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Heidi Merk,

Niedersachsische Ministerin flr Frauen, Arbeit und Soziales

GruBBwort

Dies ist bereits die 8. Veranstaltung des Netzwerkes Frauen/
Madchen und Gesundheit. Ich freue mich, dass die Netz-
werkarbeit mit so viel Engagement und groBer Beharrlich-
keit fortgefuhrt wird.

Ich bedanke mich bei allen Frauen, die an der Vorberei-
tung und Ausrichtung dieser Tagung mitgewirkt haben und
freue mich, dass an dem Ziel, Frauengesundheitspolitik in
den Regionen sichtbar zu machen und Themen mit den vor
Ort in den Kommunen tatigen Frauen zu diskutieren, festge-
halten wurde.

Mit der Frage ,, Schwangerschaft - viel erreicht und nichts
gewonnen” wird ein weiter Bogen zu den Themen Schwan-
gerschaft, Geburt und Mutter-Sein gespannt, zugleich
knipft es an die Tagung , Préanataldiagnostik” an, die Sie
1997 durchgefuhrt haben.

Sie diskutieren heute nicht nur gesundheitspolitische Fra-
gen. Auch die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen, un-
ter denen Frauen heute schwanger werden und gebéren,
stehen im Mittelpunkt lhres Interesses.

Die Auswahl und Zuspitzung der heute angebotenen The-
men und Arbeitsgruppen verdeutlichen das Spannungsfeld -
oder salopp ausgedriickt - die beiden Seiten einer Medaille.
Optimale medizinische Versorgung einerseits - selbstbe-
stimmtes Erleben, ohne von der Arzteschaft und der Appa-
ratemedizin vereinnahmt zu werden - auf der anderen Seite.
Wir wissen, dass eine noch ausgefeiltere Schwangerschafts-
vorsorge, eine Zunahme der Ultraschalluntersuchungen und
Fruchtwasseranalysen nicht zwangsladufig zu einem positiven
Erleben der Schwangerschaft fihrt. Werden Chancen und
Grenzen des medizinischen Fortschritts nicht transparent ge-
macht, konnen Frauen in tiefe Konflikte geraten.

Der medizinische Fortschritt verlauft rasant. Wir kénnen es
taglich in den Medien verfolgen. Der Dialog Uber die Folgen
fur betroffenen Menschen - wenn es z.B. um Gentechnik
geht, sind es in erster Linie Frauen - findet noch zu wenig
statt. In der Offentlichkeit wird ebenso wenig daruber dis-
kutiert, dass sich die Lebensentwdrfe von Frauen verandert
haben. Die Biografien sind vielschichtiger und verlaufen we-
niger gradlinig. Das herkémmliche 3-Phasen-Modell: Schule
- Ausbildung/Studium - Schwangerschaft - Familienphase -
Wiedereinstieg in den Beruf/Teilzeitarbeit - kdnnte den
Frauen - so scheint es auf den ersten Blick - entgegenkom-
men. Aber viele Frauen wollen heute eine qualifizierte Be-
rufstatigkeit mit der Familienarbeit verbinden; es wird auch
von der ,doppelten Lebensplanung” gesprochen. Dieser
Konfliktbereich ist noch nicht gelést und die Rahmenbedin-
gungen bieten insoweit keine ausreichende Unterstitzung
fur die veréanderte Lebensplanung von Frauen.

In Teilen sind der medizinische Fortschritt und der Um-
gang mit der Schwangerschaft aber gerade auch mit dem
sich verandernden Selbstbild der Frauen und ihrer gréeren
Teilhabe an der Erwerbsarbeit verkntpft: Mit unserer Be-
rufstatigkeit geht haufig das ,, Funktionieren wollen” das
sich ,reibungslos in den Arbeitsprozess einfligen wollen”
einher. Der Konkurrenzdruck auf dem Arbeitsmarkt und die
Tatsache, dass immer weniger Ehen und Partnerschaften von
Dauer sind, setzt Frauen einem enormen Druck aus. Da
scheint eine perfekte medizinische Vorsorge und der regel-
maBige Check eine Befreiung von mancher Last zu sein.

Auf dieser Tagung geht es darum, schwangere Frauen zu
ermutigen, ihrer Selbstwahrnehmung und Starke wieder
mehr zu trauen. Damit dies gelingt, mussen wir die Arzte-
schaft gewinnen und Biindnisse mit Gynakologinnen schlie-
Ben. Zugleich geht es darum, die Anderung der gesellschaft-
lichen Rahmenbedingungen voranzubringen. Daflr brau-
chen wir einen langen Atem. Die Entwicklung der Gentech-
nik erfordert unsere Aufmerksamkeit und wird uns noch
lange beschaftigen.



Elisabeth Geisel,
Gesellschaft fur Geburtsvorbereitung,
Familienbildung und Frauengesundheit

Einleitung

Das Thema dieser Veranstaltung knlpft an eine Tagung des
Netzwerkes Frauen/Madchen und Gesundheit Niedersachsen
vom Oktober 1997 ,Prénataldiagnostik und ihre Folgen” an.
Die damalige Plenumsdiskussion hat uns deutlich gezeigt,
dass nicht alle Aspekte der Schwangerschaft ausreichende
Beachtung gefunden haben. Wir sind auseinander gegan-
gen mit dem Wunsch, dieses Spannungsfeld zu vertiefen.
Spater im Planungsteam ist diese provokante Frage
~Schwangerschaft — viel erreicht und nichts gewonnen?”
der Titel fur die heutige Veranstaltung geworden.

Schwangerschaft geht uns alle an, wie wir anhand der
Vortrage und in den Arbeitsgruppen feststellen werden.
Nicht nur deswegen, weil die Gesundheit der zukinftigen
Generation unter dem Aspekt von “public health” - 6ffentli-
che Gesundheit - uns angeht, sondern auch deswegen, weil
Fortpflanzung kein rein privates Thema ist. AuBerdem wird
jede Frau irgendwann damit konfrontiert, ob sie ein Kind
wulnscht, vermeiden mochte, verloren hat, nicht haben
will...

Es ist u.a. die Aufgabe von Netzwerken, Beratungsstellen
und von Vereinen, auf Missstdnde aufmerksam zu machen
und sich einzumischen. Zu leicht kann es geschehen, dass
Arztinnen und Arzte aus Wissenschaft und Praxis als einzige
kompetente Instanz verstanden werden In einer pluralisti-
schen Gesellschaft kann es nicht sein, dass ein Berufsverband
sein Diktat aufoktroyiert.

Wir Geburtsvorbereiterinnen erleben oft, wie die Diszipli-
nierung der schwangeren Frauen Gber die MaBnahmen der
Vorsorge geschieht, sehr subtil wohlgemerkt. Die Situatio-
nen die im Laufe des ,Fortpflanzungsalters” auftreten, fuh-
ren dazu, dass beinahe jede Frau irgendwann zur Gynakolo-
gln geht. Ob sich ein Machtverhaltnis entwickelt, hat mit
dem Informationsniveau der einzelnen Frau zu tun, aber
auch damit, wie die 6ffentliche Meinung entsteht, bzw. wie
der gesellschaftliche Druck sich auswirkt.

In einem viel kleineren Umfang als in GroBbritannien, wo
ein Staatsprogramm unter dem Namen “Changing child-
birth” 1auft, méchten wir als Veranstalterinnen:

O Informationen und Erfahrungen weitergeben,

O Aspekte ansprechen, die haufig verschwiegen werden
und

O zum Nachdenken anregen, damit Sie AnstéBe fir ihre
konkrete Arbeit vor Ort in den Kommunen, in lhren Insti-
tutionen oder als freiberufliche Hebamme mit nach Hau-
se nehmen.



Ines Albrecht-Engel, Ethnologin M. A. und Autorin,
Bundesvorsitzende der Gesellschaft fur Geburtsvorbereitung,

Familienbildung und Frauengesundheit (GfG)

Viel erreicht und nichts gewonnen?

Schwangerschaft und Geburt in Deutschland
Der Ubergang zur Elternschaft ist wie jede Ubergangsphase
im Leben eine krisenhafte Zeit, die Chancen, aber auch Risi-
ken fur die weitere persénliche Entwicklung, die Partner-
schaft und die Lebensgestaltung beinhaltet. Ubergangspha-
sen werden daher in allen Gesellschaften durch unterschied-
lichste Rituale begleitet und geregelt. Sie enden mit einer
Neu- und meist Hoherbewertung der sozialen Rolle der be-
treffenden Personen, dies gilt insbesondere fiur Frauen, die
ihr erstes Kind geboren haben.

Wie sieht die kulturspezifische Unterstitzung in dieser in-
stabilen Lebensphase in Deutschland aus?

Welche Unterstiitzung erfahren Frauen/Paare, die Eltern

werden?

Zunéchst sollen die soziokulturellen Hintergriinde, vor de-

nen Elternwerden heute stattfindet, aufgezeigt werden:

O In unserer Gesellschaft haben sich die Koordinaten, ent-
lang derer sich ein Frauenleben und eine junge Familie
konstituiert, innerhalb weniger Jahrzehnte immens ge-
wandelt. Tradierte, vorgegebene Biografieverlaufe sind
—und das gilt besonders fur Frauen — einer Vielfalt még-
licher Lebensentwurfe gewichen. Vor allem im stadti-
schen Umfeld hat sich das familiale Zusammenleben in
der Regel auf die Kernfamilie (Mutter, Vater und Kind/
Kinder) reduziert. So kénnen Eltern in ihrer instabilsten
Lebensphase kaum auf Unterstitzung in der Bewalti-
gung des ungewohnten und aufregenden Alltags mit
Kind zurickgreifen. Durch das isolierte Leben in einer
Kleinfamilie gibt es so gut wie keinen ,,Anschauungsun-
terricht” in der Jugend und der Zeit der kinderlosen
Paarbeziehung.

00 Die Weitergabe zwischen den Generationen findet nicht
mehr statt. Selbst wenn die GroBeltern mit den jungen
Eltern in raumlicher Nahe zusammenleben, so werden
Ratschlage und Unterstiitzung der Alteren kaum noch
angenommen. An Stelle des Rates von Alteren, Erfahre-
nen werden heute entweder Fachleute (am haufigsten
Arzte) um Rat gefragt oder Fachliteratur im weitesten
Sinne herangezogen. Das kénnen je nach Klientel Zeit-
schriften, Fachblcher oder haufig nur Werbebroschiren
der Industrie sein. Relevant in der Begleitung und Unter-
stitzung wechselnder Lebensphasen sind in den letzten
Jahren verstarkt Kurs- oder Beratungsangebote fir viele
Menschen geworden.

Elternwerden in Deutschland

Elternwerden wird in Deutschland vor allem medizinisch be-
gleitet und betreut: Schwangerschaftsvorsorge, Geburt (im
Krankenhaus), Wochenbettbetreuung und Vorsorgeuntersu-
chungen der Kinder. Schwangersein, Gebaren und Eltern-
werden sind aber bei weitem keine ausschlieBlich kérperli-
chen (gar krankhaften) Phanomene. Der Ubergang zur El-
ternschaft bedeutet eine Neuorientierung in allen Lebensbe-
reichen. Eine ausschlieBlich medizinische Sichtweise wird
den ganzheitlichen Veranderungen nicht gerecht. Medizine-
rinnen sind nicht fur die psychosozialen Aspekte von Lebens-
phasen ausgebildet und das Abrechnungssystem ist nicht auf
die Einbeziehung dieser Dimension angelegt.

Was also bietet der Staat auBBer der medizinischen Vorsorge?
Es gibt ein Mutterschutzgesetz — schlieBlich will die Gesell-
schaft gesunde Kinder. Doch auch dies wird oftmals nicht
beachtet, und werdende oder stillende Mutter trauen sich
selten, ihre Rechte auch wirklich durchzusetzen.

Der Staat unterstltzt Familien finanziell — unsere Geburten-
rate ist so niedrig, dass auch ein finanzieller Anreiz die Ent-
scheidung fir ein Kind oder Kinder positiv beeinflussen soll.

Doch diese drei staatlichen Rahmenbedingungen fur Fami-
liewerden:

- die medizinische Betreuung,

- die rechtliche Absicherung und

- die finanzielle Sicherheit

sind keine kulturellen Systeme, die eine emotionale Unter-
stitzung fur die umwalzenden Veranderungen im Leben ei-
ner Frau/eines Paares darstellen. Eine institutionalisierte, ge-
regelte Form der Begleitung, die Eltern hilft, z. B. durch Ri-
tuale in ihre neue Rolle zu finden, gibt es nicht. Dies ent-
sprache ja auch nicht unserer pluralistischen, individualisti-
schen Gesellschaft.

Fazit: Jede Frau, jedes Paar muss seinen Entwicklungspro-
zess mehr oder weniger allein ,,absolvieren” und seinen ei-
genen Weg, seine eigenen Bewaltigungsstrategien (Coping)
fir die Mutterschaft und Elternschaft finden.

Historie

Ende der Siebziger Jahre wurden Eltern mit ,,Schwanger-
schaftsgymnastik” auf die Geburt vorbereitet. Sie kamen
dann in Kliniken, in denen haufig die Geburt eingeleitet
wurde, reichlich Medikamente und Betdubungsmittel einge-
setzt wurden — und in denen ihnen ihr Kind nach der Geburt
weggenommen wurde. Das Stillen wurde kaum unterstitzt
und die Trennung von Mutter und Kind erschwerte das Zu-
sammenwachsen der Familie und das Umgehen mit den Be-
durfnissen eines Neugeborenen. In dieser Situation schlossen
sich Eltern und Fachleute zusammen, um Veranderungen im
Umgang mit Schwangerschaft, Geburt und Mutterschaft zu
bewirken. In vielen Stadten entstanden Selbsthilfegruppen
und Beratungsstellen, die Frauen und Paaren eine Anlauf-
stelle boten, sich Uber ihre Vorstellungen mit anderen auszu-
tauschen und aktiv gemeinsam neue Wege zu suchen. Zu-
nachst waren in einigen Stadten in den Frauenzentren bzw.
Frauengesundheitszentren Schwangerschafts- und Mutter-
gruppen entstanden. Im Laufe der Zeit trennten sich viele In-
itiativen von den Frauenzentren, insbesondere aufgrund des
Verbots, dass Manner die Zentren nicht betreten durften. Die
emanzipatorische Arbeit der Schwangerschafts- und Mutter-
gruppen aber wollte die Manner einbeziehen, um eine
gleichwertige Teilhabe an der Reproduktionsarbeit (Schwan-
gerschaft, Geburt und Betreuung des Kindes) zu erreichen.

Bundesweit setzte eine Entwicklung ein, dass sich Fach-
menschen und Betroffene in Seminaren trafen, z. B. Uberre-
gional zum ersten Mal 1978 in Kirchheimbolanden in der
Pfalz, und auch regional und lokal entstanden immer mehr
Initiativen.

In dieser Aufbruchzeit, in der auch Greenpeace, die Arbeits-
gemeinschaft freier Stillgruppen, (AFS), und viele andere neue
~Bewegungen”, gegriindet wurden und sich etablierten,
grundete sich aus den engagierten Frauen (und Mannern) der



ersten Arbeitsgruppen und Zusammenschlisse 1980 die Ge-
sellschaft fur Geburtsvorbereitung e.V.,, GfG, die in den fol-
genden Jahren Motor und Sammelpunkt der weiteren Ent-
wicklung wurde. Daneben gab es naturlich viele engagierte
Einzelpersonen (auch aus dem medizinischen Bereich und ins-
besondere unter den Hebammen) sowie regionale Aktivitaten.

Die GfG hat ihre Ziele von Anfang an in verschiedene

Richtungen verfolgt:

0 Eltern durch ein umfassendes Kursangebot im Ubergang
zur Familie zu unterstitzen: mit ganzheitlichen Kursen
zur Begleitung in der Schwangerschaft, Vorbereitung auf
die Geburt und auf das Elternsein. Neben einer neuen
Form der Korperarbeit war und ist der besondere Ansatz
von Geburtsvorbereiterinnen, die Paare und die Gruppe
untereinander ins Gesprach zu bringen, um durch den
Austausch untereinander die Eigenverantwortung und
die Eigenkompetenz zu starken. Dafur hat die GfG ein
Konzept fur die Weiterbildung von Geburtsvorbereiterin-
nen (und spater zur Familienbegleiterin) entwickelt.

O Die Bedingungen ,,rund um die Geburt und Elternschaft”
in unserer Gesellschaft so zu verédndern, dass am Beginn
des Lebens nicht nur die medizinischen Aspekte gesehen
werden, sondern ebenso die emotionalen und psychoso-
zialen Aspekte von Schwangerschaft, Geburt und der er-
sten Zeit mit dem neugeborenen Kind.

O Die GfG versteht sich nicht als Berufsverband, sondern als
eine Interessenvertretung von werdenden und jungen
Eltern. Darum ist die interdisziplindre Zusammenarbeit
mit allen Berufsgruppen ,rund um die Geburt” zum
Wohle der Eltern intendiert.

Der Kampf und die Forderungen aller Menschen und Grup-
pen haben zu vielen Anderungen gefiihrt, von denen einige
hier beispielhaft genannt werden.

Vorsorge

Vor 25 Jahren Heute

Mutterpass, wenige Seiten umfangreicher Screening-
und Risikokatalog, standig

erweitert

Ultraschall — Routine-
untersuchung

Kein (kaum) Ultraschall

Amniocentese
Uber 36 Jahre, fast immer

Nur in besonderen
Fallen Amniocentese

Triple-Test
Schwangerschafts- Geburtsvorbereitung
gymnastik (fur Paare)

Verhaltensregeln

Vor 25 Jahren Heute
Reistage Reistage obsolet

ebenfalls nicht mehr
empfohlen

FlUssigkeitsreduktion

Sport — méglichst nicht kaum Einschrankungen

Begleitung: Schwangerschaft/Geburt

Vor 25 Jahren Heute

Schwangerschaftsvorsorge —
nur Arzte

teilweise auch von
Hebammen

immer mehr Frauen-
arztinnen

Frauenarzte

viele freiberufliche
Hebammen in der Vor-
und Nachsorge

Vater bei der Geburt

Hebammen fast ausschl.
in Klinik

Vater bei der Geburt vor

der Tur anwesend
Mutter-Kind-Trennung Rooming-In
Family-In
Geburtsbedingungen
Vor 25 Jahren Heute

Durchtrittsrausch,
Valium, Dolantin

haufig PDA u.a., aber
auch naturheilkundlich
oder ohne Medikamente

10 Tage Klinikaufenthalt bis 6 Tage oder

ambulante Geburt
Klinik z.T. sehr unterschiedliche
Kliniken
Hausgeburt

Geburtshaus (oder -praxis)

Klinische (OP-) KreiBsale oft freundliche,

gemutliche KreiBsale

verschiedene Gebar-
positionen — Wassergeburt

Geburt in Ruckenlage

Kénnen wir uns zuriicklehnen?

