins Geschehen bringen. Sie machen alle Arbeiten, die
Frauen eh tun, und weil sie es immer schon getan haben, brauchen
sie in einer beruflichen Definition auch keine besondere Aufwertung.
Arbeit bekommt erst eine Aufwertung, wenn sie eine besondere, neue
Norm reprdsentiert, eine Norm, die letztendlich auch tiber Macht sich
darstellt. Und als neue Norm wird Technikeinsatz bewertet. Und Tech-
nik ist etwas, was in dieser Gesellschaft wertvoll und tibrigens auch
dkonomisch produktiv bewertet wird. Wer profitiert denn von Technik?
Wir miissen uns fragen, wie sind die 6konomischen Zusammenhéange
in diesem ganzen Geflecht? Und sind dann Wertigkeiten, die wir ein-
bringen, etwas, was gesellschaftlich wertvoll ist? Wenn ja, dann gehért
es auch anders nach au3en hin und - ganz klar — pragnant bewertet.

Moderatorin Danke, Frau Hauffe. Ich denke, das war sehrwichtig. Herr Prof.
Kentenich, ich wiirde das gerne noch alles ein bichen zuspitzen, und
zwar vor dem Hintergrund: Wer profitiert denn eigentlich von Technik?
Ich meine, ich denke, wir machen uns etwas vor, wenn wir nicht auch mal
die Frauen erwdhnen, die im Oktober schwanger werden wollen, damit
sie, wenn sie hochschwanger sind, die heifie Zeit noch vor sich haben
und nicht etwa im Hochsommer hochschwanger sein miissen. Es gibt
die Frauen, die das Baby a la carte bestellen, es gibt diese Frauen tat-
sdchlich, nachdem sich hier soviel kritisch tiber den Ultraschall gedufiert
wurde, am liebsten bei jeder Untersuchung oder alle zwei Wochen, das
tun, was Gynakologen als Babyfernsehen bezeichnen. Diese Form von
Technisierung wird ja zum Teil auch durch die Forderungen von Frauen
vorangetrieben, oder? Da darf Frau Duden gleich was sagen, erst Herr
Kentenich bitte.

Herr Kentenich Technik und Planbarkeit haben gute Seiten, sie kénnen
aberauch schlechte Seiten haben. Es geht immer darum, wie man damit
umgeht. Einfache Losungen, daf} etwas nur gut oder schlecht sei, sind
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zu simpel. Ein Ultraschall kann einen Sinn geben, um Wachstumsver-
zogerungen zu entdecken. Ultraschall kann aber auch dazu verleiten,
nur am Bildschirm »kleben« zu bleiben und nicht mit der Frau zu reden.
Ein Problem stellt auch die Planbarkeit dar. Heutzutage sind wir der Auf-
fassung, daf alles planbar ist und tiber die Technik kontrollierbar sei.
Dieses ist eine Fiktion, denn Schwangerschaft und Geburt sind natdir-
liche Lebensereignisse, die wir nur begrenzt in ein planbares Raster
einordnen kdnnen.

Moderatorin Noch ganz kurz lhr Plddoyer zum Mutterpaf, bevor Frau Pro-
fessor Duden darauf eingeht, weil ich weif3, das ist auch |hr Thema.
Herr Kentenich Ja, ich habe das vorhin schon gesagt, ein Mutterpaf kann
sehr hilfreich sein, um einen kurzen Uberblick zu haben, was den bis-
herigen Verlauf der Schwangerschaft angeht. Erist ein schlechtes Mittel,
wenn man an den Eintragungen »kleben« bleibt und einfach nur neue

hinzufiigt.

Moderatorin Gut, aber dariiber hinaus wurde ja eine Korrektur gefordert.
Kénnen Sie sich vorstellen, an welchen Punkten er korrigierbediirftig
ware?

Herr Kentenich Wenn es in Deutschland durchsetzbar wird, da die primar
betreuende Person in der Schwangerschaft entweder Hebamme oder
Arzt ist, dann soll diejenige/derjenige auch den Mutterpaf fiihren. Ich
hdtte nichts dagegen, wenn dies die Hebamme ist und sie selbst ent-
scheidet, wann und ob sie einen Arzt hinzuziehen soll oder nicht.

Moderatorin Gut, dannist das etwas deutlicher geworden. Danke.

Frau Duden Zum Mutterpafl méchte ich eine kleine Geschichte erzahlen.
Eine Studentin, die schwanger war, sagte, sie geht erst zur Hebamme,
um sich erkldren zu lassen, wie fiktiv die Vorsorge ist, warum sie das
nicht braucht. Und dann geht sie zur Gyndkologin und macht die ganzen
Untersuchungen, weil sie die Gyndkologin sehr nett findet und weil sie
versteht, daf sie als Arztin diese Sachen machen muf.