Die verschiedenen Méglichkeiten erscheinen verlockend und
suggerieren eine Auswahl: Alles ist wahlbar und alles ist
machbar, so wird es haufig auf den Informationsabenden
der Krankenhauser vermittelt. Doch die Wahlméglichkeiten
sind in der Realitat oft nicht gegeben, denn viele Arzte und
Kliniken sind in ihrem medizinischen Routine- und Sicher-
heitsdenken verfangen. Die offerierten Angebote dienen
eher als Lockmittel, denn als Einsicht in die Fahigkeiten und
Kompetenzen schwangerer und gebarender Frauen. Diese
LLockmittel” sind fur die Kliniken insofern von groBer Be-
deutung, als ein enormer Konkurrenzdruck auf den Kran-
kenhausern lastet, denen bei nicht ausreichenden Entbin-
dungszahlen die SchlieBung droht.

Viele Frauen aber lehnen sich zuriick und nehmen die An-
gebote wahr, ohne sie zu hinterfragen. Die Auswahl wird
auf einer oberflachlichen Ebene getroffen — die Realitat im
Krankenhaus Uberrascht dann viele und eine gro3e Anzahl
von Frauen ist enttauscht, dass Versprochenes nicht einge-
halten wurde - oder auch nicht eingehalten werden konnte.

Viele achten auf die AuBerlichkeiten des Geburtsortes, das
Design, auf die Freundlichkeit und Vertrauenswurdigkeit
des medizinischen Personals. Doch die innere Haltung und



Einstellung des medizinischen Personals bleibt oft dahinter
verborgen und offenbart sich in der alltdglichen Arbeit im
KreiBsaal. Oftmals ganz subtil beeinflussen Bemerkungen,
Vorschlage schwangere und gebérende Frauen, bis hin zu
den offenen Drohungen ,,Sie wollen doch Ihr Kind nicht ge-
fahrden?!”.

Ebenso wie bei der Geburt sind die Hintergriinde der um-
fassenden medizinischen Schwangerschaftsvorsorge fur
Frauen kaum einsehbar. So hat sich seit kurzem der Bereich
der Hebammenvorsorge ausgeweitet. Diese erfreuliche Ent-
wicklung ist aber nur zum Teil auf die bewusste Inanspruch-
nahme durch schwangere Frauen zurlckzufihren, sie hat
wie viele andere Entwicklungen einen 6konomischen
Aspekt. Die Abrechnungsmodalitdten haben sich fur nieder-
gelassene Arztinnen und Arzte derart verandert, dass es
nicht mehr lukrativ ist, méglichst viele Untersuchungen
(selbst) durchzufihren, so beziehen immer mehr Gynakolo-
ginnen Hebammen in die Praxisarbeit mit ein.

Rechtsprechung

Neben dem sich standig andernden aktuellen Wissensstand
(aufgrund der immensen Anzahl von Wissenschaftlerinnen,
die standig neue Untersuchungen vorlegen), spielt die Fo-
rensik eine entscheidende Rolle in der Medizin und insbe-
sondere in der Geburtshilfe. Die Rechtsprechung verstarkt
die Tendenzen in der Medizin, alles Machbare auch durchzu-
flhren.

Das Damoklesschwert der Rechtsprechung Gber dem ge-
burtshilflichen Handeln fahrt zu einer kontinuierlich stei-
genden Kaiserschnitt-Rate und vielen prophylaktischen Ein-
griffen. Die Urteile, die gesprochen werden, werden immer
mit einer Unterlassungsschuld und nie mit einer Aktions-
schuld begriundet. Das heif3t, es findet eine Verurteilung
statt, weil ein Kaiserschnitt zehn Minuten friher hatte
durchgefuhrt werden sollen, nicht aber, weil ein Kaiser-
schnitt zu fruh, bzw. unnétig durchgefuhrt wurde. Und dies,
obwohl ein Kaiserschnitt ein wesentlich héheres Risiko fur
die Mutter bedeutet, was die Prioritat des kindlichen Befin-
dens unterstreicht.

Miittern wird viel zugemutet

In der Schwangerschaftsvorsorge und Geburtsbetreuung hat
sich das Kind in den letzten drei Jahrzehnten zum Mittel-
punkt entwickelt. Muttern wird mit der Fokussierung auf
die Gesundheit des Kindes in Deutschland sehr viel zugemu-
tet - und die MUtter selbst muten sich ebenfalls sehr viel zu.
Diese Entwicklung des ,,wertvollen Kindes” ist offenkundig
bei der Indikation fur einen Kaiserschnitt, der z. B. nach ei-
ner In-Vitro-Fertilisation oder bei dlteren Frauen haufig
durchgefihrt wird.

Auch die Krankenkassen tragen dazu bei, die Medikalisie-
rung und Uberwachung der Schwangerschaft und Geburt zu
forcieren. So hatte die DAK kiirzlich eine Presseaktion, in
der sie bestimmte Forderungen an eine Geburtsklinik stellt,
die darauf hinauslaufen, dass nur groBe Perinatalzentren
und Universitatskliniken noch geburtshilfliche Abteilungen
aufrecht erhalten kénnen. Diese gesundheitspolitische Ten-
denz wird auch von anderen Gruppen verfolgt. Dass diese
Entwicklung nicht im Interesse von Frauen sein kann, ergibt

sich allein aus der daraus folgenden Entfernung zur entspre-
chenden Geburtsklinik, aber ebenso daraus, dass die groBen
Kliniken selten Vorreiter einer selbstbestimmten, aktiven Ge-
burt sind.

Die mangelnden Unterstitzungsangebote, die Frauen nur
auf die medizinische Begleitung fixieren, erschweren wer-
denden Eltern den Ubergang und die Vorbereitung auf die
Elternschaft.

Fur junge Eltern ist ein Kursangebot oft die einzige Mog-
lichkeit, , Gleichgesinnte” oder , Gleich betroffene” zu fin-
den. Viele dieser Angebote sind aus der Eltern-Selbsthilfe-
bewegung heraus entstanden — oder definieren sich heute
noch als Selbsthilfe: Geburtsvorbereitungskurse flr Paare,
Stilltreffen, Eltern-Baby-Treffen etc. Viele Angebote haben
durch qualifizierte Weiterbildungen von Kursleiterinnen
eine Professionalitat der elternunterstitzenden Kurse und
Beratung erhalten, die erstmals im Zuge der Méglichkeiten
der Krankenkassen durch die Gesundheitsférderung, § 20
Sozialgesetzbuch V (SGB V), voll anerkannt wurde: dazu ge-
horen Geburtsvorbereitungskurse durch Geburtsvorbereiter-
innen der GfG, PEKiP-Kurse, Babymassage, Laktationsbera-
tung etc. Mit der Riicknahme der Gesundheitsférderung
durch die Verabschiedung des sog. Beitragsentlastungsge-
setzes erfolgte ab 1997 ein Rickschritt in der praventiven,
gesundheitsférdernden Elternarbeit.

Bleibt zu hoffen, dass mit der Gesundheitsstrukturreform
2000 Gesundheitsférderung und Pravention wieder einen
angemessenen Stellenwert erhalt.



Ulrike Hauffe, Landesbeauftragte fir Frauen, Bremen

Schwangere Frauen zwischen Entscheidungszwang

und Phlegma?

Umdenken in der Geburtshilfe

Schwangergehen war fur das Mutter- und Eltern werden
und die Geschichte der Frauenemanzipation vor ca. 25 bis 20
Jahren die Geburtsstunde vieler frauenpolitischer Initiativen
und Verdnderungen.

Dieser Umschwung zu kritischer Denkweise in der Ge-
burtshilfe begann als Widerstand gegen die ungestim
wachsende Technisierung in Richtung Geburtsmedizin.

In den Siebzigerjahren wollten Frauen mehr eigene Gewiss-
heit Gber ihren Kérper und hatten Zweifel an den kaum noch
zu Ubersehenden Versprechungen der Medizin. Durch die
neuen Anspriche und Erwartungen der Frauen und ihrer
Partner kam Bewegung in die Diskussion um Schwangeren-
vorsorge, Geburtsmodglichkeiten und Nachsorge. Schwangere
emanzipierten sich mehr und mehr von bestehenden Organi-
sations- und Versorgungsstrukturen, Schwangere wollten
nicht mehr nur versorgt, behandelt und entbunden werden,
sondern forderten aufgrund unbefriedigender Erfahrungen
und andererseits , selbstbewusster” Vorstellungen neue ge-
burtshilfliche Praktiken, eine andere Betreuung und alternati-
ve Ausstattungen.

Einige Stichworte dazu: Aufgabe der programmierten Ge-
burt, weniger Medikamente, eher Unterstlitzung der Geba-
renden durch neue Atem- und Entspannungsmethoden, der
Partner konnte bei der Geburt dabei sein, das Rooming-In
wurde mehr und mehr selbstverstandlich, das Stillen der
Sauglinge bekam einen neuen StellenWERT, Sinn und Un-
sinn, Einsatz- und Anwendungsméglichkeiten des CTG wur-
den diskutiert.

Viele Frauen, junge und alte, Professionelle und Laiinnen,
Mutter und Tochter waren offensichtlich in ihrer Identitat
an einem wunden Punkt getroffen und hatten das Bedtirfnis
nach mehr Selbstbestimmtheit. Sie suchten nach individuell
handhabbaren Instrumentarien zur Verarbeitung seelischer
und korperlichen Befindlichkeiten. Der Ruckerwerb verlore-
ner Kérperkompetenz war eines der neuen Ziele.

Diese Entwicklung fand nicht zufallig statt, sie war Aus-
druck und Ergebnis einer Frauen - Emanzipationsbewegung,
die Ende der 60er Jahre begann. Dieselben Frauen, die sich
gegen rigide politische Strukturen engagiert hatten, kamen
in ein Alter, in dem sie die eigene Familienplanung entschei-
den mussten. Dabei entdeckten sie im bestehenden Medizin-
system einen ahnlichen patriarchalen Aufbau wie in den all-
gemeinen politischen Zusammenhangen. Den dadurch wahr-
genommenen Entmindigungen und , Krankungen” ihrer
weiblichen Potenzen setzten Frauen neue, eigene Konzepte
entgegen. ,Von unten” sammelte sich in der Geburtshilfebe-
wegung eine starke Strémung aus der Frauenbewegung.

Ziehen wir Bilanz
Kénnen wir heute noch sagen, dass wir die Ziele von damals
erreicht und auch erhalten haben und selbstbestimmt Gber
unseren Koérper entscheiden kénnen? Gibt es nicht in den
Mantel der Firsorge und VORSORGE gekleidete - und damit
neue verunsichernde, oft nur schwer zu erkennende Kran-
kungen und Entmindigungen von Frauen, die ein Kind er-
warten und gebaren wollen?

Durch familienpolitische Schwerpunktsetzungen ebenso
wie durch medizinische Versorgungsangebote und Definitio-

nen von ,gesund” und ,krank” bei Schwangerschaft und
Geburt - die sich aus dem Risikokatalog des Mutterpasses
ergeben - wird der Rahmen fur gesellschaftliche Meinungs-
bildung gesteckt, der das Leben von Frauen direkt und indi-
rekt bestimmt.

Medizinische Versorgungsstandards flr Schwangerschaft
und das Gebaren sind immer auch Ausdruck der Zeit, in der
sie stattfinden. Schwangerenbegleitung und Geburtshilfe,
auch die multiplen Angebote an so genannten Vorsorge-
maBnahmen, mit denen schwangere Frauen (aber auch ihre
professionellen Begleiterlnnen) routinemaBig konfrontiert
sind, suggerieren Gefahr, Bedrohung und Zweifel an den na-
tarlichen Kompetenzen der Schwangeren.

Beispiel Mutterpass

Uns stellt sich die Frage, welche Identitdt einer Schwangeren
soll eigentlich verbrieft werden? Es wird deutlich, welch en-
ger Rahmen Schwangeren durch fast apodiktische, routine-
maBige Empfehlungen gesetzt wird, der von ihr nur durch
Selbstgewissheit und groBe Widerstandskraft gesprengt
werden kann.

Der Mutterpass suggeriert die Notwendigkeit medizini-
scher RegelUberprufungen und dass erst durch die Einhal-
tung der vorgeschriebenen Untersuchungsschritte Erkran-
kungen des Kindes zu vermeiden seien.

Daraus lassen sich folgerichtig auch angebliche Verpflich-
tungen der Schwangeren (und juristisch begriindete Verant-
wortungen der begleitenden Fachpersonen) gegentber der
Gesundheit des erwarteten Kindes ableiten. Pranatale Dia-
gnostikverfahren machen glauben, dass die Geburt kranker
Kinder vermeidbar ist - und schaffen so eine anscheinend
gesellschaftliche Pflicht zur Normalitat und Gesundheit.

Der Schopfungsvorgang Zeugung - Schwangerschaft - Ge-
burt degeneriert so zu einem versicherungstechnisch unan-
fechtbaren Vorgang.

Medizinische Wissenschaft und Praxis beeinflussen mit den
Erkenntnissen und Angeboten ihrer Fachdisziplinen - wie Gy-
nakologie, Pranataldiagnostik, Reproduktionstechnik - ge-
sellschaftliche und individuelle MafB3stdbe und damit auch das
persdnliche Handeln schwangerer Frauen. Frauengesundheit,
Fruchtbarkeit und die Fehlerlosigkeit von Kindern werden
durch eine frihzeitige Feststellbarkeit von abweichenden
Entwicklungsstadien und durch Eingriffsméglichkeiten (sel-
ten Heilung!) zu Objekten gesellschaftlicher Normierungen.

Alle Erfahrungen - auch die anderer europaischer Lander -
zeigen aber, nicht Technikfulle erleichtert Schwangerschaft
und Geburt. Und die anscheinend durch Hochleistungsmedi-
zin garantierte Unversehrtheit fur Mutter und Kind ist eine
Illusion. Schwangerschaften und Geburtsverlaufe sind Pro-
zesse inneren Wachstums, die durch duBere Begleitung und
Kontrolle nur geleitet und geférdert - allerdings auch behin-
dert werden kénnen.

Aber es ist durchaus nachzuvollziehen, dass viele Frauen
die vom Medizinsystem an sie herangetragenen pranatalen
Untersuchungen, Kontrollverfahren und medizinischen Ein-
flussnahmen in groBer Anzahl akzeptieren und sogar begru-
Ben. Denn Arztinnen und Arzte stellen ihnen dadurch die
Vermeidung von Risiken und mehr gesundheitliches Wohl-
befinden fur sich und das Kind in Aussicht.



Grundsatzlich ist erkennbar, dass pranatale Untersu-
chungsrituale und Gebotsvorschriften fur regelgerechtes
Verhalten schwangeren Frauen individuell ein immer héhe-
res MaB an gesellschaftlicher Erwartung aufbirden. Durch
die Suggestion der Machbarkeit gesunder Kinder werden lo-
gischerweise die Frauen mehr und mehr ausgegrenzt, die
doch ein krankes Kind gebaren. Wir erleben einen Prozess
der Individualisierung von Risiko.

Vor diesem Hintergrund reagiert manche Schwangere mit
ratlosem Phlegma und Uberlasst sich hochspezialisierten
Techniken, wie regelmaBigen Ultraschalluntersuchungen
und allen tGbrigen Check-up und TUV-Verfahren. Andere
Frauen stimmen den ihnen angebotenen vorgeburtlichen
Untersuchungen bewusst zu und versuchen so - durch Betei-
ligung der Fachautoritdten am Entscheidungsprozess - sich
von den individuell auf ihnen lastenden Entscheidungs- und
Verantwortungerwartungen zu entlasten.

Entmutigung durch Behandlungsrituale?

Welche durch Arztinnen und Arzte hervorgerufene Auswir-

kungen der im Mutterpass festgeschriebene Untersuchungs-

aufwand auf die Befindlichkeit der Schwangeren - und da-
mit auch auf den Verlauf der Schwangerschaft und Gesund-
heit des erwarteten Kindes - haben, ist noch nicht ausrei-
chend wissenschaftlich belegt.

Ungeklart ist z.B., wie sich arztliche Vorstellungen und ent-
sprechende Behandlungsrituale auf die individuelle Kompe-
tenzerfahrung der Schwangeren auswirken. Wird die Frau be-
starkt, oder entmutigt und verangstigt - und welche Folgen
kann dies fur den Verlauf der Schwangerschaft, das Gedeihen
des Kindes, die Geburt und die Familienbildung haben?

Welchen individuellen Angsten, Zweifeln und familidren
und gesellschaftlichen Entscheidungserwartungen ist eine
Schwangere ausgesetzt, wenn - etwa durch Fruchtwasserun-
tersuchung oder einem Ultraschall - eine Fehlentwicklung
bei ihrem erwarteten Kind festgestellt wird, fur die es aber
keine Heilung gibt?

Die routinemaBige Anwendung der Prénataldiagnostik als
Standardverfahren (Jeder Ultraschall ist im Prinzip eine Se-
lektionsdiagnostik.), die rigorose Abstempelung schwange-
rer Frauen als Risikopatientinnen, die immer wieder neu
entdeckten angeblichen Mangelzustdnde von Frauen in der
Schwangerschaft (z. B. Folsdure u.a.) - also die Definition
von Frauen als grundsatzlich defizitare Wesen - macht es im-
mer schwerer, Schwangerschaft als normal zu erkennen.

Allerdings sind alle beteiligten Berufs-Gruppen und auch
Frauen und ihre Partner fur die Definition von Schwanger-
schaft und Geburt als ,hochriskantem Umstand” verant-
wortlich:

O Arztinnen, indem sie durch ihr Interesse an Heilung
Krankheit definieren mussen.

O Hebammen, Geburtsvorbereiterinnen und Kinderkran-
kenschwestern, indem sie etwa devote Unterwerfung
praktizieren, die ,besseren” Arztinnen sein wollen - oder
aber sich auBerhalb des medizinischen Versorgungssy-
stems stellen und damit Kritikerinnen die Méglichkeit
geben, ihre Vorstellung von der Normalitat einer
Schwangerschaft etwa als Exklusivitat oder sogar Exzen-
trizitat abzutun.

O Berufsverbéande, Politik und Krankenkassen. Fokus fast
aller Untersuchungen und VorsorgemaBnahmen zu
Schwangerschaft, Geburtshilfe und Nachsorge ist die
Senkung der Sduglingssterblichkeit, eine wichtige, aber
nicht ausreichende Kategorie, denn sie vernachlassigt
solche Einflusse auf die Schwangerschaft, die weniger
dramatisch erscheinen.

O Frauen und Ménner, die in einer ,Versicherungsgesell-
schaft” nicht mehr mit dem ,Risiko” umgehen kénnen,
da sie der gesellschaftlich vermittelten Vorstellung glau-
ben, durch medizinische Einflussnahme jedes Risiko aus-
schalten zu kénnen. Diese Frauen und Méanner greifen
nach dem Sicherheit und Unversehrtheit versprechenden
Arm der Medizin.

Meiner Meinung nach liegt in der Reflexion Uber heutige

Vorschriften, wie sie im Mutterpass stehen, Gber Absichten

und Auswirkungen grundsatzlicher Risikounterstellung fur

Schwangerschaft und Geburt, die Chance fir Verbesserun-

gen im Sinne von Frauen.

Die schwangere, gebarende Frau muss wieder Zentrum des
Gesamtgeschehens sein.

Medikalisierende Entmachtungssymbole, die sich bei
Schwangerschaft und Geburt auch durch angstigende Be-
griffe wie ,fotales Umfeld” und ,Risikoschwangere” aus-
drticken, mussen zurtckgedrangt werden durch unterstit-
zende, Kraftbelassende Haltungen und Mutgebende Anlei-
tungen bei einer mehr begleitenden Geburtsvorbereitung.

Strukturelle Veranderungen sind notwendig

Ausserdem mussen im Zusammenhang von Schwanger-

schaft, Geburt und Mutterschaft auch strukturelle frauenge-

sundheitspolitische Veranderungen vorgenommen werden.

Einige wesentliche sind:

0 Neuordnung des Schwangerenvorsorgesystems

0O Abschaffung der Pranataldiagnostik als Regelleistung

0 Systematisierung von Erfahrungen, etwa der alternative
Umgang mit psychosomatischer Frihgeburtlichkeit und
Prophylaxe, der noch nicht weiter gehend untersucht
wurde

O Bestimmung der Hebamme als juristisch alleinverant-
wortliche Geburtshelferin. Winschenswert ware, dass im
Rahmen eines Modellprojekts Uberpraft wird, wie sich
z.B. die alleinverantwortliche Prasenz der Hebamme im
KreiBsaal - analog zur Verantwortung der Hebamme bei
Hausgeburten und in Geburtshausern - auf den Geburts-
verlauf auswirkt.

O Auflésung der bisherigen Segmentierung der Frauen und
ihrer Neugeborenen im klinischen Wochenbett zugun-
sten einer ganzheitlichen Versorgung von Mutter und
Kind, orientiert an der Normalitat und am Gelingen.

O Entwicklung frauengerechter Qualitatsstandards auf der
Basis vergleichbarer Handlungen

Auf dem 8. Bundeshebammenkongress in Bremen

(11.-13.5.1998) wurde in vielen erfahrungsgestltzten Beitra-

gen die Normalitat von Schwangerschaft und Geburt be-

tont. Leider sind - als eine Folge der Gesundheitsreform des
damaligen Bundesgesundheitsministers Seehofer solche

Krankenkassenleistungen entfallen, die individuelle Wun-



sche und Bedurfnisse von Frauen nach ganzheitlicher Ge-
burtsvorbereitung und prophylaktischer, psychosozialer Fa-
milienarbeit umfassen.

Bisher konnte Geburtsvorbereitung - die die individuellen,
sozialen und partnerschaftlichen Lebensumstande schwan-
gerer Frauen und junger Mutter ganz wesentlich bei ihrer
Arbeit beriicksichtigt und - etwa durch Koérperarbeit - deren
korperliches Selbstverstandnis gestarkt hat, als Praventions-
maBnahme im Rahmen des § 20 SGB V (Sozialgesetzbuch)
mit den Krankenkassen abgerechnet werden.

Mit Einfihrung des Beitragsentlastungsgesetzes ab
1.7.1997 mussen Krankenkassen ablehnen, diese umfassen-
den - und von Medizin und Psychologie als gesundheitsfor-
derlich und gesund erhaltend anerkannten MaBnahmen -
unter § 20 SGB V zu bezahlen.

Eine menschlich sinnvolle und dauerhaft Kosten sparende
Loésung ware - fur schwangere Frauen, fir Matter und ihre
Neugeborenen - Beratungsangebote im Sinne eines ganz-
heitlichen Versorgungskonzeptes bereitzuhalten.

Begleitung bei Schwangerschaft und Geburt, welche die
Potenzen von Frauen unterstutzt, basiert auf emanzipatori-
schen Konzepten, durch die Frauen nicht entmindigt - und
naturliche Vorgange wie Schwangerschaft und Geburt nicht
vor allem als potenziell geféhrlich angesehen werden. We-
der schwangere Frauen, noch Frauen in allen anderen Pha-
sen ihres Lebens sind immer auch Risikopatientinnen, die
mittels medizintechnischem Aufwand ltuckenlos Gberwacht
und gelenkt werden mussen.

Selbstbewusstes, selbstbestimmtes und verantwortliches
Handeln - auch im Zusammenhang von Schwangerschaft
und Geburt - muss wieder mehr von Frauen selbst definiert
werden.

Meine Ausfihrungen sollen vor allem den normativen
Charakter vorhandener Strukturen im Gesundheitswesen
und seine Auswirkungen auf Schwangerenbetreuung, Ge-
burtsverlaufe und Nachsorge deutlich machen. Dieser Struk-
turrahmen muss so gedndert werden, dass Frauen ihre Ei-
genkompetenz einbringen kénnen.
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Prof. Dr. Cornelia Helfferich, Ev. Fachhochschule Freiburg

Kontexte der Kinderfrage:

Lebensentwirfe und Lebenslaufe von Frauen

Einleitung

Wer bestimmt, wer kontrolliert die Schwangerschaften? Wo
werden Frauen bezogen auf Schwangerschaften und Kinder
entmindigt und zu Objekten gemacht? Wo bestimmen sie
selbst?

Mein Thema ist eine Veranderung der Zwange und der
Fremdbestimmung seit der Zeit, in der mehr (Anspruch auf)
Selbstbestimmung moglich wurde. Seitdem ist zu fragen:
Was heiB3t ,Selbstbestimmung”?

HeiBt ,Selbstbestimmung” z.B. Geburtenkontrolle? Oder
rationale Planung und Vernunft? Kann es einen Zwang zu
+Planung = Selbstbestimmung” geben? Kann es eine selbst-
bestimmte Ablehnung von Planung geben? Diese Frage
kann aber nicht allgemein beantwortet werden, sondern im-
mer nur far bestimmte gesellschaftliche Bedingungen.

Das Spannungsfeld zwischen ,Selbstbestimmung” und
L~Fremdbestimmung” ist Tagungsthema und im Sinne meines
Vortragstitels gleichzeitig Kontext der Kinderfrage. Kontext
heiBt hier insbesondere: gesellschaftliche Bedingungen, Kin-
der zu haben oder nicht. Die Spannung lasst sich eingangig
mit der Gegenuberstellung von zwei Zitaten veranschauli-
chen. Das erste stammt von Siegmund Freud.

. Theoretisch”, so sagte er, ,ware es einer der groBten Tri-
umphe der Menschheit, eine der fuhlbarsten Befreiungen
des Naturzwanges, dem unser Geschlecht unterworfen ist,
wenn es geldnge, den verantwortlichen Akt der Kinderzeu-
gung zu einer willkurlichen, beabsichtigten Handlung zu er-
heben.” (In: Sexualitat in der Atiologie der Neurose, Hervor-
hebung: C.H.).

Das zweite Zitat stammt von Hertha Appelt, einer Ham-
burger Klinischen Psychologin und Forscherin im Bereich Se-
xualitat und Kontrazeption: Sie betrachtet eher die Lebens-
praxis der Frauen und dabei die , durch sichere Kontrazepti-
on moglich gewordene Forderung nach geplanten Wunsch-
kindern”. Hertha Appelt sagt: , Eine eindeutige Entschei-
dung fur oder gegen ein Kind wird gefordert, stellt aber
haufig eine Uberforderung in einer bestimmten Lebenssi-
tuation dar. Ambivalenz des Kinderwunsches wird in unserer
Gesellschaft nicht akzeptiert, oowohl Ambivalenz ein konsti-
tuierender Bestandteil menschlicher Beziehungen ist.”
(Appelt/StrauB/Ulrich 1991, 63f). Beide Zitate sprechen nicht
die gesellschaftlichen Bedingungen an, doch sind beide nur
unter Bezug auf diese Bedingungen in ihrer Aussage zu ver-
stehen.

Obwohl nicht ganz klar ist, was Freud mit ,unser Ge-
schlecht” meinte - wahrscheinlich nicht das mannliche, eher
das menschliche - so wird doch die Grundstruktur des Ge-
gensatzes klar: Er sieht die Selbstbestimmung in der Unter-
werfung der Natur unter die planende Vernunft.

Hertha Appelt bezweifelt mehr als dreif3ig Jahre, nachdem
die Pille ,,theoretisch” Freuds Traum von der ,beabsichtig-
ten Handlung” und von der Entkoppelung von Sexualitat
und Fortpflanzung realisierbar gemacht hat, den Gewinn
solch familienplanender Vernunft angesichts der Ambivalen-
zen in den menschlichen Beziehungen. Selbstbestimmung
ware die Akzeptanz von Nicht-Planbarkeit und Ambivalenz.

Was Freud als Freiheit erschien, ist fur Hertha Appelt
eine Zumutung, ein Druck und eine Uberforderung. Was
heiBt hier selbstbestimmt? Freud hatte eine Antwort:

Befreiung von Naturzwang. Einen kleinen Seitenhieb kann
ich mir nicht verkneifen: Mehr als der Natur/ihrer Natur
waren Frauen stets Mannern ausgeliefert. Sie hatten keine
Autonomie in Fragen des Ob, Wann und Wie heterosexu-
eller Kontakte - deshalb war Kinderkriegen fur sie ,,schick-
salhaft”, denn ohne Heterosexualitdt keine Kinder, und
Abstinenz kann eine effektive Form der Familienplanung
sein.

Dies zeigt, dass Fragen der Selbstbestimmung nie ohne
Fragen der Macht und Herrschaft auskommen.

Was hei3t nun Selbstbestimmung im Zeitalter der Ambiva-
lenz? Was wurde aus Freuds anvisierter ,verantwortlicher,
willkurlicher und beabsichtigter Handlung”? Mehr Freiheit?
Oder eine Rationalisierung des Kinderkriegens? Mein Part ist
es, auf die subjektive Sichtweise von Frauen in unterschiedli-
chen gesellschaftlichen Gruppen und in Ost und West einzu-
gehen. Ich méchte erklaren, warum ich das fur wichtig hal-
te: Unabhéngig davon, ob wir aus der AuBenperspektive
Entscheidungen von Frauen als fremd- oder selbstbestimmt
beurteilen, sollten wir uns nicht weigern zu verstehen, war-
um Frauen so handeln, wie sie handeln, und zu fragen, wel-
chen Sinn ihr Verhalten angesichts ihrer Lebenssituation hat.
Veranderungen werden nicht mit Verurteilungen bewirkt,
sondern nur, indem Frauen im Rahmen ihrer sozialen und
biografischen Kontexte fur sie selbst mégliche und sinnvolle
Alternativen angeboten werden.

Der Kontext meiner Forschungsfragen ist eine Studie im
Auftrag der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung
zum Thema ,Frauenleben - Lebenslaufe und Familienpla-
nung”. 1.300 Frauen in Ost und West wurden mit einem Fra-
gebogen in einem Telefoninterview zu ihrer Lebensgeschich-
te bezogen auf Sexualitat, Partnerschaft, Verhltung, Kinder
und, wenn es in ihrem Leben vorkam, Schwangerschaftsab-
briiche und verminderter Fruchtbarkeit befragt. Je 50 Frau-
en in Ost und 50 Frauen in West aus der Stichprobe der Fra-
gebogen-Befragung wurden zusatzlich zu dem gleichen
Thema qualitativ-biografisch interviewt. Da die Bereinigung
des Datensatzes noch nicht abgeschlossen ist, werde ich
Trends berichten und was Ergebnisse angeht, beziehe ich
mich auf eine Vorlauferstudie, die in einer ahnlichen Groé-
Benordnung und mit einem &hnlichen Design in den Jahren
1992-1995 (DESIS - BZgA 1996) durchgefuhrt worden war,
und auf weitere Untersuchungen im familiensoziologischen
Bereich. Drei Fragen habe ich mir angesichts der begrenzten
Zeit herausgesucht:

O Was bedeutet Fruchtbarkeit fur Frauen heute?

0 Was bedeutet ,,Planung” von Schwangerschaften fur
Frauen heute?

O Wie steht es heute mit den Unterschieden unter Frauen,
kénnen wir Gberhaupt noch von ,den” Frauen sprechen?
Welche neuen und alte soziale Ungleichheiten unter
Frauen sehen wir heute?

Was bedeutet Fruchtbarkeit fiir Frauen?

Wollen Frauen Kinder?

Die empirischen Ergebnisse einiger Studien lassen sich so zu-
sammenfassen: Fruchtbarkeit ist fur Frauen kein positiv be-
setzter Begriff und Kinderwinsche lassen sich heute keines-
wegs mehr selbstverstandlich realisieren.
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Bei der aktuellen Studie ,Frauenleben” hatten wir an
mehreren Stellen im Fragebogen Fragen zu Fruchtbarkeit
eingestreut. Hier kamen vor allem , Weiss-nicht”-Antworten
oder , Trifft nicht zu”; mehrere der befragten Frauen auBer-
ten am Telefon, sie kénnten mit dem Begriff nichts anfan-
gen. In jungen Jahren bedroht , Fruchtbarkeit” tendenziell
den Lebensentwurf und muss kontrolliert werden - dies wird
thematisiert in der Angst vor einer Schwangerschaft. An-
sonsten ist fUr junge Frauen das Kinderkriegen erst einmal
kein Thema - je langer ihre Ausbildung dauert, desto langer
denken sie gar nicht daran.

Fruchtbarkeit wird objektiv - nicht aber subjektiv - Thema
ab der Menarche. Verschiedene Jugendstudien haben er-
fragt, wie Madchen ihre Menarche, also die erste Blutung,
oder die Menstruation in ihrer Jugendzeit empfanden.
Ubereinstimmend ist das Ergebnis, dass nicht mehr als ein
Drittel ,normal und nattrlich” angab, und ein Drittel bis die
Halfte nannte unangenehme Gefuhle bis hin zu Ekel. Das ist
eine Verbesserung verglichen mit Antworten aus der Gene-
ration der Mutter (vgl. StrauB et al. 1990), aber immer noch
ranken sich Tabus um die Menstruation, auch wenn sie heu-
te eher in der Verkleidung der Hygiene auftreten.

Wenn Frauen dann in das Alter kommen, wo sie an das
Kinderkriegen denken, wird die Situation nicht einfacher.
Nach wie vor wiinschen sich die meisten Kinder und erstaun-
licherweise haben sich die Antworten auf die Frage, wie vie-
le Kinder gewiinscht werden, seit den 50er Jahren bis zum
Beginn der 90er Jahre kaum verédndert. Weniger Frauen
nannten zu Beginn der 90er Jahre zwar ,,3 und mehr Kin-
der”, aber der Anteil der Nennungen fur ,kein Kind” und
»€in Kind” blieb konstant niedrig und der fur ,,zwei Kinder”
stieg. Die Norm der Zwei-Kinder-Familie gilt oder galt also
durchgehend. Verandert hat sich etwas anderes, namlich die
Realisierung der Winsche.

Damit klaffen auch die gleich gebliebene Norm und die
veranderte Wirklichkeit zunehmend auseinander. Auch
wenn Frauen so viele Kinder wiinschen wie 1950, bekom-
men sie doch weniger Kinder als 1950 und weniger, als sie
winschen: sie bekommen haufiger kein Kind oder nur eins
(Léhr 1991: DJI-Familiensurvey). Diese sinkende Realisierung
eines Kinderwunsches hangt zusammen damit, dass das Al-
ter bei der ersten Geburt sukzessive gestiegen ist - in Ost wie
West. Es liegt im Osten mit 24 aber noch etwa zwei Jahre
niedriger als im Westen, wo es 26 Jahre betragt. Der DJI-Fa-
miliensurvey kommentiert fur die alten Bundeslander fur die
90er Jahre: Die Bereitschaft zur Elternschaft und zur Famili-
engrindung ist prinzipiell noch in starkem MaBe vorhan-
den, aber der Realisierung wirken immer mehr Faktoren
entgegen. Hinzu kommt, dass gerade Verhitungsmittel wie
Spirale eine bewusste Entscheidung fur ein Kind vorausset-
zen. Das Kinderbekommen ist begrindungsbedurftig ge-
worden - mit Hertha Appelts Worten: Eine eindeutige Ent-
scheidung fur oder gegen ein Kind wird gefordert, stellt
aber haufig eine Uberforderung in bestimmten Lebenssitua-
tionen dar.

Dass Frauen nicht mehr drei, vier oder funf Kinder wollen
und bekommen - dieser Trend ist in allen europaischen Lan-
dern zu beobachten. Fur andere Lander gilt aber nicht, was
in der Bundesrepublik aktuell zu beobachten ist: Nicht nur
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Frauen bekommen weniger Kinder, sondern weniger Frauen
bekommen Kinder. Hochrechnungen besagen, dass ein Drit-
tel der jingsten Generation im Alter von 45 Jahren keine
Kinder haben wird.

Wie wird es weiter gehen? Es gibt Hinweise, dass die Unsi-

cherheit und die Zweifel zunehmen. Jugendstudien zeigen,

dass jener konstante Trend zur Zwei-Kind-Wunsch-Familie
in den Lebensentwrfen von sehr jungen Frauen gebrochen
ist. Junge Madchen antworten auf die Frage , Wie viele Kin-
der mochtest Du spater einmal haben?” haufiger als friher
mit , kein Kind” (zwischen 15% und 25%) und in einem
sehr hohen MafBe mit ,,weiB nicht” (Gille u.a. 1995: DJI-Ju-
gendsurvey: 40% der jungen Frauen, 50% der Manner - in

Ost wie West). Es kann sein, dass junge Frauen auf ihre Wei-

se die groBer gewordene Kluft zwischen gewulnschter und

in ihren Augen realisierbarer Kinderzahl verringern, indem
sie sich weniger oder keine Kinder mehr wiinschen. Was
den europaischen Vergleich angeht, so ist Deutschland
nicht nur Spitze in punkto Kinderlosigkeit, sondern auch

Schlusslicht in Sachen Vereinbarkeitsmoéglichkeiten von Be-

ruf und Familie und Mitarbeit von Mannern bei der Hausar-

beit.

Fruchtbarkeit ist also zunachst ein negatives oder gar kein
Thema. Es soll erst einmal verhindert oder aufgeschoben
werden, dass Kinder kommen. Werden in einer neuen Le-
bensphase dann Kinder gewinscht und die Frau wird nicht
schwanger, dann wird Fruchtbarkeit ein biografisch ganz
wichtiges Thema, aber auch wieder negativ als mehr oder
weniger krankheitswertige Stérung der Fruchtbarkeit.

Fazit: Mit der historisch méglich gewordenen Kontrolle
der Fruchtbarkeit ergibt sich eine kompliziertere und keine
einfachere Situation:

O Fruchtbarkeit ist fur Frauen kein positiv besetzter Begriff;
sie ist hochstens etwas zu Kontrollierendes, vor allem in
der Jugend.

0 Die Menarche und Menstruation ist keineswegs fur alle
normal und naturlich, sondern immer noch von Tabus
umgeben.

O Im mittleren Lebensalter klaffen dann Wunsch und Wirk-
lichkeit bei der Kinderfrage auseinander; die Realisie-
rung eines Kinderwunsches ist schwieriger geworden.
Frauen bekommen weniger Kinder und die erste Geburt
wird aufgeschoben.