Ich will noch etwas zur Technik sagen, und zwar aus der Perspek-
tive der Historikerin. Zwei Sachen: Aus meiner Perspektive ist diese
Geschichte der Konfrontation zwischen Hebammen und Arzten eine
Nachkriegsgeschichte. Wir denken leicht, daf} dieser professionelle
Konflikt im spdten Mittelalter oder in der Renaissance lag. Tatsdchlich
aber sind es eigentlich die 6oer Jahre. Auch nach dem Krieg, also in
den soerJahren, war es noch durchaus iiblich — man muf dabei Stadt/
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Land und verschiedene kulturelle Milieus unterscheiden — daf} die
Hausgeburt selbstverstandlich war, und es gab Hausgeburtshebam-
men als Beruf von Frauen. Erst danach kam die totale Hospitalisierung
der Geburt. In den 7oerJahren gab es von Feministinnen sehrviel Kritik
an der Geburt in den Klinik. Erst danach begann die symbolisch/tech-
nische Umformung der Schwangerschaft. Das ist ein Vorgang der 7oer
oder spdten 7oer und 8oer Jahre. Wichtige bei der Betrachtung von
Technik ist nicht nur, daf} die Fiille dieses technischen Einsatzes zum
guten Teil ineffizient ist, d. h. nicht das tut, was sie verspricht. Oder sie
ist kontraproduktiv, sie tut also etwas anderes, sie hat Nebenfolgen,
von denen wir noch nichts wissen usw. Aber vor allen Dingen hat sie
eine symbolische Wirkung auf die Selbst- und Leibwahrnehmung der
Frau. Dort ist in den letzten flinfzehn Jahren so viel passiert. Heute
sagen viele: »Gut, die Frau will das ja auch.« Frauen sind auch Biir-
gerinnen dieser Gesellschaft. Das hochtechnische Milieu der Gegen-
wartsgesellschaft »schwitzt« das aus, und deshalb geht es darum, zu
begreifen — das ist hier mehrfach gesagt worden — daf} Frauen sich
zwischen zwei Stilen der Wirklichkeit oder zwei Wahrnehmungsformen
entscheiden miissen. Die personliche auf der einen Seite und/oder die
kalkulierende, quantifizierende, kontrollierende auf der anderen. Ich
gehe davon aus, daf Frauen schwanger sein und gebdren kdnnen. Das
ist eine Trivialitat.

Moderatorin Danke schon.

Frau Staschek Ich méchte dem zustimmen, was Frau Duden gesagt hat und
es aus der Praxis erldutern, weilich glaube, daB der Umgang mit Technik
oder der Umgang mit meinen Handen eine andere Beziehung schafft.
Fiir die Schwangere und mich und auch fiir die Schwangere mit ihrem
Baby, mit dem Ungeborenen. Und ich denke, gerade was wir gehort
haben iiber die Zersplitterung der Welt und tber die Widerspriichlich-
keiten, macht es so wesentlich und auch so zukunftsweisend, an dieser
sehr traditionellen Weise der Geburtshilfe, der leiblichen Zuwendung
mit den Handen, der Fdhigkeiten und Fertigkeiten, Diagnostik auch mit
den Hdnden zu betreiben, festzuhalten. Das halte ich fiir unverzichtbar.
Wenn wir noch einbeziehen, was Frau Schiicking erzdhlt hat tiber die
Aussagen der englischen Frauen: Einer der wesentlichen Wiinsche, den
die Frauen haben, ist Beziehung, ist Kontinuitdt, und das heif3t fiir mich
auch Zuwendung, das heift fiir mich auch kdrperliche Zuwendung. Ein
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Aspekt, ist mir darin immer wieder wichtig: durch die Spiegelung in der
Beziehung der Frau, der Schwangeren mit der Hebamme besteht eine
Méglichkeit, daB die Frau u.a. ermutigt wird, Kontakt aufzunehmen mit
ihrem eigenen Kérper und damit auch zu dem Ungeborenen. Und das in
einer Weise, die liebevoll ist und wiederum mit den Handen geschieht.
Vielleicht noch ein Nachsatz. Ich bin davon iiberzeugt, da das Sicher-
heit schafft. Diese Art Kontinuitdt in der Betreuung zu haben, schafft
Sicherheit.

Moderatorin Ja, ich glaube, das ist deutlich geworden.

Herr Nagel Ich kann das nur voll unterstreichen, was eben gerade gesagt
worden ist. Die menschliche Zuwendung ist das, was immer mehrin den
Hintergrund riickt. Und was hier gerade gesagt worden ist, das ist eine
Forderung, die die Krankenkassen sowohl an Arzte als auch Hebammen
haben.