O Inder jungsten Generation zeigt sich erstmals ein be-
achtliches AusmaB von Unsicherheit und von gewollter
Kinderlosigkeit.

Fruchtbarkeit und das Leben mit Kindern ist aus der Sicht

von Frauen deutlich schwieriger geworden (librigens auch

aus der Sicht von Méannern).

Was bedeutet Planung fiir Frauen heute?

Freud hoffte auf die beabsichtigte und verantwortliche Pla-
nung; Hertha Appelt hielt die Forderung nach geplanten
Waunschkindern fir eine Uberforderung. Wie stehen Frauen
heute zu der Planungsfrage? Hier mochte ich zeigen, dass
aus Sicht von Frauen Planung von Kindern keineswegs
selbstverstandlich und verbindlich ist. Manche mussen nicht
planen, andere kénnen nicht planen und so sind nur etwas
mehr als die Halfte der ersten Schwangerschaften geplant.



Wenn man etwas Uber die Planung von Schwangerschaf-
ten wissen will, sollte man nicht so, wie wir in der Vorstudie
es getan haben, nur die Antwortmdéglichkeiten mit ,Ja, ge-
plant”, ,Nein, nicht geplant” und ,keine klare Entschei-
dung/war offen” vorgeben. Da ein Teil der Frauen qualitativ
nachbefragt wurden und mit eigenen Worten das Zustande-
kommen der Schwangerschaft erzahlen konnten, mussten
wir feststellen, dass diese drei Antwortmaoglichkeiten keines-
wegs den Vorstellungen der Frauen gerecht werden. Im qua-
litativen Befragungsteil fanden wir solche differenzierten
Varianten wie
O ,richtig zielgerichtet, bewusst oder durchgeplant”,

O ,auf einen Zeitpunkt hin geplant”,

O .Naja gut, dann wollten wir”, ,Ich wollte schon immer”.

O ,ungeplant, aber nicht ungewollt”.

O .Wenn ja, dann ja, wenn nein, dann nein” und ,ich neh-
me es, wie es kommt”.

O ,lch habe es nicht absichtlich ausgeschlossen” und , Wir
wollten nicht unbedingt, aber wenn's passiert, ist auch
nicht schlimm”.

O ,Also, es gibt auch Griinde dagegen, es ist nie so eine
eindeutige Entscheidung, dass ich denke, es musste sein -
es gibt immer Grinde daftr und dagegen.”

Nicht-Planung, so muss festgestellt werden, ist keineswegs

abweichend unnormal. Das belegten auch die Zahlen: Von

den 1176 ersten ausgetragenen Schwangerschaften, die wir

in der Vorlauferstudie in der Stichprobe hatten, waren 55%

geplant, 33% ungeplant und 9% hatten keine klare Ent-

scheidung getroffen. Im Ubrigen unterschied sich hier die
landliche Region in Ostdeutschland kaum von den landli-
chen Regionen in Westdeutschland und auch die Stadt-

Land-Unterschiede waren gering (BZgA 1996).

In einer anderen Studie wurden vier Kategorien der Hei-
ratsplanung unterschieden; diese lassen sich auch auf die
Frage der Planung der Schwangerschaft Gbertragen:

O kulturelle Selbstverstandlichkeit, Kinder zu bekommen

O rationales Kalkal

O spontane Entscheidung

O ambivalente Entscheidung (Schneider, zitiert nach Mat-
thias 1995).

Unsere Zitate lassen sich hier leicht zuordnen:

Bei der ,kulturellen Selbstverstandlichkeit” steht das ,,Ob”

des Kinderhabens nicht in Frage.

Das ,richtige, bewusste” Planen beinhaltet, dass Frauen/
Paare beschlieBen, dass sie in einer bestimmten Situation,
die entsprechend gunstig ist, in einem festen Zeitrahmen ein
Kind haben wollen. Dies ist eine Entscheidung fur (jetzt) ein
Kind und zwar verbunden mit bestimmten Realisierungsbe-
dingungen. Der Unterschied zu der ,kulturellen Selbstver-
standlichkeit” ist, dass hier auch das ,Ob" zur Disposition
steht. Das Gezielte an dem Vorgehen bezeichneten manche
Frauen bei uns auch als ,darauf hinarbeiten”.

Wenn Kinder selbstverstandlich sind, handelt es sich nicht
um eine Entscheidung fir oder gegen Kinder, sondern um
die Frage des “Timings": Wann sollen Kinder kommen? Hau-
fig existieren Vorstellung davon, wann und unter welchen
Umstanden Kinder aufwachsen sollen. Genau genommen
werden eher diese Umstande , geplant” oder aber genutzt,
um Kinder zu bekommen. Zwischen den Umstéanden und der

Kinderfrage besteht ein wechselseitiges Verhaltnis: z.B. kon-
nen Frauen heiraten oder ein Haus bauen, weil sie der Mei-
nung sind, Kinder sollen in einer vollstandigen Familie und
einem eigenen Kinderzimmer aufwachsen; umgekehrt kén-
nen Frauen der Meinung sein, dass nun, da sie verheiratet
sind und/oder ein Haus gebaut haben, Kinder auch dazuge-
horen. Dabei gibt es mehr oder weniger Verhandlungsmas-
se: Bei einer grundsatzlichen Vorstellung, dass es selbstver-
standlich sei, Kinder zu haben, werden Kinder durchaus
auch akzeptiert, wenn die Rahmenbedingungen nicht opti-
mal sind.

Dieser Prozess lauft anders, wenn Frauen/Paare vor dem
Eintritt der Schwangerschaft keine oder wenig Uberlegun-
gen anstellen oder eine ab-schlieBende Entscheidung tref-
fen.

Frauen werden z.B. unter Verhltung schwanger. Erst der
Eintritt der Schwangerschaft aktualisiert die Entscheidungs-
situation. Es gibt eine tatsachliche Entscheidung zwischen
der Alternative Schwangerschaft austragen oder abbrechen.
Frauen Uberlassen dem ,,Schicksal” die Entscheidung - be-
wusst, weil sie gar nicht planen wollen, oder im Zusammen-
hang mit einer psychodynamischen Konfliktlésung in einem
anderen Lebensbereich, also in einer Situation, in der sie
nicht planen kénnen, z.B. in ambivalenten oder in ,Nicht-
Entscheidbarkeitssituationen”.

Ungeplant heiBBt noch lange nicht ungewollt, sondern un-
ter Umstanden eben nur: nicht ganz richtig bewusst ge-
plant, aber sehr wohl gewollt. Zwischen ungewollt und ab-
gelehnt liegt auch noch einmal eine betrachtliche emotiona-
le Spanne. Ungeplant heiBt nicht in jedem Fall abgelehnt
(umgekehrt werden gewollte und/oder geplante Schwan-
gerschaften nur selten abgelehnt).

Ein Drittel der Schwangerschaften war nicht geplant und
wurde dennoch akzeptiert. Keineswegs wird jede ungeplan-
te und auch nicht jede ungewollte Schwangerschaft abge-
lehnt. In einer anderen Studie waren jung verheiratete Ehe-
paare gefragt worden, wie sie reagieren wirden, wenn die
Frau jetzt schwanger werden wirde. Die, die bald Kinder
wollten, antworteten, sie freuen sich. Aber auch ein Drittel
von denen, die eine Schwangerschaft erst spater wollten,
gaben an, sie wirden sich freuen, wenn sie jetzt schwanger
wurden. Und, fast noch erstaunlicher: Von denen, die anga-
ben, bewusst keine Kinder zu wollten, hatte sich zwar nie-
mand gefreut, aber fast 40% stimmten dem Statement zu:
+Es kdme jetzt ungelegen, aber ich wirde mich damit arran-
gieren.” (Schneewind/Vascovics 1994). Eine Ergdanzung ist
wichtig und gibt Stoff zum Nachzudenken: Bei Mannern
hangen Planung und Akzeptanz enger zusammen als bei
Frauen, d.h. Manner sind weniger als Frauen bereit, unge-
plante Kinder zu akzeptieren.

Viele Frauen gehen davon aus, dass, bezogen auf das Kin-
derkriegen, eine durchgehende Planbarkeit gar nicht gege-
ben und vielleicht auch nicht gut ist. Sie verbinden das mit
einer Alltagstiberzeugung, die besagt: ,,Dann klappt es mei-
stens nicht, wenn man unbedingt will.”

Fazit: Auch wenn und vielleicht gerade weil Planung tech-
nisch moglich ist, werden nur die Halfte aller ersten Schwan-
gerschaften geplant. Dabei gibt es in den Biografien zwei
Konstellationen: Frauen, fur die Kinder selbstverstandlich
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sind, missen nicht unbedingt planen oder sie planen in ei-
nem weiten Sinn die Umstande, unter denen spatere Kinder
aufwachsen sollen. Vor allem wenn sie jung sind, kénnen sie
warten, was da kommt. Andere Frauen kénnen nicht pla-
nen, weil es ,auch Griinde dagegen (gibt), es ist nie so eine
eindeutige Entscheidung, dass ich denke, es misste sein - es
gibt immer Grunde dafur und dagegen.”

Unterschiede unter Frauen

Ich méchte zeigen: Es gibt eine neue und schéarfere Trennli-

nie unter Frauen, ja, geradezu eine Polarisierung - und zwar
gerade entlang von Bildung und entlang der verschiedenen
Lésungen der Kinderfrage.

Frauen mit Hauptschulabschluss heiraten fraher und ha-
ben in jingerem Alter mehr Kinder. Frauen mit einer langen
Ausbildung, z.B. Studentinnen, schieben die Geburt des er-
sten Kindes langer auf und bekommen zu einem hdheren
Anteil gar keine Kinder oder nur ein Kind. Generell nimmt
mit steigendem Heiratsalter die Zahl kinderloser Ehen zu;
spat geschlossene Ehen mit Kindern haben weniger Kinder
als jung geschlossene. Der familidre Strang des Lebenslaufs
hangt mit der beruflichen Entwicklung zusammen: Die Ge-
burt des ersten Kindes bedeutet einen deutlichen ,, Knick” in
der beruflichen Entwicklung der Frau und in der Einkom-
menssituation der Familie, da aufgrund der fehlenden Ver-
einbarkeitsméglichkeiten die Frau im Beruf pausiert oder sie
den Beruf aufgibt (vgl. Strohmeier 1993).

Zusammengenommen sieht man einen verhangnisvollen
Teufelskreis fur Frauen mit einem Bildungsnachteil und eine
Haufung von glnstigen Bedingungen bei Frauen mit einem
Bildungsvorsprung. Frauen mit kirzerer Ausbildung bekom-
men friher Kinder und kénnen nicht mehr oder biografisch
erst in hoherem Alter in weitere ausbildungsbezogene- und
berufliche Entwicklung investieren. Mit mehreren Kindern
und niedrigem Bildungshintergrund vertreten sie auch star-
ker die Ansicht, dass die Frau bei den Kindern bleiben soll,
und folgen eher dem Modell der Hausfrauenehe mit einer
Abstinenz des Partners in den Bereichen Hausarbeit und Kin-
dererziehung.

Frauen mit einer hohen und qualifizierten Ausbildung be-
kommen spéater Kinder, suchen eher partnerschaftliche L6-
sungen und private Arrangements, bei denen sie berufliche
Nachteile auffangen kénnen - so kénnen sie ihren Vor-
sprung ausbauen. Gerade junge Frauen mit schlechten Start-
chancen fur eine gute Qualifikation bekommen in jungerem
Alter Kinder und verschlechtern so ihre Ausgangssituation.

Das Nebeneinander der beiden Biografiemuster - ein Mu-
ster mit kurzer Ausbildung, frth mehreren Kindern und feh-
lendem beruflichen Aufstieg, das andere Muster mit langer
Ausbildung, spater und weniger Kindern und einer Vermei-
dung beruflicher Nachteile - bedeutet sozial eine Polarisie-
rung der Gesellschaft und eine Spaltung unter Frauen in pri-
vilegierte (und ihre Privilegien nutzende) Frauen und in
Frauen, die zu spiren bekommen, dass Kinderhaben einen
Nachteil in dieser Gesellschaft bedeutet.

Die beiden sozialen Gruppen von Frauen unterscheiden
sich in vielem, unter anderem auch bezogen auf Einstellun-
gen zur Planung von Kindern. Je nach den zentralen Werten
und Geschlechterverhaltnissen in den sozialen Schichten
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oder Milieus unterscheiden sich auch die Vorstellungen vom
Wert und von der Selbstverstandlichkeit von Kindern, die
Zustimmung zu rationaler Planung von Kindern bzw. das
Verstandnis, was unter Planung verstanden wird. Fir Frauen
in den traditionellen Milieus im Westen z.B. auf dem Land,
die vergleichsweise jung heiraten, ist ,,Planung” ein zeitlich
(relativ!) offenes ,,Wenn Kinder kommen, kommen sie”.

Fir Frauen aus dem westlichen akademischen Milieu, die
die erste Geburt relativ lange aufschieben, ist ,,Planung”
eine Notwendigkeit rationaler Lebensgestaltung, denn
schlieBlich wollen sie ihre berufliche und ihre familiére Bio-
grafie mit méglichst wenigen Abstrichen gestalten. Das er-
gibt fur diese Gruppe der Frauen mit einer qualifizierten
Ausbildung ein schwieriges Paradox. Einerseits schieben sie
die Geburt des ersten Kindes auf und kommen am ehesten
in die beschriebenen Nicht-Entscheidbarkeitssituationen,
denn eigentlich passen Kinder nie so ganz richtig in das Le-
ben einer berufsorientierten Frau - unter den aktuellen ge-
sellschaftlichen Rahmenbedingungen, versteht sich. Sie kén-
nen also kaum planen, mussen aber planen und sich bewusst
entscheiden, denn das Kinderkriegen ist zwar gefordert,
aber alles andere als selbstverstandlich.

Frauen, die keine Kinder haben, und Frauen mit Kindern,
die mit privaten Arrangements berufliche Nachteile vermei-
den kénnen, sind aber bei allen Dilemmata die eigentlichen
Gewinnerinnen der Moderne.

Im Ubrigen ist es auch die meistens besser ausgebildete
Gruppe, die schneller als andere bei einer ausbleibenden ge-
wiinschten Schwangerschaft medizinische Hilfe und auch
aufgrund des héheren Alters eher prénatale Diagnostik in
Anspruch nimmt. Junge Frauen, Frauen, die nicht planen
(mUssen), die noch warten kénnen, und religiés gebundene
Frauen nutzen diese Angebote weniger. Sie sind weniger un-
ter Druck, weniger Uberfordert und haben die psychischen
Entlastungen, die diese Angebote bieten, weniger nétig. Ne-
ben dem aduBeren Druck die eigene Angst, die schwierigen
Balanceakte mit einem Kind nicht zu schaffen, gebindelt
oder verschoben wird auf die Angst, es mit einem behinder-
ten Kind erst recht nicht zu schaffen - die pranatale Diagno-
stik bietet sich als fiktive Lésung fur diese verschobene Angst
an (Griese, 1997). Die Lésung ist fiktiv, weil sie ja Behinde-
rungen nicht ausschlieBen kann, aber sie verspricht ein , Al-
les wird gut”. Im klassischen Sinn wird hier ein soziales Pro-
blem einer medizinischen ,,Ldésung” zugeschoben, oder an-
ders herum formuliert: Die Durchsetzung einer medizini-
schen Lésung bedient sich der sozialen Angste von Frauen.

Frauen, die nicht planen, fur die Kinder nattrlich und
selbstverstandlich sind, lassen sich weniger auf die Fremdbe-
stimmung der Reproduktionsmedizin ein. Aber sie zahlen
einen hohen Preis, indem sie sich in dem unterprivilegierten
und von Lebensoptionen abgeschnittenen Familiensektor
wiederfinden. Frauen, die planen, kdnnen vielleicht berufli-
che Nachteile besser vermeiden. Sie kommen aber in Zer-
reiBproben zwischen Notwendigkeit von Planung und Un-
moglichkeit, vielleicht aber auch Unwillen zu planen.

An dieser Stelle kommen wir nicht umhin, die Rolle der
Manner einzubeziehen. Im Gegensatz zu einer staatlichen
Absicherung, die in der DDR Frauen relativ unabhangig von
dem Vater ihrer Kinder machte, hangen die persénlichen



Optionen von Frauen heute in Ost wie West von der priva-
ten Aushandlung mit den Partnern ab. Eine Aufhebung der
Nachteile, die heute damit verbunden sind, Kinder zu ha-
ben, wirde nicht nur die Spaltung unter Frauen mildern, sie
wdarde Frauen viele Abhangigkeiten von der Lebensplanung
des Partners ersparen und Ambivalenzen reduzieren.

Fazit: ,Theoretisch”, soweit Siegmund Freud, ,,ware es ei-
ner der groBten Triumphe der Menschheit, eine der fuhlbar-
sten Befreiungen des Naturzwanges, dem unser Geschlecht
unterworfen ist, wenn es gelédnge, den verantwortlichen Akt
der Kinderzeugung zu einer willklrlichen, beabsichtigten
Handlung zu erheben.” Praktisch aber erweist sich der theo-
retische Triumph als neuer Druck. Die Er6ffnung neuer Még-
lichkeiten schafft keine Befreiung. Sie schafft in einer gewis-
sen Weise eine Befreiung von der ,Natur”, aber keine Be-
freiung von gesellschaftlichen Zwéangen. Im Gegenteil, die
.Befreiung von der Natur” wird zum neuen Zwang, sie
schafft die Ambivalenzen und zwingt gleichzeitig zu Pla-
nung. Es gibt keine Freiheit, der Natur ihren Lauf zu lassen,
bzw. wenn eine Frau dies tut, muss sie Nachteile in Kauf
nehmen.

Die Frage nach Selbstbestimmung und Fremdbestimmung
kann nicht ohne den Blick auf die gesellschaftlichen Bedin-
gungen beantwortet werden. Auch die Be- oder Verurtei-
lung der Nutzung von Reproduktionstechnologie setzt zu
oft an dem Handeln der Frauen an und nicht an den gesell-
schaftlichen Hintergriinden, aus denen heraus die Frauen
handeln. Die gesellschaftliche Dimension des Problems lau-
tet: Wir leben unter sozialen Bedingungen, in denen Frauen
und Fruchtbarkeit nicht wertgeschatzt werden und Kinder
Storfaktoren sind. Die Variante von Freud kénnte heiB3en:
JPraktisch ware es einer der groten Triumphe der Mensch-
heit, eine der fuhlbarsten Befreiungen von den Zwéangen,
denen unser Geschlecht unterworfen ist, wenn es gelange,
den Umgang mit Schwangerschaften, den Akt der Kinder-
zeugung oder das Leben ohne Kinder zu einer wahrhaft frei
wahlbaren, nicht mit gesellschaftlichen Nachteilen behafte-
ten Handlung oder Zustand zu erheben, Ambivalenzen zu
akzeptieren, Fruchtbarkeit wertzuschatzen und Kindern ih-
ren Platz in der Gesellschaft einzurdumen.”
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Arbeitsgruppe |

Psychische und soziale Dynamik

in der Schwangerschaft

Moderation: Ulrike Hauffe, Landesbeauftragte flr Frauen in Bremen

Mit Erkrankungen in der Schwangerschaft, wie Hyperemisis
gravidarum (UberméaBiges Schwangerschaftserbrechen),
vorzeitige Wehentatigkeit und Gestose (Bluthochdruck/
Odembildung), kénnen wir erst dann angemessen umge-
hen, wenn wir verstehen, welche Bedeutung eine Krank-
heit im individuellen und gesellschaftlichen Zusammenspiel
fur eine schwangere Frau hat. Die psychische und soziale
Dynamik wahrend einer Schwangerschaft ist durch mehrdi-
mensionale Verunsicherungen gekennzeichnet. Sie erge-
ben sich

O aus dem psychosozialen Lebensumfeld der Schwangeren,
das fur die Frauen- und Mutterrolle nicht mehr fest defi-
nierte Handlungsmuster bereithalt;

0 bei den Pendants familidrer Pole - dem Mann und den
Eltern - die zumeist nicht mehr in unmittelbaren rich-
tungsweisenden Lebenszusammenhangen verbunden
sind;

O in der sich neu zu bildenden Mutter - Kind - Beziehung,
die - etwa vor dem Ergebnis einer Fruchtwasseruntersu-
chung - noch geleugnet werden muss oder aber mit Er-
wartungen Uberfrachtet wird;

O in der Beziehung zur behandelnden Arztin/dem Arzt,
die/der mit Kontrollbotschaften - siehe Mutterpass - eine
Unterstellung des Ungenugens bei der Schwangeren pro-
voziert;

O durch den Zweifel an der grundsatzlichen Potenz des ei-
genen Korpers, ein Kind austragen, gebaren und néhren
zu kénnen;

O aus der Befurchtung und auch Erfahrung, dass die indivi-
duellen Krafte, Fahigkeiten und Bedurfnisse in der
Schwangerschaft mit den realen Anforderungen durch
Familie und Arbeitsplatz kollidieren. Dies kann sich ver-
starken durch irreale Anspriche an sich selbst, wie z. B.,
vor der Schwangerschaft funktionieren zu mussen.

Koérperliche Krankheiten in der Schwangerschaft sind oft der

Versuch, seelische Verletzungen oder psychische Uberforde-

rung auszugleichen, zu ,heilen” und Konflikte zu l6sen.

Koérperliche Erkrankung kann so verstanden werden als

Selbstheilungsprozess.

AuBere Spannungen und innerer Druck entsteht fir Frau-
en in einer Schwangerschaft auf vielfaltige Weise: Nicht nur
die Medizin verursacht bei schwangeren Frauen (und ihren
Partnern) durch immer mehr pranatale Untersuchungsange-
bote Unsicherheit und den Leistungsdruck, keine Fehler -
etwa durch Unterlassung medizinisch vorgegebener Vorsor-
gemaBnahmen - zu machen. So gibt es fur den Verlauf einer
Schwangerschaft heutzutage vor allem medizinisch definier-
te Handlungsanleitungen (siehe Mutterpass), dagegen sind
soziale Schwangerschaftsverhaltensmuster kaum noch vor-
handen.

Aber obwohl Frauen als Vorbildorientierung selten Halt
am Beispiel alterer, erfahrener Frauen und ihrer Mutter fin-
den, entwickeln sie wéhrend der in jeder Schwangerschaft
eintretenden subjektiven psychischen Regression individuel-
le Fahigkeiten dafur, sich selbst und ihrem erwarteten Kind
gegenuber aufmerksam zu sein. Diese erhohte Wahrneh-
mungsfahigkeit der Schwangeren tragt zur kérperlichen Si-
cherung der Schwangerschaft bei und schiitzt das ungebore-
ne Kind. Die gréBere Empfindsamkeit bei Geruchs-, Ge-

schmacks- und Tastsinn wird aber von der Gesellschaft -

etwa am Arbeitsplatz - eher negativ bewertet. Als gesell-

schaftlich legitimierte Ausstiegsmaéglichkeit sind Krank-
schreibungen nicht selten die Folge.

Zur Gefuhlsentwicklung in der Schwangerschaft gehort
auch das Bedurfnis nach erhdéhter Passivitat. Passivitat, ein
Geschehenlassen, ein ,,Sich-Fallen-Lassen” ist aber nur dann
lebbar, wenn Frauen sich sicher fuhlen, wenn die innere Ba-
lance von Aktivitat und Passivitat, von Kreativitat und Ge-
schehenlassen in einer relativen Homdostase ist.

Im 1. Trimenon einer Schwangerschaft beginnt der subjek-
tiv ambivalente Entscheidungsprozess der schwangeren
Frauen far oder gegen die beginnende Schwangerschaft,
unabhéngig davon, wie erwilinscht die Schwangerschaft war.
Dabei sind unterschiedliche psycho-soziale Entwicklungen in
die Dynamik einbezogen:

O die Schwangere verlasst ihren Tochterstatus und steigt in
die Ebene der ,Mutter” auf, die Beziehung zur eigenen
Mutter kommt in Bewegung;

O es entwickelt sich Distanz zu Freunden - die (noch) keine
Kinder haben;

O haufig fahlen sich Schwangere in diesem ,,Zustand”, in
dem sie sich besonders mit sich selbst beschaftigen, von
nahe stehenden Personen unverstanden oder abgelehnt;

O die Gesetze des Mutterschutzes grenzen manche Frauen
von ihrem gewohnten Arbeitsplatz aus.

Eine typische psychosomatische Erkrankung in dieser Phase

der Schwangerschaft ist die Hyperemesis, ein UbermaBiges

Schwangerschaftserbrechen, das nicht zu verwechseln ist mit

der allgemeinen morgendlichen Ubelkeit, unter der viele

Frauen zu Beginn einer Schwangerschaft leiden.

Das Il. Trimenon ist gekennzeichnet durch Mudigkeit,
wechselnde Gefuhle und auch durch vorzeitige Wehentatig-
keit. Die kdrperliche und seelische Einstellung auf die
Schwangerschaft hat nun stattgefunden und zumeist fahlen
sich schwangere Frauen mit ihrer Fruchtbarkeit und dem
wachsenden Bauch sehr potent und Ich-stark. Sie haben viel
Energie und oft die Vorstellung, “alles schaffen” zu kénnen.

Gleichzeitig sind sie aber auch empfindsamer, schneller
mude, leichter verletzbar. Das Bedurfnis nach Sicherheit,
Ruhe, Geborgenheit, Passivitat, Geschehenlassen-kénnen ist
jetzt besonders stark. Die sog. ,Regressionskurve” hat hier
ihren Hohepunkt.

Zwischen diesen beiden Extremen muss die Schwangere
eine Balance herstellen und - wie beim Laufen von einem
Bein auf das andere - Schritte in ihrem persénlichen Wachs-
tum machen. Da Frauen in der heutigen Zeit ihre mihsam
erworbene Eigenstandigkeit und Selbstbestimmung nur
schwer zugunsten des ,,Geschehen-lassen-kdnnens” aufge-
ben kénnen, missen sie sich oft ,,Ruhe verordnen” lassen.
Schwangere wollen mit vorzeitigen Wehen nicht das Kind
loswerden, sondern sie wiinschen sich Hilfe in einem Kon-
flikt, der ihnen unlésbar erscheint.

Im 1lI. Trimenon erkranken Schwangere - als psychosomati-
sche Reaktion auf unerfillbar hohe Anforderungen, welche
die Frau an sich selbst stellt - haufiger an Gestose, mit Blut-
hochdruck als Hauptproblem. Die Haufigkeit der Krankheits-
bilder der vorzeitigen Wehentatigkeit und der Gestose neh-
men seit den 70-er Jahren zu. In der Bundesrepublik
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Deutschland kommen ca. vier bis acht Prozent aller Kinder
zu frih zur Welt, und Frihgeburtlichkeit verursacht etwa
75 Prozent der perinatalen Sterblichkeit.

Das Ende der Schwangerschaft, die Geburt und der Beginn
der Mutter- und Elternschaft stehen bevor. Vor allem Erstge-
barende stellen sich in dieser Phase der Schwangerschaft oft
durch Zweifel an sich selbst unter einen unerfillbar hohen
Leistungsdruck, der durch medizinische Uberwachungsritua-
le noch geschirt werden kann.

Um Krankheitsbedeutung konstruktiv zu verstehen, mus-
sen wir die Hintergriinde anschauen, auf denen Krankheiten
entstehen: Die seelische Anpassung der Frau (und des Man-
nes) an die Schwangerschaft vollzieht sich im Ausbilden der
Fahigkeit, sich dem Kind zuzuwenden, und damit in der Ent-
wicklung von der Symbiose zum ,Du”. Dies ist kein instinkt-
gesichertes Verhalten, sondern von bio-psycho-sozialen Be-
dingungen abhangig. Es ist der Prozess der Mutter - und Va-
terwerdung, der Beziehungsbildung, der Triangulierung. Es
werden durch das eigene Mutterwerden Erfahrungen mit
den eigenen Eltern aktualisiert. Mit dieser Entwicklung setzt
ein bewusster oder unbewusster Prozess der Reflexion tber
die eigene Mutter-Tochter-Erfahrung ein und zwangslaufig
eine mehr oder weniger bewusste Auseinandersetzung mit
der eigenen Vorstellung Uber Mutterschaft und dem eige-
nen Idealbild als Frau.

Schwangerschaftserkrankungen kénnen deshalb - aus dem
Blickwinkel ihres Sinnzusammenhangs gesehen - als ein ge-
sunder Umweg betrachtet werden. Sie sind oft eine Chance
zu innerem Wachstum.

Eine sinnvolle Schwangerschaftsbegleitung - nicht Medika-
lisierung - kann dabei symbolisch wie ein Gelénder sein,
woran sich die schwangere Frau festhalten kann - wenn sie
es braucht.

Die mit Schwangeren arbeitenden Berufsgruppen (Arzte/
Arztinnen, Hebammen, Geburtsvorbereiterinnen) muassen
ihre Rolle und Beziehung in dem dynamischen Schwanger-
schaftsprozess reflektieren und neu bestimmen.
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Arbeitsgruppe I

Schwangerschaftsvorsorge -

Segen oder Fluch?

Moderation: Elisabeth Geisel, Geburtsvorbereiterin

Schwangere Frauen sind kompetent

Die Art und Weise ein Thema anzugehen, hangt tblicher-
weise von den Teilnehmenden ab; ich bin bei meiner Vorbe-
reitung davon ausgegangen, dass nicht ,FachFrauen” im
Sinne von Hebammen und Arztinnen die Mehrheit in der
Gruppe bilden. Und gerade hier macht sich schon ein Unter-
schied bemerkbar. Frauen sind fur mich per se fachkompe-
tent, wenn es um Schwangerschaft geht.

Frauen sind kompetent/geeignet, um Leben in sich wach-
sen zu lassen, um zu gebaren, und um das Kind, das sie ge-
boren haben, zu ndhren und zu schutzen. Allmahlich wird
aber diese Kompetenz dermafBen erschittert, dass Frauen
mehr und mehr an ihrer Fahigkeit zweifeln. Wieso und war-
um? Zahlreiche Faktoren spielen dabei eine Rolle, und ich
schlage vor, einige davon nédher zu betrachten, insbesondere
die, die zu der sog. ,Vorsorge” gehdéren.

Die ,Schwangerschaftsvorsorge” dient einerseits der ,Sor-
ge” um kindliches und mutterliches Wohlbefinden. Sie defi-
niert andererseits Schwangerschaft als einen risikoreichen
und kontrollbedurftigen Zustand und leistet damit der Pa-
thologisierung von Schwangerschaft Vorschub. Ein Mutter-
pass wie ein Autopflegescheckheft oder wie eine TUV-Pla-
kette unterstreicht diesen Eindruck, so hat es Ulrike Hauffe,
eine der heutigen Referentinnen, bereits 1996 formuliert.

Wir werden hier nicht die einzelnen Rubriken im Mutter-
pass besprechen. Wir stellen aber fest, dass dieses Heft im-
mer umfangreicher wird. Um alle Eintragungen verstehen
zu kénnen, wird ein ,Fuhrer” notwendig. Die Hlrde, die da-
mit aufgestellt wird, erweckt das Gefuhl, dass das Checkheft
eigentlich nicht fur die Mutter bestimmt ist. Die Benutzung
einer geheimen Sprache fur ,Initiierte, Eingeweihte” tragt
dazu bei, die Sache, um die es geht, von sich fern zu halten,
wenn frau eben dieser Sprache nicht méachtig ist.

Weil ich bei der Gesellschaft fir Geburtsvorbereitung
(GfG) den Bereich ,, Auslandskontakte” pflege, und weil
auch die GfG in einem europaischen Netzwerk ENCA (Euro-
pean Network of Childbirth Associations) Mitglied ist, werde
ich diesen Erfahrungshintergrund und Forschungsergebnisse
aus anderen Landern mit einbringen. In diesem Zusammen-
hang ein Vergleich zu GroBbritannien: beztglich der. ,Ge-
heimsprache” in unserem Mutterpass: der englische Mutter-
pass enthélt eine Erklarung der Fachbegriffe fur die Frau.

Was macht die Vorsorge in der Gynakologischen Praxis?
Geburt ist immer noch keine Krankheit (WHO-Aussage) und
Schwangerschaft auch nicht. Die Tatsache, dass in Deutsch-
land die meisten Frauen zur Vorsorge in der Schwanger-
schaft zu einer Arztin oder einem Arzt gehen, tragt dazu
bei, die Gewichtung zu verandern und in dem Zustand
~schwanger” keine naturliche Episode in der Biografie einer
Frau zu sehen, sondern es wird eine potenzielle Gefahr sug-
geriert. Bei den meisten Frauen, die zum Frauenarzt gehen,
verandert sich im gesamten Bewusstsein etwas Grundsatzli-
ches. Schwangerschaft ist aufgrund der Schwangerschafts-
vorsorge, so wie sie durchgefihrt wird, im Bewusstsein der
Bevolkerung einem kranken Zustand gleich.

In den Niederlanden und GroBbritannien sind die Fachéarz-
te flr Gynakologie und Geburtshilfe nur fur die Pathologie
zustandig und kiimmern sich nicht um die ,,normale Schwan-

gere”, das ist Aufgabe der Hebamme. Die Statistiken in die-
sen Landern zeigen kein schlechteres Bild als hier bei uns.

Die Frau steht zunehmend weniger im Zentrum bei der
Schwangerschaftsvorsorge (oder Schwangerenvorsorge?).
Sie ist insofern wichtig, als sie alles vermeiden soll, was sich
schadlich auf das Kind auswirken kénnte. Da wo man frtiher
vom gesunden Kind ausging, muss heute standig der Beweis
der ,Nichtbehinderung” erbracht werden. Die diagnosti-
schen Méglichkeiten haben eine Verschiebung der Schwer-
punkte mit sich gebracht. Es gibt sogar einen Verein, der
.Die Rechte des Fotus” ausgerufen hat. Die Gynakologen
des Vereins vertreten die Meinung, dass im Falle einer Kolli-
sion der Rechte des Fotus mit denen der Mutter - wenn zum
Beispiel eine Operation am Fétus vorgenommen werden
muss, die fur die Mutter mit Risiken verbunden ist- die Frau,
sachlich aufgeklart, entscheiden sollte, wie viel ihr die Ge-
sundheit ihres Fotus wert ist. Der Fluch der Erkenntnis lastet
inzwischen auf den Schwangeren. Unter Pravention versteht
man zunehmend das “Ausschalten” der Fehlbildungen und
immer weniger das Aufrechterhalten und Pflegen der guten
Gesundheit.

Welche Auswirkungen hat die hiesige Vorgehensweise auf
die gesunde schwangere Frau? Zitat aus , Tranen nach der
Geburt” Késel Verlag 1997 E. Geisel:

.Die Vorsorge hat die Bedeutung des Gemutes allem An-
schein nach vergessen. Die Vorsorgeuntersuchungen ver-
wandeln sich zu einer peinlichen Suche nach irgendwelchen
kleinen Abweichungen. Die Arzte konzentrieren sich auf po-
tenzielle Probleme. Eine verantwortungsvolle werdende
Mutter hat alle Termine einzuhalten, vier z.B. in Frankreich
und immer mehr in Deutschland. Die Mutter verlassen die
Praxis oft ungltcklich und besorgt. Nicht selten sind diese
Geflhle bereits standige Begleiter der Schwangeren gewor-
den. Man spricht inzwischen von Noceboeffekt solcher Prak-
tiken (Nocebo ist das Gegenteil von Placebo). Ein groBer Teil
der Arbeit der Geburtsvorbereiterinnen besteht heute darin,
fur diese Gefuhle in den Kursen Platz einzurdumen und in
den Gruppen darUber zu sprechen, damit die negativen Aus-
wirkungen nicht iberhand nehmen. Auf diese Weise for-
dern seit etwa 15 Jahren hunderte von Geburtsvorbereiter-
innen die 6ffentliche Gesundheit..."”

VorsorgemaBnahmen wissenschaftlich begriindet?
Hartnackig wird bis heute angenommen, mehr Vorsorge
bringe bessere perinatale Ergebnisse. Dies ist m.E. nicht halt-
bar.

Hygiene, Ernahrung, gewollte bzw. geplante Schwanger-
schaften, Familienplanung und weniger Kinder, , Wohl-
stand” sind entscheidende Faktoren fiir gute perinatale Er-
gebnisse.

Nach einem umfangreichen Bericht, der vom britischen
Unterhaus bestellt wurde, ist in GroB3britannien ein Ziel aus-
gerufen worden: “Changing Childbirth”. Wie macht man
das? Im Rahmen eines Programmes “Informed choice” - In-
formationen fir eine bewusste Entscheidung - hat die na-
tionale Gesundheitsbehérde in Zusammenarbeit mit der Da-
tenbank der Hebammen MIDIRS eine Serie von Faltblattern
zu Themen rund um Schwangerschaft und Geburt ausgear-
beitet und herausgegeben. Diese Informationsblatter ent-
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halten Aussagen zu vielen Themen, so z.B. Hausgeburt,
SteiBlage, Ultraschall, PDA, usw.; alles basiert auf neuesten
und erhéarteten Forschungs- und Untersuchungsergebnissen.

In Deutschland gilt fur die Vorsorge, was allgemein in dem
Fachgebiet Gynakologie und Geburtshilfe auch Geltung hat:
die Erkenntnisse der Forschung und der Wissenschaft finden
nur sehr langsam Eingang in die Praxis. Vieles, was gemacht
und empfohlen wird, beruht auf dem Glauben, dass je mehr
kontrolliert und ,im Griff” gehalten wird, umso sicherer lau-
fen wird!!!