Nun zu der Frage: »Wer erbringt welche Leistungen?«

Das ist doch gar kein Problem! Es gibt eine bestimmte Anzahl von
Schwangeren, und da werden die Leistungen erbracht. Und wie wir
gerade gehort haben, werden die Leistungen nicht einmal, sondern
zweimal erbracht. Die Geschichte von Frau Duden hat es ganz deutlich
gemacht. Man sichert sich hier ab und geht auch noch da hin. Und das
ist das Grundproblem, was es hier zu l8sen gilt. DaB ndmlich Arzte und
Hebammen einen Konsens finden, dergestalt, da® man sich abspricht,
wer erbringt welche Leistungen. Und dann ist das Bezahlen auch iiber-
haupt kein Problem. Den Krankenkassen ist das doch einerlei, in wel-
chen Topf, das ist doch gar keine Diskussion mehr.

Moderatorin Herr Kentenich, wie ist es mit dem Gesprach bzw. mit der
Bezahlung. Wenn das stimmt, was ich in den letzten Zeiten gehort habe,
ging es urspriinglich bei der Gesundheitsreform darum, dal mehr Zeit
flir die Patientin da sein soll und daf} das auch entsprechend - egal, ob
nun von Hebammen oder Arzt — finanziert werden soll. Ich habe manch-
mal das Gefiihl, genau das Gegenteil ist dabei rausgekommen.

Herr Kentenich Sie haben vollkommen recht. Das grofite Dilemma heutzu-
tage ist, dafd wir iber 20 Jahre eine sprechende Medizin gefordert haben
und daB sie auch entsprechend honoriert wird. Heutzutage wird aber
derjenige bestraft, der mit den Frauen redet. Hier miissen unbedingt
Losungen gefunden werden, damit sich die sprechende Medizin auch
lohnt. Das gleiche gilt selbstverstandlich fiir die Hebammen. Fiir mich

Podiumsdiskussion 177



sind Hebammen eindeutig unterbezahlt. Das ist schlimm und das muf}
auch gedndert werden.

Herr Nagel Bislang hatten wirden § 20 des SozialgesetzbuchesV, und noch
gibt es den, aber nicht mehr lange, das ist durchaus richtig. Und das
ist ein echtes Problem. Dann miissen sich Geburtsvorbereiterinnen und
Hebammen sicherlich an den Tisch setzen und einen Konsens finden,
wer welche Leistungen erbringt, damit auch hier das Problem der Dop-
pelleistung nicht mehr stattfindet.

Ein Satz noch zu Herrn Kentenich mit der sprechenden Medizin
und mit dem, was daraus geworden ist. Sie haben ja recht. Das ist ein
Schuf3, dervollig daneben gegangen ist. Nur muf3 man hier ganz locker
fragen, warum sind im ersten Quartal 1996, also von Januar bis Mérz
1996, dreiBig Prozent mehr drztliche Leistungen gegeniiber dem Vor-
jahreszeitraum erbracht und abgerechnet worden? Haben wir dreif3ig
Prozent mehr Kranke? Woran liegt es denn, dafl man dieses Spektrum
in dieser Weise verdandert hat. Also ich denke, da miissen sich die
Arzte in allererster Linie mal an sich selbst wenden, um festzustellen,
warum diese wundersame Leistungsvermehrung stattgefunden hat.
Von daher denke ich, kann man das nicht einfach nur so darstellen,
daB die sprechende Medizin nicht gentigend bezahlt wird. Nein, nein.
Die sprechende Medizin wird zusatzlich jetzt hineingenommen. Das ist
das Problem. Es findet keine Verlagerung statt.

Moderatorin Also ich denke, die Gesundheitsreform als Thema wiirde hier
in der Tat zu weit fiihren. Welche Auswirkungen sie auf die verschiede-
nen Berufsstande haben wird, welche Konsequenzen, das ist noch gar
nicht abzusehen. In wie weit Berufsstande dabei auch noch vernichtet
werden, weifd ich nicht.

Ich méchte das Ganze, da nicht mehr so viel Zeit ist, noch auf ein
anderes Thema oder auf eine andere Ebene heben. Es gab ja nicht nur
im Referat von Frau Hithn die These, daf3 vieles, was an Mutterschaftsbe-
treuung zur Zeit betrieben wird — wenn wir jetzt mal den klassischen Weg
betrachten — dazu dient, die Mutter zu beherrschen bzw. auch die Mut-
terschaft beherrschbar zu machen. Herr Prof. Kentenich, welche Rolle
werden Sie denn fiir sich als Arzt sehen innerhalb dieser divergierenden
Interessen, {iber die wir gesprochen haben, innerhalb der vielen Wider-
spriiche, die sich natiirlich auch fiir die Frau ergeben. Aberich denke mir,
ein Teil davon farbt auch auf Ihr eigenes Rollenverstandnis ab.
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Herr Kentenich Sollte ein Frauenarzt ein Berufsverstandnis haben, daf er
seinen Beruf in erster Linie tiber Apparate oder Laboruntersuchungen
ausiiben will, so wird er schnell scheitern. Die Arbeit in der frauenarzt-
lichen Praxis macht sehr schnell deutlich, da3 es eine personale Bezie-
hung zwischen der Patientin und dem Arzt/der Arztin gibt. Hier muB sich
derArzt auch als Person einbringen. Nur eine so formulierte Medizin als
personale Medizin bringt fiir die Patientin etwas. Und sie macht auch der
Arztin/dem Arzt SpaR. Es geht auch darum, daB ein Beruf Spa3 machen
soll.

Moderatorin Gibt es im Zuge der Entwicklung Dinge, die Sie schlicht als
Uberforderung betrachten wiirden, daR® man lhnen einen Teil der Verant-
wortung einfach so tibertrdgt, von der Sie meinen, das kann und will ich
tiberhaupt nicht libernehmen, das ist Sache der Frau? Ich mochte das
Ganze mal ein bifichen umgekehrt betrachten.

Herr Kentenich Ja und nein. Wenn sich Medizin weiterentwickelt, dann gibt
esauch Neues und neue Verantwortung. Dieses hangt viel mit neu entwi-
ckelten Techniken und den sich ergebenden Technologiefolgen zusam-
men. Es ist zwar oft tiblich, vor Neuem und vor Technik Angst zu haben.
Dieses ist aber eine zu einfache und zu lapidare Antwort, die generell
in Richtung Technologiefeindlichkeit geht. Man muf sich die Probleme
sehr genau im Detail ansehen. So kann z.B. in Ultraschalluntersuchun-
gen Schlechtes und Problematisches liegen, wenn die Ultraschallunter-
suchungen das Wichtigste in der Betreuung der Patientin darstellen. Hier
kann die Technik viel verunsichern. Auf der anderen Seite kann diese
Technik aber auch die Sicherheit erh6hen und die Patientin beruhigen.
Man muf3 das Problem konkret ansehen. Es ist nicht damit getan, das
Ultraschall aus dem Fenster zu schmeif3en.

Moderatorin Frau Staschek, es fielen die Stichworte Technologiefeind-
lichkeit und Natiirlichkeitsideologie. Wo sehen Sie denn da jetzt Ihre
Position?

Frau Staschek Ich mochte gern an den Diskussionspunkt dieser Tagung
kommen, an dem Uber Frauen als handelnde Subjekte gesprochen
wurde. Heute friih haben wir gehort, das es einen Weg gibt zwischen
Widerspriichen, die sich zum Teil auszuschlieffen scheinen oder sich
auch wirklich aus-schlieflen. Ich denke, daf} die Position der Begleiter
oder Begleiterinnen, egal, ob es sich um die Anwendung von Technik
oder um Gesprache handelt, die ist, herauszukriegen, was die Frau
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mochte und was in diesem speziellen Fall nétig ist. Es geht nicht um
Technikfeindlichkeit, sondern es geht zum Beispiel um Indikationen, um
Forschen, wann habe ich einen Informationswert, wann habe ich einen
Zuwachs an Sicherheit. Das ist fiir mich immer wieder der Punkt, daf}
gerade mit den Schwangeren die professionellen Begleitpersonen sich
als jemand verstehen, die den Frauen wieder die Chance geben, sich ent-
scheiden zu kdnnen. Fir mich ist die Frage »was braucht die Patientin,
was mochte sie?« eine ganz zentrale in der Betreuung. Auch wenn das
fur die Begleitenden zu dem Widerspruch fiihren kann: professionelle
Verantwortung / subjektive Verantwortung.

Moderatorin Geht die Frage sogar nicht noch weiter? Gibt es nicht in vie-
len Situationen Frauen, die Giberhaupt erst mal fiir sich herausfinden
missen, was sie wollen, was sie brauchen, weil sie zum Teil auch durch
Informationen und Verunsicherung, aber auch durch Dinge, die sie sich
selber irgendwie denken oder einbilden oder d@hnliches, vollkommen
zugeschiittet sind, daf sie diese Art von Spiiren gar nicht mehr so voll-
ziehen kénnen, wie es notwendig ware, um klar zu sagen, das will ich,
das will ich nicht.