Gerate fur die Diagnostik wie Ultraschall, Sonographie
und Doppler haben z.B. in der Vorsorge einen enormen
Platz eingenommen, ohne dass Langzeitstudien den Beweis
fur die Unschéadlichkeit ihrer Anwendung auf den unreifen
Organismus erbracht hatten. Und doch orientiert sich alles
fast nur noch an dem Output dieses Gerates. Alle Studien
kamen zu dem Ergebnis, dass Routineultraschall die perina-
talen Ergebnisse nicht verbessert und dass diese Methode
der Diagnostik nur aufgrund klarer Empfehlungen ange-
wandt werden sollte.

Ein kritisches Werk, welches in der ersten Auflage 1989
von einem Team weltweit angesehener Persoénlichkeiten ver-
offentlicht wurde, ist vor kurzem in Deutschland unter dem
Titel , Effektive Betreuung wahrend Schwangerschaft und
Geburt, ein Wegweiser fir Hebammen und Geburtshelfer”
erschienen. Darin werden aufgrund von internationalen Er-
gebnissen in der Forschung samtliche Empfehlungen, Tests,
Indikationen der Schwangerschaftsvorsorge unter die Lupe
genommen und auf ihre Brauchbarkeit, Relevanz und auf
ihre Schadlichkeit Gberpruft. Im Anhang 4 befindet sich eine
Liste der Vorgehensweisen, die aufgegeben werden mus-
sten, um eine effektive Betreuung zu gewahrleisten. Es
bleibt nicht viel tbrig!

Warum also so viele Routinen? Alle RoutinemaBnahmen
haben einen Nachgeschmack von Massenabfertigung, den
wir in anderen Lebenszusammenhéange ablehnen. Als Diszi-
plinierungsmaBnahme der Schwangeren, die auch bald ge-
horsame Gebéarende sein werden, und angepasste Frauen,
scheint Routine zum angeblichen Wohl des Kindes gut zu
greifen.

Sprache in der Vorsorge

Die Vorsorge mit Geraten hat uns die Sprache verschlagen.
Die Informationsblatter in GroBbritannien werden von Heb-
ammen als Gesprachsunterstlitzung selektiv zu einem be-
stimmten Zeitpunkt der Frau Uberreicht. Zu jedem Thema
existiert ebenfalls eine wissenschaftlichere Ausgabe fur die
Fachleute.

Die einseitige Vorsorge (nur Kérper), hat dazu gefihrt,
dass Schwangersein reduziert wurde auf das Schwanger-
schaftsprodukt, auf ,,Zentimeter” und ,,Gramm”, auf Bilder,
auf das Sichtbare. Sind die ,, objektiven” Befunde die we-
sentlichen? Ein Kind kommt, es wird mich verandern, das ist
auch Thema. Der Zeitrahmen der Vorsorge gibt wenig Platz
oder bietet keine Zeit flr Gesprache — wer beantwortet
dann die Fragen? Hier wird die Notwendigkeit von Geburts-
vorbereiterinnen nochmals deutlich. Sie sind Helferinnen in-
nerhalb eines Systems, das sie nicht beflrworten. Ihre Arbeit
beschrankt sich aber nicht auf diese Tatigkeit. Sie sind dieje-
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nigen, die ungemutliche Fragen aufwerfen und gesamtge-
sellschaftliche Reflexion in Gang bringen.

Der Einsatz von Geraten (Vaginalultraschall als Mittel, um
die Schwangerschaft festzustellen) tréagt auch zur Verfrem-
dung der Schwangerschaft bei. Bevor Frau sich versah, wur-
de das Gerat in ihrer Scheide eingefihrt und bewegt. -dia-
gnostische Vergewaltigung?

In gewissen Vorgehensweisen kommt eine Haltung zum
Ausdruck, die der Schwangeren signalisieren, dass ihre Aus-
sagen unwichtig seien und kaum Beachtung verdienen. In
Zukunft, und fur das, was die Schwangerschaft betrifft, und
spater das Kind, ist sie so gut wie irrelevant. Im Vergleich
zum High Tech Output sind ihre Wahrnehmungen belang-
los. Diese generalisierte Haltung fuhrt mit der Zeit tatsach-
lich dazu, dass Frauen die Signale ihres Korpers nicht mehr
ernst nehmen und dann gar nicht mehr wahrnehmen, denn
sie wissen inzwischen, dass es immer einen Mann mit einem
Gerat geben wird, der ihnen die eigentliche Wahrheit Uber
sie erzahlen wird.

Das vorgestellte Baby verwandelt sich schnell in ein Mon-
strum, das nie durch den Geburtskanal passen wird, wenn
die mittels Ultraschall durchgefiihrten Messungen von Kopf
—-und GliedmaBen nicht mit der Tabelle Ubereinstimmen. Ge-
burtskomplikationen werden durch solche Aussagen vorpro-
grammiert.

Langstes Gesprach ist die Anamnese. Viel zu oft endet die-
se mit der Bezeichnung ,Risiko”. Der Noceboeffekt solcher
Aussagen oder Kreuze im Mutterpass kann langfristige Fol-
gen haben. Immer schwingt unterbewusst mit, dass sie, die
Frau, ohne fremde Hilfe es nicht schaffen wirde.

Die Verschreibungen von Vitaminen oder Nahrungsergan-
zungen sind gangiger als eine eingehende Erndhrungsbera-
tung, die eigentliche die VorsorgemaBnahme der Wahl ist,
weil die (werdende) Mutter sie selbst in der Hand hat.

Die Entmundigung lauft auch subtil, unterstitzt von der
Pharmaindustrie, die nur in Deutschland durchgesetzt hat,
dass die ,,Erndhrungsmedizinischen Empfehlungen” auf eine
ausreichende ,Jodzufuhr” hinweist (seit 1. April 1995). Jod
fuhrt gelegentlich zu Schildrisentberfunktion, die gefahr-
lich sein kann. Jodtabletten schlucken! Schlucken bedeutet
immer weg von sich, in fremder Obhut, fremde Verantwor-
tung, weil mein Koérper es nicht leisten kann.

Hochseefisch und Meeressalz sind komplette Nahrungs-
mittel die sowohl Jod, Mineralstoffe und ungesattigte lang-
kettige Fettsauren enthalten.

Vorrangig sollte sein, das Selbstwertgefihl der Schwange-
ren zu starken, denn sie wird noch gebaren und ihr Kind
groB ziehen, auBerdem sollte sie eine Blrgerin sein, die ihre
Interessen und die ihres Kindes vertreten kann. Es ist uner-
lasslich, der Frau von Anfang an das Gefuhl zu verstarken,
dass sie dazu selbstverstandlich in der Lage, und fremde Hil-
fe im Notfall vorhanden ist.

Kann einer Schwangeren Glauben geschenkt werden?
Kann sie sich wiegen und ihr Gewicht eintragen? Kann sie
ein Stabchen in Urin stecken und die Farbe ablesen; sagen,
ob sie spurt wie das Kind strampelt, viel, wenig, oder viel-
mehr. In GroBbritannien wird erwartet, dass Schwangere ab
der 36. Woche die Kindsbewegungen selbst in den Mutter-
pass eintragt.



Ich kann einfach nicht von dem Gedanken weg gehen,
dass dort, wo Profit gemacht werden kann, niemand zogert,
Hilflosigkeit und unnétige Angst auszulésen. Unter dem
Deckmantel der Sicherheit natirlich! Das Neueste, was vor-
dergrindig an die Selbstbestimmung der Frau appelliert, ist
von Dr. Salling, bei der Firma wohlgenannt ,Selfcare fur ein
gesunderes Leben”, das Frihwarnsystem (es klingt sehr
kriegerisch) fur vaginale Infektionen in der Schwangerschaft
und zur Vorbeugung von Friihgeburten!! auf den Markt ge-
kommen. In Geburtsvorbereitungskursen erleben Hebam-
men, wie verunsichernd und erschutternd fur Mutter und
Vater sich die Form der Vorsorge ausnimmt, die sich auf die
Suche nach Auffalligkeiten beschrankt.

Gerade weil ,Sprechen” in der Medizin nicht honoriert
wird, wird keine Zeit dafir verwendet. Umso weniger macht
es Uberhaupt Sinn, die Hiobsbotschaften zu machen, wenn
sie nicht erklart und relativiert werden kénnen. So durfen
Frauenarzte im Quartal nur noch ein psychosomatisches Ge-
sprach fr DM 3,50 bei jeder 10. Patientin abrechnen.

Tagungsteilnehmerinnen und Schwangerschaft

Wie reagieren wir als nicht direkte ,, Ansprechpartnerin”?
Gehoéren wir auch der Risiko-Komplikationen-Kategorie an
und festigen damit diese Denkweise? Wir kdnnen alle dazu
beitragen, dass schwangere Frauen , guter Hoffnung” blei-
ben. Die einmal in das tiefere Bewusstsein gesate Angst
kann nicht so einfach zerstreut werden. Wenn die innere Si-
cherheit einer werdenden Mutter erschittert und die Freu-
de auf das Kind verletzt wurde, hat das Auswirkungen, die
allgemein weit unterschatzt werden und fir die 6ffentliche
Gesundheit, wie auch fur die Gesellschaft, relevant sind.

Die meisten Schwangerschaften enden mit der Geburt ei-
nes gesunden Kindes, warum also den restlichen kleinen Teil
so sehr in den Mittelpunkt stellen und den Schwangeren
eine schwere Zeit machen? In eine negative Kategorie ein-
geteilt zu werden und nicht handeln zu kénnen, 16st, wie
wir wissen, Gefuhle der Angst, des Stresses und der Hilflosig-
keit. aus, die ihr Pendant im Physiologischen haben und dem
Wachstum des Kindes nicht férderlich sind.

Wir durfen uns nicht wundern, wenn nach 9 Monaten Ver-
fremdung (zwar nicht beabsichtigt, so aber doch durch die
Art der Vorsorge herbeigefuhrt) eine werdende Mutter im-
mer weniger das Gefuhl hat, dass sie die Geburt schaffen
wird.

Welche Haltung haben Sie hier zur Geburt? Ist es nicht so,
dass wir auch dazu beitragen, Schwangerschaft und Geburt
als risikoreiche Angelegenheiten zu betrachten, die am be-
sten in High Tech Krankenhausern geschehen sollte, damit
Mutter und Kind die volle Sicherheit genieBen?

Mehrere Lander praktizieren die sog. Priméare Vorsorge,
bei der es um die Erhaltung guter Gesundheit unter Einbe-
ziehung der Betroffenen geht. Diese Arbeit wird z.B. in den
Niederlanden, in GroBbritannien und Schweden von Hebam-
men Ubernommen. Die Bereitschaft, etwas fur die Gesund-
heit zu lernen, ist wahrend der Schwangerschaft besonders
grof.

Es scheint besonders wichtig zu sein, werdende MUtter zu
ermutigen, auf ihr seelisches und kérperliches Befinden zu
achten und leichte Stérungen als Hinweise zu deuten, die

eine Verénderung der Lebensweise nach sich ziehen mussen.

So kann die eigene Verantwortung gestarkt werden, die

nicht mit dem Ende der Schwangerschaft verschwinden

wird, denn es kommen andere Herausforderungen und Ver-
anderungen, die verantwortungsvoll gemeistert werden
mussen: Umstellung auf das Kind, Stillen, Partnerschaft...

Die Frauenpolitik ist angesprochen, denn

0 dort, wo die Freiheit der (schwangeren) Frauen einge-
schrénkt wird, nimmt die Freiheit in der Gesellschaft ins-
gesamt ab,

O dort, wo Informationen verféalscht oder zurtickgehalten
werden oder gar nicht vorhanden sind, kann keine infor-
mierte Entscheidung getroffen werden,

O dort, wo die Schwéchung eines groBBen Teils der Gesell-
schaft (die schwangeren Frauen) erfolgt, kann von
Gleichberechtigung nicht die Rede sein

Die Verantwortung fir sich selbst und fir das Kind ist von

héchster Bedeutung und Tragweite fur die Gesellschaft und

ihre Zukunft in der Demokratie; sie sollte in der Zeit der

Schwangerschaft gestérkt werden.

Umlernen als Diskussionsthema

Sie konnen dazu beitragen, Schwangere und Gebéarende zu

starken, indem Sie umlernen. Im Rahmen dieser Arbeits-

gruppe kann ich nur Anregungen und DenkanstdBe geben:

00 Beachten Sie Statistiken, (internationale aber auch o6rtli-
che), vergleichen Sie z.B. Kaiserschnittrate der Kliniken,
andere Fakten und Zahlen.

O Fragen Sie ,Welche Hebamme macht die Vorsorge bei
lhnen?” und nicht, ,welcher Arzt...?"

O Stellen Sie sich selbst die Frage, ob Sie ihr Baby zu Hause
oder im Geburtshaus gebaren wollen.

0 Sind lhnen Geburtsvorbereitungskurse, Zentren fur El-
ternschaft oder dhnliche Institutionen bekannt? Besor-
gen Sie sich Adressen von Geburtsvorbereiterinnen, Kurs-
angeboten auch in Fremdsprachen.

O Weisen Sie beim Standesamt auf die Selbstverstandlich-
keit der Hausgeburt hin, damit auch dies im Behordenall-
tag zur Normalitat wird.

O Wirken Sie daran mit, die Situation von Frauen, Madchen
zu verandern- insbesondere der Schwangeren - auch
wenn Sie noch nicht konkret daran denken, ein Baby zu
bekommen.

0 Tragen Sie dazu bei, das gesellschaftliche Bild von Geburt
und Schwangerschaft zu verandern. Weisen Sie auf Fol-
gendes hin:

O Frauen sind Individuen, die in der Lage sind, fur sich und
ihr Kind das Beste zu wahlen. Sie brauchen keine Bevor-
mundung, sondern unabhangige Informationen.

Wenn wir selbst z.B. als Hebammen die Schwangerschaft

und die Geburt mit einer positiven Einstellung und Erwar-

tung sehen, wird es fur die werdenden Mutter auch sehr viel
leichter, dies zu tun.

Literatur

Ulrike Hauffe, Unter anderen Umstanden, Dokumentation,
Bremen Sept. 1996
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Arbeitsgruppe Il
Gibt es die totale Sicherheit?

Geburtshilfe in der Rechtsprechung

Moderation: Dr. Stefanie Hildenhagen, Oberéarztin im Krankenhaus Neu-Maria-Hilf, Géttingen
Protokollantinnen: Stefanie Wehner, Ella Ebel/Hebammenschule

In der Rechtsprechung beziehen sich 80 % der gynékologi-
schen Falle auf Geburtshilfesituationen, in den das Kind zu
Schaden gekommen ist.. Die Geburtshilfe hat den gréBten
Schadensaufwand in der Medizin, deshalb sind die Geburts-
helferinnen die am hochsten versicherten Medizinerlnnen.
Ein Versicherungsbeitrag belduft sich auf 6000,— DM/Jahr. In
Hausern von privaten Tragern Gbernehmen diese die Kosten,
in staatlichen Hausern muss die Fachérztin oder der Facharzt
diesen Betrag selbst bezahlen.

Da es immer mehr Schadensersatzanspruchsverfahren
gibt, handeln viele Arztinnen und Arzte nicht mehr nach
~guten Wissen und Gewissen”, sondern gehen in die Defen-
sivmedizin Uber; d. h., es werden z. B. schneller Kaiserschnit-
te durchgefihrt. Weil immer weniger Kinder spontan gebo-
ren werden, geht sehr viel geburtshilfliches handwerkliches
Wissen verloren.

Warum klagen so viele Eltern?

1. Um ihre behinderten Kinder fir spater finanziell abzusi-
chern,

2. weil sie mit der Krédnkung, ein behindertes Kind geboren
zu haben, nicht klarkommen; sie brauchen dafur einen
Schuldigen; sie kénnen dies nicht mehr als Schicksal an-
nehmen.

Friher fand die Schuldzuweisung noch schneller statt, dies

ist heute herabgesetzt. Dafur werden neue Qualitatsrichtli-

nien diskutiert, wie z. B. ,,bei jeder Geburt muss ein Facharzt
anwesend sein”. In diesem Zusammenhang wurde die Aus-
wahl der Gutachter (Schadensersatzforderungensverfahren/

Schiedsstellen) kritisiert. Arztinnen und Arzte sichern sich

durch immer ,brutalere” und wenig angemessene Aufkla-

rung ab.

Die Forderungen der AG:

1. Gutachter aus verschiedenen Berufsgruppen

2. Mehr Offentlichkeitsarbeit, Akzeptieren der ,naturlichen
Gefahr”

3. Mehr Unterstitzung und Kommunikation innerhalb der
eigenen und zwischen den Berufsgruppen

4. Der Qualitatsstandard muss erhéht werden.
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Arbeitsgruppe IV

Neue Wege in der Hebammenarbeit

Moderation: Iris Gottwald, Marianne Just

Als die Frage an uns herangetragen wurde, ob wir diese Ar-
beitsgruppe leiten wollen, sind wir davon ausgegangen,
dass die Teilnehmerinnen der Arbeitsgruppe im Wesentli-
chen berufsfremde Frauen aus dem Netzwerk sind.
Kurzfristig haben wir erfahren, dass acht der sechzehn ange-
meldeten Teilnehmerinnen den Beruf der Hebamme austben.
Da uns eine hohe Teilnehmerinnenorientierung wichtig
ist, haben wir unser Programm umgestellt. Folgende Gliede-
rung ist dabei entstanden:
1. BegriBung
2. Vorstellungsrunde
3. Kérperibung, um die Mittagstragheit zu vertreiben.
(war nicht notwendig)
4. Referat ,Hebammenarbeit im Wandel” ein Rickblick auf
dieses Jahrhundert
5. Diskussion in der Arbeitsgruppe zum Thema: , Welche
Auswirkungen hat es, wenn Hebammen wieder in die
Betreuung und Beratung von Schwangeren einsteigen?”
6. Prasentation der Ergebnisse und Diskussion

4. Referat: Hebammenarbeit im Wandel

Es gab Zeiten, da waren die Hebammen die einzigen An-

sprechpartnerinnen fur schwangere Frauen. Um die Veran-

derungen in der Hebammenarbeit verstehen zu kénnen,

muss die sich wandelnde Gesellschaft betrachtet werden.
Im Folgenden stelle ich die Hebammenarbeit und die

Struktur des Hebammenwesens in diesem Jahrhundert dar.

Eine Zeiteinteilung in vier groBe Abschnitte ist sinnvoll:

4.1. Die Zeit bis Ende des 2. Weltkrieges

4.2. Nach dem 2. Weltkrieg bis Mitte der 70er Jahre

4.3. Mitte der 70er bis Mitte der 80er Jahre

4.4. Mitte der 80er bis Mitte der 90er Jahre

4.1. Die Zeit bis Ende des 2. Weltkrieges

§ 24 der Dienstanweisung fur die Hebammen im Koénigreich
PreuBen aus dem Jahre 1904 regelt die Zustéandigkeitsberei-
che der Hebammen:

Alle regelmédBigen Vorgdnge bei Schwangeren, Gebéren-
den, Wéchnerinnen und neugeborenen Kindern leitet die
Hebamme selbst...