Frau Staschek Ja, das wollte ich ausdriicken. Ich habe das Gefiihl, daf
sowohl in den Kursen als auch in der Einzelarbeit {iber das Eintiben
von Wahrnehmen, von Gefiihle fiihlen und ausdriicken lernen, Frauen
unterstiitzt werden in ihrem selbstbewuften Auftreten und in ihrer
Entscheidungsfahigkeit. Ich halte das gerade mit den Schwangeren fir
eine wichtige Aufgabe. Das Bild ist fiir mich manchmal, den roten Faden
zu finden oder den eigenen Standpunkt, Selbstandigkeit im wahrsten
Sinne des Wortes, auch zu erreichen in dieser Zeit. Und ich glaube, daf}
die Krisenhaftigkeit, die Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett dar-
stellen, auch eine Chance ist, sich von den urspriinglichen weiblichen
Fahigkeiten einen Teil wieder anzueignen. Ich sehe in meiner Position
als Hebamme und in drztlicher Tatigkeit die Moglichkeit, darin Unter-
stiitzung zu leisten.

Frau Schiicking Unsere Diskussionen in Deutschland sind unendlich kom-
plex —wie die Zusammenhdnge innerhalb unseres Abrechnungssystems
der ambulanten Medizin, der stationdren Medizin und in den unter-
schiedlichen medizinischen Berufsgruppen! Das ganze System neigt
wenig zu pragmatischen Losungen, wie ich sie aus anderen Landern
kenne. Als Beispiel mdchte ich Ihnen dafiir die hollandische Indikations-

180 Podiumsdiskussion



liste und die Idee hinter dieser Indikationsliste nennen. Das Prinzip ist
namlich, da} Schwangerschaftskomplikationen danach beurteilt wer-
den, ob sie therapierbar sind. Wenn ja, dann ist die Konsequenz ganz
selbstverstdndlich: Geburtsmedizin, Uberweisung an den Facharzt,
unter Umstanden Geburt in einer Klinik, die iber ein ausgefeiltes Pra-
natal-Zentrum verfiigt, um wirklich das bestmogliche fiir Mutter und
Kind tun zu kénnen. Wenn nein, d. h. bei Komplikationen, die man nicht
beeinflussen kann, ist die Konsequenz ganz selbstverstandlich, daf die
Frau weiterinnerhalb ihres normalen Systems von der Hebamme betreut
wird. Diese Art des Pragmatismus (die tief verwurzelt ist in der holldn-
dischen Mentalitat, pragmatisch in allen Lebensbereichen vorzugehen)
erscheint mir fiir uns sehr niitzlich als Modell. Dazu ein Beispiel aus
einem Interview. Eine Frau berichtete: »lch hatte sehr gro8e Probleme,
schwanger zu werden. SchlieBlich war eine In-vitro-Fertilisation notig,
und dann ging es um die Planung, wie wird diese Schwangerschaft und
wie wird diese Geburt tiberwacht und betreut und durchgefiihrt. Und die
Gyndkologen wollten mich in der Klinik behalten. Sie konnten mir nicht
begriinden, warum. Meine Probleme bestanden ja nur darin, schwanger
zu werden. Als ich einmal schwanger war, unterschied ich mich doch
nicht mehr von jeder anderen schwangeren Frau, und andere Risiken
hatte ich nicht aufzuweisen.« Diese Frau ist dann bei ihrer Hebamme
geblieben. Sie hat eine Hausgeburt durchgefiihrt ohne Probleme. Eine
solche pragmatische Haltung scheint mir bei uns vollig zu fehlen; viel-
leicht konnten wir hier etwas lernen.

Moderatorin Ich merke an der Unruhe, daf hier ein biBchen Aufbruchstim-
mung herrscht. Wir wollten eigentlich nur bis halb eins diskutieren. Frau
Hauffe, bevor Sie gleich sprechen, das ist eine Wortmeldung aus dem
Publikum:

Publikum (Frau Kemmler, GfG e.V.) Mirwird in der Diskussion hier deutlich,
daB® es immer wieder so einen berufsstandischen Abklatsch, so ein hin
und her gibt, und finde den letzten Beitrag, von Frau Staschek, ganz
wichtig. Sie hat noch einmal die Stimme der Frauen hervorgehoben.
Und da wird mir deutlich — ich bin aus der Gesellschaft fiir Geburtsvor-
bereitung — daf eben die Geburtsvorbereiterinnen immer wieder hinten
runter fallen oder irgendwo ganz wenig genannt werden oder daf3 ein-
fach gesagt wird: »ja, dann miissen die Geburtsvorbereiterinnen mit
den Hebammen sich zusammensetzen, d. h. die Hilhner werden in den
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Huhnerstall gesperrt, sollen sich die Augen aushacken und in Konkur-
renz miteinander sein. Ich finde, das Berufsstandische wird da zu sehr
in den Vordergrund gestellt.

Moderatorin Gut. Frau Hauffe noch kurz dazu, und dann méchte ich Sie bit-
ten, alle noch ein Schluwort zu sprechen, was nichts Abschlieendes
hat, sondern etwas perspektivisch Forderndes formuliert, je nach dem,
von welcher Position Sie hier argumentieren.

Frau Hauff Gabriele Kemmler hat mir das Stichwort gegeben bzw. schon
etwas von dem ausgedriickt das ich sagen wollte. Ich m&chte gerne den
SchluB vom Vortrag von Iris Bleyer-Rex noch einmal aufgreifen. Sie bat
um einen Perspektivenwechsel, um die Realitdt von Miittern, Vatern und
Kindern in den Blick zu nehmen, und zwar nicht, um es nur pragmatisch
zu tun, sondern, weil dort Potenz ist, weil Frauen wissen, wie Leben
funktioniert. Auch in der Geburtsvorbereitung, der Schwangerenvor-
sorge, der Geburtshilfe ist ein Perspektivenwechsel ndtig. Wir miissen
uns {iberlegen, ist als Perspektive nicht richtiger, eine auf die Frauen
zentrierte Schwangerenvorsorge, Geburtsvorbereitung, Geburtshilfe
zu machen, die letztendlich dann aber auch ausdriickt, wer sie repra-
sentiert. Und das ist dann durchaus etwas, was zu verhandeln ist. Fiir
mich bedeutet es an dieser Stelle, daf die Berufsgruppen, die primdr die
Gesundheit und die Potenz von Frauen wahrnehmen, starken, begleiten,
diejenigen sein sollen, die die primdre Zentrierung der Versorgungiiber-
tragen bekommen. Die Arzte, die ich auf keinen Fall fiir unnétig erachte,
um das hier véllig klar zu stellen, finde ich, haben ihren Stellenwert,
und auch Technik hat ihren Stellenwert, aber sie soll genau da den Stel-
lenwert haben, wo sie nétig ist. Sprich: Arzte haben fiir mich nicht die
primdre Versorgungskompetenz fiir Schwangere, sondern sie haben sie
dann, wenn sie fiir notig erachtet wird. Da sind sie auch fiir mich eminent
wichtig. Ich fordere also nicht nur einen ideellen Perspektivenwechsel,
sondern einen Perspektivenwechsel in der Gesundheitspolitik und in
der Frauenpolitik. Gabriele Kemmler sagt mit Recht: Die Geburtsvor-
bereitung hat sich nicht entwickelt, »weil da gerne mal einige Frauen
ein bichen jobben wollten«, sondern sie hat sich entwickelt aus einem
Bediirfnis heraus, da Frauen sich in diesem System — und {ibrigens
auch durchaus von Hebammen — nicht reprdsentiert gesehen haben mit
ihren Fahigkeiten. Und so hat sich aus einer Selbsthilfebewegung in der
Zwischenzeit eine groRe Bewegung entwickelt, die letztendlich auch fur
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mich exemplarisch das darstellt, was Barbara Staschek eben auch ganz
richtig gesagt hat: die Stiitzung der Frauen in ihren Potenzen. Und diese
konkrete Arbeit erwarte ich von den Geburtsvorbereiterinnen und von
den Hebammen in der Schwangerenvorsorge auch ganz deutlich.

Herr Kentenich Ich stimme Frau Hauffe neunundneunzig Prozent zu. Ich will
abernoch etwas hinzufiigen, woriiber wir bisher noch nicht gesprochen
haben. Wir haben nicht tiber Randgruppen gesprochen. Es gibt Frauen,
die durch unsere sozialen Netze fallen. Dieses ist vor allen Dingen ein
Problem der Grofstddte, wo wir nur sehr wenig Konzepte haben. Das
Projekt einer Familienhebamme, wie es hierin Bremen aufgebaut wurde,
hatte sehr positive Aspekte — auch fiirandere Metropolen in der Bundes-
republik. Wir miissen erkennen, das diejenigen, die am unteren sozialen
Rand leben, auch in Zukunft schlechter wahrend der Schwangerschaft,
Geburt und Wochenbett versorgt werden.