...Alle regelwidrigen Vorgdnge bei Schwangeren, Gebur-
ten, im Wochenbett und bei neugeborenen Kindern behan-
delt der Arzt.

In dem § 1 des Reichshebammengesetzes von 1938 heilt es:

...Hebammenhilfe erstreckt sich auf die Beratung und Hil-
fe in der Schwangerschaft, auf die Uberwachung und Hilfe
bei Geburten und Fehlgeburten sowie auf die Versorgung
der Wéchnerinnen und Neugeborenen.

In dieser ganzen Zeit waren Hausgeburten die Regel.
Der Abbildung auf Seite 26 ist zu entnehmen, in welchen
Bereichen die Hebammen tatsachlich arbeiteten.

4.2. Nach dem 2.Weltkrieg bis Mitte der 70er Jahre

Das Reichshebammengesetz von 1938 ist weiterhin in Kraft.
Die Regelungen, die auf nationalsozialistisches Gedanken-
gut zurlickgingen, wurden aus dem Gesetz gestrichen.

In dieser Zeit herrscht Aufbaustimmung. Uberall wird ge-
schafft und die Industrie entwickelt sich rasant. Die Glaubig

keit der Menschen zukiinftig alles regeln, beherrschen und

optimieren zu kénnen, ist enorm.

Auch im medizinischem Bereich gab es Veranderungen:

O Der Fachbereich ,Gynakologie und Geburtshilfe”, wel-
cher nicht mehr zum Bereich , Praktische Medizin” ge-
horte, wurde nun in einzelne differenzierte Arbeitsberei-
che unterteilt.

O Die EinflUhrung des Mutterpasses durch die Gynakologen
wurde von den Krankenkassen geférdert.

O Die Beratung von Schwangeren durch die Hebammen
war nicht mehr so gefragt.

O Aus der bisher Ublichen Hausgeburtshilfe wurde die Kli-
niksgeburtshilfe und die Wéchnerin blieb mit ihrem Kind
10 Tage im Krankenhaus. Nach der Entlassung aus der
Klinik war Hebammen- hilfe meist nicht mehr notwen-
dig, denn Uber 95% der Frauen waren abgestillt.

Diese Veranderungen hatten erhebliche Auswirkungen auf

die Tatigkeitsbereiche der Hebammen, da ihre Fachkompe-

tenz nur noch im Kreissaal gefragt war.

Die meisten Hebammen arbeiteten in dieser Zeit im Ange-
stelltenverhaltnis, welches von ihnen durchgehend als entla-
stend empfunden wurde.

Die wichtigsten Veranderungen fir die Hebammen waren:

O Geregelte Arbeitszeiten, verbindliche Freizeit und teil-
weise freie Wochenenden

O Konstantes Einkommen incl. Kranken- und Rentenversi-
cherung

Innerhalb weniger Jahre gab es kaum noch freiberufliche

Hebammen (siehe Abbildung auf Seite 25)..

4.3. Mitte der 70er Jahre bis Mitte der 80er Jahre

In dieser Zeit war die Geburtshilfe gepragt von program-
mierten Geburten. Mit der Cardiotokografie kurz CTG wur-
de es erstmals moglich, die Herztone des Kindes zu doku-
mentieren, ein Meilenstein in der Uberwachung.

Die mit den Studentenrevolten einhergehenden Emanzi-
pationsbestrebungen der Frauen in den 70er Jahren wirkten
auch in die Kliniken hinein. Besonders hinterfragt wurde die
Erndhrung der Neugeborenen. Wahrend die Wéchnerinnen
das Stillen bevorzugten, hatten sowohl die Kinderkranken-
schwestern in den Kliniken als auch die alteren Hebammen
dafur wenig Verstandnis. Mit der Flasche futtern ist ja auch
so bequem.

Den jingeren Hebammen fehlte die praktische Erfahrung
im Umgang mit Stillenden. Somit dauerte es bis ca. Mitte der
80er Jahre, bis Hebammen die Betreuung von Wéchnerinnen,
vor allem Zuhause, sich als neuen/alten Arbeitsbereich zu-
rickerobert hatten. Damals war die Wochenbettbetreuung
im hauslichen Bereich noch nicht flachendeckend gesichert.

Seitdem tendiert das Selbstverstandnis von Hebammen zu-
nehmend in die Richtung, wieder die ganze Breite des Be-
rufsfeldes in Anspruch zu nehmen (s. Abbildung).

4.4. Mitte der 80er Jahre bis Mitte der 90er Jahre

1985 wurde das derzeit gultige Gesetz Uber den Beruf der
Hebamme und des Entbindungspflegers (Hebammengesetz
(Heb@G)) verabschiedet. Im § 5 HebG wird das Ausbildungsziel
wie folgt beschrieben:
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Die Ausbildung soll insbesondere dazu befdhigen, Frauen
wéhrend der Schwangerschaft, der Geburt und dem Wochen-
bett Rat zu erteilen und die notwendige Fiirsorge zu gewéh-
ren, normale Geburten zu leiten, Komplikationen des Geburts-
verlaufs frihzeitig zu erkennen, Neugeborene zu versorgen,
den Wochenbettverlauf zu tberwachen und eine Dokumenta-
tion Uber den Geburtsverlauf anzufertigen (Ausbildungsziel).

In der Berufsordnung fur Hebammen und Entbindungs-
pfleger in Niedersachsen (HebBO) ist dies in § 1 Absatz 1 wie
folgt umgesetzt worden:

Hebammen und Entbindungspfleger haben Schwangeren,
Gebdrenden, Wéchnerinnen und Neugeborenen Hilfe zu
leisten und Rat zu geben. Dabei ist die Gesundheit der
Schwangeren, Mdtter und Neugeborenen zu férdern, zu
schitzen und zu erhalten. Bei der Beratung sind neben me-
dizinischen auch psycho-soziale Faktoren zu berticksichtigen.

§ 1 Absatz 2 Nr. 2 und 3 HebBO: Im Rahmen dieser Aufga-
ben fihren Hebammen und Entbindungspfleger insbeson-
dere folgende Tétigkeiten in eigener Verantwortung aus:

Feststellung der Schwangerschaft und Beobachtung der
normal verlaufenden Schwangerschaft, Durchfihrung der
zur Beobachtung des Verlaufs einer normalen Schwanger-
schaft notwendigen Untersuchungen;

Veranlassung der Untersuchungen, die fir eine méglichst
frihzeitige Feststellung einer Risikoschwangerschaft not-
wendig sind und Aufkldrung dber diese Untersuchungen;

In der Austbung ihres Berufsalltags unterliegen die Heb-
ammen aber den Forderungen und Winschen der Gesell-
schaft, insbesondere den Bedirfnissen der Schwangeren,
Gebarenden und Wéchnerinnen, denn auch hier wirkt das
alte Marktgesetz von Angebot und Nachfrage.

Die Abbildung auf Seite 25 zeigt den derzeitigen Stand
und die Zukunftsvision.

5. Gruppenarbeit

Hebammen werden zunehmend neben Information und Ge-

burtsvorbereitung auch Hilfeleistungen bei Schwanger-

schaftsbeschwerden, Vorsorgeuntersuchungen und Bera-

tung in der Schwangerschaft anbieten.

In Gruppenarbeit wurden aufgrund dieser Aussage fol-

gende Fragestellungen bearbeitet:

1. Welche Auswirkungen haben die ,neuen” Aktivitaten
der Hebammen fur schwangere Frauen?

2. Welche Auswirkungen haben sie fur freiberuflich arbei-
tende Hebammen?

3. Welche Auswirkungen haben sie fur die Hebammenaus-
bildung?

4. Welche Auswirkungen haben sie fir Frauenarztinnen/
-arzte?

6. Présentation der Ergebnisse und Diskussion

Ergebnis der Gruppenarbeit zu Frage 1:

O Freiberufliche Hebammen mussen mehr Offentlichkeits-
arbeit leisten (Voraussetzung), damit sie wieder in die
Betreuung kommen.

O Die durchgehende Betreuung durch eine Hebamme von
der Vorsorge bis zum Ende des Wochenbettes/der Stillbe-
ratung schafft ein besonderes Vertrauensverhaltnis, sie
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bietet sowohl psychosoziale als auch medizinische Be-
treuung von Mutter und Kind. Infolgedessen kommt es
weniger zu psychosomatischen Erkrankungen.

O Starkung der Mutterrolle in der Gesellschaft (Akzeptanz).

O Wiederhinfuhren zu den Eigenkraften der Frau.

0 Bessere Information von Hebammen erméglichen den
Frauen einen differenzierten Einblick.

O Bessere Aufklarung/Informationen tGber Hausgeburt.

Ergebnis der Gruppenarbeit zu Frage 2:

O Mehr Unterricht von freiberuflichen Hebammen zum
Thema: Schwangerenvorsorge, Hilfe bei Schwanger-
schaftsbeschwerden, Beratung u.a. Erndhrung und Pra-
nataldiagnostik, Geburtsvorbereitung incl. Methodik und
Didaktik ist notwendig.

O Festgelegte Stundenzahl fur praktische Einsatze in der
Schwangerenambulanz: Klinikamb., arztl. Amb., Hebam-
menpraxis jew. mit Tatigkeitsnachweis.

O Externatverldngerung,

O Differenzierung zwischen éarztlicher und Hebammenbe-
ratung,

O Hebammen sollten an allgemein bildenden Schulen Un-
terricht zum Thema Familienplanung geben.

Ergebnis der Gruppenarbeit zu Frage 3:
Auf folgende Faktoren der Ausbildung wirken sich die ,neu-
en” Aktivitaten der Hebammen aus (in Stichworten):

1. AuBere Faktoren/Rahmenbedingungen
O Raumlichkeiten

O Ausrustung

O Versicherung
0
0

Organisationsform (Team, Hebammenpraxis)
Abrechnung

2. Qualifikation
O Schwerpunkte, Spezialisierung??
O Ausbildung

3. Gestaltung des privaten Umfeldes
O Erreichbarkeit
O Arbeitszeiten.

Ergebnis der Gruppenarbeit zu Frage 4:
Folgende Auswirkungen kénnen sie fur Frauenarztinnen/-
arzte haben (in Stichworten):

Positiv

O Weniger Arbeit

O weniger Komplikationen

0 Kooperation (im Sinne von Austausch)
O mandigere Patientinnen

Negativ
O weniger Einkommen

O Arbeit beschrankt sich auf Pathologie

0 Kooperation (sie haben nicht mehr allein den Einfluss
auf die Frau)

O ,Machtverlust” / Macht muss geteilt werden



Hebamme Arbeitsbereiche Rahmenbedingungen
Schwangerschaft ~ Geburt Wochenbett  Stillzeit ~ Freiberuflichkeit/Angestelltenverhéltnis ~ Wahrnehmung der

Hebammentatigkeit
Zeitabschnitt in der Bevélkerung

bis Ende des ja ja ja ? ja nein sehr gut
2. Weltkrieges

Mitte der 70er Jahre vereinzelt Geburts- ja zunehmend ? vereinzelt ja schlecht
bis Mitte 80er Jahre vorbereitung

Zukunft ja ja ja ja* ja ja gut bis sehr gut, auf-
grund der Nachfrage

*: Heb. Gebiihrenverordnung von 1997
Abbildung: © I. Gottwald

Aus dem Themenbereich unserer Arbeitsgruppe lassen sich
vier Forderungen ableiten:

0 Die Offentlichkeitsarbeit der Hebammen muss immer
noch intensiviert werden. (Hebammen>Kundinnen,
Hebammen>Frauenéarztinnen/-arzte)

[0 Die Ausbildungsstruktur der Hebammenausbildung muss
dringend verandert werden.

0 Die Hebammenschulen mussen aufgefordert werden, die
Ausbildung am tatsachlichen Bedarf (Tatigkeitsbereiche
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett) zu orientie-
ren, der ja auch dem Ausbildungsziel It. § 5 HebG ent-
spricht.

0 Eine echte Kooperation zwischen Hebammen und Frau-
enarztinnen und -arzten ist winschenswert.
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Arbeitsgruppe V

Schwangerschaftsfreundliche Region

Moderation: Ines Albrecht-Engel, Geburtsvorbereiterin

Eine schwangerschaftsfreundliche Region — was soll das
sein? Eigentlich sollte eine Gesellschaft, sollten die Mitmen-
schen und alle Bedingungen ,rund um das Kinderkriegen”
schwangerschaftsfreundlich (und spéater kinderfreundlich)
sein. Die Erfahrungen schwangerer Frauen und werdender
Eltern sind aber nicht immer so, dass sie sich angenommen
und unterstitzt fuhlen in ihrer Ubergangsphase zur Eltern-
schaft.

Vor allem am Arbeitsplatz erfahren Schwangere nicht im-
mer Rucksichtnahme und Verstandnis von ihren Kolleginnen
und Kollegen. Diese fehlende positive Einstellung der Mit-
menschen ist sicherlich schwer zu beeinflussen, doch wenn
die Bedingungen fir Schwangere insgesamt - Gber die me-
dizinische Betreuung hinaus — ein Netzwerk darstellen, dass
die Schwangerschaft auch in ihren sozialen und psychischen
Dimensionen begleitet, so ist anzunehmen, dass sich die Un-
terstitzung und das Verstandnis fir Schwangere insgesamt
verandern wird.

Eine schwangerschaftsfreundliche Region hat somit viele
Aspekte, die erfullt sein mussen, um dieses Angenommens-
ein von Schwangeren und auch das Auffangen in schwieri-
gen Situationen zu gewabhrleisten.

O Fur die medizinische Betreuung der Schwangerschaft
sollten wohnortnah nicht nur Gynékologen, sondern
ebenso Gyndkologinnen niedergelassen sein.

O Fdr Frauen, die eine Hebammenbetreuung - auch in der
Vorsorge - wiinschen, sollte diese Méglichkeit gegeben
sein. AuBerdem sollten Frauen darUber informiert wer-
den, dass sie auch Anspruch auf die Vorsorge und Nach-
sorge durch eine Hebamme haben. Zur Auswahl einer
Hebamme des Vertrauens sollte jede Region Uber eine
Hebammenliste verfuigen.

O Ebenso sollten geburtshilfliche Abteilungen wohnortnah
zur Verfagung stehen. Es kann nicht angehen, dass eine
Gebéarende mit Wehen 20, 30 km oder noch weitere Ent-
fernungen zu ihrer Geburtsklinik zurtcklegen muss. Das
ist nicht nur der Geburtssituation wenig zutraglich und
beinhaltet unnétige Risiken, sondern ist insbesondere
auch familienfeindlich, da Besuche durch Vater, Geschwi-
ster und andere Angehdrige erschwert werden.

O Frauen sollten sich umfangreich und neutral Gber die
Méglichkeiten der préanatalen Diagnostik, mit denen sie
in der Vorsorge konfrontiert sind, informieren kénnen.
Hierfur sind unabhéngige Beratungen, die GUber die me-
dizinischen Informationen hinausgehen, notwendig.
Ganz besonders wichtig sind diese Beratungsstellen fur
Frauen und Paare, die durch die pranatale Diagnostik
bereits in Entscheidungszwange und damit erhebliche
psychische Belastungen gekommen sind. Die zum gro-
Ben Teil routinemaBig angewandten Méglichkeiten der
Préanataldiagnostik, z. B. der Ultraschall, stellen durch
ihre vielen Befunde ( gliicklicherweise oftmals falsch-po-
sitiv) eine erhebliche Verunsicherung und Belastung fur
werdende Eltern dar. Hinzu kommt, dass den Paaren
zum einen suggeriert wird, dass alle Fehlentwicklungen
entdeckt werden kénnen und zum Zweiten, dass diese
therapierbar sind. Die , Therapie” einer Behinderung
sieht aber lediglich den Fetozid, also die vorzeitige Ge-
burt des kranken Kindes vor, wenn die Eltern dies win-
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schen. Gerade mit diesen Entscheidungen sind Eltern
Uberfordert - und sie haben zu wenig Zeit, sich fur ihre
Entscheidungsfindung von unabhéngigen Stellen bera-
ten zu lassen.
Die Méglichkeiten der Medizin schaffen vielfach Situatio-
nen fur Eltern, die so weit reichend sind, dass Frauen und
Manner, die mit den Konsequenzen ihrer Entscheidung
lebenslang umgehen mussen, hier Hilfe und Unterstit-
zung von der Gesellschaft erwarten kénnen: Z. B. durch
die Ansprache und Beratung einer Selbsthilfegruppe fur
die diagnostizierte Behinderung oder Erkrankung, um so
einschatzen zu kénnen, wie sich das Leben mit einem
Kind in solch einer Situation gestalten kénnte. Diese Ent-
scheidungsfindung sollte ohne Beratungsvorgabe durch-
gefUhrt werden, sondern die Eltern befahigen, mit aus-
reichenden Informationen und ausreichend Zeit ihre ei-
gene Entscheidung zu finden.
Dieses unabhéngige Beratungsangebot sollte ebenso flr
ungewollt kinderlose Paare Uber die Moglichkeit und
den Nutzen der Reproduktionsmedizin angeboten wer-
den. Es kann nicht richtig sein, dass diejenigen, die diese
Techniken anbieten (und daran verdienen) auch die Be-
ratung durchfihren.
Zur Vorbereitung auf die Elternschaft, den Austausch mit
anderen und damit zur Entlastung werdender Eltern soll-
te ein groBBes Angebot an Kursen und Beratung in der
Region vorhanden sein, und zwar méglichst in unter-
schiedlichen Einrichtungen. Die Kosten fur diese praven-
tive Familienarbeit mussen von den Krankenkassen wie-
der getragen werden. Andernfalls mUssen sie durch die
Kommunen nach dem Kinder und Jugendhilfegesetz fi-
nanziert werden.
Einen Ausgleich fur verloren gegangene familiare Unter-
stitzung und Weitergabe von Wissen sind in unserer Ge-
sellschaft verschiedenste Literatur und Kursangebote.
Ratgeber und Informationshefte verwirren aber Schwan-
gere und junge Eltern oft mehr als sie ihnen nitzlich
sind. Daher ist es wichtig, sie darin zu unterstitzen, ihren
Weg und das fiir sie Richtige herauszufinden. Hier sind
Kursangebote, die nicht einer speziellen Richtung/Theo-
rie folgen, sondern die den Eltern helfen, eigene Hand-
lungsstrategien zu entwickeln, dringend erforderlich.
Aus der Geburts- und der Frauengesundheits-Bewegung
sind in den letzten Jahrzehnten viele Initiativen entstan-
den, die diese gesellschaftlichen Defizite ausgleichen: Zu
einer schwangerschaftsfreundlichen Region gehéren des-
halb die verstarkte Forderung der Unterstltzungsange-
bote fur Schwangere und junge Eltern:
- Kurse in der Frihschwangerschaft,
- Treffen/Kurse fur allein erziehende Mutter,
- Verschiedene Kursangebote zur Begleitung der
Schwangerschaft (Entspannung, Yoga, Bauchtanz u.a.),
- Kursangebote nach der Geburt, die nicht nur auf die
~Ruckbildung” (also das Fitmachen und Anpassen) zie-
len, sondern die Veranderungen im kérperlichen, seeli-
schen und partnerschaftlichen Bereich thematisieren
und Austauschmoglichkeiten mit Gleichbetroffenen
bieten — auch fur die Vater,
- Lokale Stillgruppen und Still-Treffs.