Frau Duden Wenn ich die Zeitgeschichte anschaue, ist in den letzten
zwanzig Jahren am Frauenkdrper etwas symbolisch bewirkt worden.
Der Frauenkorper ist ein Zeichen fiir Entmédchtigung, glaube ich. Und
wenn ich den Technikeinsatz priife, dann zeigt sich gerade beim Ein-
satz der Technologie in der Geburtshilfe, daf} Technik nicht mehr im
traditionell drztlichen Rahmen eingesetzt wurde, sondern den Rahmen
in dem Mafle verandert hat, in dem sie routinemafig eingesetzt wird
usw. Wir brauchen Analysen iiber die Geldstréme. Dann frage ich mich
immer zwei entscheidende Fragen: 1. Was brauchen wir nicht, weil es
ineffizient, kontraproduktiv usw. ist, und 2. Was brauchen die Frauen
anstelle? Also was ist das, was wirklich den Frauen helfen wiirde? Das
ist entscheidend.

Frau Schiicking Ich mdchte sehr gerne an dem Punkt, was brauchen wir
anstelle, weitermachen. Es gibt Modelle aus anderen Landern, von denen
wir lernen kénnen, z.B. die Trennung von Geburtshilfe und Geburtsmedi-
zin. Vielleicht muf3 ein System, was sich anderen Orts bewdhrt hat, nicht
komplett so ibernommen werden. Auch nicht im Sinne von anstelle, wir
schaffen unser System ab und ersetzen es einfach durch ein anderes.
Das wird keinesfalls funktionieren. Aber wir brauchen Modelle, die wir
auch auf Tagungen wie dieser, anfangen zu entwickeln, um sie vielleicht
in Zukunft durchfiihren und durchsetzen zu kénnen. Dazu brauchen wir
natiirlich politische Unterstiitzung. Und wir brauchen Initiativen, dafl
sich beispielsweise ein Bundesland oder eine Stadt bereit erklart, so
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ein Projekt zu unterstiitzen. In diesem Zusammenhang mochte ich die
Bedeutungvon solchen Tagungen wie dieser hier hervorheben, und Frau
Hauffe sehr herzlich danken dafiir, daf} sie diese Initiative ergriffen hat.
Und ich will sie weiterhin aufrufen, solche Entwicklungen zu unterstiit-
zen und uns, wenn wir Modelle umsetzfertig haben, Tips zu geben, wo
sie umgesetzt werden konnten; vielleicht ja in Bremen!

Frau Staschek Ich freue mich, daf} dieser Aspekt jetzt hier doch herein-
gekommen ist, obwohl er in den letzten beiden Tage wenig Platz hatte,
und mochte es verbinden mit der Anregung zu einer weiteren Tagung,
die dann diese Frage in den Mittelpunkt stellt. Sie haben das Projekt
Familienhebamme genannt. In verschiedenen Organisationsformen
gibt es auch das Einbeziehen freiberuflicher Hebammen, die durch
gezielte kommunale Unterstiitzung mit Problemfamilien intensiv arbei-
ten. Aktuell droht diesen Projekten allerdings immer wieder am Jahres-
ende gekippt zu werden. Mir ist personlich ein Anliegen zu sagen, daf}
es Moglichkeiten gibt, tiber die bestehenden Strukturen diese Frauen
mehr einzubeziehen. Und genau diese Frauen brauchen im Prinzip sehr
stark die Kooperation der beiden Berufsgruppen, auch, daf’ man sich
gegenseitig unterstiitzt.

Moderatorin Herr Nagel, ich weif, Krankenkassen finanzieren gerne Semi-
nare und Arbeitsgruppen. Vielleicht kdnnen wir Sie zum letztgenannten
Thema hier an dieser Stelle festnageln? Das ware doch eine Investition
in die Zukunft.

Herr Nagel Ja, also vom Grundsatz her kein Problem. Wir konnen uns gern
dartiber unterhalten. Aber jetzt mal zum Thema. Nach so viel wohlge-
setzten Worten ist es fast banal, auf Finanzen hinzuweisen. Ich werde
es dennoch tun, denn es hdngt alles am lieben Geld. Das wissen Sie
genauso gut wie wir alle. Und unter dem Aspekt, da es finanzierbar
bleiben muB, habe ich einfach die Bitte, daf’ man sich unter den einzel-
nen Berufsgruppen ndaher kommt, daf® man sich abspricht, wer welche
Leistungen erbringt, damit Doppelleistungen vermieden werden, und
eine Fortsetzung dieses Gespradches unter Krankenkassenbeteiligung,
dem stehe ich ganz positiv gegeniiber.

Moderatorin Danke, Herr Nagel. Sie haben es vernommen! Ich mdchte zum
Abschlufi noch so einen Satz sagen, den ich oft gehort habe von einem
praktischen Arzt in Hamburg, mit dem ich tiber Verdnderungen in den
letzten zehn, zwanzig Jahren gesprochen habe. Der alte Herr ist so Mitte
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sechzig und eigentlich ganz gescheit, und er sagte mir: »Sieh mal, eine
Mutter dient vier Herren: lhrem Mann, ihrem Kind, ihrem Haushalt und
aberauch sich selbst.«

Auf das sich das verandern moge!

Danke schon fiir Ihre Aufmerksamkeit, Ihre Konzentration und nun
kommt Frau Hauffe mit einem richtig offiziellen Abschluf3.

Frau Hauffe Ich freue mich, diese Tagung nun beenden zu kdnnen und
mochte dabei kurz auf die Worte in meiner Eingangsrede zuriickkom-
men. Ich habe gesagt, wir kommen hier nicht mit fertigen Antworten,
sondern mit neuen Fragestellungen und mit neuen Blickwinkeln fiir
einen gemeinsamen Lernprozef3. Ich habe davon gesprochen, da wir
einen interdisziplindren Raum herstellen fiir das 6ffentliche Gesprach.
Und ich habe gesagt, dad wir mit den Einsichten, die wir hier auf dieser
Tagung erarbeiten werden, in unseren privaten, im beruflichen und im
politischen Leben weiter EinfluB nehmen kénnen. Und wenn ich diese
Sdtze meines Beginns — die ich als Hoffnung gedufert hatte — im Nach-
hinein anschaue, dann mochte ich an dieser Stelle sagen: ich glaube,
dieses ist eingelost! Wir sind hier in einer sehr konstruktiven Weise
zusammen gekommen, trotz der Brisanz in der Zusammenarbeit der
unterschiedlichen Berufsgruppen, dem Hadern und dem Hangeln und
dem Kdmpfen, um uns mit der Frau im Mittelpunkt des Geschehens zu
befassen. Und daf3 das moéglich war, dafiir danke ich allen Teilnehmen-
den hier ganz herzlich.

Als Frauenpolitikerin bin ich natirlich auch berufen zu sagen: Jetzt
willich die Erkenntnisse dieser Tagung auch politisch durchsetzen. Und
damit greife ich Barbara Stascheks Forderung gerne noch mal auf: Ich
finde, daf® Frauenforschung gemacht werden muf tiber die positiven
und kostensparenden, stabilitdtsorientierten Ansdtzen in der Arbeit der
Hebammen und der Geburtsvorbereiterinnen. Dort gibt es Forschungs-
bedarf, der mit Sicherheit im Ergebnis interessante Zusammenhéange
deutlich machen wiirde. Ich fordere diese Forschungsvorhaben hier ein.

Ich fordere von der Gesundheitspolitik, daf} sie reflektiert, was sie
ins Zentrum ihrer gesundheitspolitischen Strukturen im Rahmen von
Schwangerschaft und Geburt stellen will und wie sie damit in der Folge
Finanzierungssysteme entwickeln und auch neue Wertigkeiten schaffen
will. Ich fordere selbstverstandlich den Perspektivenwechsel, den Iris
Bleyer-Rex beschrieb, denn es kann nicht angehen, daf} wir Miitter, wir
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Frauen diese unglaublich grofen gesellschaftlichen Leistungen ohne
gesellschaftliche Wertschdtzung erbringen, zum Wohle tbrigens aller.

Und esist wichtig, in der Sozialpolitik zu priifen, wie Gesetze gemacht
sein sollten, in denen Frauen das, was sie gesellschaftlich einbringen,
auch reprdsentiert sehen. Gerade die letzte Woche in Bonn hat uns
bewiesen — und Heribert Kentenichs Hinweis greife ich dankbar auf — wie
sehr die Wertigkeit von Frauenleben und das, was Frauen einbringen,
miflachtet wird.

Alles, was in Bonn entschieden worden ist, wird gréBtenteils wieder
auf dem Riicken der Frauen ausgetragen. Dem widerspreche ich aufs
Scharfste.

Ilhnen allen mochte ich danken fiir die fundierten Diskussionsbeitrage,
besonders in den Seminaren und Workshops. Die Teilnehmerinnen
haben sich offensichtlich mit all ihrer Kompetenz eingebracht, egal, zu
welcher Berufsgruppe sie gehdren. Und Sie sind in groBer Akzeptanz
miteinander umgegangen. Dafiir danke ich sehr.
Allen Tagungsteilnehmerinnen und -teilnehmern wiinsche ich eine gute
Heimreise und bitte Sie, mit dem weiterzuarbeiten, was wir hier disku-
tiert haben. Uber Riickmeldungen dariiber wiirde ich mich sehr freuen.
Und ich greife gerne die Botschaft von Beate Schiicking auf: »Macht
damit weiter.«

Aber wir PolitikerInnen konnen nur durch gute fachliche Unterfiitte-
rung gute und richtige Wege gehen. Herzlichen Dank!
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