0O Méglichkeiten zur Wahl des Geburtsortes sollten vorhan-
den sein: frauen-, baby-, familien- und stillfreundliche
Krankenhauser, Geburtshduser und Hausgeburtshebam-
men. Die Niederlassung von Hausgeburtshebammen und
die Grindung von Geburtshausern sollte daher auf kom-
munaler Ebene geférdert und unterstitzt werden.

Da die Mehrzahl der Frauen zur Geburt in die Klinik
geht, mussen die Kliniken sich den gednderten Anspru-
chen nach einer sowohl Sicherheit als auch Geborgenheit
vermittelnden Atmosphare anpassen. Kliniken, die in
groBer Anzahl z. B. Geburten einleiten, Kaiserschnitte
durchfihren, massen ihre Arbeit neuen Qualitatsmafsta-
ben unterziehen lassen.

Die Liste der Anspriche an eine schwangerschaftsfreundli-

che Region lieBe sich fortsetzen. Ein groBer Teil der Forde-

rungen ware selbstverstandlich, wenn sich die gesellschaftli-
che Einstellung positiv dahingehend veranderte, dass sich
alle fur das Wohl einer schwangeren Frau und der neu her-
anwachsenden Generation verantwortlich fihlten.
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Arbeitsgruppe VI

Schwanger und dann doch kein Kind. Wie kann es

weitergehen nach einer Fehl- oder Totgeburt?
Moderation: Birgit Scharnowski-Huda, Initiative REGENBOGEN

An der Arbeitsgruppe nahmen acht Frauen teil. Eine Hebam-
me, zwei Hebammenschulerinnen, eine Beraterin von Pro
Familia, eine Arzthelferin, eine Gesundheitsberaterin, eine
Kinderkrankenschwester, eine Sozialwissenschaftlerin. Zwei
der Frauen waren auch betroffene Mutter.

Da das Thema sehr komplex ist und sowohl Betroffene als
auch Helferinnen individuell damit umgehen, konnten wir
in der Kurze der Zeit nur Schwerpunkte herausarbeiten, die
ich hier darstellen méchte.

Der Tod eines Babys, egal in welchem Schwangerschaftsal-
ter, bringt die Eltern in der Regel in eine der schwierigsten
Lebenssituationen. Trost gibt es in der Akutsituation nicht,
aber es gibt durchaus Hilfen fur die Eltern, um ihnen das all-
tagliche Weiterleben zu erleichtern. Diese Hilfen missen
sich die betroffenen Frauen /Eltern jedoch h&ufig selbst su-
chen. Mein Anliegen in dieser Arbeitsgruppe war es aufzu-
zeigen, wie AuB3enstehende die betroffenen Eltern unter-
stitzen kénnen.

Meistens bekommen die Eltern zunachst Kontakt zu medi-
zinischem Personal. Fir dieses ist es oft eine Uberforderung,
sich dieser traurigen Situation zu stellen. Dabei ist es flir den
bevorstehenden Trauerprozess sehr wichtig, auf welche Art
von Beginn an mit den Eltern umgegangen wird. Die Betrof-
fenheit der professionellen Helferinnen kann nicht gréBer
sein als die Betroffenheit der Eltern. Auch wenn es ihnen
selbst schwer fallt, sollten Arztinnen und Arzte, Hebammen,
Schwestern u.a. so ,normal” wie méglich mit den Eltern um-
gehen. In der Arbeitsgruppe sammelten wir u.a. folgende
Punkte, die wir fur wichtig erachteten:

O Sachliches, aber auch einfihlsames Erklaren des weiteren
Vorgehens in der Klinik,
O Eingestehen der eigenen Sprachlosigkeit,
O Offenes Umgehen mit der Thematik
O Schrittweises ausfuhrliches Informieren Uber den Trauer-
prozess, Uber Hilfsangebote, Literaturhinweise
O Angebot zum Gesprach bzw. zum Zuhéren; , Erlaubnis”
geben zum Trauern,
O Begleitung bei der Geburt und
O bei anstehenden Entscheidungen: z.B. Fir und Wieder
einer Obduktion, Beerdigung; Rechte und Pflichten, evtl.
Kontaktaufnahme zu Bestattungsunternehmen,
O Wardevolles Umgehen mit dem toten Baby, sei es auch
noch so klein,
O Vielfaltige Erinnerungen an das Baby ermdéglichen,
(Stichworte) z. B.:
- viele Fotos, auch zusammen mit den Eltern,
- FuBabdrucke, Handabdricke,
- Haarlocken,
- die Windel, in die das Kind eingewickelt war
- wenn die Eltern einen Namen fur das Kind haben, die-
sen auch bewusst benutzen
O Vermeiden scheinbar hilfreicher Bemerkungen wie:
- ,Sie kénnen bald wieder ein Kind bekommen”,
- ,Sie haben doch schon ein Kind”
- .Besser jetzt als spater”
Es stellte sich die Frage zum Umgang mit Eltern, die einen
Schwangerschaftsabbruch aus medizinischer Indikation vor-
nehmen lassen. Hier gilt in der Regel oben genanntes. Na-
turlich kommt hier fur die Eltern noch die (unausgesproche-
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ne) Schuldfrage hinzu, ein Kind zu téten, auch wenn sie sich
selbst dazu entschlossen haben. Zum anderen ist es fur die
professionellen Helferinnen wichtig, eigene Gefihle und das
eigene Verhalten zu reflektieren, um Schuldzuweisungen
und bestimmte Affekte wie Wut oder Arger nicht auf die
Frau bzw. die Eltern zu projizieren.

Fazit: Wir stellten fest, dass der Umgang mit pranataler
Diagnostik eine gesellschaftliche Frage geworden ist und
dass ein adaquates psychosoziales Beratungsangebot unbe-
dingt erforderlich ist. Auch ist es wichtig, die Konsequenzen
bei einer Inanspruchnahme pranataler Diagnostik vorher
aufzuzeigen und deutlich anzusprechen.

Bei einer erneuten Schwangerschaft treten haufig schon
sehr frih Angste davor auf, dass ein erneuter Verlust eintre-
ten kénnte. Neben der arztlichen Versorgung bietet es sich
an, die Frau von einer Hebamme betreuen zu lassen. Es hat
sich als wirkungsvoll und hilfreich erwiesen, wenn eine au-
Benstehende Person Uber einen langeren Zeitraum sowohl
fur die Schwangere als auch fur den Vater da ist.

Literaturempfehlungen:
- Friedrich, Hannes u.a. (Hrsg.)
Betreuung von Eltern mit belastenden Geburtserfahrungen
Reihe Pflegewiss., Verlag Hans Huber
- Lutz, G./Kinzer-Riebel, B.
Nur ein Hauch von Leben
Ernst Kaufmann Verlag



Arbeitsgruppe VII

Schwangerschaftsabbruch - heutzutage ein Kinderspiel?

Moderation: Renate L6b, Helgard Greve, Frauengesundheitszentrum Gottingen

Barbara Ernst, PRO FAMILIA Géttingen

Die Arbeitsgruppe von 12 Frauen aus unterschiedlichsten Ar-
beitszusammenhangen und Stadten Niedersachsens beschaf-
tigte sich in der Eingangsrunde mit der Frage, was die Ein-
zelnen zu dem Thema gefuhrt hat.

Eigene Erfahrungen mit einem Abbruch, Konfrontation
mit dem Thema im jeweiligen Arbeitszusammenhang, sowie
Fragen nach einem spirituellem Umgang mit Abtreibung
verdeutlichten die Vielfaltigkeit des Themas. Die AuBerun-
gen der Diskussionsteilnehmerinnen wurden zunachst den
vorgegebenen Themen MORAL, METHODEN, GEFUHLE, PO-
LITIK, GRUNDE zugeordnet.

Dies gelang nur zum Teil, da die Themen zum einen stark
miteinander verwoben sind und zum anderen langst nicht
alles erfassen konnten.

Beispielsweise beim Thema MORAL tauchten Fragen auf,
wie: , Ist die Geburt eines behinderten Kindes kein Grund zu
gratulieren?”

Oder: Kénnen wir (als Hebamme oder Beraterin) akzeptie-
ren, wenn der Wunsch nach Komplettierung der Wohnzim-
mereinrichtung oder ,erst noch eine groBe Reise machen
wollen” als Grund fur eine Abtreibung genannt wird?

Zum Thema POLITIK: Wie gehen wir in unserer Arbeit (z.B.
als Beraterin) mit dem Spannungsfeld zwischen dem Zwang
zur Beratung und dem Bedirfnis der Frauen nach Unterstuit-
zung bei ihrer Entscheidungsfindung um?

Bei dem Thema METHODEN des Abbruchs zeichnete sich
ein Informationdefizit ab und Interesse an der langst in Ver-
gessenheit geratenen menstruellen Extraktion, der in den
Niederlanden praktizierten Uberfélligkeitsbehandlung, der
Durchfihrung von spaten Abbrichen in Form von Geburt-
seinleitung und der umstrittenen RU 486.

In der weiteren Diskussion wurden weitere Fragen aufge-
worfen:

Kann es einen 6ffentlicheren und auch offensiveren Um-
gang mit Abbrichen geben?

Wie verandert sich die Problematik und Dimension bei
spaten Abbrlchen, (die teilweise zu einem Zeitpunkt durch-
gefuhrt werden, zu dem das Kind schon lebensfahig ware)?

In der Schlussrunde ergaben sich folgende Forderungen:

O Aufklarung im Sinne von Information statt Bevormun-
dung von Madchen/Frauen und auch Jungen/Méannern ist
weiterhin zu intensivieren. Madchen-/Jungenarbeit in
Schulen ist im Sinne einer gesundheitsbewussten, selbst-
bestimmten Sexualitat zu férdern.

O Frauen und Manner sollten tber alle WahIiméglichkeiten
bei Schwangerschaftverhitungs- und —abbruchmethoden
informiert werden, um selbstbestimmte Entscheidungen
treffen zu kénnen.

O Bestehende frauenfreundliche Methoden sind allen Frau-
en zuganglich zu machen, z.B. menstruelle Extraktion
und Uberfalligkeitsbehandlung.

O Die Diskussion zu diesen Themen, Uber die gesetzliche
Regelung hinaus, muss wieder verstarkt - auch 6ffentlich
- gefuhrt werden, um von Tabuisierung und Moralisie-
rung wegzukommen.

[0 Die Zwangsberatung ist abzuschaffen und der § 218
StGB zu streichen. Stattdessen ist Frauen und Mé&nnern
unabhéangige, freigewahlte Beratung und Begleitung zu
ermdglichen. Dies gilt besonders vor, wéhrend und nach
Préanataldiagnostik.

O Gesellschaftliche Rahmenbedingungen mussen verbes-
sert werden, damit Frauen und Méannern, die sich fur ein
Leben mit Kindern - behindert oder nicht behindert -
entscheiden wollen, es auch méglichst tun kénnen.
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Zusammenfassung der Arbeitsgruppenergebnisse -

Forderungen und Thesen

Plenum des Netzwerkes Frauen/Madchen und Gesundheit Niedersachsen

Psychische und soziale Dynamik in der Schwangerschaft

(Arbeitsgruppe I)

Aus dem Impulsreferat ergeben sich folgende Forderungen:

0 Neuordnung des Schwangerenvorsorgesystems.

O Abschaffung der Préanataldiagnostik als Regelleistung.

O Systematisierung von Erfahrungen, etwa der alternative
Umgang mit psychosomatischer Frihgeburtlichkeit und Pro-
phylaxe, der noch nicht weiter gehend untersucht wurde.

O Bestimmung der Hebamme als juristisch alleinverant-
wortliche Geburtshelferin. Wiinschenswert ware, dass im
Rahmen eines Modellprojekts Uberpruft wird, wie sich
z.B. die alleinverantwortliche Prdsenz der Hebamme im
KreiBsaal - analog zur Verantwortung der Hebamme bei
Hausgeburten und in Geburtshausern - auf den Geburts-
verlauf auswirkt.

O Auflésung der bisherigen Segmentierung der Frauen und
ihrer Neugeborenen im klinischen Wochenbett zugun-
sten einer ganzheitlichen Versorgung von Mutter und
Kind, orientiert an der Normalitat und am Gelingen.

O Entwicklung frauengerechter Qualitatsstandards auf der
Basis vergleichbarer Handlungen.

Im Rahmen der Diskussion wurde noch eine starkere Selbst-

reflexion der Helfenden unter folgender Fragestellung an-

geregt: ,Machen wir die Frauen abhangig?”

Schwangerschaftsvorsorge — Segen oder Fluch?

(Arbeitsgruppe I1)

O Durchbrechen der Routine in der Vorsorge zugunsten ei-
ner individuellen Vorsorge, wobei die Frau wieder ver-
starkt ins Zentrum gerickt wird.

O Die Erwartungen an eine Préanataldiagnostik dahinge-
hend, dass alle Defekte erkannt werden, sind unreali-
stisch. Das absolute Gesundheitsideal und der Zwang zur
Perfektionierung mussen kritisch hinterfragt werden.

Gibt es die totale Sicherheit? Geburtshilfe in der Rechtspre-

chung (Arbeitsgruppe IlI)

O Mehr interdisziplindrer Austausch Uber sog. Misserfolge,
Selbstreflexion Gber Angste.

O Supervisions-Angebote sind wiinschenswert, um mit den
Belastungen eines Prozesses besser zurecht zu kommen.

O Abkopplung von Schuldfrage und Kostentbernahme (fur
ein behindertes Kind).

0 Offentlichkeitsarbeit zum Thema: Risiko gehdrt zum Leben.

0 Gutachterqualitat (auch Hebammen).

0 Psychosoziale Weiterbildung fir Geburtshelfer und Heb-
ammen.

00 Die Ausbildung muss praxisnaher gestaltet werden (z.B.
Ubungen am Phantom).

Neue Wege in der Hebammenarbeit (Arbeitsgruppe 1V)

0 Hebammen sollen aktiv Offentlichkeitsarbeit angehen.

O Die Strukturen der Freiberuflichkeit der Hebammen sol-
len verbessert werden.

O Die Ausbildung der Hebammen soll sich an der heutigen
Realitat orientieren.

O Der Wunsch nach Kooperation mit Frauenarztinnen wur-
de geduBert; nur gleichberechtigte Partnerinnen kénnen
kooperieren.

Schwanger - und dann doch kein Kind.

Wie geht es weiter nach einer Fehl- oder Totgeburt?

(Arbeitsgruppe VI)

O Offenes Umgehen mit der Thematik.

O Eingestehen der eigenen Sprach- und Hilflosigkeit.

O Ausfuhrliches Informieren betroffener Eltern tUber den
Trauerprozess, Uber Hilfsangebote, Literaturhinweise.

O Ausdrickliche Erlaubnis zum Trauern geben.

O Begleitung bei den Wahlmoglichkeiten anstehender Ent-
scheidungen (Obduktion, Beerdigung etc.).

O Angebot zum Gesprach bzw. zum Zuhéren.

O Vermeiden scheinbar hilfreicher Bemerkungen wie: ,Sie
kénnen bald wieder ein Kind bekommen ”,Sie haben
doch schon ein Kind.” , Besser jetzt als spater.”.

O Interdisziplindre Zusammenarbeit in einem "Trauerteam”
unter Beteiligung verschiedenster Berufe (z. B. Hebam-
men, Arzte/Arztinnen, Pflegepersonal, Seelsorgerinnen,
Sozialarbeiterlnnen, Unterrichtsschwestern, Mitarbeiter/
innen von Selbsthilfegruppen).

0O Zusammenarbeit mit Bestattungsunternehmern.

Abbruch - heutzutage ein Kinderspiel? (Arbeitsgruppe ViI)

O Sexualaufklarung muss weiter intensiviert werden.

O Information statt Bevormundung von Madchen/Frauen
und auch Jungen/Méannern.

0 Madchen-/Jungenarbeit muss intensiviert werden.

O Information Gber alle Wahiméglichkeiten bezigl.
Schwangerschaftsverhitung.

O Bestehende frauenfreundliche/schonende Abbruch-Me-
thoden sind allen Frauen zugénglich zu machen, z.B.
menstruelle Extraktion und Uberfalligkeitsbehandlung.

O Die Diskussion zum Thema Verhitung und Abbruch muss
enttabuisiert werden.

[ Die Zwangsberatung ist abzuschaffen. Stattdessen ist
Frauen und Mannern unabhéangige Beratung einschlieB3-
lich des Themas Pranataldiagnostik anzubieten.

O Die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen mussen ver-
bessert werden, damit Frauen und Méanner sich selbstbe-
stimmt entscheiden kénnen.
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Informationen zum Netzwerk

Das Netzwerk Frauen/Madchen und
Gesundheit Niedersachsen wurde Ende
1995 in Hannover gegriindet. Es hat
sich zum Ziel gesetzt, der Diskriminie-
rung von Frauen und Madchen im und
durch das Gesundheitswesen konstruk-
tiv zu begegnen.

Die Férderung von Frauen- und
Madchengesundheit soll in den Kom-
munen verankert und etabliert wer-
den. Dies geschieht durch Einbindung
interessierter Frauen, Organisationen
und Institutionen sowie der bereits
vorhandenen Aktivitaten vor Ort.

Das Netzwerk will Umsetzungsstra-
tegien — auch fur den polititschen
Raum - entwerfen, den Frauen Hand-
lungsperspektiven in ihren regionalen
und kommunalen Bezligen er6ffnen,
Informations- und Erfahrungsaus-
tausch unterstitzen und gewahrlei-
sten, die Kompetenzen der Mitglieds-
frauen férdern und insbesondere zu
Eigenaktivitdten anregen.

Multiplikatorinnen aus Verwaltung,
Verbanden, Institutionen und Initiati-
ven, vorwiegend aus dem Gesundheits-
, Sozial- und Bildungsbereich, aber
auch aus Forschung und Lehre, beteili-
gen sich an der Arbeit des Netzwerkes.
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Eine groBe Gruppe bilden die kommu-
nalen Frauenbeauftragten, die Interes-
se am Thema Frauengesundheit haben.

Das Netzwerk Frauen/Madchen und
Gesundheit Niedersachsen wird ab
dem 1. Januar 2000 von dem Nieder-
séchsischen Ministerium fur Frauen,
Arbeit und Soziales und der Landesver-
einigung fur Gesundheit Niedersach-
sen e.V. getragen.

Das Netzwerk veranstaltet regelma-
Big Tagungen, die jeweils dokumen-
tiert werden.

Kontaktadressen:

Niedersachsisches Ministerium far
Frauen, Arbeit und Soziales
Ursula JeB

Gustav-Bratke-Allee 2

30169 Hannover

Telefon (05 11) 120-29 70

Landesvereinigung fir Gesundheit
Niedersachsen e.V.

Ute Sonntag

Fenskeweg 2

30165 Hannover

Telefon (05 11) 3 50 00 52



